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« Personne ne vous oblige a jouer. Mais, si vous le faites, ce ne doit pas étre a moitié.
Car le rugby est un supplément a la vie. »

André Boniface

Ancien international francais de rugby a XV

48 sélections en équipe de France



A notre Président du jury

Monsieur le Professeur Christophe Vayssiéere
Professeur des Universités
Praticien hospitalier

Gynécologie-obstétrique

Merci de me faire ’honneur de présider mon jury de these.
Merci pour I’enseignement que tu m’as apporté en obstétrique, pour ton €coute et ta patience.

Sois assuré du respect que je te porte.



A notre directrice de These

Madame le Docteur Stéphanie Motton
Praticien Hospitalier

Chirurgie gynécologique

Merci de m’avoir proposé ce beau projet. Ta motivation et ton énergie employées a faire
naitre et développer les RUBieS sont un bel exemple pour moi. Tu m’as accompagnée et
soutenue pour ce travail avec beaucoup de bienveillance, d’écoute et d’enthousiasme et je t’en

remercie.

C’est avec beaucoup de fierté et de plaisir que je sais que nous continuerons d’avancer dans le

projet.
Tu m’as également fait progresser en chirurgie et j’ai hate de voir la suite.

Merci de la confiance que tu m’as accordée.



Monsieur le Professeur Daniel Riviére
Professeur des Universités
Praticien Hospitalier

Meédecine et biologie du sport

Je vous remercie d’avoir accepté de siéger a notre jury et de juger de notre travail.

C’est avec beaucoup de plaisir que j’ai bénéfici¢ de votre enseignement au début de mes

¢tudes de médecine. Je suis tres honorée de votre présence pour ma fin parcours.

Veuillez trouver en ce travail, I’expression de mon respect.



Madame le Docteur Elodie Chantalat
Maitre de Conférence des Universités
Praticien Hospitalier

Chirurgie Gynécologique

Je suis trés honorée que tu aies accepté de siéger dans notre jury.

Ton avis, ton écoute et tes conseils m’ont toujours guidée durant ces années.

Tu m’as toujours soutenue et je t’en suis extrémement reconnaissante.

Ta patience, ta rigueur et ton savoir sont un modele pour moi.

Je suis tres heureuse et tres fiere de pouvoir continuer a progresser et a travailler a tes cotés.

Sois assurée de mon admiration et de mon respect.
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Monsieur le Docteur Luc Nguyen Van Phi
Praticien Hospitalier

Anesthésie

Tu me fais I’honneur de juger notre travail et je t’en remercie.
Merci pour ton soutien, tes conseils, ton aide et ta bonne humeur.

Sois assuré de ma gratitude.
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Monsieur le Docteur Jean Pous
Praticien Médical

Responsable de la commission médicale du comité rugby de la Haute Garonne

Je vous remercie d’avoir accepté de siéger a notre jury et de juger de notre travail.

Merci pour les échanges que nous avons pu avoir et & venir et pour le travail que nous

réaliserons ensemble.

Soyez assuré de I’estime que nous avons pour vous.
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Monsieur Julien Piscione

Responsable Recherche et Développement Fédération Francaise de Rugby

Je vous remercie d’avoir accepté de siéger a notre jury et de juger de notre travail.

Soyez assuré du respect que nous avons pour vous.
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Au Docteur Martina Angeles-Fité et au Docteur Federico Migliorelli

Merci d’avoir accepté la réalisation des statistiques pour ce travail. Votre aide et votre écoute

m’ont été précieuses.

Merci a Martina pour tes conseils, ta bienveillance et ton sourire au cours de mes semestres a

tes cotés a ’Oncopdle.
Merci a Federico pour ta disponibilité, ton analyse et ta pertinence.

Soyez assurés de ma profonde gratitude.
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A la fédération francaise de rugby et a la ligue régionale occitanie

Merci pour la confiance et pour le soutien que vous nous avez accordé pour le projet.

Le rugby porte les valeurs d’union, de force, de courage et d’entraide que je suis fiere de
partager avec vous.

Le nombre croissant de clubs RUBieS, rugby a 5 santé, nous permettra de continuer notre
alliance, et d’avancer sur I’évaluation de I’activité physique pour la santé et je vous en suis
trés reconnaissante.

Aux « RUBieS » :

Beaucoup de monde a remercier derriere ces quelques lettres, et beaucoup d’émotion a les
écrire.

Merci a toutes les personnes qui ont contribué a fait grandir les RUBieS, merci d’y avoir cru
et de continuer a donner de votre temps avec beaucoup d’envie et de passion.

Martine, présente dés le début avec Stéphanie, c’est un réel plaisir de t’avoir rencontrée et de
partager ces beaux moments « RUBieS » ensemble.Merci pour ton soutien.

Guillaume, Sylvie, Théo, Xavier, nos entraineurs, vous nous avez transmis votre passion et
votre amour pour le rugby. Merci pour votre aide sans reldche a 1’évaluation de chaque
pratiquant. Merci pour les entrainements et pour I’organisation

Florence, Elodie, les petites fées de I’organisation et du graphisme. Merci pour ce beau logo
et pour votre investissement.

Marie Laure, merci pour ton soutien et pour 1’organisation des événements.

Sylvie, Virginie, Eugénie, Carole, je suis tres ficre de travailler et de jouer a vos cotés.
Pauline, Sylvie, mes complices de Dijon et de Lavaur. Un grand merci pour votre aide.

Dominique Hornus, Jean Jacques Galouye, je suis trés honorée de votre soutien au
projet RUBIeS et je vous en remercie.

Gaelle Hermet, Yannick Jauzion merci pour votre engagement et votre disponibilité.

Merci a tous les joueurs professionnels et anciens professionnels Sébastien Viars, Camille
Boudaud, Amalia Argudo Ilobregat, Claire Beauparlant, Emile Ntamack, Jean Baptiste
Elissalde, pour nous avoir donné de votre temps, pour nous avoir soutenus, et pour avoir
participé aux événements organisés par les RUBieS.

Merci a tous les pratiquants de rugby sans contact de Toulouse et de toute la France.
Merci aux joueurs sédentaires toulousains pour votre bonne humeur, et votre disponibilité.
Un immense merci aux patientes et patients de Toulouse, Dijon et Lavaur.

Chaque rencontre, avec chacun de vous a été trés riche, souvent émouvante.

Merci pour votre contribution a ce travail.
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A mes Maitres et seniors : Merci pour votre enseignement, votre patience, votre soutien, et
pour m’avoir accompagnée durant mon internat.

A I’équipe de Paule de Viguier :

Olivier, I’obstétrique parait si simple a tes cotés. Merci pour ton enseignement.

