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GLOSSAIRE 
 

Activité physique (AP)2 : tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques 

entraînant une dépense énergétique supérieure à celle du métabolisme au repos. Cela inclut les 

exercices physiques, les activités sportives et les activités physiques de la vie quotidienne. 

Activité physique adaptée (APA)3 : pratique d'activité physique dans un contexte adapté aux 

besoins spécifiques des personnes ayant des limitations physiques, mentales ou sociales. 

Activité sportive4 : activités physiques organisées, compétitives et soumises à des règles 

spécifiques, avec un accent sur la compétition ou le jeu. 

Activité de la vie quotidienne (AVQ)5 : les mouvements corporels liés aux activités 

quotidiennes telles que le transport, les tâches domestiques et professionnelles. 

Anémie6 : diminution du taux d'hémoglobine (pigment des globules rouges assurant le transport 

de l'oxygène des poumons aux tissus) dans le sang. 

Apoptose cellulaire7 : processus physiologique de mort cellulaire programmée. 

CMO : concertation multidisciplinaire oncologique. 

CSO : coordinatrice de soins oncologiques. 

Empowerment8 : processus de transformation personnelle par lequel les patients renforcent leur 

capacité à prendre soin d'eux-mêmes et de leur santé, et pas seulement de leur maladie et de leur 

traitement comme décrit le plus souvent dans la littérature médicale.  

Inactivité physique9 : niveau insuffisant d'activité physique d'intensité modérée ou élevée par 

rapport aux recommandations de l'OMS pour la santé. 

MME10 : « maisons mieux-être » ou « maisons de ressourcement » sont des lieux qui proposent 

aux patients des soins et activités variées visant à améliorer leur qualité de vie pendant et après 

les traitements.  Toutes ces maisons de ressourcement sont soutenues par la Fondation contre le 

Cancer. 

Neutropénie11 : diminution du nombre de certains globules blancs dans le sang, les 

polynucléaires neutrophiles. 

Pyrosis12 : douleur ressemblant à une brûlure, siégeant dans l'épigastre (partie supérieure de 

l'abdomen), à irradiations ascendantes derrière le sternum et se terminant par une régurgitation 

de liquide acide dans la bouche. 
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Sédentarité9 : situation caractérisée par une dépense énergétique faible en position assise ou 

allongée, sans autre activité physique entre le lever et le coucher. 

Vicariant13 : le renforcement vicariant fait référence aux conséquences observées du 

comportement d’un autre individu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3 

 

INTRODUCTION 

 

« Si les nombreux bénéfices de l’activité physique pouvaient être condensés dans une seule 

pilule, cela constituerait simplement le médicament le plus prescrit au monde »  

(James F. Sallis, 2009) 

« La marche est le meilleur remède pour l’homme » (Hippocrate) 

 

Ce mémoire s'inscrit dans le cadre du Master en santé publique à l’Université Catholique de 

Louvain. Le choix du sujet, qui lie le cancer et l’exercice physique, découle de mon intérêt 

profond pour l’oncologie et le sport ainsi que de la pertinence croissante de cette problématique 

dans le contexte actuel. 

La lutte contre le cancer constitue une pierre angulaire de la santé publique contemporaine. 

Au cœur de cette bataille complexe en constante évolution, il est crucial de garantir un soutien 

global, de la prévention, aux soins palliatifs, en passant par le dépistage, le traitement et la 

réinsertion sociale. Malgré les avancées considérables de ces dernières décennies, le fardeau du 

cancer sur la qualité de vie des patients et de leurs proches reste significatif. 

L’objectif de ce mémoire est de comprendre les moyens, les leviers et les freins qui influencent 

la participation des patients cancéreux à un programme d’exercice physique intra-hospitalier. 

Pour atteindre cet objectif, plusieurs étapes de recherche ont été définies : identifier les éléments 

facilitant et entravant la prescription d’exercices par les oncologues, évaluer les stratégies de 

communication utilisées pour informer les patients au sein de l’institution, examiner les 

perceptions des médecins et des patients concernant l'intégration de l’exercice physique dans le 

parcours de soins oncologiques, analyser les ressources matérielles et humaines nécessaires pour 

soutenir la participation des patients et recueillir les recommandations des différents intervenants, 

pour proposer des pistes d’amélioration au programme d’exercice physique, dans un contexte 

oncologique. 

Ces étapes permettront de démontrer que la prescription d'exercices, combinée à des facteurs 

institutionnels favorables et aux caractéristiques individuelles des patients, joue un rôle 

significatif dans l'amélioration des résultats liés à la pratique de l'exercice physique en intra-

hospitalier. Une communication efficace sur les bienfaits de l'exercice physique, une prise en 

charge personnalisée, ainsi que des efforts pour rendre le programme d'exercice accessible et 

attrayant, peuvent également influencer positivement l'adhésion des patients. 
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Ainsi, l'hypothèse selon laquelle la prescription d'exercices aurait un impact considérable sur la 

qualité de vie des patients, souligne l'importance de la continuité des soins et du suivi des 

recommandations internationales en matière d'activité physique, dans le contexte du cancer.  

En combinant cette hypothèse avec celle de la perception positive de l'exercice par les patients 

comme partie intégrante de leur plan de traitement, on renforce l'idée que cette perception 

influence favorablement leur adhésion et leur expérience globale. 

Ce mémoire est structuré de la manière suivante : 

Le premier chapitre concerne le cadre théorique qui aborde les concepts essentiels tels que 

l’exercice physique, la qualité de vie et le cancer. 

Le deuxième chapitre s’intéresse à la revue de littérature qui analyse les aspects spécifiques tels 

que la prévention, les bénéfices de l’activité physique, les recommandations, les barrières et 

facilitateurs, ainsi que les théories des comportements. 

Le troisième chapitre se rapporte au cadre contextuel qui présente le lieu de l’étude, l’origine 

du projet, l’hypothèse de recherche et les objectifs. 

Le quatrième chapitre concerne la méthodologie ; celle-ci adopte une approche mixte pour 

recueillir et analyser les données des médecins et des patients. 

Ensuite, les résultats sont présentés selon les unités d’analyse préétablies et les catégories 

émergentes selon la méthode qualitative. 

Enfin, la discussion de ce mémoire met en perspective les résultats obtenus par rapport à la 

littérature scientifique ; elle propose des pistes d’amélioration et des recommandations. 

Ce travail est important non seulement dans le contexte académique et professionnel, mais aussi 

pour son impact pratique en matière de santé publique. En contribuant à une meilleure 

compréhension et réflexion du lien entre le cancer et l’exercice physique, j'espère apporter une 

valeur ajoutée au domaine de l’oncologie et ouvrir de nouvelles perspectives pour de futurs 

travaux. 
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CHAPITRE 1 : cadre théorique 

 

Les différents concepts qui traversent la thématique du mémoire seront étayés dans les 

paragraphes suivants afin de comprendre parfaitement les sujets traités tels que l’exercice 

physique, le cancer et la qualité de vie.  

1. Exercice physique. 

 

Avant de définir l’exercice physique en tant que tel, il est utile de prendre connaissance des 

thématiques proches à celui-ci et de se familiariser avec ce concept dans son intégralité.  

Le glossaire permet de faire la distinction entre ces nuances. 

Selon Capersen et al.14, l'exercice physique peut être défini comme une activité physique 

planifiée, structurée et répétitive qui sera effectuée dans le but d'améliorer ou de maintenir la 

condition physique, la santé ou les performances. Il implique souvent des mouvements 

spécifiques et ciblés, généralement dans le cadre d'un programme d'entraînement ou de 

revalidation. L'exercice physique peut avoir des objectifs variés tels que l'amélioration de la 

force, de l'endurance, de la flexibilité et il peut être adapté en fonction des besoins individuels. 

En comparaison avec l’activité sportive, « l’exercice physique ne répond pas à des règles de jeu 

et peut souvent être réalisé sans infrastructures lourdes et sans équipement spécifique »5. 

De plus, l'exercice physique est souvent au centre d'un programme d'entraînement ou de 

revalidation ce qui implique une certaine organisation et une structure définie des activités.  

Cela peut inclure des mouvements spécifiques et ciblés ainsi que des ajustements dans la 

fréquence, l'intensité, la durée ou le type d'activité, pour atteindre les objectifs individuels.  

En résumé, l'exercice physique se concentre sur des activités physiques planifiées et structurées, 

réalisées dans un but précis lié à la santé ou à la condition physique, tandis que l'activité physique 

englobe un large éventail de mouvements corporels dans divers contextes.  

Quant à l'activité physique adaptée, elle est spécialement conçue pour répondre aux besoins 

particuliers des personnes qui ont des limitations physiques, mentales ou sociales.  

Pour mesurer l'impact métabolique d'une activité physique par rapport au repos, l’unité de mesure 

est le M.E.T15 (Metabolic Equivalent of a Task). Le tableau ci-dessous indique quelques 

exemples de M.E.T., pour différentes activités physiques. Ces valeurs peuvent varier légèrement 

en fonction de facteurs tels que l'âge, le poids corporel et le niveau de condition physique de 

l'individu. 
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Tableau 1 : liste non exhaustive d’exemples de M.E.T.16 

Repos/sommeil : 1 M.E.T. 

Marche légère (3 km/h) : 2-2.9 M.E.T. 

Marche rapide (6 km/h) : 3.5-5.9 M.E.T. 

Jogging (9 km/h) : 7-7.9 M.E.T. 

Course à pied (12 km/h) : 9.8-11 M.E.T. 

Aquagym de faible intensité : 3-4 M.E.T. 

Aquagym modérée : environ 4-6 M.E.T. 

Aquagym intense : environ 6-8 M.E.T. 

Cyclisme (16-19 km/h) : 5-7 M.E.T. 

Cyclisme (> 32 km/h) : 8-16 M.E.T. 

Musculation (entraînement modéré à 

intense) : 3-6 M.E.T. 

Yoga : 2-3 M.E.T. 

Jardinage léger : 3-4 M.E.T. 

Jardinage vigoureux (creuser, bêcher) : 5-7 

M.E.T. 

  

2. Qualité de vie 

Le diagnostic et le traitement du cancer peuvent entraîner des répercussions importantes sur la 

qualité de vie des patients. Les concepts comme le bien-être, le bonheur, la santé et la qualité de 

vie ont suscité un véritable intérêt pour la science de la santé et de la psychologie, durant les 

années 60-70. A titre de comparaison, on constate que, depuis plusieurs années, de nombreuses 

définitions17–19 émergent sur la « qualité de vie » et celles-ci peuvent diverger en fonction des 

auteurs, des objectifs et des mesures de la qualité de vie. Définir la qualité de vie d’un individu 

peut alors sembler être complexe car elle se caractérise comme multidimensionnelle et subjective 

en fonction de l’environnement et des caractéristiques culturelles de la personne.  

L’Organisme Mondial de la Santé (OMS)20 rédige sa propre définition. Celle-ci est étroitement 

liée au contexte applicable au domaine de santé publique car elle définit la qualité de vie comme 

« la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du 

système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes. C’est donc un concept très large qui peut être influencé de manière complexe par la 

santé physique du sujet, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations 

sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement ».   

Selon Mercier et Schraub20, « ces différents domaines, correspondant à des éléments objectifs et 

subjectifs, ont une importance variable d’un sujet à l’autre et au cours du temps.  

La qualité de vie ne peut être appréciée que par le patient lui-même et non par le médecin ou le 

soignant (à l’exception des cas particuliers où l’état cognitif du malade ne le permet pas) ». 

Selon l'EORTC21 (Organisation européenne pour la recherche et le traitement du cancer), la 

qualité de vie se définit comme : « une mesure subjective du bien-être physique, émotionnel, 

social et du fonctionnement au quotidien en rapport avec la maladie et son traitement ».  

Cette définition souligne l'aspect subjectif de la qualité de vie, mettant en avant l'expérience 

personnelle du patient dans différents domaines de sa vie en relation avec la maladie et les 

traitements.  
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La mesure de la qualité de vie devient donc un indicateur important dans l'évaluation globale du 

fardeau de la maladie et des interventions thérapeutiques. L’échelle de qualité de vie liée à la 

santé QLQ-C30 (Quality of Life Questionnaire-Core 30) développée par l'EORTC, est un 

instrument de mesure standardisé et validé offrant une approche systémique et mesurable de 

l'évaluation de la qualité de vie des patients atteints de cancer. 

3. Cancer 

Le cancer est une des maladies chroniques les plus fréquentes. L’OMS22 définit le mot cancer 

comme : « un terme générique désignant un large groupe de maladies pouvant toucher n’importe 

quelle partie de l’organisme. On parle aussi de tumeurs malignes et de néoplasies. L’un des traits 

caractéristiques du cancer est la multiplication rapide de cellules anormales à la croissance 

inhabituelle, qui peuvent ensuite envahir des parties voisines de l’organisme, puis migrer vers 

d’autres organes. On parle alors de métastases. La présence de métastases étendues est la 

principale cause de décès par cancer. »  

Quelques données épidémiologiques à l’échelle mondiale :  

En 201923, le cancer était l’une des principales causes de décès dans le monde après les affections 

cardiovasculaires et respiratoires. En 202022, il a été la cause de 10 millions de décès.  

Durant la même année, le pourcentage estimé de décès par cancer était de 18% pour le carcinome 

pulmonaire, qui était la première cause de décès par cancer (tous âges confondus, pour les deux 

sexes), suivi par le cancer colorectal (9.3%) et l’hépatocarcinome (8.3%). Quant au cancer du 

sein et de la prostate, ils représentaient respectivement 6.8% et 3.7% des décès par cancer.  

Toujours durant la même année, l’incidence24 de cancer dans le monde (estimée en pourcentage) 

tous âges confondus et pour les deux sexes était de 18.6% pour le cancer du sein, 18.1% pour le 

cancer du poumon, 15.9% pour le cancer colorectal et 11.6% pour le cancer de la prostate. 

Concernant le pourcentage estimé du nombre de cas prévalents24 dans le monde sur une période 

de cinq ans, tous âges confondus et pour les deux sexes, le cancer du sein représente 25.5%, le 

cancer colorectal 17.2%, le cancer de la prostate 16.2% et celui du poumon 8.5%. 

En 2020, le cancer représentait l’une des causes principales de mortalité dans le monde avec une 

proportion d’un décès sur six. Selon l’OMS22, « environ un tiers des décès par cancer sont dus 

aux 5 principaux facteurs de risque comportementaux et alimentaires : un indice élevé de masse 

corporelle, une faible consommation de fruits et légumes, le manque d’exercice physique, le 

tabagisme et la consommation d’alcool. »  
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Afin de favoriser la prévention du cancer, le Code européen contre le cancer propose douze 

mesures simples que chaque individu peut appliquer. Parmi celles-ci, une recommandation attire 

mon attention : être physiquement actif/ve dans la vie quotidienne. 

Selon le Code Européen Contre le Cancer (CEAC)25 né d’une collaboration entre l’organisation 

mondiale de la santé (OMS) et le centre international de recherche sur le cancer, il existe 12 

recommandations. Pour établir celles-ci, le CEAC a créé un groupe de travail composé de 

scientifiques ayant une expertise dans l’étude du cancer afin de les compiler avec les dernières 

preuves scientifiques en matière de prévention du cancer. L’objectif du CEAC était de 

sensibiliser, d’informer et de faire de la prévention au sein de la population en proposant des 

actions que la plupart des citoyens peuvent suivre de manière autonome sans compétences ni 

conseils particuliers, afin de réduire les risques liés au cancer. En suivant au mieux les 12 conseils 

repris en figure 1 du Code Européen Contre le Cancer, il est estimé que plus de la moitié des 

décès liés au cancer en Europe pourrait être évitée et le risque de développer un cancer au cours 

de la vie serait réduit de plus d’un tiers.26  

Bien que l'exercice physique soit de plus en plus considéré comme un élément crucial dans la 

prise en charge globale des patients atteints de cancer, il est important de nuancer le fait que 

l'exercice physique puisse réduire le risque de cancer mais, en aucun cas il ne remplace les autres 

mesures de prévention primaire telles que celles se trouvant en figure 1.  

 

Figure 125 : les douze recommandations de prévention contre le cancer selon le CEAC. 
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CHAPITRE 2 : revue de la littérature 

 

Au cours des deux dernières décennies, les études qualitatives et quantitatives sur l'exercice 

physique et le cancer ont connu une croissance exponentielle, fournissant un corpus scientifique 

étendu désormais intégré dans la pratique médicale et reconnu à l'échelle mondiale.  

Cependant, la lutte contre le cancer constitue encore une pierre angulaire de la santé publique 

contemporaine. Au cœur de cette bataille complexe et en constante évolution, se trouve un besoin 

impérieux : garantir un soutien global, de la prévention aux soins palliatifs, en passant par le 

dépistage, le traitement et la réinsertion sociale. Malgré les avancées considérables réalisées ces 

dernières décennies, le fardeau que représente le cancer sur la qualité de vie des patients et de 

leurs proches reste significatif. 

Selon la Haute Autorité de Santé en France4, « l’AP est un déterminant majeur de l’état de santé, 

de la condition physique et du maintien de l’autonomie avec l’avancée en âge et chez les 

personnes en situation de handicap. L’AP est une thérapeutique non médicamenteuse à part 

entière et intervient dans la prévention primaire, secondaire et tertiaire de nombreuses maladies 

chroniques et états de santé. »  

Dans ce contexte évolutif, l'activité physique émerge comme une ressource précieuse dans la 

prise en charge du cancer. Cependant, en Belgique, l'accès à des conseils spécialisés en la matière 

reste limité pour de nombreux patients. 

A l’heure d’écrire ces lignes, il existe des recommandations27 basées sur les « guidelines » 

existantes permettant d’établir un parcours de soins standardisé, en revalidation physique, pour 

les patients cancéreux en Belgique. Cela revêt une importance capitale et s’inscrit dans une vision 

globale de santé publique.  

Afin de clôturer l’introduction du cadre contextuel, des recherches basées sur des articles 

littéraires et scientifiques ont été utilisées pour étayer des arguments qualitatifs et tenter 

d’apporter des éléments de réponses à la problématique de départ. Cette synthèse des 

connaissances permettra de mettre en lumière les résultats des recherches antérieures sur 

l'exercice physique et la thématique du cancer, avec une mise en évidence des conclusions 

principales, des tendances observées et des lacunes identifiées.  

 

 



 

10 

 

1. Préventions 

 

En 1948, l’OMS28 définit la prévention comme « l’ensemble des mesures visant à éviter ou 

réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ». A ce jour, il existe 

quatre déclinaisons à cette définition : la prévention primaire, secondaire, tertiaire et quaternaire. 

La prévention primaire agit en amont pour prévenir l'apparition ou le développement de maladies, 

en promouvant des comportements sains et en réduisant les facteurs de risque. 

Une étude épidémiologique publiée en 2010 dans l’European Journal of Cancer29 a cherché à 

comprendre les mécanismes et les relations face aux incertitudes existantes correspondant à 

l’association entre le cancer et la dose-réponse de l’activité physique utilisée dans un contexte 

préventif en Europe. Plus tard, en 2019, certains résultats de cette étude ont été confirmés par 

l’American College of Sports Medecine (ACSM) en apportant des données probantes solides30. 

Celle-ci valide que l'activité physique régulière réduit le risque d’apparition de sept types de 

cancers : sein, côlon, endomètre, rein, vessie, estomac et œsophage. Ces données sont également 

en accord avec le rapport du Physical Activity Guidelines Advisory Committee de 2018.  

Dans le cadre du cancer colorectal, les différents résultats issus de plusieurs études menées dans 

le monde31 démontrent qu’il y a assez de preuves convaincantes pour affirmer qu’il existe une 

association positive entre l’activité physique et l’effet préventif sur ce cancer.  

Selon ces experts32, il semblerait que l’activité physique réduirait le risque de cancer colorectal 

de 23 à 24 % chez les hommes/femmes. Selon Bouillet33, l’intensité de cette activité physique 

doit correspondre à 18-27 MET-h par semaine pour atteindre ces pourcentages correspondant à 

une intensité intense à vigoureuse.  

Dans cette même étude épidémiologique, environ 50 études sur 73 ont pu observer les bienfaits 

préventifs de l’exercice physique sur l’apparition d’un cancer du sein. D’une part, différents 

résultats29 ont démontré (dans la majorité des études qui ont examiné la tendance) qu’il « existe 

une preuve cohérente d’un effet dose-réponse de risque décroissant avec des niveaux d’activité 

croissants observés ». D’autre part, des chercheurs34 35 ont comparé des individus actifs par 

rapport aux inactifs et ils ont objectivé que le bénéfice estimé de réduction de risque de 

développer un cancer du sein correspond à une moyenne approximative de 25 % pour les 

individus actifs. Selon l’étude35 de Freidenreich et Cust, les activités physiques permettant de 

réduire le risque de cancer du sein sont les activités domestiques (+/-21%), les activités de 

déplacements (18%) et les activités professionnelles (13%). Bien que l’activité soit importante à 

tout âge de la vie, il est observé que la dose-réponse est plus importante pour l’individu à partir 

de 50 ans. 
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Afin de renforcer l’idée qu’une activité physique régulière permet d’éviter l’apparition de 

certains cancers, ces chiffres démontrent qu’entre 9% et 19% des cancers diagnostiqués 

actuellement sur le Vieux Continent pourraient être attribués à une activité physique insuffisante. 

Les dernières données de l’EJC25 signalent que 18% des cancer du côlon chez l’homme sont dus 

à l’absence ou au manque d’activité physique contre 20% chez la femme.  

De plus, 21% des cancers du sein et 26% des cancers de l’endomètre trouvent la même étiologie.  

D’autres chercheurs36 ont essayé de comprendre les mécanismes biologiques qui peuvent 

intervenir dans l’association entre le risque de cancer et la survie ainsi qu’entre l’activité physique 

et le comportement sédentaire. Voici les principaux résultats :  

- « Diminution du risque de cancer via l’association avec l’obésité. 

