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Objectifs pédagogiques

🎯
•comprendre les effets de l’activité physique (AP) dans le cancer

•connaître les indications et bénéfices

•prescrire une activité physique adaptée (APA)

•intégrer l’APA dans un parcours de réadaptation

Message clé introductif

L’activité physique est aujourd’hui :

un traitement non médicamenteux validé

un soin de support majeur

un facteur pronostique

Elle agit :

en prévention

pendant traitement

après traitement
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Contexte épidémiologique

Cancer: pathologie fréquente++

pronostic + favorable: dvpt programme de dépistage, 

amélioration des traitements

INCA, Panorama des Cancers, 2023

→ maladie CHRONIQUE
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→ AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP et cancer: les preuves scientifiques 

(prévention Ir, IIr, IIIr)

Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

Quels bénéfices de l’AP pour les patients atteints 

de cancer ?

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

Rôle des médecins dans l’AP
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AP: définitions et concepts

→ Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP et cancer: les preuves scientifiques 

(prévention Ir, IIr, IIIr)

Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

Quels bénéfices de l’AP pour les patients atteints 

de cancer ?

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

Rôle des médecins dans l’AP
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diminuer les risques de 

maladies 

d’ordre physique et mental

OMS, 2020
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Les bienfaits de l’AP en prévention primaire

Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

Métaboliques Limite la prise de poids
Favorise la perte de poids si associée à la nutrition
Effet dose-réponse

Prévient voire guérit le DT2
Effet dose-réponse

Cardiovasculaires Réduction de l’incidence, de la morbidité et parfois de la mortalité 
cardio-vasculaire (y compris AVC)
Effet dose-réponse

Cancers
Diminution du risque

Général
Niveau de preuve fort: sein (12 à 21%), colon (19%), endomètre 
(20%), œsophage (ADK 21%), vessie (15%), estomac (19%), rein 
(12%)
Niveau de preuve modéré: poumon
Niveau de preuve limité: prostate, ovaire

Maladies rhumatologiques Diminution de la douleur, amélioration de la fonction:

-lombalgies chroniques
-arthrose des membres inférieurs
-rhumatismes inflammatoires

Santé mentale Réduction du risque de démence
Amélioration de la fonction cognitive
Amélioration de la qualité de vie, du sommeil
Réduction de l’anxiété
Réduction de l’incidence de la dépression

Manque d’AP: 4ème FdR des maladies non transmissibles 
WHO, Global Health Risks 2009

Sédentarité: FdR indépendant de l’AP
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Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP aérobie / renforcement musculaire:

   

Paramètres de performance/aptitude 

VO2 max absolue (l/mn) 
%VO2 à même puissance 
d’exercice sous-maximal 
Endurance aérobie 
Force musculaire 
Endurance musculaire 
Aptitude anaérobie 

­­ 
­­­ 
¯¯ 
­­­ 
¬®¯ 
¬® 
¬® 

­ 
­ 
¬® 
­­ 
­­­­ 
­­­ 
­­­ 

Paramètres cardiovasculaires 

Débit cardiaque maximal 
Vol éjection systolique 
au repos et à l’exercice 
FC au repos 
FC à même niveau d’exercice 
sous-maximal 
Capillarisation 
Vasodilatation  
PAS de repos 
PAD de repos 

­­ 
­­ 
 

¯¯ 
¯¯ 

 
­­­ 
­­­ 
¯ 
¯¬®  

­¬® 
­¬® 
 

¬® 
¯¬® 
 

­­ 
­ 
¯¬® 
¬®¯ 

Paramètres respiratoires 

Ventilation max d’exercice 
Ventilation à même niveau 
d’exercice sous-maximal 
SV1 et SV2 

­ 
¯ 
 
atteints à des 
intensités + 
élevées 

¬® 
¬® 
 

¬® 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

Paramètres métaboliques 

Poids  
Composition corporelle  
% graisse 
Masse maigre 
Métabolisme de base 
Insulino-sensibilité 
Inflammation 
HDL-C 
LDL-C 

¯ 
­­­ 
¯¯¯ 
¯ 
­ 
­­­ 
¯¯¯ 
¬®­ 
¬®¯ 

­¬® 
­­­ 
¯¯ 
­­­ 
­­ 
­­ 
¯¯ 
¬®­ 
¬® 

Paramètres musculaires 

Force musculaire 
Masse musculaire 
Neuro-musculaire 
Biogenèse mitochondriale 

 

¬®¯ 
¬® 
­­­ 

­­­­ 
      ¬®­       ­­­ 
­­­­ 
­­  

Santé osseuse et articulaire 

Masse osseuse 
DMO 
Amélioration micro-
architecture osseuse 
Résistance mécanique de l’os 
Chondrogenèse 
Fatigue 