Christophe, progresser a tes coOtés a été un réel plaisir. Merci pour ta bonne humeur, ton
écoute et ton aide.

Caroline, ton sourire, ta simplicité, ton efficacit¢ et 1’évidence des prises de décision ont
marqués mon premier semestre. Tu es un bel exemple pour moi.

Edith, merci pour ton aide et ton soutien précieux. J’ai hate de faire valider notre score.

Mika, incroyable, toujours présent et bienveillant. Je te remercie des gardes passées ensemble,
de ton aide lors de mon semestre en obstétrique et de ton écoute.

Agnés, un modéle pour moi. Merci pour nos gardes partagées et pour avoir été présente lors
des moments difficiles.

Merci a Marion pour ta rigueur, a Laure pour ton écoute, ton aide et ta bienveillance, a
Béatrice pour tes conseils et tes quizz matinaux, a Virginie pour ta bonne humeur, et a Anita
pour m’avoir simplifié¢ les rythmes cardio-feetaux.

Yann, Fabien et Géraldine merci pour votre enseignement chirurgical, pour vos conseils et
pour les bons moments partagés en garde.

A 1’équipe de Rangueil et de I’Oncopdle :

Monsieur Rimailho, vos connaissances chirurgicales et anatomiques, votre enseignement et
vos conseils m’ont fait grandir. Merci pour votre soutien, votre écoute et votre bienveillance.
Les hystérectomies voie basse me semblent plus simples grace a vous et Bobby Lapointe fait
maintenant parti de mon répertoire musical !

Marc, ta bonne humeur, ta gentillesse mais aussi ta rigueur m’ont aidée durant mon internat.
Merci pour tous tes conseils et pour tout ce que tu m’as appris.

Charlotte, ton dynamisme et ton exigence ont rythmé mon internat. Merci pour les semestres a
tes cOtés et pour tout ce que tu m’as enseigne.

Elodie, beaucoup de choses ont déja été dites. Tu es un modele pour moi. J’admire ta rigueur,
ta gentillesse et ta bienveillance envers chacun de nous, pour chacune des personnes avec qui
tu travailles et pour chaque patiente que tu prends en charge. C’est avec beaucoup de fierté
que j’ai appris et que je continuerai a apprendre a tes cotés.

Stéphanie, ta motivation, ta simplicité et ton dynamisme sont des exemples pour moi. Merci
pour le travail réalisé ensemble, pour le projet RUBIieS et pour tout ce que tu m’as appris.
Alejandra, tes connaissances, ta rigueur et tes compétences chirurgicales m’ont beaucoup
apporté et fait progresser. Merci pour ton soutien et pour ta gentillesse.

Gwen, tu m’as fait comprendre tellement de choses. Tout semble si simple et évident avec toi
au bloc. J’ai pris beaucoup de plaisir a évoluer a tes cotés. Merci pour ton enseignement et tes
conseils.

Eva, toujours présente et bienveillante pour moi. Merci pour ton soutien, ton écoute et pour
tout ce que tu m’as enseigné en sénologie. Merci pour ta compréhension et ta bonne humeur
lors de cette derniere ligne droite. Et je m’octroie une petite pensée pour tous les sachets de
thé qui finiront dans un mur... !

Lise, ta douceur et tes connaissances ont marqué ma fin d’internat. Merci pour les mois passés
ensemble.

Gabrielle, ta rigueur et ta patience m’ont permis de progresser en chirugie, je t’en remercie.
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Je suis tres heureuse de poursuivre ma formation durant mon clinicat, aupres de chacun de
vous. Merci pour la confiance que vous me portez.

Aux Cadurciens :

Franck, tu m’as fait découvrir la chirurgie, tu me I’as faite apprécier et tu m’as donné envie de
te ressembler. Merci pour tout ce que tu m’as appris, pour tes conseils, ton écoute, les restos et
pour avoir été présent dans les moments difficiles.

Monsieur Ressigeac, vos connaissances obstétricales ont forgé mon second semestre. Merci
pour votre enseignement, et pour tous les fous rires partagés en salle de naissance et au bloc
opératoire.

A I’équipe de Joseph Ducuing :

Merci Mr Charasson, Nathalie, Clothilde, Olivia, Jo€l et Evelyne pour votre accueil, votre
bonne humeur et pour ce semestre passé ensemble. J’ai apprécié travailler et progresser avec
chacun de vous.

Aux chirurgiens viscéraux :

Découvrir la chirurgie viscérale avec vous, a été un réel plaisir. Merci Pr Carrere pour votre
bienveillance, Maél pour tes conseils et ton exigence, Charles-Henri pour ta bonne humeur,
Mr Bloom pour tous ces blocs passés en chantant, Sylvain pour ta patience et Laurent pour ta
force tranquille. Vous m’avez fait progresser en anatomie, chirurgie et gestion post opératoire.
Je vous remercie et vous suis trés reconnaissante.

A 1’équipe d’oncologie médicale de Rangueil :

Merci Pr Guimbaud, pour m’avoir permise d’accéder au DESC d’oncologie, pour m’avoir
accueillie dans votre service et transmis un peu de votre savoir.

Merci @ Marion pour ta bonne humeur et ton écoute, a Corinne pour ton sourire et ton
dynamisme et a Pascale pour ta douceur.

Evoluer, comprendre et apprendre 1’oncologie a vos cotés a été une véritable chance.

Aux urologues de Rangueil :

Merci Pr Gamé, Pr Soulie pour votre enseignement, Pr Hughe pour les séances de
bibliographie et les astreintes partagées, Mathieu R. pour ta gentillesse, ta disponibilité,
Mathieu T. pour ta bienveillance, ton écoute, Mouat pour ton terrible accent, Boris pour ta
musique au bloc, tes conseils en consultation et Jean-Baptiste pour ta bonne humeur
communicative !

Vous m’avez permis, avec souvent beaucoup d’humour, d’appréhender votre belle spécialité,
je vous remercie.
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Aux anesthésistes rencontrés durant mon internat :

Merci a chacun de vous. Vous m’avez fait progresser dans bien des domaines. J’ai pris
beaucoup de plaisir a travailler avec chacun de vous, et je suis trés honorée de pouvoir
poursuivre 1’aventure avec certains d’entre vous. Merci Marie Héléne, Marie, Frangoise,
Adeline, Etienne, Nicolas, Xavier, Sébastien, Sophie, Amel, Luc, Olivier, Geneviéve, Claire,
Philipe, Régis.

A I’équipe de IMC2 Rangueil :

Cette année de recherche a été intense, parfois difficile, mais tellement enrichissante. Merci
Francoise, Jean-Francois, Alex, Fred, Mariam, Chanaelle, Pauline, Naia, Blandine, Jean,
Henrik, Coralie, Melissa, Rana et Morgane. Vous avez tous été d’une gentillesse, d’une
écoute et d’un soutien incroyables. Merci.