- Diminution de la croissance tumorale dans différents groupes de tumeurs (avec des 

réductions rapportées entre 31 et 67%) via la réduction de la prolifération cellulaire, 

l’activation de gènes inhibant les tumeurs et l’augmentation de l’apoptose dans le tissu 

tumoral. 

- Baisse du risque de rechute et amélioration de la survie, notamment via l’impact sur 

l’adiposité, le dérèglement métabolique et les concentrations circulantes d’adipokines. 

- Influence potentiellement positive de l’activité physique sur l’efficacité du traitement 

anticancéreux. » 

Pour compléter la démarche, les résultats de l’EJC mettent en évidence que l'exercice physique 

et certains marqueurs biologiques auraient une forme « d’effet protecteur » en fonction du type 

de cancer. Les personnes pratiquant une activité physique régulière seront associées à une 

réduction du risque de développer un cancer colorectal et cancer du sein. Cependant, l'effet 

protecteur de l'exercice physique dépendra de la régularité et de la durée de celui-ci dans le temps. 

Les bénéfices sont souvent observés chez ceux qui maintiennent un niveau d'activité physique 

tout au long de leur vie.  

Selon l’OMS37 : « l’activité physique peut apporter des bénéfices pour la santé des adultes et des 

personnes âgées souffrant des affections chroniques comme le cancer. L’activité physique 

améliore la mortalité toutes causes confondues, la mortalité liée au cancer et le risque de récidive 

ou de second cancer primitif ». 

En effet, le rapport de l’ACSM30 relate qu’une corrélation a été trouvée pour l'exercice physique 

pratiqué après le diagnostic, dans les catégories spécifiques de tumeur de la prostate, du colon et 

du sein, tant pour la mortalité spécifique au cancer que pour la mortalité due à d'autres causes. 

De même, une autre corrélation a été établie entre l'exercice physique pratiqué avant le diagnostic 

et la mortalité spécifique liée au cancer du côlon et du sein, ainsi que la mortalité due à d'autres 

causes non liées au cancer du côlon et de la prostate.  
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Il est intéressant de constater qu'un effet plus significatif a été observé pour l'exercice physique, 

après le diagnostic, pour ces trois catégories de tumeurs citées ci-dessus, en particulier en ce qui 

concerne la mortalité due à d'autres causes non liées au cancer et notamment les maladies 

cardiovasculaires. 

Selon Nurgali et al.38, l'activité physique continue de jouer un rôle crucial en prévention 

secondaire et tertiaire (pendant les traitements) car elle permet une meilleure tolérance aux effets 

secondaires contribuant à une meilleure qualité de vie et favorisant une récupération plus rapide. 

De plus, Courneya et Friedenreich39 affirment que l’activité physique pratiquée même après la 

fin des traitements permet de maintenir une meilleure condition physique induisant une réduction 

des effets à long terme des traitements et permettant d’atténuer les risques de récidives et de décès 

associés au cancer. 

 

2. Bénéfices de l'activité physique 

 

La correction et/ou la prévention d’un déconditionnement 

Des études40–42 ont démontré que le renforcement musculaire améliore la force fonctionnelle, 

renforce les muscles impliqués dans l'équilibre et la stabilité, réduisant ainsi le risque de chutes. 

D’autres études43–45 ont montré que des programmes d'activité physique ciblés sur le système 

cardiorespiratoire peuvent avoir des effets positifs pendant les traitements et après les traitements.  

L’amélioration de la composition corporelle 

Selon l’INCA41, « les variations de poids et de composition corporelle après le diagnostic de 

cancer peuvent être complexes et dépendent de divers facteurs, notamment la localisation du 

cancer, les types de traitement administrés, les effets secondaires des traitements, et les séquelles 

associées. Ces variations peuvent avoir des implications importantes sur la morbi-mortalité, 

influençant la réponse au traitement, le risque de récidive et la survie globale ». 

L'amélioration de la composition corporelle chez les patients atteints de cancer peut avoir un 

impact significatif sur leur réponse au traitement et leur survie. Les interventions nutritionnelles 

et l'activité physique, notamment les programmes combinant endurance et renforcement 

musculaire, peuvent jouer un rôle crucial dans la gestion du poids corporel43,46 avec une réduction 

de la masse grasse et le maintien de la masse musculaire45. 
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Les modifications du métabolisme 

L'activité physique peut avoir un impact significatif sur le métabolisme de l'individu, notamment 

en améliorant la sensibilité à l'insuline. L'exercice régulier, en particulier l'activité aérobie, 

favorise une meilleure régulation du glucose en augmentant l'absorption du glucose par les 

cellules musculaires, ce qui contribue à prévenir l'insulinorésistance et les états d'hyperglycémie 

qui peuvent favoriser le développement tumoral47. Plusieurs études48–50 ont montré une 

augmentation des concentrations plasmatiques d'IGFBP-3 chez les patients pratiquant 

régulièrement une activité physique après les traitements du cancer.  

Cette augmentation peut réduire la disponibilité de l'IGF-1, une hormone impliquée dans la 

régulation de la croissance cellulaire et de la survie. Sachant qu’une diminution de la disponibilité 

de l'IGF-1 peut favoriser l'induction de l'apoptose cellulaire. 

Les modifications de l'immunité 

L'activité physique régulière peut renforcer le système immunitaire inné en augmentant le 

nombre et l'activité des lymphocytes (cellules tueuses naturelles) qui sont des acteurs clés de la 

réponse immunitaire innée qui contribuent ainsi à une meilleure défense contre les infections51. 

L'exercice peut également moduler la production de cytokines, des molécules qui régulent la 

réponse immunitaire. Il peut favoriser un équilibre favorable, réduisant l'inflammation chronique 

et favorisant une réponse immunitaire efficace52.  

La qualité de vie 

L’étude39 de Courneya et Friedenreich indique qu'il y a une amélioration de la qualité de vie 

globale (QDVG) chez les patients atteints de cancer qui participent à des programmes d'activité 

physique (AP). Ces programmes ont des effets positifs sur des aspects tels que la santé mentale, 

la fonction physique et la perception du bien-être. Les méta-analyses53 basées sur des études 

randomisées contrôlées confirment ces bénéfices, indépendamment du moment d'initiation des 

programmes d'AP, qu'ils soient introduits pendant ou après les traitements. La durée des 

programmes d'intervention joue un rôle essentiel dans l'optimisation des effets sur la QDVG, 

avec des programmes d'une durée entre à 8 semaines à 12 semaines. L'individualisation des 

programmes en fonction des préférences, des capacités physiques et des besoins spécifiques des 

patients est cruciale pour augmenter l'adhésion. L'inclusion d'une variété d'activités physiques 

peut contribuer à une adhésion plus élevée.54 De plus, les programmes d'AP ne se limitent pas à 

un impact immédiat ; ils peuvent également contribuer à promouvoir la QDVG à long terme chez 

les survivants du cancer, soulignant ainsi leur importance dans le continuum des soins après le 

traitement. 
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L'estime de soi et de l'image corporelle 

En référence à l’essai randomisé contrôlé de Midtgaard et al.55, la participation à des programmes 

d'activité physique peut contribuer à améliorer l'estime de soi et l'image corporelle chez les 

patients atteints de cancer.  

La fatigue 

L'activité physique peut paradoxalement réduire la fatigue associée au cancer et à ses traitements. 

Selon Bower56 et Servaes et al.57, la prévalence de la fatigue chez les patients cancéreux est 

élevée, touchant jusqu'à 100 % d'entre eux selon la localisation du cancer.  

Des programmes d'exercices adaptés peuvent améliorer l'endurance, la vigueur et la qualité du 

sommeil, réduisant ainsi la fatigue58. L'efficacité maximale de la réduction de la fatigue est 

observée lorsque l'activité physique est initiée dès le début des traitements59.  

Les résultats60,61 d’études montrent une diminution de 25 à 35 % de la fatigue chez les patients 

pratiquant l'activité physique pendant et après les traitements. 

Les troubles anxio-dépressifs 

Quant aux troubles anxio-dépressifs, les résultats d’études62–64 sont variables ; ils ne permettent 

pas de conclure de manière définitive sur les effets favorables de l'AP sur l'anxiété, chez ces 

patients, en raison de la variabilité des interventions et des populations étudiées qui contribuent 

à des résultats hétérogènes. Toutefois, le yoga et les techniques de relaxation modérées peuvent 

avoir des effets positifs sur l'anxiété, tant pendant, qu'après le traitement du cancer. En ce qui 

concerne la dépression, les méta-analyses62 disponibles, suggèrent que la pratique régulière de 

l'AP a un impact positif mais faible sur les symptômes dépressifs pendant et après les traitements 

du cancer. De plus, les bénéfices peuvent varier en fonction de la durée, de l'intensité et du type 

d'exercices. 

La gestion de la douleur 

En ce qui concerne la gestion de la douleur, l'activité physique a démontré des effets antalgiques 

réduisant l'intensité de la douleur et améliorant sa tolérance65,66. Des exercices adaptés peuvent 

augmenter la résilience physique et mentale et ainsi avoir un impact positif sur la perception de 

la douleur en atténuant la douleur persistante, en diminuant la consommation d’antidouleurs et 

en améliorant la qualité de vie des patients. 
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3. Recommandations  

 

L’OMS67 a rédigé ses propres recommandations de bonne pratique en matière d’exercice et 

d’activité physique basées sur les revues de la littérature scientifique actuelle. Ces preuves 

démontrent que les recommandations en matière d'activité physique sont également pertinentes 

et bénéfiques pour les patients vivant avec ou ayant survécu à un cancer. Ces recommandations 

décrivent la quantité et l'intensité de l'activité physique et sont conçues pour aider les individus, 

les professionnels de la santé et les décideurs politiques à promouvoir une vie active et saine. 

« Les adultes de 18 à 64 ans : 

- Devraient consacrer au moins 150 à 300 minutes par semaine à une activité 

d’endurance d’intensité modérée ; 

- Ou pratiquer au moins 75 à 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue ; 

ou une combinaison équivalente d’activités d’intensité modérée et soutenue tout au long 

de la semaine ; 

- Devraient pratiquer 2 fois par semaine ou davantage des activités de renforcement 

musculaire d’intensité modérée ou supérieure - qui sollicitent les principaux groupes 

musculaires - celles-ci procurant des bienfaits supplémentaires pour la santé ; 

- Peuvent porter à plus de 300 minutes la pratique d’une activité d’endurance d’intensité 

modérée ; ou pratiquer plus de 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue 

; ou une combinaison équivalente d’activités d’intensité modérée et soutenue, tout au 

long de la semaine, afin d’en retirer des bienfaits supplémentaires pour la santé ; et 

- Devraient limiter leur temps de sédentarité. Remplacer la sédentarité par une activité 

physique quelle qu’en soit l’intensité (y compris légère) est bénéfique pour la santé ; 

- Devraient tous s’efforcer de dépasser les niveaux recommandés d’activité physique 

d’intensité modérée à soutenue afin d’amoindrir les effets néfastes d’un niveau de 

sédentarité élevé. 

Les adultes de 65 ans et plus : 

Les recommandations sont les mêmes que pour les adultes plus jeunes. Dans le cadre de leur 

programme hebdomadaire de mise en forme, les personnes âgées devraient pratiquer 

des activités variées et à plusieurs composantes qui mettent l’accent sur l’équilibre fonctionnel 

et des exercices de force d’intensité modérée ou supérieure, 3 fois par semaine ou davantage, 

afin d’améliorer leur capacité fonctionnelle et de prévenir les chutes. » 

Ces recommandations générales sont précieuses pour les professionnels de la santé impliqués 

dans la prise en charge des patients atteints de cancer, ainsi que pour les patients eux-mêmes, en 

les aidant à comprendre l'importance de l'activité physique dans leur rétablissement et leur bien-

être global.  
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Cependant l’ACSM30 recommande que l'intensité de l'entraînement s’adapte à l’individu 

notamment en fonction des effets secondaires liés à la maladie et aux traitements associés 

(exemple : fatigue, lymphœdème, dépression, anxiété). Pour ce faire, une approche 

individualisée et des recommandations sur mesure sont indispensables. Par conséquent, chaque 

patient nécessite un programme personnalisé, adapté à ses traitements, à son état physique et 

psychosocial, ainsi qu'à ses objectifs et besoins spécifiques. Il est crucial que le patient adhère et 

continue à pratiquer une activité physique après avoir reçu des conseils et un suivi de la part des 

professionnels de la santé, afin de minimiser les effets indésirables liés au cancer.  

Un tableau36 récapitulatif des recommandations adaptées au type d’individu est disponible en 

annexe 1. Celui-ci décrit les critères et les spécificités de chaque entrainement pour différents 

groupes de tumeurs et dont des preuves solides ont été apportées.  

 

4. Barrières et facilitateurs 

  

L'intégration de l'activité physique et de l’exercice physique chez des patients atteints de cancer 

est reconnue comme un élément important dans un parcours de soin. Le chapitre précédent a 

établi les bienfaits de l’exercice physique chez les patients atteints de cancer en s’appuyant sur 

les connaissances disponibles dans la littérature scientifique. Ces bénéfices constituent des 

arguments majeurs pour encourager la pratique d’une activité physique. Cependant, la mise en 

pratique de cette recommandation peut être confrontée à diverses barrières qui vont au-delà des 

considérations médicales. 

Les facteurs influençant la décision d'un individu de s'engager dans une activité physique pendant 

et après le traitement du cancer sont multifactoriels. Des considérations physiques aux aspects 

psychosociaux, en passant par les perceptions individuelles, cette brève description vise à offrir 

une vision des forces en jeu dans la promotion d'un mode de vie actif au sein de cette population 

spécifique. Dans ce contexte, le présent chapitre se propose d'examiner de manière approfondie 

les travaux de recherche se concentrant sur les facteurs influençant positivement et négativement 

la pratique de l’exercice physique chez les patients atteints de cancer.  

Pour commencer, l’Eurobaromètre68 a mené une récente enquête d'opinion publique dans les 

différents pays membres de l'Union européenne. Celle-ci a pour but de mesurer les opinions des 

citoyens européens. Les interviews ont eu lieu entre le 19 avril 2022 et le 16 mai 2022.  

Il y a eu au total 26.580 interviews pour l'UE27 et 1.101 interviews pour la Belgique.  

Les résultats de cette édition permettent d’analyser les tendances et les attitudes en ce qui 

concerne le sport et l'activité physique parmi les citoyens de l'UE.   
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La figure 2 donne un aperçu intéressant des motivations et des obstacles à la participation sportive 

en Europe et en Belgique en particulier. 

Du côté des motivations à pratiquer un sport ou une activité physique, il est encourageant de voir 

que les raisons liées à la santé et au bien-être sont les plus courantes, telles que l'amélioration de 

la santé, de la forme physique et le divertissement. En Belgique, une proportion plus élevée de 

répondants pratique le sport pour se détendre et pour contrôler leur poids, ce qui reflète peut-être 

des préoccupations spécifiques ou des tendances culturelles dans le pays. En ce qui concerne les 

raisons pour lesquelles les gens ne pratiquent pas de sport de manière plus régulière, le manque 

de temps apparaît comme le principal obstacle, suivi du manque de motivation ou d'intérêt.  

Il est intéressant de noter que le coût et les préoccupations liées à la compétition ou aux blessures 

sont plus importants en Belgique que dans l'ensemble de l'UE, indiquant une possible aversion 

pour les aspects compétitifs du sport ou des préoccupations accrues concernant le risque de 

blessures. 

 

Figure 268 : Graphique représentant les éléments moteurs et freins à la participation sportive en 

Europe et en Belgique. 

D’autres travaux69 ont permis de révéler que les individus atteints d’un cancer ne respectent pas 

les recommandations de l'American College of Sports Medicine. De plus, une tendance 

inquiétante se dégage des résultats de l’enquête70 menée en France intitulée « La vie deux ans 

après un diagnostic de cancer ».   
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Celle-ci révèle que « parmi les individus qui maintenaient une pratique régulière de l'AP 

(domestique ou professionnelle) au moment du diagnostic, six sur dix ont apporté des 

modifications significatives à leur niveau d'activité (quatre pour la réduire, une pour 

l'interrompre, et une pour l'augmenter) 41». Ces constats mettent en évidence un besoin crucial 

de comprendre et de surmonter les barrières spécifiques à l'AP chez les patients atteints de cancer. 

D’autres études71,72 soulignent que la réduction du niveau d'AP pendant les traitements et la 

difficulté à retrouver un niveau d'activité optimal post-traitement constituent des défis majeurs. 

Selon Bouillet33, « deux difficultés interviennent dans cette mise en place de l’AP.  

D’une part, la motivation des patients à participer à ces programmes et d’autre part évaluer et 

définir les types d’exercice à réaliser. Ces programmes ne se limitent donc pas à une simple 

prescription de mouvements mais doivent être une prise en charge individualisée, pour chaque 

patient, selon une évaluation biomécanique et psychologique. Le moment de prise en charge, 

pendant ou après les soins, le contexte adjuvant ou métastatique et l’intensité des soins 

permettent de différencier des niveaux de qualité de prise en charge allant de la réhabilitation 

post-traitement chez des jeunes patients sans comorbidité à des prises en charge lourdes et 

complexes en cours de soins avec des effets iatrogènes en situation adjuvante ou métastatique ». 

Bouillet dénonce toute la complexité et la singularité de chaque individu avec ses forces, 

faiblesses, antécédents, motivation, etc.  

En 2017, l'Institut National du Cancer (INCA) a publié un rapport synthétique41 des 

connaissances sur les bienfaits de l'activité physique (AP) pendant et après le traitement du 

cancer. Les études qualitatives menées par Wurz73, Hefferon74, et Brunet et al.75 ont convergé 

vers une classification des barrières à l'AP chez les patientes atteintes d'un cancer du sein, en 

traitement ou en rémission. Les principales barrières identifiées comprennent les : 

- limitations physiques : contraintes liées à la maladie, effets des traitements (nausées, 

diarrhées, fatigue, douleur, blessures), vieillissement et comorbidités ; 

- obstacles environnementaux : distance géographique, embouteillages, accessibilité du lieu 

et conditions climatiques ; 

- obstacles organisationnels et temporels : contraintes liées à l'organisation entre la vie de 

famille et professionnelle, manque de transport ; 

- contraintes financières : obstacles d'ordre financier limitant l'accès à l'AP ; 

- barrières psychologiques : manque de motivation, de confiance, de compétence, de 

connaissance, de soutien social et désintérêt pour la pratique de l'AP. 
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Pour conclure cette partie et apporter des pistes de solutions et  de compréhension du phénomène, 

six études transversales76–81, une étude observationnelle longitudinale82, et une étude 

interventionnelle longitudinale83 ont examiné la corrélation entre les barrières psychologiques et 

les comportements liés à l'AP. Ces recherches convergent pour affirmer que les barrières 

psychologiques contribuent partiellement au manque d'engagement dans l'AP chez les patients 

atteints de cancer. Cependant, elles nuancent l'idée que la modification de ces barrières entraîne 

systématiquement un changement comportemental car les résultats varient selon les études.  

Selon l’INCA41, « D’autres facteurs psychosociaux expliquant l’adhésion à l’AP sont à 

considérer et notamment le rôle des attitudes, du contrôle comportemental, de l’auto-efficacité, 

du niveau d’autodétermination de l’individu et de son stade de changement, ainsi que le rôle des 

variables sociodémographiques, de la pratique physique antérieure et du délai de proposition de 

l’AP après le diagnostic ».  

 

5. Théories des comportements 

 

Pour répondre à la citation de l’INCA, plusieurs théories s’inscrivant dans un modèle 

sociocognitif ont identifié les facteurs psychosociaux liés à l'engagement à un programme 

d'exercice physique. Les théories sociocognitives, de l'autodétermination, et du comportement 

planifié ont été retenues comme cadres théoriques pour ces recherches. Celles-ci représentent un 

cadre utile pour comprendre comment certains éléments clés peuvent influencer la motivation 

des patients atteints de cancer à participer à un programme d’exerce physique. 

La théorie sociocognitive (TSC) d'Albert Bandura84 développée en 1986, est un prolongement 

de sa théorie de l'apprentissage social, également connue sous le nom de théorie du renforcement 

social. Cette théorie met l'accent sur le rôle crucial des processus cognitifs tels que l'observation 

et l'imitation dans le développement des comportements. 

Voici comment certains concepts de la théorie peuvent être liés à la motivation des patients : 

Observation et modélisation : les patients atteints de cancer peuvent être influencés par ce qu'ils 

observent autour d'eux, en particulier, par des modèles de comportement positif en matière d’AP. 

Des témoignages de personnes ayant surmonté les défis liés à l'exercice physique pendant ou 

après le cancer peuvent servir de modèles inspirants et de renforcement vicariant.  

Régulation cognitive : la capacité des patients à réguler leurs propres pensées et émotions peut 

jouer un rôle important dans la motivation. Par exemple, l'attention sélective aux aspects positifs 

de l'activité physique, la planification d'un programme adapté à leurs besoins et la réévaluation 

positive des obstacles potentiels peuvent renforcer la motivation.  
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Auto-efficacité : la croyance en la capacité personnelle à participer à une activité physique 

malgré les défis liés au cancer est un élément central. Selon plusieurs travaux85–88, l’auto-

efficacité « a systématiquement été identifiée comme étant un déterminant psychosocial majeur 

dans l’engagement vis-à-vis de l’AP chez les personnes touchées par la maladie ».  

Les professionnels de la santé, les pairs ou autres personnes partageant des expériences similaires 

peuvent jouer un rôle dans le renforcement de l'auto-efficacité en fournissant un soutien, des 

conseils et des exemples de réussite.  

Lorsque l’on s’intéresse aux études observationnelles partagées par l’INCA41, une constatation 

est que la motivation est étroitement liée aux attentes de résultats, surtout chez les personnes qui 

pensent que la pratique de l'AP est bénéfique. Les individus s'attendent à ce que l'exercice 

améliore leur bien-être psychologique, leurs capacités physiques et réduisent leur fatigue et leur 

stress. En effet, les attentes positives concernant les bénéfices de l'AP contribuent à renforcer la 

motivation des individus à s'engager dans cette activité. Malgré ces associations établies, peu 

d'études ont examiné la relation entre la motivation et d'autres facteurs de la TSC, tels que 

l'environnement.  

