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Plan	

•  Comment	?	Modalités	
pra#ques	



Les	par#cularités	de	l’oncologie	

•  Epidémiologie	
•  Cadre	législa#f	:	plan	Cancer	3	
•  Fréquence	du	symptôme	«	fa#gue	»	et	
recommanda#ons	à	propos	de	sa	prise	en	
charge	

•  Arguments	et	données	de	la	liIérature	



COMMENT	?	
Modalités	pra#ques	de	l’ac#vité	physique	en	cancérologie	



Nombreuses	réflexions	et	expériences	

•  Référen#el	régional	de	bonne	pra#que	en	Médecine	Physique	et	de	Réadapta#on	
chez	les	pa#ents	aIeints	de	cancer.	JP	Thiebault,	A	Passadori,	G	Baret,	M	
Foureson,	N	Fenigstein,	D	Gault.	Oncologie,	2010.	

•  Critères	de	prise	en	charge	en	médecine	physique	et	de	réadapta#on	en	
pathologies	cancéreuses.	P	Calmels,	M	Genty,	J-M	Wiro#us,	I	Fayolle-Minon,	B	Le-
Quang,	A	Yelnik.	Oncologie,	2010.	

•  Référen#els	en	soins	oncologiques	de	support	:	
–  Fa#gue	et	cancer	(03/12/2010)	
–  Ac#vité	physique	et	cancer	(02/12/2011)	
–  Ac#vité	physique	et	cancer	du	sein	(20/12/2013)	
–  Indica#ons	de	la	rééduca#on	en	oncologie	:	par#e	commune	(12/12/2014)	



Les	RIR	de	l’AFSOS	



Les	RIR	de	l’AFSOS	



Mécanismes	d’ac#on	

•  Sur	le	plan	moléculaire,	l’ac#vité	physique	
– diminue	les	oestrogènes	libres	et	augmente	la	
SHBG,	par#culièrement	en	post	ménopause.	En	
préven#on	ter#aire,	l’AP	réduit	un	facteur	de	
croissance	oestrogénique	des	cellules	
cancéreuses.	

– diminue	l’insulinorésistance	et	
l’insulinosécré?on	(l’insuline	étant	un	facteur	
an#-apopto#que	et	s#mulant	la	proliféra#on	
cellulaire)	



Mécanismes	d’ac#on	

•  Sur	le	plan	moléculaire,	l’ac#vité	physique	
– Diminue	le	taux	d’IGF1	(facteur	de	croissance)
(comme	pour	l’insuline)	

•  mais	les	ac#vités	physiques	très	intenses	peuvent	
augmenter	l’IGF1	

– Accroit	la	sécré?on	d’adiponec?ne	et	diminue	la	
sécré?on	de	lep?ne	(agent	mitogène).	

– Diminue	les	marqueurs	inflammatoires	
–  (Friedenreich,	2010	;	Massoner,	2010	;	Ligibel,	2008	;	De	Salles,	2010)	



Argument	clinique	:	la	fa#gue	

Pré-dépistage	 Dépistage	 Prétraitement	 Traitement	 Post	
traitement	 Retour	

60	à	100%	
Au	cours	de	la	
prise	en	charge	

80%	des	pa#ents	aIeints	de	cancer	présentent	une	fa#gue	

80%	fa#gue	
persistante	
à	distance	
17	à	38%		
Fa#gue	sévère	
	

50%	

Na#onal	Comprehensive	Cancer	Network		
(NCCN).	Cancer-related	fa#gue	(2010)	



Recommanda#ons	à	propos	de	la	prise	en	charge	de	la	fa#gue	
en	cancérologie	
Référen#els	en	soins	oncologiques	de	support	:	Fa#gue	et	cancer	(03/12/2010)	
	

•  Préven#on	
•  Dépistage	systéma#que,	diagnos#c	
•  Prise	en	charge	selon	le	type	de	cancer	
évolu#f	/en	rémission	

•  Prise	en	charge	symptoma#que	de	la	fa#gue	
–  Schmitz	KH,	Courneya	KS,	MaIhews	C,	et	al.	American	College	of	Sports	Medicine	roundtable	on	exercise	guidelines	

for	cancer	survivors.	Med	Sci	Sports	Exerc	2010;	42(7):1409-26.		
–  Cramp	F,	Daniel	J.	Exercise	for	the	management	of	cancer-related	fa#gue	in	adults.	Cochrane	Database	Syst	Rev	

2008(2):CD006145.		
–  Mus#an	KM,	Sprod	LK,	Palesh	OG,	et	al.	Exercise	for	the	management	of	side	effects	and	quality	of	life	among	cancer	

survivors.	Curr	Sports	Med	Rep	2009;8(6):325-30	



Préven#on	de	la	fa#gue	en	cancérolgie	
	

•  1.	Favoriser	une	ac#vité	aérobie	dès	le	début	
de	la	prise	en	charge,	y	compris	pendant	la	
chimiothérapie,	les	thérapies	ciblées,	et	la	
radiothérapie	