Un remerciement ému a Bénédicte et Marion. Je vous ai rencontrées durant mon externat,
vous m’avez toutes les deux donné envie de prendre le méme chemin que vous. Votre passion
pour la chirurgie et pour I’obstétrique m’ont fait choisir la spécialité, je vous en remercie.

A mes chefs et anciens chefs de clinique :

Vous m’avez appris la chirurgie et I’obstétrique. Vous m’avez faite progresser en médecine.
Vous m’avez aidée, écoutée, soutenue, avec beaucoup de bienveillance, et de patience. Je
garde de mon internat d’excellents souvenirs avec chacun de vous. Chaque rencontre a été une
véritable belle rencontre. Merci

Christelle, toujours douce, patiente et a I’écoute.

Christine, merci pour tes conseils et les soirées cadurciennes passées ensemble.

Ludivine, un mod¢le de travail et de rigueur.

Benoit, toujours 1a, a 1’écoute. Merci pour tous les conseils que tu m’as apportés, pour ton
aide et ton soutien.

Tiphaine, merci pour le mémoire réalisé ensemble en anatomie.

Ariane, tu m’as guidée pendant mon internat, a tel point que c’est cette phrase qui me fait le
plus pensé a toi : « Si Ariane me le dit alors je le fais ! » toujours présente pour moi. Merci
pour tout ce que tu m’as apporté, pour ton aide, tes conseils et ton écoute. Je suis trés heureuse
d’avoir travaill¢ a tes cotés comme co-interne et pendant ton clinicat. Merci !!

Charlotte, tu es un bel exemple pour moi. Merci pour ta bienveillance et ton écoute. Je suis
tres heureuse d’avancer a tes cotés.

Marie, présente des les gardes partagées puis ensuite comme chef, tu as toujours été de bons
conseils et je t’en remercie. Travailler avec toi a ét€ un vrai bonheur.

Héléne, dame Lerray, merci de m’avoir épaulée et écoutée. Merci de ta patience.

Hugo, j’ai adoré travailler avec toi ! Merci pour ta bonne humeur, tes conseils avisé€s et ton
soutien.

Martina, ta douceur, ta gentillesse et ta générosité m’ont été d’une grande aide pour ces
derniers moments d’internat. Merci pour tout ce que tu m’as apporté et enseigné.

Carlos, merci pour tes conseils chirurgicaux et pour ta patience. Je suis tres fiere de t’avoir
rencontré et d’avoir eu la chance de progresser a tes cotés.
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Xavier, Nicolas et Sébastien, découvrir la chirurgie viscérale a vos cotés a été un vrai plaisir,
intense et ponctué¢ de beaucoup d’humour.

Alexandre, Chicco, Florian, Pauline, merci pour tes ces instants de blocs passés ensemble,
pour les PMO, les greffes, les astreintes et les gardes. Merci pour tous ces fous rires partagés
et pour vos conseils.

Nadim, incroyable ce semestre a tes cOtés, a la fois trés drole mais aussi trés touchant. Merci
pour tout ce que tu m’as appris et apporté en oncologie.

Sarah, Cécile merci pour votre aide.

Macha, co-interne puis chef, tu m’as toujours aidée, soutenue. Tu as été présente pour moi et
pour Anais, je t’en remercie.

Merci a Sophie, Louise, Clémence, Héléne, Fanny, Jérémy, Marine, Anais pour toutes les
gardes passées ensemble, pour vos conseils et votre bienveillance.

A mes co-internes :
Merci a tous mes co-internes de spécialité et d’ailleurs.

Bertrand, présent depuis le début de I’externat, tu m’as toujours aidée, écoutée et malgré la
distance tu restes présent pour moi. Merci pour tout ce que tu m’as apporté, pour les cours
bossés ensemble, pour tous les instants de blocs et de complicité partagés. Je te souhaite
beaucoup de bonheur avec Claire et les enfants.

Béa, ma petite fée clochette, merci pour cette belle amitié. Pierre merci pour ta bienveillance
et ta gentillesse.

Cécile, quel semestre et quelle belle rencontre. Merci pour ton aide, ton soutien et ta présence
pour moi et pour Anais. Jérdme merci pour ta légereté et ta bonne humeur !

Mathieu d’amour, merci pour tes conseils et ton humour décalé.

Pierre, j’ai adoré¢ travaillé avec toi, merci pour tous ces fous-rires partagés !

Damien, merci pour ton humour, pour ces années d’externat et ce semestre ensemble.
Guillaume merci pour ta disponibilité et tes dessins incroyables en anatomie.

Anne Sophi B., incroyable cette rencontre, et ce semestre d’uro !! Méme si j’ai failli y perdre
un pied ...Merci pour ton €nergie, ton humour et ton aide !!!

Laure, merci d’avoir été notre petite maman en urologie. Merci de ta patience et de ton
écoute.

Joseph merci pour ta simplicité, ta bienveillance et ta gentillesse.

Merci a Thibault, Vincent, Charles pour tous ces instants partagés.

Vincent, Juliette quel semestre en onco ! Merci pour m’avoir appris de nouveaux mots et
merci pour ce semestre a vos cotés.

Merci Anna et Mona pour nos débuts ensembles, pour les soirées et les instants de complicité.
Naia, merci pour ton soutien, tes appels réconfortants et ton sourire !

Pierre J., toujours une belle anecdote a me raconter, merci pour ta légereté.

Oriane, présente du premier semestre a I’année de master, merci pour ta bonne humeur et ton
écoute.

Poupou, Chélia, Camille, merci pour nos débuts et premiers pas d’interne.

Lucyle, te découvrir a été un grand plaisir. Merci de ton soutien.

Aurélie depuis ton premier semestre ca €té un vrai plaisir de travailler avec toi. Merci.
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Léa, toujours douce et présente pour moi. Merci pour tout ton soutien.
Merci a Rémi, Marion, Yvonne, Emmeline, Virginie, Aurélie, Anna, Ninon, Maeva, Cécile et
tous mes co-internes.

Un merci ému a mes co-internes d’Oncopole. Ces deux semestres ont été intenses, parfois
difficiles, mais vous avez toujours été présents et a 1’écoute. Merci.

Arnaud, non vraiment tu ne rales pas trop.

Alexandra, la belle gosse du semestre. Merci pour 1’ananas qui décore mon entrée.
Carlo merci pour ton humour décalé.

Laurie, merci pour ton organisation indéniable.

Laurianne, tes conseils sur le port des chaussettes continuent a me laisser perplexes...
Sophie, quelle belle rencontre, merci pour ta douceur et ta gentillesse.