La théorie du comportement planifié (TCP), développée par Icek Ajzen89 en 1991 fournit un 

cadre conceptuel solide et largement utilisé pour comprendre les intentions comportementales et 

prédire la participation à une activité physique. Son adaptabilité sur les facteurs psychosociaux 

et son orientation vers les intentions en font un outil précieux dans la promotion d'un mode de 

vie actif, dans cette population spécifique.  

Voici quelques raisons pour lesquelles cette théorie est pertinente dans ce contexte : 

Compréhension des intentions : la TCP se concentre sur les intentions comme prédicteurs clés 

des comportements. Elle donne la possibilité de comprendre les intentions des individus vis-à-

vis de l'exercice ce qui permet de prédire, de manière fiable, leur engagement réel dans l'activité 

physique.  

Facteurs déterminants : la TCP identifie trois principaux déterminants des intentions 

comportementales : 

- Attitude : l'évaluation positive ou négative de l'activité physique. Les patients qui voient 

l'exercice comme bénéfique sont plus susceptibles de développer des intentions positives. 

- Normes sociales : l'influence des autres, comme le soutien social des amis, de la famille ou 

des professionnels de la santé, sur la pratique de l'activité physique. 

- Contrôle comportemental perçu : la perception de la facilité ou de la difficulté à réaliser 

l'activité physique. Un sentiment de contrôle élevé est associé à des intentions plus fortes.  
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Adaptabilité aux interventions : la TCP offre un cadre pratique pour concevoir des 

interventions visant à modifier les intentions comportementales. En identifiant les facteurs qui 

influent sur les attitudes, les normes subjectives et le contrôle comportemental perçu, les 

interventions peuvent être adaptées pour maximiser l'efficacité.  

Contexte psychosocial : la TCP prend en compte le contexte social et psychologique entourant 

le comportement. Dans le cas de l'activité physique chez les patients atteints de cancer, les 

facteurs psychosociaux tels que le soutien social, les croyances et les attitudes influent fortement 

sur les intentions comportementales. Concernant la méta-analyse de Rhodes et Dickau 90, après 

avoir examiné 11 études pertinentes parmi 1 033 enregistrements potentiels, celle-ci souligne une 

relation relativement faible entre les intentions comportementales et les comportements réels (d+ 

= 0,15 ; IC à 95 % : 0,06 à 0,23). Cette recherche démontre une taille d'effet moyenne pondérée 

de d+ = 0,45 pour l'intention (IC à 95 % 0,30 à 0,60), suggérant une relation modérée, mais un 

effet considérablement plus faible pour le comportement.   

Les conclusions de cette méta-analyse mettent en évidence la possibilité que cette relation faible 

entre l'intention et le comportement puisse être inférieure à une valeur significative ou pratique.  

La théorie de l'autodétermination (TAD) développée par Edward L. Deci et Richard M. 

Ryan91 offre un cadre conceptuel pour comprendre les motivations intrinsèques et extrinsèques 

des individus dans divers contextes comportementaux. En 2013, sa dernière version met en avant 

trois besoins psychologiques fondamentaux qui peuvent influencer la motivation des patients 

atteints de cancer à pratiquer une activité physique. Lorsqu'ils sont satisfaits, ces besoins 

contribuent à encourager et à soutenir l'engagement dans l'activité physique. 

Premièrement, le besoin d'autonomie se traduit par la nécessité pour les patients de se sentir 

autonomes dans leurs choix d'activité physique. Cela implique qu'ils participent activement à la 

prise de décisions concernant le type, l'intensité et la fréquence de l'exercice, en fonction de leurs 

préférences individuelles et de leurs capacités.  

Deuxièmement, le besoin de compétence se manifeste par le désir des patients de se sentir 

compétents dans la pratique de l'activité physique. Fixer des objectifs réalisables, fournir des 

retours positifs et offrir un soutien technique sont autant de moyens de renforcer ce sentiment de 

compétence, ce qui encourage la poursuite de l'activité physique.  

Troisièmement, le besoin de relation sociale souligne l'importance de créer une communauté ou 

un réseau de soutien social autour de l'activité physique. Encourager la participation en groupe, 

organiser des séances collectives et intégrer le soutien social permettent aux patients de satisfaire 

leur besoin de relations sociales, favorisant ainsi un environnement encourageant pour l'activité 

physique. 
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Il est fascinant d'observer et de comprendre pourquoi la théorie de l'autodétermination (TAD) est 

considérée comme une approche stimulante dans l'étude de la motivation. Certaines études ont 

mis en évidence que la TAD va au-delà de la simple compréhension des mécanismes de la 

motivation. En effet, elle permet d'intégrer des aspects non pris en compte par d'autres théories 

telles que la théorie des comportements planifiés d' Ajzen89. Selon cette perspective, « les 

croyances normatives (pression de l'entourage) pourraient constituer un frein à la motivation 

dans la TCP, tandis que le soutien à l'autonomie serait un levier de la motivation dans la TAD 

41». 
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MATERIEL ET METHODES 

 

CHAPITRE 3 : cadre contextuel 

 

1. Contextualisation du choix   

 

Pour compléter la démarche et répondre aux critères établis dans le vade-mecum des mémoires 

de l’UCLouvain, voici les deux liens établis entre le sujet du mémoire et l’option principale 

« coordination et organisation du soin au sein de réseaux ou systèmes locaux de soins ». 

Optimisation de la prise en charge intégrée : l'optimisation de la prise en charge intégrée 

concerne l'amélioration du continuum des soins de santé pour les patients en veillant à ce que 

chaque étape du processus de soins soit connectée de manière fluide et cohérente.  

La coordination des soins dans un système de santé nécessite une approche holistique.  

En intégrant l'exercice physique dans le parcours de soins des patients oncologiques, la santé 

serait abordée de manière globale considérant non seulement les aspects médicaux de la maladie 

mais également le bien-être physique et mental du patient. Cette approche holistique est un pilier 

de la prise en charge intégrée pouvant influencer des résultats de santé plus complets. 

L'intégration de programmes d'exercice physique dans la prise en charge des patients 

oncologiques durant et après leur traitement pourrait contribuer à une approche intégrée de la 

santé. Cela permettrait de favoriser une meilleure coordination entre les divers professionnels de 

la santé et les établissements de soin impliqués dans le parcours du patient.   

Amélioration des pratiques de soins multidisciplinaires : la prescription d'exercice physique 

implique souvent la collaboration entre divers professionnels de la santé y compris les 

oncologues, les médecins, les kinésithérapeutes, les infirmières, etc. En explorant les facteurs 

influençant la prescription d'exercice et l’observance du patient par rapport à celle-ci, ce 

mémoire-recherche peut mettre en lumière les aspects nécessitant une collaboration accrue dans 

les pratiques de soins multidisciplinaires, ce qui est au cœur de la coordination des soins.  

La prescription d’exercice physique implique souvent des domaines d'expertise variés.  

En identifiant les facteurs d’influences, la recherche de ce mémoire peut faciliter le partage de 

connaissances et d'expertises entre les différentes spécialités médicales, favorisant ainsi des 

pratiques de soins plus complètes. L'intégration de l'exercice physique dans le parcours des 

patients oncologiques nécessite une planification et un suivi cohérent. Cela peut encourager la 

programmation de réunion multidisciplinaire où les professionnels de la santé partagent les 

informations pour le patient, établissent la coordination des soins et assurent un suivi adéquat. 
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2. Lieu de l’étude 

 

Le Grand Hôpital de Charleroi92 (GHdC) est composé de 6 sites dont 5 hospitaliers repartis sur 

la région de Charleroi (Hainaut) et se compose de divers centres de consultations extérieurs et 

services d’aide se répartissant autour du bassin de Charleroi (Fleurus, Châtelet, Florennes, 

Courcelles) et observables en figure 3. Actuellement, le GHdC est divisé en 13 pôles de soins.  

Il est composé de 1076 lits agréés (hors lits A1 et CPJ). En 2024, l’ensemble des travailleurs sera 

réuni, dans le Nouvel Hôpital, sur un seul et même site, appelé « les Viviers ». Cette ASBL est 

un des plus gros employeurs de Charleroi et, étant donné sa taille, il est considéré comme le plus 

grand hôpital privé de la Wallonie. En effet, il atteint le nombre de 2.778 ETP pour 3.894 salariés 

et 481 ETP pour 680 indépendants (médecins et paramédicaux). 

 

Figure 3 : Carte de Charleroi et ses environs avec la localisation des 6 sites du GHdC  

(Source : Google Maps) 

Légende : 

1. Notre Dame (Grand’Rue 3, 6000 Charleroi) 

2. Saint-Joseph (Rue Marguerite Depasse 6, 6060 GiIly)   

3. Sainte-Thérèse (Rue Trieu Kaisin 134, 6061 Montignies-sur-Sambre)  

4. Reine Fabiola (Avenue du Centenaire 73, 6061 Montignies-sur-Sambre)  

5. IMTR (Rue de Villers 1, 6280 Loverval) 

6. CPJ Charles Albert-Frère (Rue de Nalinnes, 650, 6001 Marcinelle) 

A titre informatif, le centre de revalidation oncologique est situé à l’IMTR. Pour une question 

pratique, les entretiens avec les patients ont été réalisés sur ce site. Un local réservé au préalable 

a permis de créer un climat de confiance et un environnement serein et agréable. 
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3. Origine du projet 

 

La réalisation d’un travail de type « mémoire-recherche » a pour but d’apporter une contribution 

à l’analyse théorique et empirique sur une question de santé publique.  Cela a impliqué d’une 

part, la réalisation d’un état des lieux des connaissances sur base de la littérature existante en y 

menant une analyse théorique et d’autre part, d’identifier un sujet afin d’établir une 

problématique. Pour y répondre, le choix d’une étude monocentrique prospective 

observationnelle semble être approprié. Elle a permis de collecter des données afin de contribuer 

à l’analyse empirique de celles-ci et de produire des résultats, en vue de répondre à la question 

de cherche : « quels sont les leviers et les freins qui influencent la participation d’un patient 

atteint d’un cancer à un programme d’exercice physique intra-hospitalier ? » 

4. Hypothèses de recherche 

 

La prescription d'exercice physique pendant et après le traitement du cancer peut être facilitée 

par des protocoles médicaux clairs, des attitudes positives des professionnels de la santé, ainsi 

qu'une intégration efficace dans les pratiques hospitalières. Cette approche serait associée à une 

meilleure adhésion des patients à l'exercice physique, avec des changements physiques perçus 

comme positifs, une amélioration de la qualité de vie et une plus grande satisfaction des patients. 

Cette hypothèse suggère que la prescription d'exercice, combinée à des facteurs organisationnels 

favorables et aux caractéristiques individuelles des patients, jouerait un rôle significatif dans 

l'obtention de résultats positifs liés à la pratique de l'exercice pendant et après le traitement du 

cancer. En outre, une communication efficace et personnalisée de la part des professionnels de la 

santé sur les bienfaits de l'exercice physique dans la gestion du cancer, ainsi que des efforts pour 

rendre les programmes d'exercice accessibles et attrayants, pourraient également influencer 

positivement l'adhésion des patients. 

Par conséquent, l'idée d'une hypothèse temporelle prendrait tout son sens si l'on considère que la 

prescription d'exercice aurait un impact plus prononcé sur la qualité de vie des patients dès 

l'annonce du diagnostic, soulignant ainsi l'importance de la continuité des soins et du suivi des 

recommandations internationales en matière d'activité physique dans le cas du cancer.  

En conséquence, ces deux hypothèses combinées renforceraient l'hypothèse de perception selon 

laquelle il serait crucial que les patients perçoivent positivement la prescription d'exercice comme 

faisant partie intégrante de leur plan de traitement, ce qui influencerait favorablement leur 

adhésion et leur expérience globale. 
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5. Objectifs de l’étude 

 

Objectif principal : chercher à comprendre quels sont les moyens, les leviers ou les freins qui 

activent ou limitent la participation d’un patient cancéreux à un programme d’exercice physique 

intra-hospitalier. 

Objectifs secondaires :  

1. Identifier les éléments spécifiques qui entravent et facilitent la prescription d'exercice 

physique chez les patients cancéreux pendant et après leur traitement oncologique. 

2. Évaluer l'efficacité des différentes stratégies de communication utilisées pour informer les 

patients sur le programme d'exercice physique disponible. 

3. Examiner les perceptions des patients et des médecins à l'égard de l'intégration de l'exercice 

physique dans le parcours de soins oncologiques. 

4. Analyser les ressources matérielles et humaines nécessaires pour soutenir la prescription et 

la participation à l'exercice physique, en tenant compte des besoins spécifiques des patients. 

5. Recueillir les recommandations des patients et des médecins pour proposer des pistes 

d’amélioration de la prise en charge de l'exercice physique, en se focalisant sur des mesures 

pratiques et réalisables pour les professionnels de la santé et les établissements de soins. 
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CHAPITRE 4 : méthodes 

 
 

1. Choix du type d’étude utilisée 

 

Pour cette étude, le choix s'est porté sur une approche monocentrique prospective 

observationnelle, visant à explorer les facteurs qui favorisent ou entravent la participation des 

patients atteints de cancer à un programme d’exercice physique intra-hospitalier.  

Cette investigation sera menée à travers des entretiens semi-dirigés, utilisant un questionnaire 

composé de questions ouvertes, fermées et numériques, auprès des patients, ainsi qu'un autre 

questionnaire en ligne adressé aux médecins, avec d’autres questions ouvertes, fermées et 

numériques. Étant donné que l'objectif est de recueillir et analyser les perceptions des médecins 

ainsi que la satisfaction des patients, tout en fournissant quelques données numériques, une 

approche mixte a été privilégiée, adoptant un design concomitant. Cette approche qui combine 

différentes méthodes présente l'avantage d'intégrer plusieurs perspectives, ce qui s'avère 

particulièrement utile pour étudier des interventions et programmes complexes, notamment dans 

le domaine de la santé publique. Cependant, il est important de spécifier qu’une hypothèse de 

recherche a été formulée mais le but ici n’est pas d’en faire une vérification via la méthode 

quantitative. 

2. Confidentialité des données 

 

Un consentement éclairé a été signé pour chaque patient ce qui permet de garantir sa 

confidentialité. Ce document donne la possibilité au patient de recevoir les explications sur les 

objectifs de l'étude, les procédures de collecte de données, les risques et avantages, la 

préservation de confidentialité et sur le processus de consentement ainsi que son droit de se 

rétracter à tout moment. Cela garantit que l'étude est menée de manière éthique et respectueuse 

des droits des participants. Ce document se trouve en annexe 2. Concernant les données collectées 

auprès des oncologues, Microsoft Forms1 est le seul logiciel fiable et sécurisé dont l’utilisation 

est acceptée par le règlement de protection des données de l'UCLouvain, dans le cadre d’un 

questionnaire en ligne. 

3. Traitement des données  

 

Le choix d’une analyse descriptive est la plus appropriée. Cela permettra de comprendre les 

tendances, les corrélations et les associations, sans appliquer des tests statistiques complexes. 
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4. Echantillons 

 

La collecte des données a été réalisée en deux parties distinctes : d’une part, les patients et d’autre 

part, le corps médical. Voici les caractéristiques de la population interrogé : 

PATIENT MEDECIN 

Critères d'inclusion : 

▪ sexe masculin et féminin. 

▪ patients diagnostiqués avec un 

cancer. 

▪ patients qui sont en cours de 

traitement oncologique ou qui ont été 

suivis pour un traitement qui s'est 

achevé au cours de l'année 2023. 

▪ patients en âge adulte (18 à 80 ans) 

▪ patients inclus dans un programme 

d’exercice physique. 

▪ patients capables de fournir un 

consentement éclairé de manière 

autonome, libre et par écrit. 

Critères d’inclusion : 

▪ sexe masculin et féminin. 

▪ être médecin spécialisé ou avec un 

domaine d’expertise en oncologie ou 

hématologie. 

▪ travailler au sein du pôle cancer et 

maladies du sang du GHdC. 

▪ participation facultative et volontaire, 

sur invitation via lien URL envoyé 

par mail. 

 

 

Critères d'exclusion : 

patients présentant des contre-indications 

médicales à l'exercice. 

Critères d’exclusion : 

participation sans invitation. 

Le nombre de participants est limité à 20 

maximum. 

Le nombre de participants est limité à 27 

(=nombre total d’oncologue-hématologue) 

 

5. Stratégies d’échantillonnages 

 

En recherche qualitative, la stratégie d'échantillonnage fait référence à la méthode utilisée pour 

sélectionner les participants, dans le but d'obtenir des données pertinentes et significatives pour 

répondre à la question de recherche. Voici les quatre stratégies d'échantillonnages93–95 : 

1. échantillonnage intentionnel ou de convenance : les participants ont été sélectionnés en 

fonction de leur disponibilité, de leur accessibilité et de leur pertinence par rapport au sujet 

de ma recherche. Cette méthode a été utilisée lorsque j’ai jugé l'accès aux médecins comme 

étant limité ou lorsqu’un patient spécifique a été jugé particulièrement intéressant pour 

l'étude.  
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Dans la pratique, la sélection des patients a été réalisée par l’intermédiaire de la 

kinésithérapeute responsable et en charge du programme d’exercice physique du GHdC. 

Ce professionnel de la santé a réalisé un tri de sélection en fonction des critères d’inclusions 

et d’exclusions définis au préalable. 

2. échantillonnage en chaîne ou boule de neige : parmi les différents médecins initiaux 

interrogés, certains d’entre eux ont recommandé l’étude à d'autres confrères en leur 

signifiant que leurs avis étaient importants pour celle-ci. Ce processus s’est poursuivi en 

cascade, ce qui a permis de convaincre des individus qui n’étaient pas facilement 

accessibles autrement. De plus, étant donné que le groupe de patients inclus dans le 

programme d’exercice physique est assez restreint et que leur présence sur les lieux est 

assez aléatoire, cette méthode m’a aidé lorsque j’ai eu des difficultés à trouver d’autres 

volontaires, au sein de cette population spécifique.  

3. échantillonnage théorique ou de saturation : bien qu’une limite de 20 patients pour 

l’étude ait été définie, j’ai constaté que la sélection spontanée des participants, patients et 

médecins, ont permis de saturer les données signifiant que les informations n’apportent pas 

de perspectives significativement différentes et ajoutent peu d’informations à la 

compréhension du phénomène étudié. J’ai également choisi cette méthode car l'objectif de 

cette étude qualitative vise une compréhension approfondie plutôt qu'une généralisation 

statistique. 

4. échantillonnage par quotas : les médecins ont été sélectionnés pour représenter 

différentes caractéristiques telles que leur domaine d’expertise au sein du pôle de référence. 

Le choix de cette méthode vise à assurer une diversité dans l'échantillonnage.  

Toutefois, elle ne garantit pas nécessairement la représentativité de la population dans son 

ensemble. 

Le choix d’une méthode d’échantillonnage mixte s’impose pour plusieurs raisons :  

- la complémentarité des différentes méthodes m’a permis de tirer profit des avantages 

respectifs de chacune d’entre elles, dans le but d’obtenir une compréhension plus complète 

de ma recherche ; 

- la diversité des perspectives m’a permis de combiner différentes stratégies et ainsi atteindre 

une plus grande diversité de participants, ce qui enrichit la variété des expériences et des 

perceptions représentées ; 



 

30 

 

- la validation croisée par l'utilisation de plusieurs stratégies me permet de valider et de 

corroborer les résultats obtenus dans l’espoir que ces stratégies convergent vers des 

conclusions similaires, ce qui renforcerait la crédibilité et la robustesse des résultats de mon 

étude ; 

- la flexibilité méthodologique a permis de m'adapter aux conditions changeantes, aux 

nouvelles informations émergentes ou aux défis rencontrés lors du processus de recherche 

et de sélection. 

A mon sens, l'utilisation de plusieurs stratégies d'échantillonnages dans une même étude 

qualitative, procure une approche efficace afin d’améliorer la qualité des données collectées, ainsi 

que pour renforcer la crédibilité des résultats obtenus. Par ce choix stratégique d'échantillonnage, 

j’ai souhaité garantir une collecte de données riche, variée, conduisant à une compréhension 

approfondie de mon sujet de recherche. 

6. Données éthiques 

 

Une requête a été soumise au Comité d'éthique pour exprimer mon intérêt à mener une étude sur 

des patients au sein du GHdC. Le 30/11/23, le Comité a émis un avis favorable (voir annexe 3). 

De plus, le protocole de recherche ainsi que les guides d'entretien ont été approuvés par ce 

Comité. Une assurance de niveau 1 a été contractée auprès d'Amlin Insurance afin de garantir la 

protection des patients en cas de dommages éventuels liés à cette étude (voir annexe 4).  

Avant chaque entretien, les patients ont reçu une information écrite accompagnée d'un 

consentement relatif à cette étude. Pour des considérations éthiques, les transcriptions 

d'entretiens et les fichiers d'analyse ne seront pas annexés au mémoire. Concernant les données 

collectées auprès des oncologues via le questionnaire en ligne, il n’était pas nécessaire de 

demander l’aval du Comité d’éthique1 de l’hôpital car le sujet ne tombe pas sous le champ 

d’application des réglementations légales. En effet, aucune donnée médicale n’a été demandée 

aux professionnels de la santé lors de la récolte des données.  
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7. Variables 

 

L’intégration des variables permet d’établir des liens entre les caractéristiques des patients, les 

pratiques des professionnels de la santé et les résultats liés à la prescription d'exercice. 

Variables dépendantes Variables indépendantes 

- compliance de la prescription 

d'exercice physique : établir la 

fréquence à laquelle les patients 

suivent effectivement la prescription 

d'exercice. 