­­ 
­­ 
­­ 
 

­­ 
­­ 
­­­  

­­­ 
­­­­ 
­­­­ 
 

­­­­ 
­­­ 
­­­  

 



28

Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP aérobie / renforcement musculaire:

adaptations en partie spécifiques

effets complémentaires;        réversibles, parfois transitoires

→ intérêt de les combiner++ + 
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AP aérobie / renforcement musculaire:
bienfaits démontrés

mécanismes sous-jacents?

régulation neuro-endocrinienne des adaptations à l’exercice

production et libération par le muscle actif de substances diverses

espèces réactives dérivées de l’oxygène ERDO

effet anti-oxydant de l’AP régulière

protéines (myokines)

peptides exprimés, produits et sécrétés par les fibres musculaires

effets selon un mode autocrine, paracrine et endocrine

IL6++

microARN (miARN)

rôle dans la myogénèse et le dialogue inter-organes

Pedersen, 2017

Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP
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AP aérobie / renforcement musculaire:
bienfaits démontrés

mécanismes sous-jacents? 

modulation du statut inflammatoire et immunitaire

« dialogue inter-organes »

Severinsen Pedersen, 2020

Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

muscle

=

organe 

endocrine
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Lozinski Yong, 2020

L’exercice influence:
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AP aérobie / renforcement musculaire:

Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

4 raisons physiopathologiques de prescrire de l’exercice

1.contre-déconditionnement

2.myokines

3.immuno-inflammation

4.perfusion/hypoxie micro-environnement tumoral
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AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

→ AP et cancer: les preuves scientifiques 

(prévention Ir, IIr, IIIr)

Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

Quels bénéfices de l’AP pour les patients atteints 

de cancer ?

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

Rôle des médecins dans l’AP
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AP et cancer: les preuves scientifiques

Prévention primaire

Friedenreich et al, 2010

https://fondation-arc.org/facteurs-risque-cancer/activite-physique-sport

Avant un cancer
Un certain nombre de cancers sont dus à un manque d’activité 

physique: :

18 % chez l’homme et 20 % chez la femme pour le cancer du côlon

21 % pour le cancer du sein

26 % pour le cancer de l’endomètre (corps de l’utérus)

AP également bénéfique pour d’autres cancers (prostate, 

poumon, rein et pancréas)
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AP et cancer: les preuves scientifiques

Prévention primaire

Réduction du risque de développer cancer du sein, du colon
WCRF et al, 2018

Niveau de preuve fort: sein (12 à 21%), colon (19%), endomètre (20%), 

œsophage (ADK 21%), vessie (15%), estomac (19%), rein (12%)

Niveau de preuve modéré: poumon

Niveau de preuve limité: prostate, ovaire

Effets « dose-dépendants » (quantité et intensité)
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AP et cancer: les preuves scientifiques

Prévention secondaire et tertiaire

Programmes d’APA = améliorations significatives de la condition 

psychologique et physique des patients, pendant et après leur 

traitement
INCA, 2017; INSERM, 2019

• Maintien ou amélioration de la QoL, limitation des symptômes 

dépressifs

• Réduction de la fatigue

• Maintien ou amélioration de la capacité cardio-respiratoire 

(déconditionnement: diminution 30% VO2 pic)

• Maintien ou amélioration de la capacité musculaire

• Amélioration de la composition corporelle

• Réduction des effets indésirables des traitements, même pendant les 

périodes d’hospitalisation

exercices encadrés

d’intensité modérée à élevée

aérobie + RM
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AP et cancer: les preuves scientifiques

Prévention secondaire et tertiaire

Programmes d’APA = améliorations significatives de la condition 

psychologique et physique des patients, pendant et après leur 

traitement
INCA, 2017; INSERM, 2019

• Réduction des effets indésirables des traitements, même pendant les 

périodes d’hospitalisation

Chirurgie Diminue les complications périopératoires et la durée 
d’hospitalisation (Kc bronchopulmonaires, digestifs)
Limite le lymphoedème, améliore la récupération de 
la mobilité de l’épaule (Kc sein)

Radiothérapie Réduit les douleurs
Diminue la fatigue

Hormonothérapie Limite la prise de masse grasse (Kc sein)
Limite la perte de masse musculaire (Kc prostate)
Limite la perte de DMO (Kc sein et prostate)

Chimiothérapie et 

thérapies ciblées

Réduit les nausées et les vomissements

Réduit la fatigue
Améliore l’observance aux traitements
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AP et cancer: les preuves scientifiques

Prévention secondaire et tertiaire

Programmes d’APA = modulation de l’efficacité des traitements?