Merci Marion, Aurélie et Hiriata je suis heureuse de vous avoir rencontrées.

Morgan, force et honneur, on y arrivera. Merci pour ton soutien !

Syad, tout en douceur, merci pour ce semestre.

Sarah, merci pour ton soutien et tes conseils bobo, bio, écolo.

Maurine, je suis contente de t’avoir rencontrée et d’avoir travaillé avec toi.

Diane, préte pour la releve !!! J’ai hate !

Manon, merci pour ta présence sans relache, pour tous tes conseils et pour ton écoute.
Anne So, trop contente, merci pour ton soutien. Ca sera top ensemble !!

A DUensemble des équipes paramédicales :

Merci a toutes les sages-femmes, infirmier(e)s, aides-soignants(e)s, secrétaires et femmes de
ménage que j’ai rencontrés durant mon internat. J’ai d’excellents souvenirs avec chacun de
vous. Je me réjouis encore des fous rires, des coups de stress, des gardes, des soirées et des
nuits que nous avons passés ensemble. Beaucoup de belles rencontres et d’amitiés ce sont
créés durant ces années. Merci !!

A P’ensemble de I’équipe du service de réanimation de la Nouvelle Clinique de I’Union :
Vous avez cru en moi et méme plus vous m’avez poussée a y croire moi aussi. Vous m’avez

aidée et soutenue et je vous en suis extrément reconnaissante. Merci Bernard, William,
Medhi, Sylvie, Céline, Benoit, Laetitia, Edith, Evelyne et toute I’équipe !!!
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A mes amis :

Vous m’avez soutenue et aidée. Vous avez toujours €té présents pour Anais et pour moi. Je
mesure la chance d’avoir des amis comme vous, merci !

Elodie, Pierre, Marianne, Mika, Laetitia, David, Sabrina, Sylvain, Sonia, Julien Jean
Sébastien, Delphine, Karine, Guillaume, Adeline, Arnaud, Karine, Stéphan, Gohar, Philipe,
Elodie, Thierry.

Souad, Damian, quelle rencontre !!! Merci pour votre soutien, et votre écoute. Merci Souad de
régaler mes papilles et ma vie ! Vivement que je mange du carotte cake, le réconfort de tous

mes maux !!

Jérome, Camille, Barbara, toujours présents pour moi mais aussi pour Anais. Merci pour votre
2 b b
précieux soutien et merci Jérome pour ta patience a me former a Excel.
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A ma famille :

Papi, tu me manques, mais je sais que tu dois étre tres fier de moi.
Mamie, je suis extrémement reconnaissante de tout ce que tu m’as appris et apporté. Tu m’as
toujours dit d’aller le plus loin possible et tu m’as donné envie d’y croire, merci !

Maman, tu étais assez perplexe a la reprise de mes études. J’espeére qu’aujourd’hui je t’ai
convaincue. Merci pour la rigueur que tu m’as inculquée et qui a été une force durant mes
¢tudes. Merci pour ton écoute et ton soutien.

Papa, mon premier fan, dés I’inscription a la fac ! Merci pour ton soutien.

Gwen, ma premiere complice, toujours présente malgré la distance, toujours la pour moi.
Merci de m’avoir encouragée. Damien, mon joli frére, merci d’avoir fait le chemin jusqu’a
moi pour me réconforter et m’offrir d’inoubliables soirées fromages et champagne.

Yann, mon petit frére, tu voulais que je fasse médecin du sport, ¢ca sera gynécologie, j’espere
que cela te conviendra! Merci pour ton aide et ton soutien. Henda, merci pour tes
encouragements, j’ai déja hate que tu me fasses a manger et que 1’on profite d’étre ensemble.

A mon neveu Camille et mes niéces Charlotte et Marion, qui remplissent ma vie de rires et de
jolis souvenirs.

A mes oncles et tantes, Laurence, René, Bernard, Christelle, Jean-Michel et Martine, je sais
combien vous étes tous tres fiers de moi. Je vous remercie pour votre soutien et pour tout
I’amour que vous me portez.

A mes cousins et cousines, merci pour vos encouragements !!

A ma belle-famille, merci pour votre soutien et votre patience cet été.

A petit Jules, tu es rentré dans ma vie et tu I’emplies de bétises, de blagues et de tendresse,
merci a toi petit homme.

A Bertrand, tu es arrivé en chemin, au cours de mon internat. Tu as toujours su comprendre
I’importance que j’apporte a mon travail. Tu I’as toujours respecté et bien plus tu m’as
beaucoup aidée. Merci pour ta patience, en toutes circonstances, pour ta douceur et ton
¢coute. Merci pour la vie que tu m’offres et pour I’amour que tu me portes.

A Anais, ma fille, mon petit ange. Tu es ma plus belle fierté. N oublies jamais de croire en tes
réves, mets y tout ton ceeur et ton application, et tu réussiras.

22



Table des matieres

ADTEVIALIONS ..ttt ettt ettt ettt e s bt et s e e sae et e este s bt entesate bt enbeebeenbeentenaeens 28
INTRODUCTION ...ttt ettt sttt ettt b ettt et e e eatesaeensesaeens 29
1. Contexte, enjeux et ProblémMatiqUe..........cccueeriieriiieriieeiienieeieeree et e ereeseeebeesereeneeas 29

R o (<) (<10 |15 USRS PRSP 31
2.1. Epidémiologie et facteurs de risque des cancers féminins............cccceveeeverereennnen. 31

2.2.  Lathérapie des cancers fEMININS .........cccueeecuieeriieeriiieerieeeseeeeeeeerreeereeeeaeeeereees 35

2.3. Lasurvie aprés un cancer sénologique ou gynécologique.........cceveveeveerversueenunnnns 37

2.4, L aCtIVILE PRYSIQUE...ccuieiuiieiieeiiieiie ettt ettt ettt ettt et e st e e bt e saeeeabeesaeeens 49

3. Objectifs de IPEtUAE ....co.eeiuiiiiiiiec e 60
MATERIEL ET METHODE .......oooiiiiiieiee ettt ese s 61
1. Evaluation de a fati@Ue........cccoeiiiiiiiiiiiiieetee e 61

2. Evaluation des troubles pSyChOlOZIQUES ........c.cecveeriiieiiieiieeiieie et 62
3. Evaluation de 1a qUalité de VI .......cceeviiiiieiiiiiiieiieeie ettt ees 63
4. Evaluation de la dépense €nergetique ..........cccvvrereuereriieeriieeerieeeneeeerreeeieeeeaeeeenee e 65