- satisfaction à l'égard de la 

prescription d'exercice : évaluation de 

la satisfaction des patients à l'égard du 

type d’exercice prescrit. 

- changements physiques perçus : 

évaluation subjective des patients sur 

les changements physiques résultant 

de la pratique de l'exercice prescrit. 

- qualité de vie : celle-ci est évaluée par 

des indicateurs tels que la mobilité, 

l’autonomie, les activités de le vie 

quotidienne. 

- caractéristiques individuelles des 

patients : variables telles que le type 

de cancer, le stade de la maladie, les 

traitements en cours, l'âge, le sexe. 

- expertise des professionnels de la santé 

: niveau de connaissance des médecins 

et des professionnels de la santé 

concernant la prescription d'exercice 

pour les patients cancéreux. 

- observation des attitudes des médecins 

et des professionnels de la santé envers 

la prescription d'exercice, dans le 

contexte oncologique. 

- protocoles médicaux et guidelines : 

existence et suivi des protocoles 

spécifiques à la prescription d'exercice 

pour les patients cancéreux. 

- caractéristiques organisationnelles de 

l’hôpital qui pourraient influencer la 

prescription d'exercice. 

 

 

8. Outils 

 

Concernant la collecte des données des patients, j'ai employé une méthode d'entretien structuré 

semi-directif sous forme d'interview en présentiel ou par appel téléphonique. Les échanges ont 

été enregistrés à l'aide d'un enregistreur audio numérique Philips DVT2810.  

Pour la collecte des données des oncologues, un formulaire contenant des questions ouvertes, 

fermées et numériques a été créé sur Microsoft Forms.  
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Les deux approches sont imbriquées dans le questionnaire : l’approche qualitative a été basée sur 

des entretiens semi-dirigés avec des questions ouvertes et se complète avec l’approche 

quantitative avec des questions fermées, numériques. Les entretiens permettent aux patients de 

s’exprimer librement sur leur expérience et sont faciles à mettre en œuvre. Une des spécificités 

des entretiens93 est « la liberté de parole relative, au sein d’un cadre défini par le chercheur ». 

L’approche qualitative est préférentielle pour l’analyse car elle me permettra d’utiliser des 

données issues du langage écrit et parlé. De cette manière, cela me permettra de développer des 

explications d’un phénomène mais également de comprendre l’expérience humaine.  

L’approche quantitative96 est moins omniprésente mais permettra d’être utilisée pour obtenir 

différentes perspectives. Les outils d’évaluation sont relativement simples d’utilisation et 

consistent en une évaluation soit en pourcentage, soit en numérique variant de 0 à 10. 

9. Collectes des données et déroulement des entretiens 

  

Entre le 02-01-24 et le 29-02-24, les collectes des données se sont déroulées en deux phases 

distinctes menées en même temps.   

La première phase a impliqué des entretiens structurés semi-directifs avec les patients, 

comprenant des questions ouvertes et fermées, en suivant une procédure non randomisée.  

La participation des patients s’est limitée à répondre aux quarantaines de questions après avoir 

donné leur consentement éclairé, sans exigence supplémentaire. Les questions ont été formulées 

selon un processus standardisé pour garantir une uniformité dans les interrogations, réduisant 

ainsi les possibles biais dans les réponses. Les questions, disponibles en annexe 5, ont été posées 

en présentiel dans un local dédié sur le site de l’IMTR ou par téléphone. De cette manière, cela 

a pu permettre aux participants de répondre spontanément et sans préparation au préalable. 

Chaque patient a été interrogé une seule fois. La durée des entretiens variait entre 30 et 60 minutes 

et ceux-ci ont été enregistrés à l'aide d'un dictaphone numérique pour assurer l'intégrité des 

données, puis transcrits mot à mot pour l'analyse.   

La seconde phase a concerné la collecte des données auprès des 27 oncologues dont 18 se sont 

engagés à y participer. Celle-ci a été effectuée à l'aide d'un formulaire créé sur Microsoft Forms, 

comportant des questions ouvertes, fermées et numériques (il est disponible en annexe 6). 

Toutes les données collectées, y compris les enregistrements audios, les transcriptions intégrales 

et les données personnelles des participants ont été stockées de manière sécurisée et 

confidentielle. Pour chaque individu, un code d’identification unique a été attribué afin que 

l’anonymisation soit respectée. L’équipe de recherche est la seule à avoir accès à la liste de ces 

codes. 
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En détaillant ces procédures, d'autres chercheurs devraient être en mesure de reproduire l'étude 

avec précision, en suivant la même méthodologie, assurant ainsi la validité et la fiabilité des 

résultats.  Il est à noter que dans le cadre précis de cette étude, « les résultats issus de l’analyse 

des informations recueillies par une approche qualitative prédominante ne se veulent pas 

généralisables à une population car ces résultats sont souvent contextualisés et concernent 

l’échantillon dont les informations sont issues. Ils sont alors reproductibles à un échantillon qui 

aurait des caractéristiques similaires. Dès lors, on parlera de transférabilité93 ». 

10. Analyse des données 

 

Les données collectées représentent un ensemble riche et complexe d'informations qui 

nécessitent une analyse approfondie pour en extraire un sens profond. Ces résultats ne peuvent 

pas être généralisés à toute une population, mais ils sont spécifiques au contexte et à l'échantillon 

d'où ils proviennent. Cependant, ils peuvent être reproduits dans des situations similaires.  

A partir d’une retranscription intégrale de tous les entretiens enregistrés ainsi que toutes les 

réponses des médecins liées à mon questionnaire en ligne, j’ai organisé les données brutes dans 

un tableau Excel afin de faciliter leur traitement. Les données, aussi appelées « matériaux », ont 

été ainsi découpées en unités d’analyse. La méthodologie94 d'analyse qualitative repose sur une 

démarche d’analyse descriptive qui « consiste à rendre compte systématiquement et 

objectivement de ce qui a été dit à propos de l’objet de la recherche. ». Elle est utilisée pour sa 

fonction de repérage (« relever tous les thèmes pertinents, en lien avec les objectifs de la 

recherche, à l’intérieur du matériau ») et de documentation (« rendre compte de l’importance de 

certains thèmes au sein de l’ensemble thématique, donc relever des récurrences, regroupements, 

etc. »). D’une part, les unités d’analyse feront référence à la démarche inductive où les matériaux 

analysés émergeront du contenu sous forme de « thème ». D’autre part, certaines unités d’analyse 

ont été prédéfinies au départ de la recherche car elles font référence à un cadre théorique en lien 

avec la littérature scientifique. Ces unités d’analyse préconstruites sont à redécouvrir, de la page 

11 à 13, dans la partie théorique de ce mémoire.   

Celles-ci se baseront principalement sur les bénéfices physiques et psychologiques de l’exercice 

physique afin d’évaluer les différentes perceptions et expériences individuelles.  

Ensuite, j’ai utilisé les données transcrites afin de mettre en évidence des extraits pertinents, issus 

des réponses des patients et des médecins, créant de nouvelles catégories de thématiques 

émergentes. Toutes les données qualitatives ont été examinées de manière attentive afin de 

comprendre l'expérience vécue par les participants et identifier des pistes d'amélioration pour le 

projet. Les données quantitatives ont complété ces résultats en fournissant des informations 

supplémentaires à la réflexion.   
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Une triangulation des données qualitatives et quantitatives a été effectuée pour les confronter et 

illustrer les résultats présentés dans la partie suivante. La validation des résultats a été assurée 

par plusieurs méthodes, notamment par les stratégies d’échantillonnages, les allers-retours entre 

la littérature et les données d'entretiens, ainsi que la triangulation des analyses qualitatives et 

quantitatives.  

Avant de présenter les résultats, ce travail d’analyse m’a plongé dans l'univers complexe de la 

prise en charge médicale des patients atteints de cancer, en mettant particulièrement l'accent sur 

l'intégration de l'exercice physique dans ces parcours de soins. Tout d’abord, au travers d’une 

série de questions ciblées, j’ai sollicité l'expertise de professionnels de la santé, recueillant des 

perspectives variées et des récits poignants. Cela a permis de dévoiler les défis rencontrés par les 

médecins mais surtout, ils ont mis en lumière l'importance croissante accordée à l'activité 

physique en tant que composante essentielle dans la lutte contre le cancer. 

Ensuite, j’ai pris le temps nécessaire pour prendre en compte l’avis des patients cancéreux 

participants au programme d’exercice physique proposé par le GHdC. Cette étude vise à explorer 

les différents facteurs qui influencent la prescription d'exercice physique chez ce public cible en 

mettant l'accent sur les perspectives des patients eux-mêmes ainsi que des professionnels de la 

santé impliqués dans leur prise en charge. En examinant ces facteurs, j’ai cherché à identifier les 

obstacles potentiels à la participation à l'exercice physique, ainsi que les stratégies et les 

ressources nécessaires pour surmonter ces obstacles et favoriser l'adhésion des patients au 

programme d'exercice physique. 

Cette analyse éclairante explore les réussites, les obstacles et les idées novatrices, offrant ainsi 

un aperçu approfondi de la manière dont la communauté médicale envisage l'intégration de 

l'exercice physique dans la prise en charge oncologique. En comprenant les facteurs qui 

influencent la prescription et la participation à l'exercice physique, j’espère pouvoir apporter des 

pistes qui contribueront à améliorer la qualité des soins ainsi que les résultats de santé pour cette 

population spécifique. 
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RÉSULTATS  

 
 

1. Caractéristiques des échantillons 

 

Tableau 1 : caractéristiques des échantillons 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Echantillons Patients Médecins 
   

Nombre (n) 20 18 

   

Âge (ans) 59 (46-73) - 

   

Sexe (n)   

Féminin 18 9 

Masculin 2 9 

 

Physiquement actif ? 

  

Oui 19 18 

Non 1 0 

 Concernées Pratiquées 

Pathologies (n) 21 26 

Sein 14 7 

Hématologie 2 4 

Prostate 2 1 

Digestive 1 4 

Poumon 1 3 

Ovaire 1 1 

ORL 0 2 

Urinaire 0 3 

Peau 0 1 

Source : recueil issu de la collecte des données 
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Au total, 38 personnes ont participé à l’étude créant 2 échantillonnages distincts.   

Le tableau 1 permet d’identifier les caractéristiques de chacun des deux groupes. 

Le premier échantillon est composé de patients en âge adulte atteints d’un cancer en cours de 

traitement oncologique ou qui ont été suivis pour un traitement qui s'est achevé au cours de 

l'année 2023. La totalité des patients participe au programme d’exercice physique de l’institution. 

Parmi les volontaires, il y a eu 2 refus pour contraintes personnelles et 5 candidats potentiels 

n’ont pas pu être inclus dans l’étude. De plus, les interviews ont été clôturées dès que la limite 

maximum des 20 participants a été atteinte. Parmi ceux-ci, la moyenne d’âge est de 59 ans, 90% 

sont des femmes et le cancer du sein est le plus représenté avec 70%. En tout, il y a 9 pathologies 

dont 6 sont représentées chez les patients. Un seul patient est atteint de deux cancers différents 

(pancréas et lymphome), ce qui représente donc un total de 21 néoplasies pour 20 patients.  

95% des patients se considèrent comme des individus physiquement actifs contre 100% pour les 

médecins. 

Le deuxième échantillon est composé de 18 médecins travaillant au GHdC.  

Pour rappel, 27 médecins ont reçu une invitation de participation par mail. Le taux de 

participation libre et volontaire s’élève à 66.67%. Le motif de refus pour les 9 autres personnes 

n’est pas spécifié. Parmi ceux-ci, les hématologues sont représentés à 22.22% et les oncologues 

à 77.78%. La spécialité la plus pratiquée est la sénologie avec un taux de 27%. 

2. Catégories d’analyses 

 

Pour rappel, les catégories d'analyse ont été déterminées à partir des entretiens et des 

questionnaires en ligne. D'une part, cela suit l’approche inductive où les unités d’analyse 

émergeront directement du contenu examiné et d'autre part, certaines unités d'analyse sont 

préétablies en référence à un cadre théorique en lien avec la littérature scientifique. 

 

2.1 Connaissances en matière d’exercice physique 

Pour faire un état des lieux des connaissances, voici l’évaluation des connaissances des deux 

échantillons à ce sujet. Ils ont tous répondu par l’affirmative concernant la question :  

 

« avez-vous connaissance des bénéfices de l'exercice medecine appelé aussi exercice physique 

? Si oui, pouvez-vous m’en citer ?»  
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Les patients ont donné des réponses multiples sur les bénéfices connus.   

Voici les résultats cités par ordre décroissant : 

1. l’amélioration de la santé physique a été mentionnée 8 fois. Les patients décrivent une 

amélioration de la capacité cardiorespiratoire, de la force, souplesse et agilité. 

2. le bien-être psychologique a été cité 7 fois avec une amélioration de l'humeur et une 

sensation de bien-être ainsi qu’une réduction de l’anxiété et du stress. 

3. la récupération après le traitement a été rapportée 7 fois indiquant une aide dans la 

lutte contre les effets secondaires des traitements (fatigue et douleurs articulaires). 

4. l’amélioration de la composition corporelle a été constatée par 4 patients reconnaissant 

l'importance de l'exercice dans le maintien et la gestion du poids. 

5. la prévention des récidives a été signalée par 2 patientes comme un moyen de réduire le 

risque de récidive du cancer. 

6. la sociabilité et le plaisir ont été soulignés par une seule personne en évoquant les 

rencontres avec d'autres personnes, le partage d'expériences et le sentiment de 

camaraderie. 

Les médecins ont cité plusieurs bénéfices de l’exercice physique dans une même réponse. 

Voici les fréquences relatives citées par ordre décroissant : 

1. amélioration de la tolérance au traitement : 50% (9 citations) 

2. amélioration de la qualité de vie : 33.33% (6 citations) 

3. bien-être physique et psychologique : 27.78% (5 citations) 

4. bénéfices physiques (cardiovasculaire, transit, renforcement musculaire) : 27.78%  

5. amélioration des « outcomes » (moins de risque de récidive, meilleure réponse au 

traitement, amélioration de la survie) : 22.22% (4 citations) 

6. bénéfices spécifiques liés au cancer du sein : 11.11% (2 citations) 

7. amélioration de l'estime de soi et de la résilience : 11.11%  

8. maintien de la qualité de vie tout au long du trajet de soins : 5.56% (1 citation) 

9. amélioration de l'autonomie des patients : 5.56% 

10. lutte contre la fatigue, les douleurs articulaires et les dysfonctions métaboliques : 5.56% 
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Le graphique 1 ci-dessus représente l’évaluation subjective de la connaissance des oncologues 

en matière d’exercice physique. C’est une évaluation personnelle sur base d’un test numérique 

variant de 0 à 10. La moyenne des connaissances des 18 oncologues sur l’exercice physique 

s’élève à 88.33%.  

  

Le graphique 2 démontre que les réponses des médecins sont riches et variées. Pour plus d’un 

tiers d’entre eux, ils s’informent via des revues de littérature dont les principales sources citées 

sont BSMo, ESMO, ASCO, American College of Sports Medicine Roundtable et l’OMS. 

 

2.2 Bénéfices de l’exercice physique. 

Cette rubrique se basera sur des unités d'analyse préétablies en référence à un cadre théorique lié 

à la littérature scientifique. L'effet de l'exercice physique sur les patients atteints de cancer a été 

largement documenté, avec différentes observations établies chez ces individus, notamment en 

ce qui concerne la fatigue, l'appétit, la douleur, le bien-être, la qualité de vie, la composition 

corporelle, la modification du métabolisme, la réduction du risque de récidive, la gestion des 

effets secondaires ou encore l'estime de soi. Cette liste non exhaustive d’observations servira 

d'unité d'analyse préétablie. 

Afin de comprendre ces effets, une question presque similaire a été posée aux deux échantillons.  

D'une part, les médecins interrogés ont dû donner leur avis sur leur conviction quant à l'impact 

de l'exercice physique sur différentes observations chez un patient cancéreux capable de 

participer à un programme d'exercice. Le graphique 3 est une synthèse des résultats.  

38%

20%
21%

14%
7%

GRAPHIQUE 2 : FORMATIONS ET SOURCES 

D'INFORMATIONS UTILISÉES PAR LES ONCOLOGUES

Sociétés savantes Congrès CMO Programme interne Personne de référence externe
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A titre illustratif l’impact de l’exercice physique sur la diminution des nausées est perçu 

favorablement (80%) par seulement 6% des répondants. A contrario, concernant l’observation 

« augmentation du bien-être », 56% des répondants ont une représentation très élevée de celle-ci 

car ils estiment que l’impact chez les patients s’élève à 100%. 

D'autre part, les patients interrogés ont dû donner leurs avis concernant l’impact de la pratique 

de l'exercice physique sur différentes observations.  Pour chaque unité d’analyse, les questions 

posées aux patients débutaient de la même manière : « en tant que patient atteint d’un cancer, 

avez-vous eu l’impression que la pratique de l’exercice physique a eu impact sur… » 

▪ La fatigue 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Diminution de la fatigue

Augmentation de l'appétit

Diminution des nausées

Augmentation du bien-être
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Modification du métabolisme

Réduction des risques post-op.

Régulation des hormones

Modulation du système immun.

Diminution de la réponse infl.

Apoptose cellulaire

Meilleure composition corporelle

Meilleure sensibilité à l'insuline

Effet protecteur

Augmentation de l'espérance de vie

Amélioration de la qualité de vie

Tolérance aux traitements du cancer

Prévention  d'un lymphœdème

Amélioration de l'estime de soi

Gestion de la douleur
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GRAPHIQUE 3 : PERCEPTION PAR LES MEDECINS DE L'IMPACT 

DE L'EXERCICE PHYSIQUE CHEZ LES PATIENTS
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SUR LA FATIGUE
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25% indique avoir l'impression que l'exercice physique augmente leur fatigue ou qu'ils se sentent 

plus fatigués après avoir fait de l'exercice.  

43% patients ont l'impression que la pratique de l'exercice physique n'a pas eu d'impact 

significatif sur leur fatigue, tandis que 32% rapportent une diminution de la fatigue ou une 

meilleure gestion de celle-ci.   

Parmi les 57% de patients qui ont ressenti un impact, les réponses les plus fréquentes sont : 

fatigue musculaire due à l'exercice (38.5%) – amélioration de la qualité du sommeil (30,8%) – 

fatigue relaxante (15.4%) - fatigue persistante (15.4%). 

▪ L’appétit 

 

Cette analyse pointe une diversité de perceptions quant à l'impact de l'exercice physique sur 

l'appétit chez les patients atteints de cancer. Elle révèle que la majorité (88%) des patients 

interrogés ne perçoivent pas de lien entre la pratique de l'exercice physique et leur appétit.  

Pour la plupart d'entre eux, l'exercice ne semble pas avoir d'effet significatif sur leur appétit, qu'il 

soit déjà faible, constant ou affecté par d'autres facteurs liés au traitement. Une faible minorité 

(10%) signale une augmentation de l’appétit après l'exercice. Une seule personne (patiente n°12) 

a signalé que l’exercice physique diminuait un peu son appétit pour une raison qui lui semblait 

évidente : « quand vous êtes bien dans votre peau, vous avez moins de stress et donc vous mangez 

moins » 

▪ Récupération physique  
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GRAPHIQUE 5 : IMPACT DE L'EXERCICE PHYSIQUE SUR 

L'APPETIT
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GRAPHIQUE 6 : IMPACT DE L'EXERCICE PHYSIQUE SUR 

LA RÉCUPÉRATION PHYSIQUE

Augmentation Diminution Pas d'impact
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Les réponses varient en fonction de l'expérience individuelle de chaque patient.  

En effet, 70% des patients interrogés ont noté une amélioration significative de leur récupération 

physique, 25% n'ont pas observé de changement notable et seulement une personne (5%) a 

constaté une diminution de sa récupération dans certains cas. Parmi ceux qui perçoivent avoir 

une meilleure récupération physique grâce à l’exercice physique, plus de la moitié (57%) se 

sentent moins essoufflés, ont plus d'énergie et une meilleure résistance à la fatigue, se manifestant 

par une meilleure récupération après l'effort et une capacité accrue à remplir leurs activités 

quotidiennes. Les 43% restants ont noté une amélioration de leur souplesse et de leur mobilité 

grâce à l'exercice physique. Ils ressentent moins de douleurs articulaires et sont capables 

d'effectuer des mouvements plus fluides.  

▪ Composition corporelle 

 

Amélioration de la masse musculaire : 53% des patients ont noté des changements positifs dans 

leur composition corporelle globale, tels que plus de muscles et une silhouette plus tonique.  

Ils ont observé une augmentation de la masse musculaire au niveau des jambes.  

Perte de poids et réduction de la masse grasse : 22% des patients ont observé une perte de 

poids car certains ont perdu un nombre significatif de kilos avec la sensation d’être moins gras 

Stabilisation du poids : 10% ont signalé une stabilisation de leur poids après avoir commencé à 

faire de l'exercice physique régulièrement. Cela peut indiquer un effet bénéfique sur la 

composition corporelle en favorisant la maintenance d'un poids de santé.  

En résumé, la pratique de l'exercice physique semble avoir un impact positif sur la composition 

corporelle des patients atteints de cancer, notamment en favorisant la perte de poids, 

l'augmentation de la masse musculaire et l'amélioration générale de la forme physique. 

Cependant, les résultats peuvent varier d'un individu à l'autre en fonction de divers facteurs tels 

que le type et l'intensité de l'exercice pratiqué, ainsi que les caractéristiques physiologiques de 

chaque patient. 
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GRAPHIQUE 7 : IMPACT DE L'EXERCICE PHYSIQUE SUR LA 

COMPOSITION CORPORELLE
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▪ Tolérance aux traitements anti-cancéreux 

Il y a eu 11 réponses à cette thématique. Plus de la moitié (54.54%) ont noté une amélioration de 

leur tolérance générale aux traitements anti-cancéreux après avoir commencé à pratiquer 

l'exercice physique. Cela s'est manifesté par une diminution des effets secondaires ou une 

meilleure gestion de ceux-ci tels que les douleurs articulaires, les bouffées de chaleur, le pyrosis 

(brûlures d'estomac), et d'autres symptômes associés aux traitements. Certains d’entre eux ont 

souligné que l'exercice leur a permis de mieux gérer ces symptômes au quotidien.  