•  2.	Prévenir	la	dénutri#on	
•  3.	Traiter	la	douleur	dès	qu’elle	apparaît	
•  4.	Dépister	et	prendre	en	charge	les	troubles	
psychologiques	







Recommandations à propos de l’activité physique adaptée, 
rééducation et cancer du sein 
Référentiel en soins oncologiques de support 

Activité physique et cancer du sein (20/12/2013) 

	

•  Survie	rela#ve	à	5	ans	:	
–  >	75	%	:	tes#cule,	
thyroïde,	mélanome,	
Hodgkin,	Sein,	Prostate	

	
	

	
-			Iden#fier	la	popula#on	
«	cible	»,	la	plus	vulnérable	
-  Lever	les	freins	au	

développement	de	
l’ac#vité	physique	

-  Démarche	diagnos#que	
commune	

-  Démarche	thérapeu#que		



Iden#fier	la	popula#on	«	cible	»la	plus	vulnérable	

	
Femmes	ménopausées	
Vivant	seule	
En	surpoids	ou	obèses	
Sous	chimio	et/radiothérapie	
	
î  	Ac#vité	Physique	(loisirs,	

domes#ques,	déplacements)	

(Huy	2012	;	Irwin,	2003	;	Kwan,	2012) 	
	
	

	
	
	
	
Popula#on	Cible	:	pour	laquelle	le	retour	
à	l’ac?vité	physique	doit	être	encouragé	
et	organisé	



Facteurs	prédic#fs	d’un	main#en	de		
l’ac#vité	physique	?	

Niveau	ini#al	d‘AP	important	
Age	jeune	
Niveau	éduca#f	élevé	
Vie	en	couple	
Pas	de	tabagisme	
Stade	de	maladie	moins	sévère	
Pas	de	symptômes	dus	au	traitement	à	
distance	
Meilleure	qualité	de	vie	
Tour	de	taille/taille	et	IMC	moindre	
	
	
(Beasley	et	al,	2012	;	Chen	et	al,	2011	;	
Harisson	et	al,	2009	;		
Pinto,	Trunzo,	Reiss	∞Shiu,	2002)	
	
	

	
	
	
	
Popula#on		:	pour	laquelle	le	main?en	de	
l’ac?vité	physique	doit	être	conseillé	



Lever les « freins » 

	-	Freins	liés	à	la	pa#ente	:	état	de	santé	clinique,	
psychique	(peur	ou	appréhension,	freins	culturels,	
pra#ques	antérieures),	fonc#onnel.	

-  Freins	liés	à	l’entourage	:	peurs,	fausses	
croyances.	

-	Freins	liés	aux	corps	médical	et	aux	
soignants:	peurs,	fausses	croyances,	craintes	
médicolégales,	état	clinique.	



Bilan	avant	prise	en	charge	en	APA	et/
ou	rééduca#on	(1)	

•  Bilan	général	à	toute	prise	en	charge	:	pour	
déterminer	la	condi#on	physique	générale	

•  Etat	général	
•  Médical	:	ATCD,	comorbidités	et/ou	handicaps	
selon	le	stade	de	la	maladie,	bilan	d’extension	
et	biologique	
– Cer#ficat	d’autorisa#on	de	pra#que	



Bilan	avant	prise	en	charge	en	APA	et/
ou	rééduca#on	(2)	

–  Contexte	environnemental	et	psycho-social	

–  Ac?vité	physique	:	pra#que	antérieure,	ac#vité	professionnelle,	
préférences,	aIentes	de	la	pa#ente,	inves#ssement,	intégra#on	
possible	dans	son	parcours	de	soins	

–  Etat	locomoteur	

–  Médical	et/ou	kinésithérapique	si	besoin	:	centré	sur	membre	
supérieur	mais	aussi	global	

•  Bilan	trophique	:	état	cutané,	cicatrice,	œdème	
•  Bilan	musculaire	et	ar#culaire	analy#que	:	cervical,	ceinture	scapulaire,	

épaule,	coude,	main	et	poignet,	thorax	(	ac#f	et	passif,	controlatéral	
•  Bilan	fonc#onnel	(	AVQ),	préhension,	déambula#on,	mobilité	globale	

•  Restric#ons	:	type	d’ap#tude	ou	ap#tude	avec	réserves	



Bilan	avant	prise	en	charge	en	APA	et/
ou	rééduca#on	(3)	