• Études précliniques animales en faveur

amélioration de la sensibilité des cellules cancéreuses à certains ttt

• Bénéfices sur l’espérance de vie
Friedenreich et al, 2020

AP en amont du dg: diminue la mortalité liée aux Kc (sein, colorectal, 

hématologique, foie, poumon, estomac)

AP post dg: diminue la mortalité liée aux Kc (sein, colorectal, prostate)

programmes variés

activités de loisir encadrées

d’intensité modérée à élevée (30-60 mn/j)

aérobie + RM
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AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP et cancer: les preuves scientifiques 

(prévention Ir, IIr, IIIr)

→ Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

Quels bénéfices de l’AP pour les patients atteints 

de cancer ?

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

Rôle des médecins dans l’AP
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Caractérisation du déconditionnement physique

= état de diminution de la performance physique mettant en jeu 
tous les organes et fonctions (notamment cardio-respiratoire et 

musculo-squelettique)

• diminution de l’AP qui peut débuter dès l’annonce du dg et 

persister tout au long de la PEC:

-perte de capacité à se mettre en mvt

-plus de difficultés pour réaliser une AP

-diminution des capacités d’adaptation à l’effort et de récupération 
(désadaptation à l’effort)

-repli social

• fort amplificateur de vulnérabilité

• cercle vicieux de déconditionnement physique

Fatigue et déconditionnement physique chez les patients atteints de cancer
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Ninot et al, 2020
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Caractérisation du déconditionnement physique

Fatigue et déconditionnement physique chez les patients atteints de cancer

INCA, 2017

Altérations des capacités 

cardio-respiratoires

Altérations des propriétés 

fonctionnelles musculaires
amaigrissement, amyotrophie, 

réduction de la densité 

mitochondriale

Cancer-related fatigue 

(CRF)

Cancer-related fatigue 

(CRF)

Déconditionnement : modèle physiopathologique

Inactivité →

↓ capacité mitochondriale

↓ VO2max

↑ fatigue périphérique

↑ perception effort

↑ kinésiophobie
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~ 80% during treatment with 
chemotherapy and/or radiotherapy

~ one-third of cancer survivors who 
have completed primary treatment 

and/or are in clinical remission

Functional 
Assessment of 
Chronic Illness 

Therapy-Fatigue 
(FACIT-F)

Etiology?

Millet, As de Pique, 2020
Ebede et al, 2017

Cancer-Related Fatigue CRF
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 Échelle FACIT d’évaluation de la fatigue (Version 4) 

French  09 February 2010 

Copyright 1987, 1997  Page 1 of 1 

 

 
Vous trouverez ci-dessous une liste de commentaires que d’autres personnes atteintes de la même 

maladie que vous ont jugés importants. Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul 

chiffre par ligne et en tenant compte des 7 derniers jours. 

 

 
 

 Pas du 

tout 

Un 

peu 

Moyen-

nement 

Beau-

coup 

Énormé-

ment 

 

       

HI7 Je me sens épuisé(e) ................................ ................................  0 

 

0 1 2 3 4 

 

HI 

12 
Je ressens une faiblesse générale ................................ ............. 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An1 Je suis sans énergie [lessivé(e)]  ................................ ..............  0 

 

0 1 2 3 4 

 

An2 Je me sens fatigué(e) ................................ ...............................  0 

 

0 1 2 3 4 

 

An3 J'ai du mal à commencer les choses parce que je suis  

fatigué(e) ................................ ................................ .................  0 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

An4 J'ai du mal à terminer les choses parce que je suis  

fatigué(e) ................................ ................................ ...................  0 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

An5 J'ai de l'énergie ................................ ................................ ........ 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An7 Je suis capable de faire ce que je fais d'habitude .....................  0 

 

0 1 2 3 4 

 

An8 J'ai besoin de dormir dans la journée ................................ ...... 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

12 
Je suis trop fatigué(e) pour manger ................................ ......... 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

14 
J’ai besoin d’aide pour faire mes activités habituelles ............ 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

15 
Je suis frustré(e) d'être trop fatigué(e) pour pouvoir  

faire ce que je veux ................................ ................................ .. 0 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

An 

16 
Je dois limiter mes activités sociales parce que je suis  

fatigué(e) ................................ ................................ .................  0 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 
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Mécanismes de la CRF (Cancer-Related Fatigue)

Hypothesized mechanisms

Direct

Physiologic
• Voluntary activation
• Muscle strength
• Muscle endurance

• Cardiopulmonary 
fitness

• Body composition
• Fatiguability
• Muscle efficiency

Biologic/hematologic
• Inflammatory response
• Muscle damage
• Metabolic function 

(insulin resistance)
• Endocrine function
• Immune function
• Anemia (brain and 

muscle oxygenation)

Indirect

Psychological
• Anxiety
• Depression
• Distress
• Cognition

Social
• Social 

interaction
• Positive 
• reinforcement

Behavioral
• Sleep quantity and quality
• Appetite

Adapted from McNeely et al. 2010

Millet, As de Pique, 2020

Vicious circle of 
chronic fatigue

VICIOUS CYCLE 
OF FATIGUE
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Mécanismes de la CRF (Cancer-Related Fatigue)

Mécanismes en cause?