5. Evaluation PRYSIQUE ......ooccuiiiiiiieiiie ettt ee et s e e aee e e e eeseeeenns 66

6. Evaluation de I’impact du confinement en lien avec le COVID 19........ccccooerienin. 69

7. ANALYSE StAtISTIQUE...cceviieiiieeeiieesiieeriee et e et e e et e et e e e taeeeeaeeeseeessseeeesseeeenseeennseeennnes 69
RESULTATS ettt ettt ettt s bt et e st e s bt et e saee bt enseeneenaeensesaeans 70
1. Evaluation de I’impact du rugby a 5 santé sur les troubles psychologiques................. 74

2. Evaluation de I'impact du rugby a 5 santé sur la fatigue ...........ccecceeviiiieniienceneeen. 81
3. Evaluation de I’'impact du rugby a 5 santé sur la qualité de vie.......c..ccoceeeeenienenncnnene 89
3.1. Evaluation de la qualité de vie globale et relative a la santé............ccccceevevereencene 89

3.2.  Evaluation de la fonction phySique..........ccceeriieiiiiiiieiiieiiee e 91

3.3.  Evaluation de la fonction COZNITIVE ........cecueeriieriieiiieiieeieerie e 93

3.4. Evaluation de la fonction émotionnelle ...........ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiii e, 95

23



3.5. Evaluation de 1a fOnCtion SOCIALE ......nneeeeeeeeeeeeeeee e 97

4. Evaluation du rugby a 5 santé sur les mesures anthropomeétriques..........oecveeeveererennnen. 98
5. Evaluation du rugby a 5 santé sur les performances physiques ..........cccoeeverveeniiennnnns 99
6. Evaluation des données de la période de confinement induite par le COVID-19...... 100
6.1.  Evaluation PRySIQUE.......cccoviiiiiiiiiiiiieie ettt 100

6.2. Etude de niveau d’activité physique selon le questionnaire GPAQ..................... 100

6.3. Evaluation de 1a qUalité de VI€ ........ccceeviiriiiiiiieiieie et 100

6.4. Evaluation psychologique et SOCIale.........c.ceovieiieriiiiiiiieciee e 101

6.5. Evaluation des SyMpPtOMES.........ccueruierieriiieniieeieeriie ettt ettt 101
DISCUSSION ...ttt ettt ettt e e st este e b e estesseesseessesseenseensessaensesnsesseensenssenseenes 102
1. Objectif primaire : Evaluation de I’impact sur les troubles psychologiques............... 103

2. Objectif primaire : Evaluation de 'impact sur la fatigue..........ccoceeveniininiincnnnn. 104
3. Objectif primaire : Evaluation de I’'impact sur la qualité de vie .........ccccceeveeniennennee. 106
4. Evaluation de I'impact du confinement li¢ au COVID-19.........ccccooiiininiinninne 110
5. Objectifs secondaires : Evaluation de I’impact physique.........c.ccocueeevienienciienieeneenne. 114
6. Les limites et les perspectives de notre ¢tude.........c.ooeveevieriieiiienieeiienie e 115
CONCLUSION ...ttt ettt ettt et st e bt e e e et et e entesaeenseeneeeseeteeneesneanseeneas 118
AATITIEXES ...ttt ettt ettt et e a e bttt e b e a e e bt e a e e bt st e e bt e ea bt e bt e eateenaeeea 119
Références bibliographiqUeS .........cocueeiriiieiiiicie e 131

24



Table des Figures

Figure 1: Taux d’incidence et de mortalité¢ par cancer du sein en France selon I’année entre
1990 et 2018, source : Estimations nationales de 1’incidence et de la mortalité par cancer en
France métropolitaine entre 1990 et 2018 —Volume 1- tumeurs solides, e-cancer.fr .............. 32
Figure 2: Taux standardisés passés et prévisibles du cancer de I’endomeétre aux Etats Unis
pour 100 000 habitants selon Sheikh et al., 2014, .........coooviiiiiiiiieieeeeeceeee e 33
Figure 3 : Présentation des exemples d’activités physiques et les MET/heure dépensées.
Recommandations mondiales sur I’activité physique pour la santé. Genéve : Editions de
IPOMS 2070 ittt ettt e e st et e e s st e te et e sseenseenseeseenseeneesseeseenseeneenseensenneans 50
Figure 4 : Contre-indications et limitations cardio-vasculaires, respiratoires et métaboliques a
I’AP d’intensité au moins modérée et sans prise en charge en rééducation, source : HAS,
Guide de promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive pour
la santé chez 1’adulte, Chapitre 6. ...........coooiiiiiiiiiie e 53
Figure 5 : Détail de la méthodologie d’analyse du questionnaire EORCT-QLQC30 selon, les
items et le range, source : EORTC QLQ-C30 Scoring Manual ...........cccccceevviriiieneeenieenreenen. 65
Figure 6 : Flow- chart des 3 années de suivi de rugby a 5 santé. T : Toulouse, D : Dijon, L :
LAVAUL. ..ttt et e ettt e sttt e a e et e et e e abeeeeanee s 71
Figure 7 : Représentation graphique de la répartition de la population en fonction du type de
traitement poursuivi au cours de PEtude. ........oocvieiiieiiiiiiiiieiecee e 73
Figure 8 : A. Représentation graphique des résultats du score HADS corrélés au niveau de
dépense énergétique hebdomadaire............oceeviiiiiiiiiiiiiiee e 76
Figure 9: A. Représentation graphique des résultats du score HADS anxiété corrélés au
niveau de dépense énergétique hebdomadaire .............cceeeviieriiieiiieenieeee e 78
Figure 10 : Représentation graphique des résultats du score HADS dépression corrélés au
niveau de dépense énergétique hebdomadaire .............cccoeeveriiiiiiiniiniiicee 79
Figure 11 : A. Représentation graphique des résultats du score KESSLER K6 corrélés au
niveau de dépense énergétique hebdomadaire ...........ccccuveeviieeiiieiiiieeieeeeeeee e 81
Figure 12 : Représentation graphique de tous les points et de I’évolution des moyennes, avec
1a 1igNE de TEGIESSION POUL & .eeiiiieniiieiiieiie ettt ettt ettt e et eesteeeteesaeeenbeeseaeenseesseesnseenseeenseas 83
Figure 13 : Représentation graphique des résultats du score MFI 20 sous items « fatigue
psychologique »de 1’évaluation EO a E6 corrélés a la pratique d’activités quotidiennes,

professionnelles et de loisirs de dépense énergétique moderée. .........cccvvevvieecieencieencneeennnen. 84

25


file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886383
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886383
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886383
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886384
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886384
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886385
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886385
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886385
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886386
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886386
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886386
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886386
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886388
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886388
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886389
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886389
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886390
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886390
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886391
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886391
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886392
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886392
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886393
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886393
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886394
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886394
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886395
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886395
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886395