Deux personnes ont souligné la difficulté de comparer la tolérance aux traitements avant et après 

avoir commencé l'exercice physique, soit parce qu'ils ont commencé l'activité physique 

rapidement après le diagnostic, soit en raison de la complexité de leur situation personnelle. 

▪ Prévention d’un lymphœdème 

NB : il est utile de préciser que cela concerne uniquement les femmes atteintes d’un cancer du 

sein. Parmi les 18 femmes, il y a eu 7 avis positifs par rapport à cette thématique.  

11 femmes n’ont pas répondu à cette question car elles jugeaient ne pas être concernées. 

Effets positifs de la kinésithérapie : certaines participantes ont souligné l'importance de la 

kinésithérapie dans la prévention du lymphœdème. Elles ont noté que les séances de 

kinésithérapie régulières, axées sur le bras affecté, ont contribué à éviter le gonflement et à 

maintenir une bonne circulation lymphatique. Nb : la séance de kinésithérapie était réalisée en 

dehors du programme d’exercice physique de l’institution.  

Influence des activités physiques répétitives : une patiente a remarqué qu’une activité physique 

répétitive, telle que jouer du tambour dans le cadre d’une fanfare, l’a aidée à limiter le risque de 

lymphœdème. Selon elle, ses mouvements de bras non réfléchis et réguliers ont favorisé la 

circulation lymphatique. NB : cet exercice était réalisé en dehors du programme d’exercice 

physique de l’institution.  

Incidence de l'activité physique sur la diminution du lymphœdème : une participante a 

rapporté une diminution de 15% du gonflement de son bras après avoir consulté une spécialiste 

en lymphœdème. Bien que l'effet exact de l'activité physique reste incertain, il a été mentionné 

comme un facteur potentiel ayant contribué à cette amélioration.   

Récupération de l'amplitude et prévention du lymphœdème : plusieurs participantes ont 

mentionné que, malgré la douleur initiale lors des exercices, elles ont pu récupérer l'amplitude 

de leurs mouvements et éviter le développement du lymphœdème. Certaines ont attribué cette 

réussite à leur engagement dans des exercices physiques réguliers.  
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▪ Confiance en soi 

 

Au total, il y a eu 17 répondants à cette question. 29% ne perçoivent pas d'impact significatif de 

l'exercice physique sur leur estime. Les 71% restant sont plutôt favorables à l’idée que l’exercice 

physique peut améliorer leur confiance en eux. Sur les 12 patients qui ont perçu une amélioration 

ou une augmentation de leur estime de soi, au moins 4 ont mentionné le sens de 

l'accomplissement, 1 a évoqué l'acceptation de soi et l'image corporelle et 2 ont parlé de la 

relation entre l'exercice physique et le bien-être global.   

▪ La douleur 

 

Les réponses varient considérablement d'un individu à l'autre. 6 % des patients n’ont perçu aucun 

impact, 31% des patients ont ressenti une augmentation de la douleur. 63% ont constaté une 

diminution de la douleur, en particulier au niveau des bras, des articulations et du dos.  

Les principaux sujets revenant dans les réponses sont :   

- un effet de soulagement temporaire car ils ont remarqué que pendant l'exercice ou 

immédiatement après, ils avaient moins mal mais que la douleur pouvait revenir par la suite ; 

- un impact sur l'utilisation d'antidouleurs car l'exercice physique leur avait permis de restreindre 

l'utilisation d'antidouleurs pharmaceutiques ;    

- l'aquagym a été spécifiquement mentionné comme une activité qui procurait un soulagement 

de la douleur, en particulier pour les douleurs au dos, grâce au support de l'eau qui réduit la 

pression sur les articulations. 

 

 

71%

29%

GRAPHIQUE 8 : IMPACT DE L'EXERCICE PHYSIQUE SUR LA 

CONFIANCE EN SOI

Amélioration Pas d'impact

31%

63%

6%

GRAPHIQUE 9 : IMPACT DE L'EXERCICE PHYSIQUE SUR LA 

DOULEUR

Augmention Diminution Pas d'impact
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▪ Qualité de vie  

De manière unanime, les patients ont souligné que les bienfaits de l'exercice physique avaient un 

impact sur leur bien-être mental. Ils ont noté une amélioration de leur humeur, une réduction du 

stress et une augmentation de leur estime de soi. Pour certains, l'exercice leur donne un sentiment 

de normalité et de contrôle sur leur vie, malgré la maladie. De nombreuses personnes ont voulu 

faire comprendre qu’elles se sentent plus heureuses et plus équilibrées sur le plan émotionnel, 

grâce à l’exercice physique. Parmi les réponses, il y a 15 éléments avec des thématiques 

communes :  

- socialisation et connexion avec d'autres personnes : 33.3%, 

- amélioration de la condition physique et de la santé : 26.7%, 

- organisation et motivation : 20%, 

- retrouver une identité positive : 13.3%, 

- rééquilibrage entre vie professionnelle et vie privée : 6.7%.  

 

▪ Le bien-être 

Afin d’explorer la qualité de vie, cette question permet d’en savoir davantage sur le bien-être :  

« dans quelle mesure pensez-vous que la prescription d'exercices physiques contribue à votre 

bien-être général ? ». Pour cette question, chacun des patients devait commencer sa réponse par 

« cela m’a permis de … ». Tous ont pris le temps avant de répondre ce qui a suscité des moments 

de réflexions allant de quelques secondes à une minute, afin de pouvoir donner une réponse 

complète, appropriée, reflétant ce qu’ils ressentent vraiment au plus profond d’eux-mêmes.  

Les réponses mettent en évidence les divers aspects positifs de la prescription d'exercice sur le 

bien-être général des individus. Dans cette unité d’analyse, j’ai pu observer 25 éléments de 

réponses pouvant être synthétisés en 5 thématiques communes.  

Pour commencer, sept patients ont souligné que l'exercice physique leur a permis de guérir de 

manière optimale, à la fois sur le plan physique et psychologique. Cela les a aidés à se recentrer, 

à retrouver la paix intérieure et à réharmoniser leur corps et leur esprit. « Cela m’a permis de 

guérir de manière optimale physiquement et psychologiquement, me recentrer et être en paix 

avec moi-même. » (Patient n°5). En second lieu, on retrouve la volonté de bouger et de retrouver 

son corps. En effet, l'exercice a été perçu comme une opportunité de bouger et de retrouver une 

connexion avec son propre corps. Cinq patients ont exprimé le sentiment de s'être retrouvés, de 

se réapproprier leur corps et de rétablir un lien perdu pendant les traitements. « Cela m’a permis 

de bouger davantage et de rencontrer d'autres personnes ayant vécu la même expérience. » 

(Patient n°13).   
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En troisième position, cinq patients ont rapporté une amélioration de leur condition physique 

grâce à l'exercice, notamment en termes de souplesse, de réduction des douleurs musculaires et 

articulaires, et de récupération de la force. « Cela m’a permis d’être plus souple et de me sentir 

mieux dans ma peau. » (Patient n°16). En quatrième place, pour quatre participants, l'exercice 

physique leur a permis de reprendre confiance en eux-mêmes, en particulier après avoir été 

confrontés à la maladie et à ses conséquences sur leur vie quotidienne. « Cela m’a permis de 

reprendre confiance en moi et en mes capacités physiques » (Patient n°18). Et pour terminer, on 

retrouve l’activité sociale et la reconnexion. Pour quatre patients, cela leur a permis de 

rencontrer d'autres personnes partageant des expériences similaires, de maintenir une activité 

sociale, de se reconnecter à la société et de retrouver une place dans celle-ci. « Cela m’a permis 

de continuer dans le sport, à être entouré et à avoir une certaine confiance grâce à la 

communauté partageant la même maladie. » (Patient 19). 

▪ Autres bénéfices perçus 

Certains patients ont voulu exprimer leur opinion sur d’autres impacts qu’ils ont perçu grâce à 

l’exercice physique :  

- amélioration de la mémoire et des capacités cognitives : pour une participante, l'exercice 

physique a eu un impact positif sur sa mémoire et ses capacités cognitives, l’aidant à récupérer 

des facultés altérées par la chimiothérapie ;  

- diminution du stress et de l'anxiété : l'exercice physique a été associé à une diminution du 

stress et de l'anxiété pour certains participants, procurant une sensation de soulagement et de 

relaxation. 8 personnes ont dit se sentir plus calmes et moins nerveuses, en particulier après des 

séances comme l'aquagym ;  

- libération d'endorphines et stimulation mentale : deux patientes ont associé la libération 

d'endorphines et de dopamines à l’exercice physique procurant une sensation de plaisir et de 

bien-être. De plus, elles ont noté une amélioration de la concentration et de l’équilibre mental. 

 

2.3 Recommandations et orientations 

Afin de chercher à comprendre les freins et les leviers qui influent la participation des patients, 

il était utile d’évaluer les points de communications liés à la relation entre les 2 échantillonnages. 

Dans cette unité d’analyse, les résultats seront présentés en comparant les informations collectées 

dans les deux groupes. Pour commencer, voici la présentation des résultats de l’analyse du 

discours des patients face à ces questions :  

 « comment les professionnels de la santé ont-ils discuté, abordé le sujet de l'exercice avec 

vous ? » 
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Parmi les 20 patients questionnés, la manière dont ils ont reçu les informations concernant 

l’exercice physique est très variable. Voici une analyse des principaux points ressortant de leurs 

réponses :  

 

1. Conseils directs des médecins : onze patients (55%) ont déclaré que leurs oncologues leur 

ont personnellement recommandé de faire de l’exercice. Dans deux cas (10%), c’est le 

médecin de la médecine physique qui a communiqué des informations.  

Seule, une personne (5%) a reçu des conseils uniques de son médecin traitant. « Ça n'est 

pas l'oncologue qui m'en a parlé. J'ai bénéficié du programme d'exercice physique en 

m'inscrivant de mon plein gré à la MME. De plus, mon médecin traitant me l'avait dit 

aussi… » (Patient 8). 

2. Renseignements donnés par les infirmières : dans deux cas (10%), ce sont les CSO qui 

ont discuté du sujet de l'exercice avec les patients. Elles ont fourni des informations sur les 

bienfaits de l'exercice et ont encouragé les patients à s'engager dans des activités physiques 

sans explications supplémentaires et sans les diriger vers le programme de revalidation 

oncologique. 

3. Découverte via la MME (15%) : une patiente a été informée par un membre du personnel 

travaillant à la Maison Mieux-être de l’institution et a pris l'initiative de s'informer 

davantage sur l'exercice physique en s’y inscrivant. « Pendant que j'étais en radiothérapie, 

j'ai été abordé par une personne de référence travaillant à la MME.  

Elle est venue près de moi en me présentant le programme (…) Je suis sortie d'une séance 

de radiothérapie et je suis allée directement à la MME et je me suis inscrite ». (Patiente 

n°6). Deux patientes n’ont pas reçu d’informations directement de la part de leur 

oncologue. Lors d’une consultation médicale de routine, elles en ont parlé spontanément 

en leur spécifiant qu’elles avaient découvert aléatoirement le programme de revalidation 

oncologique de l’hôpital IMTR grâce à des affiches sur la MME dans les salles d'attente de 

la radiothérapie et par une amie qui connaissait la Maison Mieux-Etre.  

 

55%
10%

5%

10%

5%
15%

GRAPHIQUE 10 : PERSONNEL RECOMMANDANT L'EXERCICE 

PHYSIQUE

Oncologue Médecine physique Médecin traitant CSO Initiative personnelle MME
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« J'ai découvert une affiche dans la salle d'attente de la radiothérapie, j’ai vu une petite 

publicité et je me suis un peu intéressée à ça quoi… J'ai aussi vu une vidéo sur l’aquagym. 

(…) Je trouve que c’est bien parce que l’oncologue n’en parlait pas.  

Je trouvais ça un peu dommage qu’il n’en parlait pas. Lorsque je lui en ai parlé, il a dit 

que c’était très bien, il a alors signé le papier. » (Patient n°16) « Mon oncologue m'a 

souvent répété : "il faut bouger, il faut marcher, il faut marcher !" (…)  Mais en réalité, il 

ne m'a jamais parlé du programme d'exercice physique de l'IMTR, je l'ai découvert par 

l'intermédiaire d'une amie qui m'a fait découvrir la MME. » (Patient n°13).  

4. Initiative personnelle (5%) : une seule patiente a signalé ne jamais avoir reçu les 

informations liées à la pratique de l’exercice physique par son oncologue.   

Le programme de revalidation oncologique ne leur a même pas été proposé et elle le 

regrette ce qui l’a amenée à le découvrir par elle-même.  

 

 « Comment abordez-vous la prescription de l'exercice physique avec vos patients ? » 

Parmi les 18 oncologues interrogés :  

38.6% des oncologues adoptent une approche sélective de l’exercice physique dans la prise en 

charge globale. Il sera souvent proposé sous forme de conseils lors des consultations.  

Ils sélectionnent les patients pour lesquels l'exercice serait le plus bénéfique, en fonction de 

critères spécifiques comme la fatigue, l'arthralgie, le surpoids, ou le mode de vie sédentaire.  

Ils estiment aussi que l'exercice est plus facile à intégrer après la fin des traitements pour aider à 

la récupération du patient. D’autres utilisent l’exercice en fin de traitement de chimiothérapie, 

comme une partie de la convalescence ou lorsque le patient est guéri.  

61.4% des oncologues laissent comprendre qu’ils intègrent systématiquement l’activité physique 

dans le plan du traitement en faisant référence indirectement au programme de revalidation 

oncologique de l’institution.    

Pour eux, l’exercice physique sera : 

- intégré dès le début de la prise en charge du patient, soulignant son effet bénéfique 

complémentaire aux traitements conventionnels ; 

- intégré à chaque étape du traitement, indépendamment de la phase dans laquelle se trouve 

le patient ; 

- utilisé comme soin de support essentiel, au même titre que le soutien psychologique ou la 

diététique ; 

- pratiqué selon les recommandations officielles qui encouragent l'intégration de l'exercice 

physique dans le traitement du cancer. 
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Parmi les médecins l’intégrant systématiquement, seulement 11.1% indiquent clairement 

l’intention de prescrire l’exercice physique sur ordonnance en encourageant les patients à prendre 

un rendez-vous en médecine physique afin d’accéder à la revalidation oncologique. 

 « Lors de la consultation médicale avec le professionnel de la santé, quelles 

informations avez-vous reçues concernant l'importance de l'exercice ?» 

Les éléments de réponse des patients sont souvent multiples. Cela fournit un aperçu complet et 

varié des interactions avec les professionnels de la santé et notamment leur oncologue, 

concernant l'importance de l'exercice.   

Voici les principaux points en communs : 

- importance de la réduction des risques de récidive : 55% des patients ont souligné que le 

principal motif pour lequel ils se sont engagés dans l'exercice physique était la réduction des 

risques de récidive du cancer ; 

- écoute et soutien des professionnels de la santé : 45% des patients ont également mentionné 

l'importance de l'écoute et le soutien de la part des professionnels de la santé, notamment des 

kinésithérapeutes et des médecins de la revalidation, qui les ont soutenus dans leurs efforts pour 

maintenir un mode de vie actif malgré les défis liés à la maladie et aux traitements ; 

- conseils spécifiques : 35 % des patients disent avoir reçu des conseils directs de leur oncologue, 

sur l'importance de l'exercice pour leur santé et leur récupération physique.  

Ils comprenaient les recommandations quant à la fréquence et au type d'exercices à pratiquer ; 

- orientation vers la revalidation oncologique : 25% des patients disent avoir été orientés vers 

le médecin revalidateur afin d’être intégrés au programme de revalidation oncologique par 

l’oncologue et ce, afin de les aider à planifier et à mettre en œuvre un programme d'exercices 

adapté à leur état de santé et à leurs besoins. . 

 

2.4 Discussion avec les professionnels de la santé 

Pour s’intéresser aux obstacles liés à la compréhension de l’exercice physique chez les patients, 

une question assez simple a permis de dresser un tableau : « Avez-vous rencontré des obstacles 

dans la compréhension des bénéfices de l'exercice ? Avez-vous compris ce qu'on attendait 

de vous ?» A cette question, les avis des patients divergent… 66.7% des patients ont trouvé que 

les informations sur les bénéfices de l'exercice physique étaient claires et compréhensibles.  

Toutefois, ces résultats sont nuancés ; en effet, ils n’ont pas hésité à faire des remarques et des 

constatations : 
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- difficulté à comprendre que l’exercice physique permet de lutter contre la fatigue : 40% ; 

- la confiance envers les médecins qui représente un facteur clé dans la compréhension et 

l'acceptation des conseils liés à l'exercice physique : 26.7% ; 

- manque d'informations détaillées : 20% ; 

- attentes différentes concernant les activités proposées 13.3%. 

Pour comprendre s’ils avaient rencontré des défis dans la mise en œuvre de l’exercice prescrit, 

beaucoup d’entre eux ont exprimé la volonté de vouloir s’adapter et modifier leur comportement. 

Voici les principaux défis rencontrés : 

- défis physiques : les principaux défis physiques sont la fatigue influençant une difficulté à se 

déplacer, à rester debout, à cuisiner, à se laver ou à s'habiller. A ces problèmes de fatigue 

s’ajoutent des douleurs articulaires et des changements physiques liés à la maladie ou aux 

traitements, ce qui a rendu la pratique de l'exercice plus difficile. Voici quelques exemples de 

déclarations : « Le défi de se faire à manger malgré les nausées, la diarrhée, se laver toute seule, 

s'habiller toute seule malgré la fatigue, les douleurs. Je n’avais plus la force physique » (Patient 

n°5) ; « Je n'ai pas retrouvé mon autonomie physique en rentrant chez moi. Je ne savais plus 

conduire de voiture. Donc j'ai fait appel à une société de transport pour mes déplacements. » 

(Patient n°10) ; « J’ai dû aller chercher des tenues adaptées (soutien-gorge et maillot) à mon 

corps à cause de ma mastectomie… » (Patient n°7) ; 

- défis émotionnels et psychologiques : les principaux défis émotionnels et psychologiques 

auxquels ils ont été confrontés sont notamment la perte de cheveux, les changements physiques 

et le regard des autres. Ces aspects ont rendu l'acceptation de leur nouvelle situation plus difficile 

et ont influencé leur motivation à pratiquer l'exercice. Par exemple, un patient a partagé : « La 

plus grosse chose qui m'a embêté, c'est la perte des cheveux. [...] Mon défi a été de travailler sur 

le regard des autres. » (Patient n°8) ; 

- défis liés à l'organisation et au soutien social : les défis liés à l'organisation des tâches 

quotidiennes concernent les difficultés liées aux activités domestiques, telles que la préparation 

des repas, le nettoyage de la maison et la gestion des courses. Certains ont également évoqué des 

difficultés à freiner le soutien de la part de leur entourage ou à communiquer leurs besoins à leurs 

proches. Par exemple, une patiente a expliqué : « Mon mari me surprotège depuis que j'ai un 

cancer, mon défi c'était de lui faire comprendre, que ça murisse un peu.  

Je savais que je devais bouger. » (Patient n°11) ; « J’ai demandé une aide-ménagère parce qu'il 

y a plein de choses, surtout après les opérations où je ne pouvais plus bouger. » (Patient n°4) ; 
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- défis liés à l'adaptation de l'environnement domestique : les défis ont été liés à l'adaptation 

de leur environnement domestique afin de faciliter la réalisation de la pratique d’une activité 

sportive à la maison, comme modifier le mobilier, acquérir du matériel d'exercice à domicile ou 

encore de trouver des vêtements adaptés. Par exemple, une patiente a partagé : « Le défi était de 

trouver quelque chose qui n’allait pas me gêner dans mes mouvements, quelque chose d'adapté. » 

(Patient n°7) ; « J’ai eu un vélo d’appartement à prêter à mon frère (…) donc ça me fait beaucoup 

plaisir de faire ça. C'était un petit défi de le faire chez moi » (Patient n°19)  

Face à ces défis, certains d’entre eux ont rencontré des difficultés dans les préparatifs et dans la 

mise en œuvre d’une activité physique, que cela soit dans les tâches de la vie quotidienne ou dans 

les exercices physiques du programme de revalidation oncologique ;  

- sentiment de dénuement ou de perte : dans cette catégorie, l’expression d’un sentiment de 

dénuement et de perte s’est manifestée par une incapacité à effectuer certaines tâches de la vie 

quotidienne ou une sensation de vide après avoir quitté l'hôpital. Cela semble nécessaire pour se 

préparer à changer de comportement. Par exemple, un patient témoigne : « C’était terrible car je 

ne savais rien faire du tout. J'étais dans mon fauteuil. Je m’obligeais à aller jusqu’à mon garage 

au moins une fois par jour, et puis tout doucement j’ai su aller au coin de la rue avec ma maman. 

Mais c’est ma maman qui faisait tout. Je ne savais rien faire. Même venir à table et manger 

c’était pénible, je ne venais que 5 minutes le temps de manger et je retournais dans le fauteuil. 

J’ai été complètement démunie. » (Patient n°2) ; 

- besoin d'un encadrement médical personnalisé : il est indispensable de mettre en place un 

encadrement médical personnalisé afin d’aider à gérer le changement de comportement du 

patient par le biais des conseils adaptés à sa situation spécifique ainsi qu’un suivi médical régulier 

pour assurer un changement en douceur. Par exemple, un patient exprime : « Je voyais mon 

oncologue tous les trois mois et là, ça me rassurait tout le temps. Je faisais des prises de sang 

quasi tous les mois. J'étais tout le temps de communication avec l'hôpital » (Patient n°17) ;  

« Je n'ai pas été bien conseillé à la sortie de l'hôpital. Les conseils n'étaient pas personnalisés 

selon moi. Je n'ai pas eu d'encadrement médical et je crois que le problème vient de là. » (Patient 

n°18).  
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Pour compléter la recherche, les données figurant dans le graphique 11, 12 et 13 présenteront les 

résultats liés au temps dédié à l’explication de l’exercice physique durant une consultation 

médicale entre le patient et son oncologue.  