Complexe!

Processus multiples et hétérogènes

Probablement spécificités liées à chaque individu

Pas seulement due à de simples modifications 

biologiques ou explications psychosociales

→ Quelles solutions/propositions? Ebede et al, 2017

Mustian et al, 2017

Pearson et al, 2018

Al Maqbali, 2021

Fontvieille et al, 2024

Andre et al, 2026

Activity 

Management

EXERCISE

Mind-body therapies

Nutrition

Psycho-education

Rehabilitation

Supportive-

expressive

PHARMACOLOGICAL 

Non-drug symptom

management

Multi-modality
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AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP et cancer: les preuves scientifiques 

(prévention Ir, IIr, IIIr)

Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

→ Quels bénéfices de l’AP pour les patients 

atteints de cancer ?

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

Rôle des médecins dans l’AP
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Correction du déconditionnement physique

Capacités cardio-respiratoires
surtout étudié pour Kc sein

programme d’AP initié au début de la CT, dès la fin des ttt ou à distance

intensité modérée et élevée

amélioration VO2 pic 8 à 12 % pour programme 6 à 8 semaines

Qualités musculaires
RM pendant et dans les suites des ttt, plutôt concentrique

augmentation de la force et de la masse musculaires

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Cheng et al, 2024
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Impact sur la fatigue

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Mustian et al, 2017
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Fontvieille et al, 2024

Mécanismes: influence sur l’inflammation

sur la dysrégulation immunitaire
sur le système neuro-endocrine
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Impact sur la fatigue

CRF: un des symptômes les plus fréquents, persistants et invalidants,

un déterminant majeur de la diminution de l’activité physique,

paradoxalement, la principale barrière à l’intervention non 

pharmacologique la plus efficace contre elle : l’exercice physique

Malgré des recommandations internationales claires (FITT : Frequency, 

Intensity, Time, Type), l’adhésion réelle aux programmes d’activité physique 

reste faible

Constat:

ce n’est pas seulement “quoi prescrire”, 

mais “comment engager” les patients fatigués qui pose problème

Andre et al, 2026

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur la fatigue

Objectifs de la revue: comprendre

comment les séances d’exercice sont conçues pour favoriser l’engagement 

réel des patients fatigués

quels paramètres d’exercice (FITT) sont associés à une réduction de la 

fatigue

quels Behavior Change Techniques (BCTs) sont utilisés pendant les séances

quel rôle jouent :

les interactions avec les professionnels,

les modalités de délivrance (domicile vs hôpital, supervisé vs autonome)

Andre et al, 2026

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur la composition corporelle

VICAN2: Kc sein: 15% prise de poids – 5% perte de poids
variations de poids, composition corporelle, perte de masse musculaire:

csq en termes de mobi-mortalité, récidive, effets indésirables plus marqués, 

QoL

AP débutée pendant et/ou après ttt: réduction poids, IMC, masse grasse, 

gain masse musculaire

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

masse maigremasse grasse
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Bénéfices métaboliques et hormonaux

Effets sur le métabolisme du Glu et la sensibilité à l’Insuline

Limitation du gain de poids et donc de masse grasse

Amélioration de l’oxydation des acides gras

IGF-1  ou , IGFBP-3  (induction apoptose et inhibition croissance 

cellulaire)

Lien avec survie après Kc?

Marqueurs types microARN?