Figure 14 : Représentation graphique des résultats du score MFI 20 sous item « diminution
des activité » de I’évaluation EQ a E6 corrélés a la somme totale de la dépense énergétique
NEDAOMAAAITE. ..ottt ettt sttt ettt et 85
Figure 15 : Représentation graphique des résultats du score MFI 20 sous item diminution des
activités de 1’évaluation EO a E6 corrélés a un haut niveau de dépense énergétique
NEeDAOMAAAITE. .....eoueeeiiiiiieeee ettt ettt sttt ettt 86
Figure 16: représentation graphique de I’évolution des scores de I’item fatigue du
questionnaire EORTC - QLQC30 au cours des trois années de SUiVi.........ccceveeeereeeeveeenneennns 87
Figure 17 : A. Représentation graphique des résultats de 1’item « fatigue » du score EORTC-
QLQC30 corrélés au niveau de dépense énergétique hebdomadaire ...........c.cccvevveeieenenennen. 88
Figure 18 : A. Représentation graphique des résultats de 1’item « QoL », qualité de vie globale
et en rapport avec la sant¢ du score EORTC-QLQC30O corrélés au niveau de dépense
énergétique hebdomadaire...........coouiiiiiiiiiiiieie et 90
Figure 19 : A. Représentation graphique des résultats de 1’item « fonction physique » du score
EORTC-QLQC3O0 corrélés au niveau de dépense énergétique hebdomadaire........................ 92
Figure 20 : A. Représentation graphique de I’évolution des scores CF « fonction cognitive »
du questionnaire EORTC-QLQC30 au cours des trois années de SUiVi.........cceeeeveeeeveeerneenns 93
Figure 21 : A. Représentation graphique des résultats de 1’item « fonction cognitive » du score
EORTC-QLQC3O0 corrélés au niveau de dépense énergétique hebdomadaire........................ 94
Figure 22 : A. Représentation graphique des résultats de 1’item « fonction émotionnelle» du
score EORTC-QLQC3O0 corrélés au niveau de dépense énergétique hebdomadaire .............. 96
Figure 23 Représentation graphique de I’évolution des scores FS « fonction sociale » du
questionnaire EORTC-QLQC30 au cours des trois années de SUIVI........cc.eeevuveerreeenveeenneeenns 97
Figure 24 : A. Représentation graphique des résultats de I’item « fonction sociale » du score
EORTC-QLQC3O0 corrélés au niveau de dépense énergétique hebdomadaire........................ 98

Figure 25 : Données anthropométriques au cours des 3 années de SUIVI. ......ccceveereeeneennenne. 99

26


file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886396
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886396
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886396
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886397
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886397
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886397
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886398
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886398
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886399
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886399
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886400
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886400
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886400
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886401
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886401
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886402
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886402
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886403
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886403
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886404
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886404
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886405
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886405
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886406
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886406
file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886407

Table des tableaux

Tableau 1 : Répartition des 5 items de fatigue analysés par le questionnaire MFI20.............. 61
Tableau 2 Répartition des items troubles de I’humeur analysés par le questionnaire HADS.. 62
Tableau 3 : Répartition des items qualit¢ de vie analysés par le questionnaire EORTC-
QLQECB0 ettt ettt ettt et ettt et et e st e et e e st e e bt et e e nt e st et e enteene e teenteeseebeenseeneenteensenneans 63
Tableau 4 : Détail de la dépense énergétique selon 1’activité physique pratiquée d’apres
I’analyse du questionnaire GPAQ .........cccooviiiiiiieiiieiieeeeeeeeee et 66
Tableau 5 : Détail de la grille de cotation du test de flexion du tronc, programme HEPA....... 68
Tableau 6 Répartition des différentes thérapies de la population étudiée pour la prise en
ChATZE AU CANCET .....eiiieiiie ettt e ettt e et e e e ta e e e taeesssaeeensaeessseeeesseeensseennes 72
Tableau 7 : Caractéristiques générales de la population étudiée..........c.cceevviriienieenieenneenen. 74
Tableau 8 : Effectifs de réponse au questionnaire HADS et valeurs des médianes des
¢valuations (d’E0 a E6) et valeurs médianes du score HADS global et de ses sous items...... 75
Tableau 9 : Effectifs de réponse au questionnaire KESSLER K6 et valeurs des médianes des
¢valuations EQ a E6. Score maximum théorique & 24...........ccveviiiiieriieiiienieeieeeee e 80
Tableau 10 : Nombre de patientes ayant répondu aux évaluations du score MFI 20 lors de
différentes évaluations (d’EO a E6) et valeurs médianes du score et de ses sous items........... 82
Tableau 11 : Effectifs de réponse et médianes des scores pour le questionnaire EORTC

QLQC30 de I’évaluation EO @ EO. ...c.cccooiiiiiiiiiiinieccceccccsee sttt 89

27


file:///E:/thèse/2020-09-25%20RAPPORT%20THESE%20FINAL%20TOUTE%20DERNIERE%20VERSION.docx%23_Toc51886414

Abréviations

RUBIeS : Rugby Union Bien-étre Santé

APA : Activité physique Adaptée

AP : Activité physique

FFR : Fédération Frangaise de Rugby

R5S : Rugby a 5 Santé

INCa : Institut National du Cancer

IMC : Indice de Masse Corporelle

OMS : Organisation Mondiale pour la Santé

HAS : Haute Autorité de Santé

MET : Metobolic Equivalent of Task

AFSOS : Association Francophone des Soins Oncologiques de Support
HER?2 : Human Epidermal Growth Factor Receptor-2
SERM : Modulateur Sélectif du Récepteur aux (Estrogenes
IQR : Rang interquartile

DS : Déviation standard

ns : non significatif

28



INTRODUCTION

1. Contexte, enjeux et problématique
Durant ces vingt derni¢res années, 1’incidence globale des cancers n’a cess¢ d’augmenter en
Europe et dans les pays développés alors que les progres diagnostiques et thérapeutiques ont
contribué a réduire le taux de mortalité. En conséquence, il existe une croissance importante

du nombre de personnes vivants apreés un cancer (1,2).

La vie aprés cancer reste une réelle épreuve physique et psychologique, marquée par une
dégradation de la qualité de vie chez un tiers des patients. Une fatigue persistante, une
majoration de 1’anxiété et de la dépression sont fréquemment rencontrées. Des séquelles
physiques a I’origine d’une limitation fonctionnelle sont aussi observées chez une personne

sur deux (3).

Il parait aujourd’hui nécessaire dans toutes les structures dédiées, de proposer une prise en
charge des séquelles de la maladie cancéreuse et de ses traitements. Celle-ci repose sur un
panel de ressources intégrées au processus de réadaptation fonctionnelle afin de récupérer des
valeurs d’indices de performance sanitaire les plus proches de celles mesurées avant le

développement et la prise en charge de la maladie carcinologique (3).