 

14 patients sur 20 ont déclaré être satisfaits et avoir eu suffisamment de temps pour recevoir des 

informations utiles à l'exercice physique. Certains ont même souligné que les professionnels de 

la santé ont pris le temps d'expliquer en détails les bénéfices de l'exercice et ont répété les 

informations plusieurs fois pour assurer une compréhension complète. 

3 patients ont jugé que la consultation était rapide et qu'ils n'avaient pas eu assez de temps pour 

discuter avec leur oncologue. Ils ont eu l'impression que cela était traité comme une formalité. 

3 patients n’ont pas voulu répondre à cette question. 

  

Presque un médecin sur deux explique ne pas avoir assez de temps pour informer son patient sur 

l’exercice physique durant sa consultation. 

 

Le temps moyen consacré à aborder le sujet de l’exercice physique avec le patient durant une 

consultation médicale est de 5 minutes. 

70%
15%

15%

GRAPHIQUE 11 : JUGEZ-VOUS AVOIR EU ASSEZ DE 

TEMPS POUR RECEVOIR LES INFORMATIONS UTILES 

À L'EXERCICE MEDECINE ?

Oui Non Abstention
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45%
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GRAPHIQUE 12 : JUGEZ-VOUS AVOIR ASSEZ DE TEMPS 

POUR INFORMER CORRECTEMENT LE PATIENT À 

L'EXERCICE MEDECINE ?

Oui Non Abstention
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GRAPHIQUE 13 : COMBIEN DE TEMPS PRENEZ-VOUS EN 

CONSULTATION POUR ABORDER LE SUJET AVEC VOTRE 

PATIENT ? 

3 médecins 11 médecins 4 médecins
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L’institution utilise un outil de communication sous forme de support de type flyer.  

 

Les commentaires des patients concernant la réception du flyer et son efficacité pour les 

convaincre à poursuivre les démarches sont variés : 

1. Réception du flyer : 14 patients ont confirmé avoir reçu un flyer en lien avec la MME, ce 

qui leur a fourni des informations sur les activités disponibles ainsi que les coordonnées 

pour obtenir plus d'informations. 

2. Efficacité du flyer nuancée : 

• 12 patients ont trouvé que le flyer était intéressant et suffisant pour les convaincre de 

poursuivre les démarches. Ils ont apprécié sa clarté, sa présentation colorée et les 

informations complètes qu'il contenait indiquant qu’il était un bon point de départ, 

mais que l'expérience pratique et la discussion avec les professionnels de la santé 

étaient également importantes pour prendre une décision. Ils ont également 

mentionné que leurs décisions ont été influencées par des discussions avec des amis 

et des expériences personnelles positives. 

• 2 patients ont souligné que le flyer seul ne suffisait pas à les convaincre. Ils ont estimé 

que leur motivation à poursuivre les démarches dépendait de leur propre 

compréhension et de leur intérêt pour l'exercice physique. 

75%

20%

5%

GRAPHIQUE 14 : AVEZ-VOUS REÇU UN FLYER ? 

Oui Non Je ne sais pas

60%20%

15%
5%

GRAPHIQUE 15 : EN TANT QUE PATIENT, JUGEZ-VOUS LE 

FLYER SUFFISANT POUR VOUS CONVAINCRE À 

POURSUIVRE LES DÉMARCHES ? 

Convaincant Non convaincant Pas reçu Absention
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Deux tiers des médecins jugent que le flyer n’est pas un outil suffisant pour convaincre le 

patient de poursuivre les démarches envers la pratique du programme d’exercice physique. 

 

Le graphique 17 représente l’avis des patients concernant l'attitude du personnel médical envers 

la prescription d'exercice physique, dont leur capacité à être convaincant.  

Les réponses des patients reflètent une diversité d'opinions. 55% des patients ont perçu le 

personnel médical comme étant convaincu de l'importance de l'exercice physique et proactif dans 

sa prescription. Ils ont noté que le personnel médical était toujours encourageant et motivant.  

Trois patients ont remarqué que leurs oncologues semblaient être des individus sportifs eux-

mêmes, ce qui renforçait leur conviction quant à l'importance de l'exercice physique.  

Ils ont trouvé que cela rendait leurs conseils plus crédibles et qu'ils étaient convaincus de ce qu'ils 

prescrivaient. « Je crois qu’il n’est pas mal de sa personne non plus. C'est peut-être le mec qui 

s'entretient aussi. Hein parce qu'il fait du ski, il est sportif. Oui on le voit. Ce sont des médecins 

sportifs qui vont dire aux malades de faire du sport. » (Patient 10)   

NB : pour rappel, l’ensemble des oncologues interrogés ont répondu être physiquement actifs à 

titre personnel (18/18).  

Une patiente a notifié que même si tout le monde était convaincu que l'utilité de pratiquer du 

sport pour la santé, cela ne signifie pas que tout le monde adhère à ce principe. « Bien que tout 

le monde soit convaincu que fumer du tabac est cancérigène, ça n’est pas pour autant que 

personne ne fume » (patient 12).  

33%
62%

5%

GRAPHIQUE 16 : EN TANT QUE MÉDECIN, JUGEZ-VOUS LE 

FLYER SUFFISANT POUR CONVAINCRE LE PATIENT À 

POURSUIVRE LES DÉMARCHES ? 

Oui Non Abstinence

55%40%

5%

GRAPHIQUE 17 : COMMENT PERCEVEZ-VOUS L'ATTITUDE 

DU PERSONNEL MÉDICAL ENVERS LA PRESCRIPTION 

D'EXERCICE PHYSIQUE ? A-T-IL ÉTÉ CONVAINCANT AVEC 

VOUS ?

Oui Non Sans avis
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En résumé, la perception de l'attitude du personnel médical envers la prescription d'exercice 

physique varie d'un patient à l'autre, mais la plupart semblent reconnaître l'importance de leur 

engagement et de leur conviction dans la promotion de l'exercice physique pour la santé. 

Les perceptions et les attitudes du corps médical envers l’exercice physique chez les patients ont 

pu être analysées. Voici la synthèse des résultats (plusieurs éléments de réponses ont été cités) :  

100% d’entre eux reconnaissent les bénéfices physiques tels que l'amélioration de la tolérance 

aux traitements, la récupération physique plus rapide, la diminution des douleurs articulaires et 

musculaires et l'amélioration de la qualité de vie physique. 

83.33% reconnaissent les bénéfices psychologiques tels que l'amélioration de l'estime de soi, du 

moral, de la résilience et du bien-être psychique chez les patients. 

22.22% accordent de l'importance à motiver les patients et à les accompagner dans leur pratique 

de l'exercice, en fournissant des informations détaillées et en prenant le temps de les convaincre 

des bienfaits de l'activité physique. 

16% reconnaissent que la réalisation de l'exercice peut être difficile en fonction de critères 

spécifiques à chaque patient. 

Les critères influençant la décision des oncologues à orienter les patients vers de l'exercice va 

dépendre :  

- des facteurs individuels du patient : en fonction de sa motivation, ses capacités physiques 

et son âge ; 

- de l’état du patient : si le patient est en demande, s’il y a une perte de moral ou une fonte 

musculaire, s’il y a une mauvaise tolérance au traitement ou si son état physique et/ou 

psychique doivent être améliorés ; 

- des critères médicaux comme son degré d’observance, ses comorbidités, son degré 

d’autonomie évalué selon l’échelle de performance, sa tolérance au traitement 

concomitant ; 

- de la maladie, de son stade et de son mode d’entrée dans la maladie ; 

- du niveau d’activité physique au préalable dont l’évaluation sera réalisée par l’équipe de 

revalidation ; 

- des contre-indications comme le risque de fractures pathologiques, des marquages de 

radiothérapie, une compression médullaire, une insuffisance cardiaque, etc. 



 

55 

 

Ces critères identifient divers éléments, allant des aspects physiques aux considérations 

psychologiques et aux caractéristiques individuelles des patients. Cela souligne la complexité de 

la prise de décision dans le contexte oncologique, et met en avant la nécessité d'une approche 

individualisée et adaptative pour chaque patient.  

2.5 Participation au programme de revalidation oncologique 

La majorité des patients trouvent que de réaliser les exercices en groupe homogène est un élément 

favorisant la participation. Voici les trois idées communes qui ressortent de leurs discours. 

1. Sentiment d'appartenance et partage d’expériences : être en groupe homogène crée un 

sentiment de communauté et d'appartenance. Les patients se sentent compris et soutenus 

par leurs pairs qui ont vécu des expériences similaires. La possibilité de partager des 

expériences liées à la maladie, aux traitements et aux émotions crée un espace de dialogue 

et de soutien mutuel. Cela permet de se sentir moins seul dans son parcours de 

rétablissement. 

2. Facilité de communication : dans un groupe homogène, les patients se sentent plus à l'aise 

pour aborder des sujets liés à la maladie, sans craindre d'être jugés.  

La communication est fluide et ouverte favorisant ainsi le partage d'informations et le 

soutien entre les participants. 

3. Encouragement et bienveillance : les patients apprécient l'ambiance bienveillante et 

l'absence de jugement au sein de leur groupe. Cela les encourage à participer activement et 

à persévérer dans leur programme d'exercices physiques. 

Les éléments qui rassurent et encouragent les patients à participer aux programmes d'exercices 

physiques sont multiples et variés. Voici davantage d’informations concernant leurs motivations. 

1. Recommandations médicales : les conseils et recommandations des professionnels de 

santé tels que les kinésithérapeutes du centre de revalidation oncologique de l’IMTR sont 

des facteurs essentiels de motivation pour les patients. Ils se sentent encouragés à participer 

aux exercices physiques en sachant que cela fait partie intégrante de leur processus. 

2. Encadrement professionnel : le fait d'être encadré par des kinésithérapeutes compétents 

et attentionnés rassure les patients quant à la sécurité et à l'efficacité des exercices proposés. 

Ils se sentent en confiance pour suivre les recommandations et progresser dans leur 

rééducation. 
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3. Ambiance bienveillante : l'atmosphère positive et bienveillante des patients au sein du 

groupe de revalidation encourage les uns et les autres à s'impliquer davantage. 

Ils se sentent soutenus, compris et acceptés ce qui favorise leur bien-être général. 

4. Soutien social : la possibilité de rencontrer d'autres patients dans des situations similaires 

crée un sentiment de camaraderie et de soutien mutuel. Les échanges d'expériences et les 

interactions sociales contribuent à renforcer la motivation des participants. 

5. Adaptation des exercices : le fait que les exercices physiques proposés soient adaptés aux 

besoins et aux capacités individuelles des patients les rassure et les encourage à participer. 

Ils se sentent pris en charge de manière personnalisée et sont ainsi plus enclins à s'investir. 

6. Le confort : la piscine est à température proche des 25°C ce qui semble être un 

environnement chaleureusement favorable à la participation. 

7. Motivation et intérêt pour l'activité physique : plusieurs patients expriment un intérêt et 

un plaisir à participer à des activités physiques, soulignant l'importance de la pratique d'une 

activité physique pour leur bien-être physique et mental.  

Les mauvaises expériences liées à l’exercice physique sont composées d’éléments intéressants 

pour l’analyse des résultats. Les récits d’expériences ont permis de cibler les obstacles et les 

freins à la participation au programme de revalidation oncologique. 

1. Conviction excessive : la volonté de vouloir faire plus d’activité physique que nécessaire 

en raison de leur conviction concernant la réduction du risque de récidive a pu parfois 

entraîner une fatigue intense. 

2. Problèmes administratifs : des erreurs administratives telles que la comptabilisation 

incorrecte des séances a créé des inquiétudes financières ou des désaccords avec les 

prestataires de soins de santé. 

3. Douleur et blessures : des douleurs et des blessures telles qu'une tendinite ou des 

problèmes d'épaule, ont été signalées comme des obstacles à la participation aux exercices. 

La douleur liée aux opérations chirurgicales et/ou liée à certains produits de chimiothérapie 

a constitué un frein à la participation pour quelques patients. 

4. Affluence et manque d'espace : la présence accrue de participants pendant les séances 

d'exercices a été mentionnée comme un problème, car cela peut entraîner une surcharge 

des équipements disponibles et un manque d'espace pour s'exercer confortablement. 
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5. Perturbation due à la pandémie de COVID-19 : la pandémie de COVID-19 a entraîné 

l'arrêt temporaire des séances d'exercices ce qui a été perçu comme une expérience négative 

par certains participants qui bénéficiaient des exercices réguliers. 

6. Fatigue : la fatigue intense a été citée comme l'un des principaux obstacles à l'exercice 

physique pendant le traitement. 

7. Effets secondaires du traitement : les effets secondaires du traitement tels que les 

nausées, les vertiges, les réactions allergiques cutanées, l’anémie et la neutropénie. 

8. Contraintes financières ont été un frein même si les séances sont partiellement 

remboursées dans certains cas. 

9. Contraintes organisationnelles liées à la gestion du temps, les obligations familiales ou 

professionnelles 

10. Contraintes médicales spécifiques liées au traitement, telles que l'interdiction d'entrer 

dans l'eau en raison de marquages corporels pour la radiothérapie, ou des restrictions dues 

à une neutropénie fébrile. 

11. Peur et anxiété en particulier liées aux vertiges ont été mentionnées. Certains participants 

ont éprouvé de l'angoisse pendant les séances d'exercice en raison de ces symptômes. 

12. Manque de motivation ou la résignation face à la maladie ont été des obstacles à la 

participation à l'exercice physique. 

13. L’image corporelle comme une mastectomie totale ou l’alopécie causée par de la 

chimiothérapie ont un impact sur l’estime de soi. 

14. Facteurs environnementaux : conditions météorologiques défavorables. 

Le partage d’expérience médicale permet également d’établir une liste d’obstacles perçus et 

identifiés chez les patients à différents niveaux.  

 Au niveau logistique et pratique 

1. Manque de temps : mentionné par les patients actifs, jonglé entre responsabilités 

personnelles, professionnelles et soins de santé. 

2. Problèmes de transport et de mobilité : difficultés à se déplacer vers les lieux d'activité 

physique en raison de l'éloignement, du coût élevé des transports en commun ou de 

l'absence de moyen de transport personnel. 
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3. Horaires incompatibles : les sessions d'exercices proposées ne correspondent pas aux 

disponibilités des patients qui ont des obligations professionnelles ou familiales. 

4. Météo et distance : conditions climatiques défavorables et éloignement géographique des 

installations sportives. 

5. Fin de programme : arrêt de l'activité physique après la fin des programmes encadrés sans 

poursuite d'une pratique autonome. 

 Au niveau psychologique et émotionnel 

1. Craintes et appréhensions : peur de l'inconnu, peur de se montrer en public (par exemple, 

en maillot pour l'aquagym), ou crainte que l'exercice ne soit pas sûr ou adapté à leur 

condition. 

2. Manque de motivation : sentiment de découragement, difficulté à accepter la maladie, et 

manque d'intérêt à participer malgré les bienfaits prouvés de l'activité physique. 

3. Problèmes de santé mentale : dépression ou baisse du moral rendant difficile 

l'engagement dans une activité physique. 

4. Influence de la famille : surprotection par les proches qui encouragent le repos plutôt que 

l'activité. 

 Au niveau physique et médical 

1. Effets secondaires des traitements : fatigue, douleurs articulaires atroces et autres 

symptômes limitant la capacité à faire de l'exercice. 

2. Conditions physiques dégradées : surcharge pondérale engendrant un cercle vicieux de 

moins d'activité et plus de prise de poids, difficultés liées à l'avancée de la maladie. 

 Au niveau systémique et organisationnel 

1. Absence de cartographie des lieux : manque d'informations sur les options disponibles 

pour pratiquer l'exercice. 

2. Manque d'information et d'accompagnement : patients peu informés sur l'importance 

de l'exercice ou comment intégrer l'activité physique dans leur routine. 

3. Barrières financières : coûts associés à la participation à des programmes d'exercice, à 

l’utilisation des installations sportives et à l’achat de matériels ou vêtements dédiés au 

sport. 
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Afin de d’établir l’ensemble des facteurs qui entravent l’observance au programme d’exercice 

physique, le tableau ci-dessous permet de dresser un résumé des réponses des deux groupes dont 

les résultats sont classés selon les contraintes institutionnelles, organisationnelles et logistiques. 

 Echantillonnages  

Contraintes Patients Médecins 

Institutionnelles - Manque de communication et 

d'informations données par les 

médecins sur la possibilité de 

réaliser une revalidation 

oncologique sur le site de 

l’IMTR ; à contrario, les 

informations sont données par 

rapport à la MME. 

- Présentation peu attrayante de 

la MME, ne suscitant pas 

l'intérêt ni l'invitation à 

participer. 

- Manque d'investissement et 

allocation insuffisante des 

ressources pour soutenir les 

programmes d'exercice, tant en 

termes de financement que de 

développement infrastructurel. 

- La structure multisite de 

l’hôpital peut compliquer l'accès 

aux programmes d'exercice 

physique, demandant des 

déplacements supplémentaires 

pour les patients. 

Organisationnelles - Contraintes personnelles telles 

que les horaires de travail, les 

obligations familiales ou les 

difficultés de déplacement. 

- Nombre élevé de participants 

dans les séances, limitant 

l'espace disponible et la qualité 

de la séance. 

- Le libre accès aux séances sans 

réservation au préalable ne 

permet pas de fluidifier le flux 

de participants. 

- Plages horaires insuffisantes 

pour répondre à la demande 

croissante entraînant une 

surcharge du nombre de 

personnes durant les séances. 

- Communication insuffisante sur 

les programmes disponibles et un 

manque de temps dédié à 

informer correctement les 

patients. 

- Les patients doivent souvent 

jongler avec de nombreux rendez-

vous médicaux ce qui peut rendre 

difficile l'intégration d'un 

programme d'exercice physique. 

- Manque d'interaction et de 

coordination entre les différents 

professionnels de santé 

(oncologues, kinésithérapeutes, 

médecins de rééducation) à cause 

de la dispersion des services sur 

plusieurs sites. 
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Logistiques - Difficultés de déplacement 

pour ceux qui n’ont pas de 

moyen de locomotion telles que 

les personnes qui se déplacent 

en transports en commun. 

- Réactions allergiques au chlore 

dans la piscine entraînant des 

problèmes de santé et une 

cessation de la participation. 

- Manque d'espace dans les 

installations, notamment dans la 

piscine et les vestiaires, rendant 

les séances inconfortables en 

raison du nombre élevé de 

participants. 

- Risques de glissades et de 

chutes dans les vestiaires et 

autour de la piscine, à cause des 

équipements inadaptés ou des 

sols glissants. 

- Des problèmes sont liés à 

l'accessibilité que ce soit en raison 

de la distance, des déplacements 

sur différents sites ou de l'accès 

aux transports en commun. 

- Les plages horaires sont 

restreintes ou mal adaptées aux 

patients, particulièrement pour 

ceux qui travaillent. 

- Le sentiment d'un manque de 

personnalisation à cause de l’effet 

de groupe peut décourager la 

participation.  

- Le manque de motivation de la 

part des prescripteurs peut 

également affecter l'engagement 

des patients. 

- Le manque de personnel 

disponible et la réticence à devoir 

se rendre à l’hôpital pour la 

réalisation des activités physiques 

sur ordonnance. 

Autres facteurs  - Un patient souvent isolé peut 

avoir du mal à s'engager dans des 

programmes d'exercice physique, 

particulièrement dans des 

contextes de groupe ou en dehors 

du domicile. 

- L'absence d'intégration des 

kinésithérapeutes dans les 

réunions de soins de support et les 

CMO peut limiter la 

personnalisation et l'efficacité des 

programmes proposés. 
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En opposition, le tableau ci-dessous représente les éléments qui facilitent l’observance au 

programme d’exercice physique. Les résultats des deux groupes ont été classés selon les leviers 

institutionnels, organisationnels et logistiques. 

 Echantillonnages 

Leviers Patients Médecins 

Institutionnels - L'encadrement par des 

professionnels compétents tels 

que des kinésithérapeutes ainsi 

que leur côté humain ont été 

soulignés comme un aspect 

important qui encourage la 

participation et assure une prise 

en charge adaptée aux besoins 

individuels des participants.  

- La communication claire et 

régulière sur le programme, que 

ce soit par le biais de flyers, de 

publicités à l'hôpital ou d'écrans 

d'information, a contribué à 

sensibiliser les patients à 

l'existence du programme en 

lien avec la MME et à les inciter 

à y participer. 

- L'ambiance conviviale et 

familiale d’une petite 

infrastructure comme l’IMTR a 

été mentionnée comme un 

élément encourageant la 

participation et rassurant pour 

les participants.  

- Le fait que le GHdC soit une 

institution multisite ne semble 

pas être un élément bloquant à 

leur participation. 

- La présence d'un médecin ou 

d'un kinésithérapeute de référence 

au début du programme agit 

comme un garant de sécurité et de 

suivi adapté. 

- Le programme de revalidation 

est spécifiquement conçu pour 

répondre aux besoins des patients. 

- La collaboration entre 

différentes spécialités au sein de 

l'hôpital permet d’offrir un 

accompagnement complet et 

facilite la mise en place du 

programme d'exercices. 
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Organisationnels - La capacité des 

kinésithérapeutes à 

personnaliser les séances en 

fonction des capacités et des 

besoins individuels des 

participants a été perçue comme 

un avantage important 

permettant une participation plus 

confortable et sécurisée. 

- Les horaires flexibles, 

notamment le fait que les 

séances se déroulent le matin, 

ont été appréciés par les 

participants car cela leur permet 

de mieux s'adapter à leur emploi 

du temps et à leurs préférences 

personnelles. De plus, il n’est 

pas nécessaire de s’inscrire à 

une séance ; la participation se 

fait de manière libre et 

volontaire. Il suffit de se 

présenter durant les heures 

d’ouverture. 