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Navarro-Ledesma et al, 2024
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Impact sur l’immunité et l’inflammation

Accroissement de l’activité NK, +/- prolifération T lymphocytaire

Pas de variations des autres paramètres de l’immunité

Plutôt environnement anti-inflammatoire favorable induit par AP 

modérée

Pas de preuve de causalité immuno-stimulation secondaire à l’AP et 

impact clinique chez le patient

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Lyu, 2024
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Impact sur l’immunité et l’inflammation

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur la QoL

Impact + sur la QDVG, que les programmes soient initiés pendant ou 

en post ttt

Diversité des programmes++, pas de caractéristiques optimales 

> 8 voire 18 semaines

intensité de l’activité aérobie, à augmenter progressivement

apport complémentaire de technique plus douces (yoga, etc…)

association à des techniques cognitivo-comportementales et 

entretiens motivationnels

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer



58

Impact sur le sommeil

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Gururaj et al, 2024
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Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Li et al, 2024
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Impact sur les troubles cognitifs (CRCI)

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Conclusion

Enjeu majeur des troubles cognitifs post lésion cérébrale, même 

(surtout?) ‘mineurs’ / notion de handicap invisible

Impact en termes de QoL, de réadaptation/réinsertion, médico-

économique

Intérêt de l’évaluation: diagnostique, pronostique/suivi, thérapeutique

Importance 

d’évaluer les 3 niveaux d’expression

d’intervenir également sur ces 3 niveaux

Proposition de rééducation/réadaptation

souvent pluridisciplinaire

variable selon délai et attentes du patient

Nécessité de développement de programmes

sur la base des données scientifiques

avec association(s) synergique(s) de différentes méthodes 

108

DEFICIENCES LIMITATIONS

D’ACTIVITE

RESTRICTION DE

PARTICIPATION

Cespon et al, 2018

Peterson et al, 2018

Sollicitation cognitive + Activité Physique

Hoad et al, 2026
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Impact sur les troubles anxieux et dépressifs

Troubles anxieux
pas d’effet formel démontré

+/- yoga et techniques de relaxation, pendant et après ttt

Symptomatologie dépressive
impact + mais faible, pendant et après les ttt

facteurs favorisants:

pratique encadrée, durée des sessions > 30 mn

pratique en dehors du domicile, en extérieur, clubs ou 

associations

volume hebdo d’AP aérobie > 2h

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur l’estime de soi et l’image corporelle

Impact +

A définir: période optimale (pendant ou après ttt), type, intensité, 

fréquence

Facteurs motivationnels?

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur la douleur

Origine des douleurs très variable

Grande hétérogénéité des programmes
AP encadrée, pendant les ttt

Mishra et al, 2012

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Peters et al, 2024
121 études, n=13,806
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Impact sur la douleur

2929 publications relatives à « exercise and cancer pain »

27 études, 2136 patients

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Duan et al, 2025

Cai et al, 2026
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Impact sur la douleur

Intérêt du multicomponent/multimodal

16 RCT

programmes d'exercices à composantes multiples 

(aérobie, résistance et souplesse) 
-> amélioration force musculaire, équilibre et QoL

réduction significative de l'intensité et de l'interférence de la douleur

intervention sûre et réalisable pour les adultes atteints d'un cancer, 
y compris ceux qui présentent une maladie avancée ou des profils 

cliniques complexes 

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Ordonez-Mora et al, 2025
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Impact sur la douleur

Intérêt du multicomponent/multimodal

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Li et al, 2026
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Impact sur les effets indésirables des traitements

Chirurgie Diminue les complications périopératoires et la durée 

d’hospitalisation (Kc bronchopulmonaires, digestifs)
Limite le lymphoedème, améliore la récupération de 
la mobilité de l’épaule (Kc sein)

Radiothérapie Réduit les douleurs
Diminue la fatigue

Hormonothérapie Limite la prise de masse grasse (Kc sein)
Limite la perte de masse musculaire (Kc prostate)
Limite la perte de DMO (Kc sein et prostate)

Chimiothérapie et 
thérapies ciblées

Réduit les nausées et les vomissements
Réduit la fatigue

Améliore l’observance aux traitements

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Nakagawa et al, 2024

12 études, n=540 exercice, 527 contrôle



prehabilitation cancer

Un sujet ! scientifique et clinique

Digestif (colo-rectal, gastrique, 

pancreatique, oesophagien…)

Poumon

ORL

Urologie 

PREHABILITATION

évaluation physique/psychologique
contextualisée/fonctionnelle
évaluation des restrictions
interventions
→ réduire incidence ou sévérité des complications
→ engagement du patient dans l’amélioration de sa santé

MPR et préhabilitation

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer



MPR et préhabilitation

notamment en contexte d’onco-chirurgie

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Perera et al, 2021; Tan et al, 2026

Desplanche EMPR 2026



MPR et préhabilitation

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

Desplanche EMPR 2026



PREHABILITATION

Exercice physique

Optimisation nutritionnelle

Support psychologique

Éducation/information++

Fréquence?

Intensité?

Durée?

Paramètres d’évaluation?

Quelles ressources?