Depuis quelques années, il apparait certain que 1’activité physique adaptée (APA) et encadrée
joue un role important dans le processus de réadaptation. Globalement, les méta-analyses
portant sur les cancers les plus fréquents montrent qu’une activité physique pratiquée avec un
seuil minimal d’intensité, de durée et de fréquence hebdomadaire permettrait une amélioration
de la qualité de vie, une amélioration de la tolérance aux traitements carcinologiques et une

amélioration des survies (4,5).

Dans ce contexte, de nombreuses fédérations sportives ont élaboré avec les experts médicaux
des formes adaptées de leur sport permettant une pratique par les patients atteints de
pathologies chroniques dont le cancer. Les indications et contre-indications de ces activités
ont fait I’objet d’un nouveau référentiel établi par le Comité National Olympique Frangais, a
savoir le Médico Sport Santé (6). Le décret de loi du 16 janvier 2016 autorise par 1’article 144
la prescription médicale d’une activité physique adaptée aux patients souffrant d’affections de

longue durée (7).

Depuis le mois de janvier 2016, la Fédération Frangaise de Rugby (FFR) propose la pratique

du Rugby a 5 Santé (R5S). 1l s’agit d’une activité adaptée sans contact qui peut étre prescrite
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dans le cadre d’une action de prévention tertiaire a des patients souffrant de pathologies
chroniques dont le cancer. Cette activité ne fait pas 1’objet de compétition. Elle est régie par
des régles adaptées aux publics fragiles. Elle est encadrée par des professionnels du sport
formés dans le cadre d’une certification fédérale, et depuis peu, elle fait I’objet d’une
formation spécifique grace au brevet fédéral Santé Bien Etre (8). L’association Rugby Union
Bien étre Santé ( RUBieS ), en collaboration avec la FFR, propose depuis novembre 2017, un
label qualité reposant sur des notions de bienveillance, de suivi médical et d’évaluation des

patients atteints de cancers et pratiquant 1’activité R5S.

Apres 3 années de fonctionnement, grace a 1’investissement de cadres techniques fédéraux
formés au rugby adapté et a I’intervention de plusieurs médecins engagés, il nous semblait
intéressant de rapporter des résultats sur I’impact psychologique et social de cette pratique

chez des patientes traitées ou suivies pour un cancer du sein ou gynécologique.
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2. Prérequis

2.1. Epidémiologie et facteurs de risque des cancers féminins
Le cancer est considéré, par I’OMS, comme la premiére cause de mortalité dans les pays

industrialisés.

En 2018, en France, selon I’Institut National du Cancer, le nombre de nouveaux cas, toutes
localisations confondues est estimé a 382 000 : 204 600 chez ’homme et 177 400 chez la

femme, sexe ratio 1,2 (9).

La progression du taux d’incidence, chez les femmes, entre 1998 et 2018 est de plus 1,1 % par
an avec au premier rang le cancer du sein, suivi du cancer colorectal et du cancer du poumon.
La mortalité par cancer diminue de 1 % par an pour les hommes et de 0,8% par an pour les

femmes (10).

2.1.1. Le cancer du sein
Premier cancer de la femme dans le monde, son impact épidémiologique constitue un

probléme de santé public majeur (11).

En France, en 2018, selon les données épidémiologiques de I’'INCa, 58 469 nouveaux cas sont

recensés, avec un age médian au diagnostic de 67 ans et un nombre de déces a 12 146.

Il est dans notre pays, la premicre cause de mortalité par cancer chez la femme, malgré une
baisse de 1,5% par an depuis 2005. La survie nette a 5 ans standardisée sur I’age, a augmentg,
87% pour la période comprise entre 2005 a 2012 contre 80% pour les femmes diagnostiquées

entre 1989 et 1993 (9).
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Le dépistage et le diagnostic du cancer du sein a des stades plus précoces, associ€s a une

amélioration des thérapies, sont le reflet de ces données épidémiologiques (1,10,12) (Figure 1)

Figure 1: Taux d’incidence et de mortalité par cancer du sein en France selon ['année entre 1990 et 2018,
source : Estimations nationales de ['incidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine entre
1990 et 2018 —Volume 1- tumeurs solides, e-cancer.fi

Le cancer du sein a une origine multifactorielle.

De maniére significative, les facteurs de risque non modifiables sont I’age, les prédispositions
héréditaires, notamment par mutation des genes BRCA 1 et 2, les radiations ionisantes avant
40 ans, la densit¢ mammographique supérieure a 50% et I’imprégnation précoce et prolongée
aux cestrogeénes (11). Les pathologies bénignes du sein, les mastopathies a risque histologique,

sont des facteurs probables (13).

L’obésité, définit par un indice de masse corporel (IMC) supérieur ou égal a 30 kg/m2 est un
facteur de risque modifiable des cancers hormonodépendants post ménopausiques et des
cancers triples négatifs pré-ménopausiques (14,15). Le gain pondéral a I’age adulte, sans

atteindre 1’obésité, majore le risque alors que la perte de poids est un facteur protecteur (16).

Sont également recensés comme facteurs probables, la sédentarité, la consommation d’alcool,

de tabac et le haut niveau socio-économique (13,17,18).
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2.1.2. Le cancer de I’endometre
Il est le plus commun des cancers gynécologiques avec un age médian au diagnostic a 61 ans
et une tendance démographique a la hausse (19,20). En 2018, I’incidence en France était de 8
224 nouveaux cas, avec un taux standardisé dans le monde a 11 pour 100 000 habitants. Le
taux de mortalité reste faible comparé aux autres cancers féminins, 2 415 déces en 2018, pour
un taux mondial standardisé de 2,3 pour 100 000 habitants (Figure 2). Ce taux est expliqué
par la présence d’une symptomatologie parlante, des méno-métrorragies permettant, le plus
souvent, un diagnostic a un stade précoce, avec 72% des cancers de I'endomeétre diagnostiqués

au stade I et respectivement 12%, 13% et 3% découverts a un stade I, Il et IV (12,19,21,22).

Figure 2: Taux standardisés passés et prévisibles du cancer de I'endomeétre aux Etats Unis pour 100 000
habitants selon Sheikh et al., 2014.

Les facteurs de risque sont la nulliparit¢ du fait d’une anovulation et d’une carence en
progestérone, les 1ésions d’hyperplasie de I’endométre, 1’exposition aux cestrogenes par des
ménarches précoces, une ménopause tardive, une prise de traitement par TAMOXIFENE ou
une hormonothérapie orale substitutive par cestrogenes. Ces facteurs favorisent les cancers de
I’endometre de type endométrioide, type histologique le plus fréquent. Les autres facteurs de
risque recensés sont I’hygiéne de vie alimentaire, I’obésité, le syndrome métabolique et le

diabete ce qui permet de comprendre la tendance épidémiologique a la hausse.(19,21-25).