- La mise à disposition 

d'informations claires via des 

brochures, affiches, ainsi qu’un 

accès facile à la prise de rendez-

vous en médecine physique 

(téléphone ou web) sont essentiels 

pour encourager la participation. 

- La présence d'un personnel 

dédié, enthousiaste, et compétent 

permet d’offrir une expérience 

personnalisée et conviviale aux 

patients. 

-  L’effet de groupe est essentiel. 

Un groupe "homogène" dans la 

maladie permet de faciliter les 

échanges et le soutien mutuel 

entre les participants, en plus 

d'augmenter la motivation. 

 

Logistiques - L’accessibilité et la facilité de 

stationnement. En effet, la 

proximité du lieu et la 

disponibilité de places de 

stationnement gratuites ont été 

mentionnées comme des 

éléments facilitant la 

participation au programme. 

- Infrastructure adéquate : elle 

comprend des installations 

fonctionnelles, propres et 

adaptées aux besoins médicaux, 

- La facilité d'accès à 

l'établissement (proximité, fluidité 

du trafic, gratuité du parking) et la 

mise en place de services de 

transport spécifiques pour les 

patients sans voiture. 

- Un prix bas ou le faible coût du 

programme pour les patients, 

soulignant l'importance de rendre 

l'exercice physique accessible à 

tous. 
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ainsi que la disponibilité 

d'équipements appropriés et 

fonctionnels. 

 

- Des locaux bien équipés et du 

personnel disponible pour 

encadrer les activités physiques en 

groupe peuvent enrichir 

l'expérience des patients par le 

partage et le soutien mutuel. 

Autres facteurs - Pour certains participants, le 

remboursement des séances par 

leur mutuelle a été un facteur 

facilitant, réduisant ainsi la 

charge financière associée à la 

participation au programme. 
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DISCUSSION 

 

D’après Bultijnck et De Groef 36, « Malgré les recommandations existantes en faveur de l’activité 

physique pendant et après un traitement contre le cancer, jusqu’à 70% des patients ne 

parviennent pas à respecter ces recommandations ». 

L’objectif de l’étude était de chercher à comprendre quels sont les moyens, les leviers ou les 

freins qui activent ou limitent la participation d’un patient atteint d’un cancer dans un 

programme d’exercice physique intra-hospitalier.  Les principaux résultats ont permis de 

mettre en évidence que les éléments qui impactent la participation de l’individu à un programme 

de revalidation oncologique sont multifactoriels et que les composantes sont à la fois 

organisationnelles, humaines, environnementales, techniques, institutionnelles, structurelles, et 

logistiques. 

Mise en perspective des résultats issus de la collecte des données par rapport aux données 

issues de la littérature scientifique. 

Le premier échantillon de 20 patients est majoritairement féminin (90%), avec 70% des cas 

affectés par le cancer du sein. L'âge indique qu'il peut y avoir un impact positif ou négatif sur la 

situation, selon la façon dont cela se manifeste dans chacun des cas. Les données indiquent une 

moyenne d'âge de 59 ans, avec des patients allant de 46 à 73 ans, illustrant la diversité 

démographique de l'échantillon étudié. Cette tranche d’âge pouvant être qualifiée de « tranche 

d'âge mûre » ou de « tranche d'âge intermédiaire ». Le stade TNM de la maladie ou encore l’état 

d’avancement dans le traitement de la maladie n’ont pas été considérés comme des critères 

d’inclusions à observer dans cette étude. 

Le deuxième échantillon est composé de 18 médecins dont la sénologie représente plus d’un 

quart du groupe. Il est possible que la forte présence de patientes atteintes du cancer du sein dans 

le programme de revalidation oncologique soit en partie due à une sélection intentionnelle des 

cas les plus fréquents ou les plus incluables face à leur contexte clinique. De plus, la présence 

significative d'oncologues spécialisés dans le cancer du sein (27%) pourrait influencer la 

composition de ce programme, en se focalisant sur cette pathologie spécifique. Malgré des études 

de plus en plus fréquentes et diversifiées sur d’autres groupes tumoraux, le cancer du sein 

demeure au centre des préoccupations de la recherche scientifique, en raison de son incidence 

mondiale significative. Selon l’OMS97, chaque année, environ 2,3 millions de nouveaux cas de 

cancer du sein féminin sont enregistrés dans 157 pays sur 185, le plaçant en tête des cancers 

féminins en 2022. Ce type de cancer entraîne également 670 000 décès dans le monde.  
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L'évaluation individuelle de l'attitude des patients envers l'exercice physique permet de dresser 

un tableau captivant de leurs perceptions, mettant en lumière leur compréhension de leurs propres 

corps. Les réponses les plus fréquentes ont souligné les bénéfices de l'exercice sur la santé 

physique, le bien-être psychologique et la récupération post-traitement, contribuant ainsi à 

atténuer les effets secondaires. Leur perception positive des avantages de l'exercice a été corrélée 

à un taux de participation accru. De plus, la pratique d’une AP a souvent été soulignée comme 

un levier pour atteindre d’autres objectifs dans les AVQ. En comparaison avec ces résultats, 

l’Eurobarometer68 indique des résultats semblables à cette thématique.   

Les motivations à pratiquer un sport ou une activité physique sont :  

- l’amélioration de la santé (UE : 54 % - Belgique : 51%). Cette motivation est la plus 

répandue dans les deux échantillons, soulignant l'importance accordée à la santé physique 

et psychologique parmi les personnes pratiquant un sport ou une AP ; 

- être en meilleure forme (UE : 43% - Belgique : 44%). Cette raison est également 

importante car elle montre que beaucoup considèrent la forme physique comme un objectif 

important de leur pratique sportive ; 

- se détendre (UE : 39% - Belgique : 49%). Une proportion notable de répondants, en 

particulier en Belgique, voient le sport comme un moyen de relaxation, mettant en lumière 

le lien entre l'activité physique et le bien-être mental. 

Du côté des oncologues, les résultats convergent avec ceux des patients. Les principaux 

avantages mentionnés comprennent une meilleure tolérance au traitement (50%), une 

amélioration de la qualité de vie (33%) et une amélioration du bien-être physique et 

psychologique (28%). En moyenne, les 18 oncologues interrogés ont démontré une connaissance 

estimée à 88,33% en matière d'exercice physique. Bien que cette moyenne illustre une expertise 

appréciable chez les praticiens, elle doit être interprétée avec prudence étant donné qu'elle repose 

sur une évaluation numérique simple sans évaluation approfondie.  

Concernant les contraintes rapportées par les patients, ils estiment ne pas pouvoir pratiquer une 

activité physique de manière plus régulière car ils manquent de temps, de motivation ou d'intérêt. 

Le manque de temps est principalement causé par une incompatibilité horaire entre les sessions 

proposées et les obligations familiales et professionnelles.  

Bien que les résultats récents présentés dans le rapport de l’Eurobarometer semblent être en 

accord sur les problématiques rencontrées68, des données numériques satisfaisantes ne permettent 

pas de comparer les proportions entre elles. 
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Parmi les obstacles rencontrés par les médecins dans la manière de présenter, de conseiller et 

d’orienter le patient dans la pratique d’une activité physique, l’étude de Schmitz et al.98 a permis 

d’en identifier les principaux. La synthèse des contraintes rédigée par Bultijnck et De Groef36 

met en évidence trois lacunes chez ces professionnels de la santé : 

1. « Un manque de connaissances concernant la valeur ajoutée de l’activité physique pour 

leurs patients »36  

A ce propos, 40% des patients admettent qu’il est difficile de comprendre que la pratique d’une 

activité physique permet de lutter contre la fatigue. De plus, le discours partagé par deux 

médecins décrit qu’il y a un réel intérêt à réaliser une activité physique dans le cadre d’un cancer 

selon des recommandations spécifiques, mais que le patient n’arrive pas à le comprendre à sa 

juste valeur. Toutefois, si cette idée est partagée par la majorité pour Bultijnck et De Groef36, cela 

n’a pas été exploré davantage dans le cadre de mon étude. 

2. « Un besoin de formation pour pouvoir orienter le patient vers d’autres services »36 

A l’inverse, il semble ne pas y avoir de demande spécifique pour des formations car les sources 

utilisées par les oncologues sont variées et de qualité, allant de la consultation des dernières 

recherches et directives publiées par les sociétés savantes (38%) à d'autres ressources comme les 

concertations multidisciplinaires oncologiques (21%) ainsi que les congrès et conférences (20%).  

3. « Un manque de connaissances concernant les programmes disponibles en matière 

d’activité physique renforce l’idée selon laquelle cet aspect ne relève pas de leur mission.  

A contrario, la majorité des patients déclarent souhaiter recevoir des conseils de la part 

de l’équipe oncologique. »36 

En effet, 45% des patients ont exprimé des regrets quant au fait que leur oncologue n’a pas 

mentionné l'existence de programme d’exercice physique au sein de l’institution, comme la 

revalidation oncologique ; cela les a amenés à découvrir ces programmes par eux-mêmes ou par 

d’autres canaux de communication. Pour certains patients, le programme de revalidation 

oncologique ne leur a même pas été proposé et ils le regrettent.  

A propos des savoirs en matière de recommandations et des bienfaits physiques et 

psychologiques de l’activité physique, les connaissances des médecins semblent être un acquis 

car les résultats indiquent que 100% des médecins sont en accord avec les bénéfices physiques 

tels que l'amélioration de la tolérance aux traitements, la récupération physique plus rapide, la 

diminution des douleurs articulaires et musculaires, et l'amélioration de la qualité de vie. 
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94% sont d’accord pour dire que l'exercice physique est utile à toutes les étapes du traitement 

oncologique. 83.33% confirment que l’AP a des bénéfices psychologiques comme l'amélioration 

de l'estime de soi, du moral, de la résilience et du bien-être psychique chez les patients. 

Indépendamment des connaissances médicales99 en matière de recommandations et des lignes 

directrices sur la pratique de l’exercice physique, une formation100,101 appropriée des 

professionnels de la santé est cruciale pour garantir un suivi optimal des patients atteints de 

cancer. Elle doit inclure une compréhension approfondie des diverses pathologies oncologiques, 

des traitements, des comorbidités associées, ainsi que la capacité à reconnaître les indications et 

contre-indications de l'activité physique pour assurer son efficacité et sa sécurité. Ces praticiens 

sont confrontés à des patients présentant souvent des limitations plurifactorielles nécessitant une 

prise en charge adaptée et personnalisée à des besoins spécifiques. Les principales limitations 

physiques rencontrées par les patients atteints de cancer sont notamment liées aux : 

- effets secondaires des traitements ainsi que les symptômes inhérents à la maladie et 

notamment la fatigue influençant la difficulté à se déplacer et à réaliser les AVQ ; 

- contre-indications médicales liées aux traitements, telles que l'interdiction d'entrer dans 

l'eau en raison de marquages corporels nécessaires à la radiothérapie ou des restrictions 

dues à une neutropénie sévère ; 

- douleurs corporelles liées aux traitements cytostatiques (chimio-immunothérapie) et 

chirurgicaux ; 

De plus, les comorbidités associées (ex : obésité) peuvent aggraver ces limitations. Il est noté que 

cette étude n'a pas pris en compte les comorbidités en tant que variable, ce qui peut influencer 

les résultats. 

Concernant les facteurs émotionnels et psycho-sociaux auxquels ils ont été confrontés, ceux-ci 

sont notamment causés par :  

- les changements physiques comme la mastectomie, l’alopécie influençant l’estime de soi, 

l’anxiété et la peur face au regard des autres ; 

- la résignation face à la maladie se manifestant par un état dépressif, un sentiment de 

découragement, un manque de motivation et d’intérêt à pratiquer une AP ; 

- l’isolement social peut freiner l'engagement d’une personne dans un programme d'exercice 

physique, particulièrement dans des contextes d’activité en groupe en dehors du domicile ;  

- la surprotection des proches de l’individu encourageant le repos plutôt que l’AP. 
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L’ensemble de ces aspects a rendu l'acceptation de leur nouvelle situation plus difficile ce qui 

constitue des éléments renforçant la résistance de ces patients et influençant négativement leur 

motivation à pratiquer l'exercice.  

Une collaboration multidisciplinaire pour ces problématiques de plus en plus complexes semble 

être une approche adaptée à ces situations.  En effet, les résultats scientifiques98,102 mentionnent 

fréquemment une approche holistique et pluridisciplinaire de la maladie garantissant une prise 

en charge globale, efficace et personnalisée. Pour cela, il est impératif que les professionnels de 

la santé adaptent leur pratique et leur comportement en englobant la collaboration 

interdisciplinaire, la sensibilisation aux aspects psychologiques et émotionnels et en favorisant 

l'accès à des ressources d’informations, de formations et de soutien.   

A ce sujet, les résultats de la littérature scientifique ne rencontrent pas l’avis des médecins inclus 

dans cette étude car ces derniers regrettent l’absence de l’intégration des kinésithérapeutes dans 

les réunions de support ainsi que lors des CMO notamment à cause de la dispersion des services 

et le caractère multisite de l’institution. Ils déplorent cette lacune qui permettrait de faciliter les 

échanges dans le but d’offrir un accompagnement complet. 

Il est à noter que l’attitude99 individuelle de chaque oncologue aura un impact sur la manière dont 

il va convaincre le patient des bénéfices et de la mise en pratique des recommandations en matière 

d’exercice physique. Lors des rendez-vous médicaux, les résultats de l’étude indiquent que plus 

de la moitié des patients ont perçu le personnel médical comme étant convaincu de l'importance 

de l'exercice physique et proactif dans sa prescription. Trois patients ont remarqué que leur 

oncologue semblait être des individus sportifs eux-mêmes, ce qui renforçait leur conviction quant 

à l'importance de l'exercice physique. Ils ont trouvé que cela rendait leurs conseils plus crédibles 

et qu'ils étaient convaincus de ces conseils et recommandations. Cette information s’est avérée 

vérifiée car la totalité du corpus médical a positivement répondu être physiquement actif à titre 

personnel.  

L’échange d’informations lors des rendez-vous médicaux et consultations sont des moments clés 

pour l’analyse des facteurs influençant la prescription d’exercice physique chez le patient.  

C’est également un moment essentiel pour le patient qui recevra les informations nécessaires 

pour lui permettre de prendre une décision à poursuivre ou non les démarches en faveur de la 

pratique de l’exercice physique dans le cadre d’un programme de revalidation oncologique ou 

bénéficier d'un suivi en activité physique en dehors de l'établissement hospitalier.  

Cette distinction importante est généralement réalisée grâce à l’expertise de la médecine 

physique qui permettra d’assurer une gestion efficace des ressources médicales et offrir un suivi 

adapté aux besoins spécifiques des patients. 
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En consultant les résultats de l’étude menée au GHdC, les oncologues passent en moyenne 5 

minutes par consultation et par patient pour discuter des recommandations sur l'activité physique 

ou du programme de revalidation spécifique. 45% des oncologues estiment que ce laps de temps 

est insuffisant tandis que 70% des patients estiment qu’on leur a consacré assez de temps afin de 

recevoir des explications détaillées sur les avantages et les intérêts de cette pratique.  

L’approche concernant les recommandations reçues par les patients semblent varier entre les 

individus car plus de la moitié d’entre eux (55%) ont déclaré que leurs oncologues leur ont 

personnellement recommandé de faire de l’exercice. Dans les autres cas, l’information a été 

partagée par le personnel de la MME (15%), la médecine physique (10%), les CSO (10%), le 

médecin traitant (5%) et le patient (5%). 

Du côté médical, environ 38.6% des oncologues adoptent une approche proactive de l’exercice 

physique dans la prise en charge globale en prodiguant des conseils généraux. 61.4% des 

oncologues laissent comprendre qu’ils intègrent systématiquement l’activité physique dans le 

plan du traitement en faisant référence indirectement au programme de revalidation oncologique 

de l’institution. Parmi les médecins intégrants systématiquement le programme, seulement 11.1% 

des médecins indiquent clairement leur intention de prescrire l’exercice physique sur ordonnance 

en encourageant activement les patients à prendre un rendez-vous en médecine physique afin 

d’accéder à la revalidation oncologique. Bien que l’intégration systématique semble être partagée 

par plus de la moitié des oncologues interrogés, le discours d’un seul médecin dénonce une lacune 

importante : l’absence d’une « cartographie des lieux » qui faciliterait l’orientation 

thérapeutique. 

En faisant référence à la littérature scientifique36,101, les experts mettent en évidence l'importance 

de réaliser une évaluation systématique des besoins de réadaptation pour tous les patients atteints 

de cancer. Cette nécessité doit être inclue dès le diagnostic et doit faire l’objet d’un suivi tout au 

long de la maladie. En se basant sur les besoins identifiés lors de ces évaluations, il serait alors 

possible d'établir un programme de revalidation personnalisé et un plan de soins adapté à chaque 

patient. Toutefois, en Belgique, il est important de souligner l’absence d’une évaluation 

systématique et structurelle. Des outils ont été développés par différents chercheurs ce qui permet 

d’apporter des pistes de solutions pour que cela soit utilisé de manière systématique à travers le 

pays. L’étude de Stout et al.103 indique qu’il est nécessaire de réaliser un dépistage afin d’orienter 

le patient vers un programme respectant ses besoins et ses attentes. Celle-ci propose un schéma 

décisionnel développé pour aider le professionnel de la santé à orienter le patient dans son 

parcours de soin (voir annexe 7). 
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Ces informations ont été observées dans les résultats de mon étude où un oncologue indique 

clairement dans son discours qu’il n’existe pas de procédure établie pour l’évaluation 

standardisée des patients. Un autre médecin déplore que ce point ne soit pas réellement structuré 

dans ses consultations. D’autres oncologues ont indiqué que les principaux aspects contrôlés lors 

des consultations de routine sont généralement les aspects physiques (le poids et la douleur), les 

aspects psychosociaux (le moral et la qualité de vie) ainsi que l’adhérence et la perception 

subjective au programme d’exercice.  

Malgré l'absence d'un outil de mesure standardisé officiellement reconnu par les instances 

scientifiques et gouvernementales, les professionnels de la santé issus de cet échantillonnage se 

fient à leur expertise en oncologie pour guider les patients dans un parcours de soins de plus en 

plus individualisé et personnalisé. Étant donné la nature progressive et chronique du cancer, il 

est avisé d'assurer un suivi régulier du patient afin de prendre en compte ses préoccupations 

concernant les effets secondaires des traitements et les impacts à long terme. Ceci permet 

d'ajuster les objectifs de manière réaliste, de garantir la sécurité, de surveiller et de prévenir toute 

complication supplémentaire. 

Bien que cette lacune soit affirmée, il semble qu’une méthode de médecine conversationnelle 

soit appliquée par les professionnels de la santé. Cette méthode103 s’applique en trois étapes 

consécutives qui consistent à écouter, conseiller et orienter. Cette approche a émergé en réaction 

à la tradition médicale plus autoritaire et paternaliste où le médecin jouait un rôle dominant et 

prenait souvent des décisions unilatérales concernant le traitement du patient. Au contraire, la 

médecine conversationnelle met l'accent sur l'importance de la communication bidirectionnelle, 

de l'empathie et de la collaboration entre le médecin et le patient. En regard des résultats de 

l’étude, 45% des patients estiment qu’ils se sont sentis écoutés, 35% décrivent avoir reçu des 

conseils spécifiques et 25% ont été orientés vers la revalidation oncologique.  

Stout et al.103 reconnaissent l'importance de cette approche pour assurer des soins de qualité 

centrés sur le patient. Ils notent que cette approche est intégrée dans de nombreux programmes 

de formation médicale et est recommandée par les autorités sanitaires et les institutions médicales 

comme une pratique exemplaire pour améliorer la relation médecin-patient ainsi que les résultats 

de santé. Cependant, ils constatent que son utilisation n'est pas généralisée ce qui réduit les 

chances pour les patients d'accéder à ce type de services. Outre les compétences médicales, le 

rôle du professionnel de santé est d'encourager le patient à participer à des activités physiques 

adaptées et conformes aux recommandations de l'OMS.   

Ceux-ci visent à aider le patient à comprendre et à gérer ses symptômes, ainsi qu'à promouvoir 

un changement de comportement en faveur d'un mode de vie sain et actif.  
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L'objectif général est de favoriser « l’empowerment » et renforcer les capacités dans le but 

d’atteindre une autonomie physique. 

La majorité des patients affirment que réaliser des exercices en groupe est un élément favorisant 

leur participation. Ils décrivent ce facteur comme un élément renforçant le sentiment 

d’appartenance à une communauté dont des expériences communes peuvent être comprises ou 

partagées facilitant un dialogue ouvert et un soutien émotionnel dans les moments difficiles. 

Selon eux, être en groupe homogène créé un climat naturellement chaleureux dont le caractère 

humain, l’ambiance bienveillante et l’absence de jugement au sein du groupe encouragent 

activement et mutuellement les patients à persévérer dans leur programme d’exercice physique. 

En effet, l’avis des médecins va dans ce sens puisqu’ils indiquent que l’effet de groupe est 

essentiel. Un groupe "homogène" dans la maladie permet de faciliter les échanges et le soutien 

mutuel entre les participants, en plus d'augmenter la motivation. Toutefois, quelques oncologues 

pensent qu’il y a un manque de personnalisation des séances ce qui influencerait négativement 

la motivation. Ce fondement a été déconstruit par les patients car, selon eux, d’autres éléments 

les encouragent et les rassurent à participer au programme d’exercices physiques. Les éléments 

cités sont généralement des facteurs liés à des composantes humaines et organisationnelles dont 

les plus fréquents sont les conseils adaptés et les recommandations personnalisées des 

professionnels de santé. Le fait d'être encadré par des kinésithérapeutes compétents et 

attentionnés rassurent les patients qui estiment que la sécurité et l'efficacité des exercices 

proposés sont garantis renforçant leur sentiment de volonté à suivre les recommandations.  