•  Etat	de	la	condi#on	physique	(kinésithérapeute,	professeur	APA,	
éducateur	spor#f)		:	évalua#on	en	fonc#on	de	la	possibilité	de	
chaque	structure	et	des	objec#fs	du	programme,	bilans	
fonc#onnels	et	de	terrain	:	
–  Test	de	capacité	aérobie	
–  Test	d’équilibre	
–  Test	de	souplesse	
–  Force	musculaire	
–  Endurance	musculaire	

•  Programme	individualisé	d’ac#vité	physique	
•  Une	situa#on	métasta#que	n’est	pas	une	contre	indica#on	en	soi	à	

la	pra#que	d’une	AP	adaptée	et	supervisée,	sous	réserve	d’un	bilan	
et	de	préconisa#ons	spécifiques	du	médecin	spécialiste	référent	



Bilan	oncologique	lésionnel		
Evalua?on	du	risque	fonc?onnel	

Prise en charge pour stabilisation 

Bilan médical, paramédical et fonctionnel 

Pas	d’indica*on	de	
réentrainement	à	l’effort		
(état	clinique	instable,	effets	
indésirables	mal	supportés)	
	
Rééduca*on	spécifique	d’une	
déficience	

Indica*on	d’entre*en	du	
niveau	d’effort	:	
	
• Préven#on	de	l’amyotrophie	
•  Entre#en	du	niveau	d’effort	
et	fonc#onnel	

• +	Rôle	consulta#f	
(ergothérapeute)	

Evaluation du déconditionnement à 
l’effort 
-> Etiologie 

*Takahashi, 2007     ** American College of sports Medicine Roundtable on Exercise Guidelines for cancer Survivors, 2010, Galvao and Newton, 
2014 

Risque	Fonc?onnel	

Cardiovasculaire	 Respiratoire	 Musculaire	 Neuro	
psychologiques	

Pas	de	risque	fonc?onnel	
Symptômes	de	décondi?onnement	:	fa?gue,	
intolérance	aux	efforts	

Indica*on	de	programme	d’entrainement	à	
l’effort	**:	
Cf.	infra	diapo	suivante	
	
	
	
	
	



Evaluation de l’aptitude à l’effort
Examen clinique, paraclinique, ECG, Euroscore, 

Critères	d’exclusion	
Epreuve	d’effort	en	milieu	cardiologique	
Avec	VO2	

Pas	de	critère	d’exclusion	
Pas	d’épreuve	d’effort	

Ap?tude	à	l’effort	

Causes	cardiovasculaires	 Causes	respiratoires	 Causes	
musculaires	

Causes	
psychologiques	

Décondi?onnement	si	wa`s/kg	<1,5	 Pas	de	décondi?onnement	si	wa`s	/kg>2	

MAPA	

Anormale	:	HTA	maladie	Normale	:		
HTA	par	décondi?onnement	
HTA	par	cause	neurovégéta?ve	,	stress	

Spirométrie	de	
repos	

Normale	 Anormale	

EFR	

Dyspnée,	précordialgies	
Troubles	ECG	

HTA	>220/110	 Dyspnée	isolée	
Douleurs	
musculaires	

Avec	l’aimable	autorisa#on	du	Dr	G.	BOSSER	











Evalua?on	du	décondi?onnement	à	l’effort	:	
§  Degré	de	décondi#onnement	
§  E#ologie	
§  Niveau	de	surveillance	cardiologique		

Complète

SS	Réadapta?on	cardiaque	
(milieu	cardiologique)	

SSR	oncologique	
Unité	de	soins	de	support		

(plateau	MPR)	

Centre	de	Médecine	
Physique	et	
Réadapta?on	

Kinésithérapie		
libérale	

Modalités d’organisation 

PAPA	
Educateur	
spor?f	

Hospitalisa?on	

De jour
(à privilégier dès que 

possible)

Lésion	/	MCO	 SSR	MPR	 Situation /	Ville	
Milieu	Associa?f	





	
Base	du	programme	entrainement	à	l’effort	**	:	
	
§  Entrainement	en	endurance	au	seuil	ven?latoire	(Borg	12	à	14/21)	
§  Renforcement	musculaire	50	à	70	%	de	la	RM	
§  Assouplissement,	gymnas?que	

Ø  Réalisé	par	kinésithérapeute	et	PAPA	selon	niveau	de	surveillance	
cardiologique	

Ø  «	Phase	»	de	15	à	20	séances	en	moyenne	+	auto	exercices	

+	Autres	possibilités	selon	offres	des	plateaux	techniques:	
	
§  Entrainement	ergothérapie,	réadapta?on	professionnelle	

Programme d’entrainement à l’effort  

Objec?f		
améliora?on	de	la	condi?on	
physique	à	l’effort	

	**	American	College	of	sports	Medicine	Roundtable	on	Exercise	Guidelines	for	cancer	Survivors,	2010,	Galvao	and	Newton,	2014	







CONCLUSION	