Efficacité:

6MWT

Complications post-op

DMS
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Exercise, Diet, and Weight Management

During Cancer Treatment: ASCOGuideline
Jennifer A. Ligibel, MD1; Kari Bohlke, ScD2; Anne M. May, PhD3; Steven K. Clinton, MD, PhD4; Wendy Demark-Wahnefried, PhD, RD5;

Susan C. Gilchrist, MD, MS6; Melinda L. Irwin, PhD, MPH7; Michele Late8; Sami Mansfield, BA9; Timothy F. Marshall, PhD, MS10;

Jeffrey A. Meyerhardt, MD, MPH1; Cynthia A. Thomson, PhD, RD11; William A. Wood, MD, MPH12; and Catherine M. Alfano, PhD13

ab
stract

PURPOSE To provide guidance on exercise, diet, and weight management during active cancer treatment in

adults.

METHODS A systematic review of the literature identified systematic reviews and randomized controlled trials

evaluating the impact of aerobic and resistance exercise, specific diets and foods, and intentional weight loss

and avoidance of weight gain in adults during cancer treatment, on quality of life, treatment toxicity, and cancer

control. PubMed and the Cochrane Library were searched from January 2000 to May 2021. ASCOconvened an

Expert Panel to review the evidence and formulate recommendations.

RESULTSThe evidence base consisted of 52 systematic reviews (42 for exercise, nine for diet, and one for weight

management), and an additional 23 randomized controlled trials. The most commonly studied types of cancer

were breast, prostate, lung, and colorectal. Exercise during cancer treatment led to improvements in car-

diorespiratory fitness, strength, fatigue, and other patient-reported outcomes. Preoperative exercise in patients

with lung cancer led to a reduction in postoperative length of hospital stay and complications. Neutropenic diets

did not decrease risk of infection during cancer treatment.

RECOMMENDATIONS Oncology providers should recommend regular aerobic and resistance exercise during

active treatment with curative intent and may recommend preoperative exercise for patients undergoing surgery

for lung cancer. Neutropenic diets are not recommended to prevent infection in patients with cancer during

active treatment. Evidence for other dietary and weight loss interventions during cancer treatment was very

limited. The guideline discusses special considerations, such as exercise in individuals with advanced cancer,

and highlights the critical need for more research in this area, particularly regarding diet and weight loss

interventions during cancer treatment.

Additional information is available at www.asco.org/supportive-care-guidelines.

J Clin Oncol 40:2491-2507. © 2022 by American Society of Clinical Oncology

INTRODUCTION

Obesity, physical inactivity, and low dietary quality are

all known risk factors for more than a dozen

malignancies.1-3 The World Cancer Research Fund

estimates that 18% of cancers in the United States—

more than 300,000 cancer cases each year—are

directly attributable to suboptimal diet, low physical

activity, and/or excess adiposity.3 Evidence from ob-

servational studies also suggests that these factors

contribute to poor cancer outcomes, especially in

individuals with early-stage breast, colon, and prostate

cancers.4-7 Although there are very limited data from

randomized controlled trials (RCTs) testing the impact

of weight loss, increased exercise, or changes in diet

composition during cancer treatment on cancer re-

currence or mortality, hundreds of randomized trials

have demonstrated that these types of lifestyle

changes lead to improvements in other end points,

such as quality of life (QoL) and treatment-related side

effects after cancer diagnosis.8-12

The growing body of observational data showing the

relationship between diet, physical activity, bodyweight,

and cancer risk and outcomes, as well as data from

RCTs showing the benefit of healthy lifestyle change

after cancer diagnosis, have led to the development of

numerous diet and physical activity guidelines rec-

ommending the incorporation of physical activity,
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Conclusion

Enjeu majeur des troubles cognitifs post lésion cérébrale, même 

(surtout?) ‘mineurs’ / notion de handicap invisible

Impact en termes de QoL, de réadaptation/réinsertion, médico-

économique

Intérêt de l’évaluation: diagnostique, pronostique/suivi, thérapeutique

Importance 

d’évaluer les 3 niveaux d’expression

d’intervenir également sur ces 3 niveaux

Proposition de rééducation/réadaptation

souvent pluridisciplinaire

variable selon délai et attentes du patient

Nécessité de développement de programmes

sur la base des données scientifiques

avec association(s) synergique(s) de différentes méthodes 

108

DEFICIENCES LIMITATIONS

D’ACTIVITE

RESTRICTION DE

PARTICIPATION

Impact sur la douleur

Impact sur l’inflammation
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AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP et cancer: les preuves scientifiques 

(prévention Ir, IIr, IIIr)

Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

Quels bénéfices de l’AP pour les patients atteints 

de cancer ?

→ Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

Rôle des médecins dans l’AP
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Bénéfices de l’AP bien établis

mais

niveau AP sujets atteints Kc < niveau AP pop générale

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

INCA, 2018
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Déterminants de l’AP
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Plusieurs types de barrières:

Limitations physiques liées au cancer et ses ttt
fatigue, douleur, etc…

Barrières environnementales et organisationnelles
conditions climatiques, contraintes temporelles, géographiques, ou 

financières

déficit de communication

Barrières psychologiques
manque de motivation, de compétence, de soutien

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs
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Facteurs psycho-sociaux de l’adhésion à l’AP:

Modèles sociocognitifs
pour mieux comprendre les mécanismes motivationnels expliquant 

l’engagement et le maintien du comportement dans l’AP

théorie sociocognitive

théorie du comportement planifié

théorie de l’autodétermination

Variables socio-démographiques
âge, sexe, niveau d’éducation, statut socio-économique

Variables personnelles
pratique physique antérieure

délai de proposition de l’AP après le dg (période d’annonce dg propice++)

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs
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Stratégies d’intervention favorisant l’engagement

Stratégies d’intervention basées sur les modèles sociocognitifs

Soutien social
facteur favorable à l’engagement dans l’AP

qualité de la relation entre professionnels de santé et patient

cohésion groupale entre patients

Outils de communication et nouvelles technologies
comme soutien aux interventions

téléphone, support papier, support électronique

méthodes d’e-santé impliquant les objets connectés

Préférences relatives à l’AP
type, intensité, durée, fréquence, lieu de pratique

Intérêt du recours à la communication narrative (récits, témoignages)

Promotion de l’AP auprès des professionnels de santé

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs
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Behavior

Change 

Technique
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Les auteurs proposent un changement de paradigme :

❌ Modèle dominant ✅ Modèle proposé

Exercice = entraînement Exercice = réhabilitation fonctionnelle

Approche standardisée FITT Approche centrée patient

Objectifs physiologiques Objectifs :

participation,

autonomie,

qualité de vie,

gestion durable de la fatigue

L’exercice comme un outil d’empowerment, pas uniquement une prescription 

biomédicale (manière dont il est vécu, adapté et intégré)

L’engagement du patient pendant la séance est un déterminant clé de 

l’efficacité

Andre et al, 2026

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs



82

Engagement du patient = élément clé++

Evaluation

Ex Le BREQ-2 (Behavioural Regulation in Exercise Questionnaire-2) 

outil d'évaluation psychologique utilisé pour mesurer les motivations à 

l'exercice physique

évalue différents types de motivation selon la théorie de 

l'autodétermination

comporte 19 items répartis en 6 sous-échelles :

Motivation interne

Motivations externes

Régulation externe

Régulation introjectée

Régulation identifiée

Régulation intrinsèque

Amotivation

réponse à chaque item sur une échelle de Likert, indiquant à quel point 

chaque affirmation correspond à leurs raisons de faire de l'exercice

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs
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Engagement du patient = élément clé++
Xu et al, 2025

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs
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AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP et cancer: les preuves scientifiques 

(prévention Ir, IIr, IIIr)

Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

Quels bénéfices de l’AP pour les patients atteints 

de cancer ?

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

→ Rôle des médecins dans l’AP



Informer sur l’intérêt de l’AP
bénéfices, conditions de pratique en sécurité

Encourager sur la pratique de l’AP

Repérer les freins éventuels à la pratique de l’AP
• crainte qu’une AP ne produise douleur, blessure, fatigue
peurs du mvt, peur de l’aggravation du KC ou de ses symptômes 

comme la douleur

peur d’une moins bonne efficacité des ttt

• patient et/ou entourage

• freins propres au patient
pratique antérieure ou non d’AP ou de sport, méconnaissance de son 

niveau physique, anxiété, dépression

à prendre en compte lors de la mise en place des APA pour favoriser la 

participation des patients

86

Rôles des médecins dans l’AP



Dépister les facteurs limitants

Suivre le déroulement de l’AP préconisée

Orienter le patient vers une pratique différente selon:
• l’état clinique, le niveau de déconditionnement, les 

comorbidités, les déficiences

• le stade de la maladie et les traitements

• les souhaits du patient

• les possibilités locales

87

Rôles des médecins dans l’AP
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Quel(s) type(s) d’activités proposer en APA?

89

En pratique

Behavior

Change 
Technique



Par quels professionnels?