Ils se sentent pris en charge de manière personnalisée et sont ainsi plus enclins à s'investir dans 

leur processus de revalidation. 

De plus, il y a un impact probable sur le comportement dont l’influence positive aura un impact 

sur l’adaptation de l’entrainement, l’intensité de l’exercice et la motivation.   

Des études contrôlées randomisées104 ont démontré que les programmes de revalidation les plus 

efficaces  sont ceux qui sont encadrés par des kinésithérapeutes ayant une expertise en oncologie.  

Ceux-ci ont les compétences nécessaires pour adapter et personnaliser les exercices en fonction 

des caractéristiques des individus. 

Dans cette situation, plusieurs éléments peuvent être interprétés à travers le prisme des théories 

du comportement permettant de mieux comprendre comment les interactions sociales, les 

attitudes, les normes sociales et les besoins psychologiques des patients contribuent à la poursuite 

de leurs efforts. La théorie de l'autodétermination de Deci et Ryan91 est la plus représentée car le 

sentiment d'appartenance à une communauté et le soutien mutuel répondent au besoin de relation 

sociale des patients ce qui renforce leur motivation intrinsèque à participer à l'exercice.  
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De plus, le soutien et les conseils personnalisés des professionnels de santé renforcent le besoin 

de compétence des patients dans la pratique de l'exercice. A propos de la théorie du comportement 

planifié d'Ajzen89, celle-ci permet d’identifier que les patients perçoivent l'exercice en groupe 

comme bénéfique ce qui influence positivement leur attitude envers une participation active.  

A propos des composantes situationnelles et environnementales, la majorité des patients sont en 

accord avec l’idée qu’une piscine chauffée à une température proche des 25°C crée un 

environnement suffisamment chaleureux influençant favorablement leur participation.  

Selon eux, des contraintes existent mais ne sont pas considérées comme des obstacles.  

En effet, une forte présence de chlore a été mentionnée une seule fois comme un élément 

perturbateur car il y a eu une réaction allergique du patient. D’autres estiment que c’est une 

garantie de sécurité sanitaire au sein de l’installation. Un autre élément important a été souligné 

comme le risque de glissades et de chutes aux abords de la piscine et des vestiaires à cause d’un 

sol inadapté. 

Un élément qui n’a pas été étudié dans l’objet de cette étude s’est retrouvé à plusieurs reprises 

dans le discours de quelques patients concerne le déménagement de l’institution actuelle vers le 

site des Viviers. En effet, ils expriment des préoccupations quant à l'accessibilité au nouvel 

hôpital, notamment en ce qui concerne le stationnement. Ils craignent que le nouveau parking ne 

soit pas adéquat et qu'il soit payant, ce qui pourrait poser un problème pour ceux qui se rendent 

régulièrement à l'hôpital, en voiture. Ils redoutent également que le nouvel hôpital soit trop vaste 

et impersonnel, évoquant une ambiance plus industrielle et une composante moins humaine que 

celle de l'hôpital actuel. Cette crainte concerne la perte de l'aspect familial et chaleureux, ce qui 

pourrait affecter leur confort et leur bien-être pendant leur participation au programme.  

De plus, ils se demandent comment les services actuels seront transférés et organisés dans le 

nouvel hôpital. Ils expriment des préoccupations quant à d'éventuels changements dans la 

manière dont ils accèdent aux services de soins. 

Concernant les conditions climatiques, une minorité de patients indiquent que des situations 

extrêmes comme des chutes de neiges ou des pluies abondantes constitueraient des éléments 

défavorables à une participation au programme. Ce que les individus souhaitent faire sous-

entendre, dans ces cas très précis mais pas si rares en Belgique, c’est qu’ils ne prendront aucun 

risque à réaliser le déplacement jusqu’au centre de revalidation. 

Enfin, à propos de la salle d’activité dédiée aux exercices de renforcements musculaires, 

cardiovasculaires et d’assouplissements, la majorité souligne que cette infrastructure comprend 

des équipements fonctionnels, propres et adaptés aux besoins médicaux et individuels.  
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Les deux échantillons expriment une opinion commune selon laquelle la disponibilité des 

installations est insatisfaisante pour diverses raisons.  

La première, est que médecins et patients s’accordent pour dire que les plages horaires sont 

restreintes à seulement trois séances matinales par semaine représentant une contrainte pour les 

patients ayant une activité professionnelle. A l’inverse, les patients en incapacité de travail ou 

pensionnés ont délibérément indiqué leur préférence pour des séances prévues en début de 

journée leur permettant de mieux adapter leur emploi du temps. Deuxièmement, les séances sont 

en libre accès durant les heures d’ouverture sous simple présentation d’une prescription médicale. 

En effet, il n’est pas possible de réserver au préalable ce qui ne permet pas de fluidifier le flux 

des participants. Cela a pour conséquence des séances avec un nombre élevé de participants, 

limitant l’espace disponible, l’accessibilité aux équipements et somme toute la qualité des 

séances. 

Concernant la composante logistique et notamment l’accessibilité au lieu et les moyens de 

déplacements, les avis vont diverger entre les deux échantillons. D’une part, certains patients 

indiquent rencontrer des difficultés à se déplacer vers le lieu de rendez-vous en raison de 

l’éloignement géographique, du coût élevé des transports en commun ou l’absence de moyen de 

locomotion personnel. D’autre part, les médecins indiquent qu’une contrainte peut être soumise 

au patient par le fait d’être une institution multisite et des rendez-vous peuvent être programmés 

sur différents lieux compliquant l’organisation, les déplacements et la gestion du temps.  

Cet indicateur de difficulté pour les patients élaboré par les médecins n’a pas été confirmé par 

les patients. Aucun des patients ne semble avoir évoqué une idée dans ce sens.  

Au contraire, certains patients conçoivent leur séance de revalidation oncologique comme une 

rencontre programmée à leur agenda au même titre qu’un autre rendez-vous important. 

Médecins et patients s’accordent sur le fait que la facilité d’accès au centre de l’IMTR est 

favorisée par sa proximité, la fluidité du trafic environnant et la disponibilité fréquente des places 

de parking. De plus, la gratuité du parking est considérée comme un avantage considérable pour 

l’unanimité. Deux patientes ont expliqué que l’accessibilité en bus et en train est réalisable mais 

difficile car toutes les lignes de bus ne sont pas desservies en fonction des zones. 

En ce qui concerne les moyens techniques et les outils de communication utilisés par l'institution 

pour partager des informations sur la pratique de l'exercice physique, le flyer est le principal 

canal de communication retenu dans le cadre de cette étude. Les autres canaux sont les écrans 

publicitaires dans les endroits de forte affluence, le site internet et les réseaux sociaux. 
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Au total, 70% des patients ont confirmé avoir reçu un flyer en lien avec la MME, ce flyer 

fournissant des informations sur les activités disponibles ainsi que les contacts pour obtenir des 

détails supplémentaires. Cependant, l'efficacité du flyer varie selon les réactions de ces patients. 

85% ont trouvé le flyer intéressant et informatif, mais pas suffisamment pour les convaincre de 

s'engager pleinement. Ils ont apprécié sa clarté et son contenu complet, considérant qu'il 

constituait un bon point de départ pour ouvrir la discussion avec des professionnels de la santé. 

15% des patients ont estimé que le flyer seul n'était pas persuasif. Leur motivation dépendait 

plutôt de leur propre compréhension et de leur intérêt pour l'exercice physique. Il est à nuancer 

que le flyer ne concerne que les activités liées à la MME et ne mentionne pas explicitement le 

programme d'exercice en revalidation oncologique de l’institution. L’utilité du flyer agit comme 

outil intermédiaire entre la MME et le centre de revalidation. 

Concernant les facteurs structurels et institutionnels, un maximum de 48 séances de 

kinésithérapie de groupe sont prescrites suivant la nomenclature suivante 30*k15 et 18*K20105. 

Celles-ci le sont pour une année dont une partie de la participation sera remboursée par les 

mutuelles. Vis-à-vis des résultats liés à l’étude, hormis des coûts indirects comme l’achat 

d’équipements vestimentaires et d’accessoires sportifs, aucun patient ne s’est plaint du coût 

financier des séances prescrites. Deux discours identiques de patients révèlent que la santé reste 

un élément prioritaire et que la valeur de celle-ci n’a pas de prix. Concernant les médecins, ils 

font remarquer qu’un prix de participation faible pour les patients est un facteur motivationnel 

de participation soulignant l’importance de rendre l’exercice physique accessible à tous. 

Toutefois, ceux-ci dénoncent aussi un manque d’investissement et des subsides insuffisants pour 

soutenir ce type de programme.  

Enfin, l'évaluation des facteurs influençant la prescription d'exercice physique chez les patients 

oncologiques révèle une diversité de défis et de considérations à prendre en compte pour une 

prise en charge optimale. À travers les discussions des patients et des professionnels de la santé, 

il est devenu évident que la promotion de l'exercice physique dans le cadre du traitement du 

cancer nécessite une approche holistique et personnalisée, tenant compte des besoins individuels, 

des préférences et des contraintes pratiques. 

L'importance de l'information et de la sensibilisation, tant pour les patients que pour les 

professionnels de la santé, a été soulignée à plusieurs reprises. Des stratégies telles que des 

campagnes de sensibilisation, des supports visuels attrayants et des programmes de revalidation 

spécifiques et standardisés peuvent jouer un rôle crucial dans l'encouragement et l'adhésion des 

patients à l'exercice physique. 
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Par ailleurs, la disponibilité des ressources humaines et matérielles adéquates est essentielle pour 

garantir une mise en œuvre efficace des programmes d'exercice physique. Cela inclut non 

seulement des installations appropriées, telles que des salles de sport et des piscines, mais aussi 

un personnel qualifié et dédié, capable de fournir un soutien et un encadrement professionnels 

aux patients tout au long de leur parcours. 

Enfin, avec l'arrivée imminente du nouvel hôpital, il est impératif que les préoccupations des 

patients concernant les changements logistiques et organisationnels soient prises en compte. 

Maintenir un environnement hospitalier accueillant et familier, tout en offrant des installations 

modernes et adaptées, sera essentiel pour garantir la continuité des soins et le bien-être des 

patients oncologiques. 

En somme, une approche collaborative entre les patients, les professionnels de la santé et les 

décideurs politiques est nécessaire pour surmonter les défis et maximiser les bénéfices de 

l'intégration de l'exercice physique dans la prise en charge des patients atteints de cancer.  

En plaçant l'individu au centre des préoccupations, il est possible de créer des programmes 

d'exercice physique personnalisés et accessibles, contribuant ainsi à améliorer la qualité de vie et 

les résultats de santé des patients oncologiques pendant et après leur traitement. 

Perspectives : les pistes de solutions 

Au niveau institutionnel, l’intégration de l’exercice physique chez les patients atteints de cancer 

pourrait être améliorée sur différents points :  

La communication et la sensibilisation 

- Dès leur entrée dans la maladie, organisation de rencontres systématiques entre les patients 

et son oncologue afin de réaliser une évaluation, conseiller, expliquer les bénéfices, 

présenter le programme et orienter. 

- Réaliser un flyer spécifique à la revalidation oncologique pour stimuler et guider les 

personnes dans leur parcours d'exercice. 

- Augmenter la campagne d’information et de sensibilisation à travers les divers canaux de 

communications existants en misant sur des brochures explicites, des vidéos attractives. 

Utiliser des endroits stratégiques où des patients à risque pourront fréquenter ces lieux. 

- Impliquer l’ensemble des professionnels de santé, mais notamment les oncologues, dans la 

promotion de l'exercice physique dès le diagnostic et les intégrer dans le plan de traitement 

global de manière systématique et selon des outils standardisés et validés. 

- Organiser des réunions périodiques où les patients peuvent en apprendre davantage sur le 

programme d'exercice physique, poser des questions et recevoir des conseils. 
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- Créer un livret détaillé sur l'activité physique et ses avantages pour les patients cancéreux, 

incluant des témoignages et des conseils pratiques. 

- Établir un suivi régulier avec les patients après le traitement pour leur rappeler l'importance 

de l'exercice physique et les encourager à participer au programme. 

Promotion continue et encouragements : 

- Maintenir une promotion continue de l'exercice physique, en utilisant des témoignages de 

patients bénéficiaires et en rendant les programmes plus attractifs par des tarifs 

préférentiels ou un meilleur remboursement. 

- Encourager les patients à être des ambassadeurs actifs en faisant du bouche-à-oreille pour 

promouvoir les bienfaits de l'exercice physique.  

- Offrir des rendez-vous dédiés à la découverte des programmes d'exercice physique, 

permettant aux patients de visiter les installations, participer à une première séance et 

s'initier à différentes formes d'exercice. 

- Créer un groupe de parole où les patients peuvent partager leurs expériences, se soutenir 

mutuellement et convaincre d’autres potentiels candidats à participer au programme. 

Accessibilité et disponibilité  

- Améliorer l'accessibilité des programmes en offrant plus de plages horaires, en élargissant 

les infrastructures disponibles et en rendant les installations adaptées à un grand nombre 

de participants. 

- Faciliter la transition vers d'autres activités encadrées une fois les séances prescrites 

terminées, pour maintenir l'engagement des patients dans un mode de vie actif. 

- Mettre en place des personnes relais, telles que des éducatrices spécialisées ou des 

coordinatrices en soins oncologique, pour informer et orienter les patients vers les 

programmes d'exercice physique disponibles en interne et en externe. 

- Proposer des solutions telles que le transport gratuit, des abonnements à des salles de sport 

avec des coachs et même impliquer les kinésithérapeutes privés qui pourraient se rendre 

chez les patients. 

Ressources humaines 

- Mettre en place un coordinateur qui agirait comme un référent et un guide pour les patients 

en cours de programme d'exercice. 

- Encourager les professionnels du mouvement à diversifier les activités physiques (comme 

l'aqua bike ou d'autres formes d'exercices adaptées aux besoins individuels). 
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- Impliquer le service social pour fournir un soutien en cas de besoin et offrir un 

accompagnement initial avec un prestataire de soins. 

- Organiser des passages systématiques de kinésithérapeutes en hospitalisation pour 

expliquer aux patients les options disponibles et promouvoir un mode de vie actif. 

- Augmenter le nombre de kinésithérapeutes disponibles pour offrir des séances 

supplémentaires et répondre à la demande croissante. 

En combinant ces idées et en les mettant en œuvre de manière cohérente, il est possible de 

promouvoir un programme de qualité visant à intégrer efficacement l'exercice physique dans le 

parcours de soins des patients atteints de cancer, en leur offrant un soutien optimal pour améliorer 

leur bien-être et leur qualité de vie. Mais il ne faut pas oublier un élément fondamental, en effet, 

il est vrai que l'exercice physique est de plus en plus considéré comme un élément crucial dans 

la prise en charge globale des patients atteints de cancer. Toutefois, il est important de rappeler 

et de nuancer le fait qu’il puisse réduire le risque mais qu’il ne remplace en aucun cas les autres 

mesures de prévention liées au cancer. 

Limites de l’étude et critique méthodologique 

Je vais examiner de manière critique l'ensemble de ma recherche et évaluer l'impact des décisions 

prises à différents niveaux. Je vais analyser comment ces décisions ont influencé les résultats 

obtenus et les ont orientés dans une direction spécifique. 

Premièrement, mon expérience professionnelle et ma spécialité en oncologie ont été des atouts 

pour comprendre les phénomènes, pour adopter une attitude ou un comportement face à une 

situation ou face à un patient, pour organiser ma collecte et gérer mon temps étant donné que 

j’étais sur les lieux. De plus, la participation enthousiaste des médecins, des patients mais 

également du kinésithérapeute impliqué dans le programme a été un avantage. 

Deuxièmement, le biais potentiel serait un conflit d’intérêt. Bien que j’aie rédigé ce travail de la 

manière la plus objective possible, il se pourrait que l’analyse et la collecte des données aient été 

influencées. En effet, comme je travaille dans l’institution en tant qu’infirmier, il se pourrait que 

cette « casquette » ait pu avoir un impact sur l’avis et les réponses obtenues auprès des médecins 

et des patients. 

Troisièmement, bien que le nombre total ait été conséquent pour la retranscription des données 

et l’analyse de ceux-ci, les échantillons sont relativement de petite taille. Cela exercera donc une 

influence sur la précision et la validité des résultats. De plus, ceux-ci ne peuvent pas être 

généralisables à une population car ils sont spécifiques à ce contexte. 
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Quatrièmement, il y a le regret de pas avoir inclus d’autres critères d’échantillonnage comme la 

maladie et le stade de la maladie (diagnostic, rémission, etc.) ainsi que d’autres éléments comme 

un comorbidité associée. Avec ces variables, il aurait été envisageable de créer des liens 

supplémentaires via l’analyse des données car quelques données émergentes des discours 

auraient pu être exploitées de manière intéressante. 

Cinquièmement, l’utilisation d’une échelle de mesure de la qualité de vie comme le QLQ-C30 

aurait pu être un outil complémentaire à mon travail de recherche dont la méthode principale est 

qualitative. La volonté de vouloir explorer le sujet dans sa globalité sans apporter de méthode 

statistique est un choix mais cet outil aurait eu une plus-value pour une approche quantitative. 

Et dernièrement, la méthodologie utilisée pour recueillir les données des deux échantillons est à 

nuancer pour ses forces et ses faiblesses. D’une part, la méthode qualitative en entretien 

individuel avec les patients a permis une exploration approfondie et nuancée des expériences, 

des opinions et des perceptions d'un individu. En contrastant avec les méthodes quantitatives qui 

se concentrent souvent sur des mesures objectives, les entretiens qualitatifs offrent un espace 

pour comprendre les contextes, les motivations et les nuances qui peuvent influencer le 

comportement ou les réponses d'une personne. D’autre part, un questionnaire en ligne est facilité 

par son exploitation des données brutes, son gain de temps et son accessibilité via internet. 

Toutefois, avec l’expérience que j’en ai fait, il aurait été préférable que les questions ouvertes 

soient formulées de manière plus concise, voire fermée, car j'ai rencontré des difficultés à 

quantifier les réponses lors de l'analyse statistique. La diversité des idées exprimées dans les 

réponses a parfois éloigné ces dernières de la question initiale, ce qui a compliqué leur 

interprétation statistique. En d'autres termes, l'utilisation de questions fermées ou de QCM aurait 

probablement permis une interprétation statistique plus précise mais serait passée à côté d’une 

finesse et d’une sensibilité en relation avec la réalité vécue par les patients. 
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CONCLUSION 
 

La réalisation de ce mémoire a permis de mettre en lumière l'importance de l'exercice physique 

pour les patients atteints de cancer, dans un cadre intra-hospitalier. En explorant les moyens, les 

leviers et les freins à la participation des patients à ces programmes d'exercice, cette recherche a 

apporté des perspectives nouvelles et des recommandations pratiques pour améliorer leur mise 

en œuvre et leur efficacité. 

Les résultats de cette étude révèlent plusieurs points essentiels. Premièrement, il est clair que la 

prescription d'exercice physique doit être intégrée de manière systématique et personnalisée, dans 

le parcours de soins oncologiques. Lorsque l'exercice est perçu comme une composante 

essentielle du traitement, les patients sont plus enclins à y adhérer, ce qui améliore leur qualité 

de vie et leurs résultats de santé. 

Deuxièmement, les stratégies de communication utilisées pour informer et motiver les patients 

jouent un rôle crucial. Une communication efficace et personnalisée, par les professionnels de la 

santé, sur les bienfaits de l'exercice physique, peut considérablement influencer l'adhésion des 

patients. Il est donc essentiel de former le personnel médical à ces pratiques de communication. 

Troisièmement, cette recherche a mis en évidence l'importance des ressources matérielles et 

humaines pour soutenir la participation des patients. Les établissements de santé doivent s'assurer 

de disposer des infrastructures nécessaires et du personnel formé pour offrir des programmes 

d'exercices adaptés et accessibles. 

Les recommandations recueillies auprès des différents intervenants soulignent la nécessité d'une 

approche collaborative et multidisciplinaire pour intégrer efficacement l'exercice physique dans 

le traitement du cancer. En tenant compte des perceptions et des expériences des patients et des 

professionnels, il est possible de développer des programmes plus attractifs et mieux adaptés aux 

besoins spécifiques de chaque patient. 

Par ailleurs, les résultats ont montré que les patients reconnaissent les bénéfices de l'exercice 

physique pour leur santé physique, leur bien-être psychologique et leur récupération post-

traitement. Les oncologues partagent cette vision, soulignant une meilleure tolérance au 

traitement et une amélioration de la qualité de vie. Cependant, plusieurs contraintes ont été 

identifiées telles que le manque de temps et de motivation chez les patients. 
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De plus, il est impératif de continuer à former les professionnels de la santé sur les dernières 

recommandations et les bénéfices de l'activité physique dans le cadre oncologique. La mise en 

place d'une évaluation systématique des besoins de revalidation, pour tous les patients, dès le 

diagnostic, est également essentielle pour établir des programmes de revalidation personnalisés. 

Une approche pluridisciplinaire et holistique est nécessaire pour une prise en charge globale et 

personnalisée. 

En conclusion, cette étude contribue à une meilleure compréhension des facteurs qui influencent 

la participation des patients cancéreux à l'exercice physique intra-hospitalier. En proposant des 

pistes d'amélioration, ce mémoire ouvre la voie à de futures recherches et à des initiatives 

pratiques visant à optimiser les programmes d'exercice pour les patients atteints de cancer. Il est 

impératif de continuer à explorer et à promouvoir l'exercice physique comme un élément central 

des soins oncologiques, afin de maximiser les bénéfices, pour les patients, et d'améliorer leur 

qualité de vie. 

En promouvant l'importance de l'activité physique dans les soins de santé, nous pouvons 

encourager une culture de prévention et de bien-être qui transcende le milieu médical, pour 

toucher la société dans son ensemble et induire un changement de comportement en faveur d’une 

pratique d’activité physique, selon les recommandations internationales. 
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