Bilan initial, programme personnalisé, mise en œuvre et évaluation

selon lieu d’exercice (H MCO, H SSR, milieu associatif)

selon stade de la maladie ou le moment de l’intervention

Enseignant APA-Santé ++
• connaissances pratiques et scientifiques pour mise en mvt des 

personnes en situation de handicap, présentant une maladie 

chronique

• DE Education Nationale Licence ou Master

Kinésithérapeute

Educateur sportif
• formé dans une activité sportive par une Fédération Sportive

• DE Ministère des Sports

90

En pratique
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https://www.dahlir.fr/sante/dapap/

En pratique

https://www.vidal.fr/sante/sport/infos-sport-medicosport-sante/

https://www.sports.gouv.fr/maisons-sport-sante

https://www.dahlir.fr/sante/dapap/
https://www.vidal.fr/sante/sport/infos-sport-medicosport-sante/
https://www.sports.gouv.fr/maisons-sport-sante
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Proposition de parcours

• Dg: activité du KC, extension KC, traitements en cours ou prévus

• Problèmes fonctionnels actuels

• Besoins exprimés par le patient

• Objectifs fixés accord patient et équipe

• Définir des critères d’évaluation

En pratique



• Thérapie physique: pour prévenir les incapacités

force, mobilité, nutrition, douleur, soins stomies, appareillage, 

drainage lymphatique réentrainement à l’effort

• Soutien psychologique : pour prévenir la dépression et le 

retrait sur soi

• Soutien social : pour préserver la vie sociale et l’autonomie

diminuer les soins IDE, organiser les aides pour AVQ, APA

• Soutien professionnel pour favoriser retour à l’emploi ou éviter 
mise à la retraite anticipée

• Optimiser la participation /groupes d’entre-aide

En pratique

Programme multimodal



En pratique

Comment prescrire en pratique pour un patient atteint de 

cancer ?

Le bon schéma de départ est simple, progressif, combiné, supervisé si besoin, 

et réévalué++

A. Principes généraux

•Pendant traitement à visée curative, l’ASCO recommande de proposer un 

exercice régulier aérobie + résistance

•La plupart des recommandations de sociétés savantes convergent vers 150 

min/semaine d’intensité modérée + 2 séances de renforcement/semaine, 

avec adaptation au contexte clinique

•Le consensus ACSM insiste aussi sur le message “avoid inactivity” : même en 

deçà des cibles complètes, faire un peu vaut mieux que ne rien faire.

Gomez-Bruton et al, 2025



En pratique

Comment prescrire en pratique pour un patient atteint de 

cancer ?

B. Proposition de prescription-type pour la MPR

Profil standard, patient en cours ou après traitement, stable

•Aérobie : 3 à 5 jours/semaine

marche rapide, vélo, elliptique, natation selon contexte

20–30 min au départ, progression vers 30–45 min

intensité : modérée, test de la parole / Borg 11–13

•Renforcement : 2 à 3 jours/semaine

grands groupes musculaires

1–3 séries de 8–12 répétitions

progression graduelle

•Équilibre/mobilité si neuropathie, âge, déconditionnement

•Réduction de la sédentarité : lever toutes les 30–60 min, marches courtes 

répétées

Gomez-Bruton et al, 2025



En pratique

Comment prescrire en pratique pour un patient atteint de 

cancer ?

C. Logique MPR : le programme doit répondre à un problème

Relier la prescription à la plainte :

•fatigue → priorité à la régularité, intensité modérée, fractionnement

•sarcopénie/déconditionnement → renforcement + aérobie

•neuropathie → équilibre, renforcement distal, reconditionnement, prévention 

chutes

•lymphœdème → renforcement progressif, surveillance volume/symptômes

•cognition → exercice aérobie ou combiné, régulier

•cancer avancé → objectifs fonctionnels, conservation d’autonomie, 

symptom control

Dire au patient :

“On commence en dessous de vos capacités perçues.”

“L’objectif n’est pas la performance sportive, mais la récupération fonctionnelle.”

“La régularité compte plus que l’intensité maximale.”

“Le programme sera ajusté à vos jours avec et sans traitement.”

Gomez-Bruton et al, 2025



En pratique

Mise en œuvre organisationnelle

Proposition d’un modèle simple de parcours

1.repérage en consultation ou en hospitalisation

2.évaluation fonctionnelle ciblée

3.stratification du risque

4.prescription simple écrite

5.orientation vers kiné / EAPA / APA-S / MS-Sport-Santé / domicile / télé-

réadaptation

6.réévaluation planifiée

Ce qui favorise l’adhésion

approches combinant goal setting, gradation des tâches et instruction claire 

favorisent l’atteinte des recommandations

barrières les plus fréquentes: fatigue, manque de temps, symptômes, 

éloignement et croyances négatives sur l’exercice 
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https://www.afsos.org

https://www.afsos.org/


Activité Physique et Sportive 

et Cancer

Merci de votre attention

sophie.courtois@chu-lyon.fr