Pour les autres cancers de I’endometre, de type histologique séreux ou a cellules claires, les
facteurs de risque fréquemment retrouvés sont 1’age, la génétique dans 10% des cas dont 5%

attribuables a I’hérédité avec le Syndrome de Lynch (21).
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2.1.3. Le cancer du col de I"utérus
Deuxi¢me cancer gynécologique, son incidence varie selon 1’exposition aux facteurs de risque
et la possibilité d’acces au programme de dépistage, avec une baisse des néoplasies cervicales

dans les pays développés a contrario du sud et de 1’est de I’ Afrique (26-28).

En effet, les facteurs de risque sont une exposition et une persistance de 1’infection au virus
HPV (Human Papillomavirus), le faible niveau socio-économique, 1’age précoce des premiers
rapports sexuels, la multiplicité des partenaires sexuels, le tabac, I’immunodépression et les

autres infections virales telles que I’hépatite B et le VIH (29).

2.1.4. Le cancer de I’ovaire
Il a une incidence plus élevée aux Etats Unis, Canada, Europe et plus faible au Japon. En
France, il est au 8™ rang des cancers chez la femme avec 5 200 nouveaux cas estimés en
2018. Son incidence décroit de 14% entre 1990 et 2020. L’age moyen au diagnostic est de 68

ans.

Son pronostic est grave avec un taux de mortalité qui le classe au 4éme rang des causes de
mortalité par cancer chez la femme, avec une baisse de 10% entre 2002 et 2012, et une survie

nette de 40% a 5 ans et 32% a 10 ans.

Les facteurs de risque sont I’hyperoestrogénie, induite par un traitement hormonal substitutif,
une infertilité, un syndrome des ovaires polykystiques ainsi que 1’obésité, le diabéte et
I’exposition au tabac et a I’amiante. Les différences de répartition mondiale de I’incidence

peuvent étre consécutives au mode de vie et a I’alimentation.

A I’inverse, la prise d’une contraception orale oestrogénique de longue durée, le nombre élevé
de grossesses, ’allaitement maternel a 1’origine d’une baisse de I’ovulation, sont des facteurs

protecteurs du cancer de I’ovaire.

S’ajoute I’hérédité, risque non modifiable, avec prés de 10% des cancers associés a une
mutation BRCA 1 ou 2. Le syndrome de Lynch peut également étre associé au cancer de
I’ovaire, du c6lon et de I’endometre (30). La recherche des mutations génétiques lors d’une
histoire familiale parlante et la réalisation d’une chirurgie prophylactique par annexectomie

chez les sujets mutés BRCA peuvent expliquer la baisse de I’incidence.

2.1.5. Le cancer du vagin et de la vulve
Le cancer du vagin représente 1 a 2% des cancers gynécologiques, avec un pic d’incidence a

I’age de 60-70 ans. Plus de 80% des carcinomes du vagin sont épidermoides avec des facteurs
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de risque identiques a ceux du cancer du col utérin. Les autre sous-types histologiques, plus
rares, sont 1’adénocarcinome, le mélanome, le sarcome, le carcinome verruqueux ou a petites

cellules (31).

Le cancer de la vulve représente 3% des cancers gynécologiques, avec un pic d’incidence a 70
ans, dont 90% sont des carcinomes épidermoides. Les autres types histologiques possibles et
rares sont les mélanomes, la maladie de Paget vulvaire, les sarcomes, les lymphomes

vulvaires.

2.2. La thérapie des cancers féminins
Les progres diagnostics et les avancées thérapeutiques en oncologie ont permis d’augmenter

le nombre de survivantes post primo-traitement (10).

L’énonciation des différentes thérapies, dans la prise en charge des patientes, permet
d’évoquer la tendance actuelle de désescalade thérapeutique. La stratégie se veut intégre sur le
plan oncologique tout en considérant I’acceptabilité des traitements pour un nombre croissant

de survivantes.

2.2.1. Le cancer du sein
La glande mammaire est le symbole de la féminité et de la sexualité, dont la représentation est
prise en compte dans la stratégie thérapeutique. Lorsque 1’opérabilité du cancer est possible,
le traitement est chirurgical dans 1’objectif de répondre a un bénéfice carcinologique tout en
considérant I’impact esthétique de I’intervention. Depuis les années 1970, le geste est au
possible conservateur et depuis les années 1990, les techniques d’oncoplastie, tout en
respectant les reégles carcinologiques, permettent, malgré la perte de volume, un maintien de
I’esthétisme mammaire. L’irradiation de la glande associe tout geste conservateur afin de

minimiser le risque de récidive loco-régionale.

Les non possibilités de conservation indiquent a la réalisation d’une mastectomie radicale
avec proposition d’une reconstruction mammaire immédiate, sous condition d’une absence
d’extension de la maladie a la paroi et d’'un non envahissement loco-régional. Dans les
situations inverses, la reconstruction mammaire pourra étre proposée secondairement ou en

inversion de séquence (32—34).

La chirurgie mammaire s’accompagne d’une expertise ganglionnaire. Afin de répondre aux
attentes de désescalade thérapeutique, la procédure de ganglion sentinelle, a I’instar du

mélanome est recommandée. Néanmoins le curage axillaire des zones I et II de Berg reste
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indiqué lors d’un envahissement ganglionnaire axillaire homolatéral ou d’une tumeur

mammaire de plus de 5 centimetres.

Les critéres d’agressivité d’une maladie, font indiquer les traitements adjuvants, pouvant
comprendre une irradiation complémentaire de la paroi thoracique, des aires ganglionnaires,
et une chimiothérapie dont le protocole inclut une anthracycline et un taxane, auquel s’ajoute
une thérapie ciblée monoclonale des récepteurs HER2 (TRASTUZUMAB) lorsque la tumeur

les surexprime, selon le référentiel régional de sénologie, Onco-Occitanie (35).

L’expression tumorale des récepteurs hormonaux (cestrogenes et /ou progestérones) a un taux
supérieur a 10%, soit 80% des cancers du sein, indique ’adjonction d’un traitement anti-
hormonal, pour une durée classique de 5 ans. Ce traitement a permis d’améliorer le pronostic
des cancers hormonodépendants. Schématiquement, il est proposé chez les patientes non
ménopausées, le TAMOXIFENE, SERM (Modulateur Sélectif du Récepteur aux (Estrogenes)
avec une activité antagoniste des récepteurs dans le tissu mammaire et agoniste dans le tissu
endométrial et pour les patientes ménopausées, un inhibiteur de 1’aromatase avec une

possibilité de traitement séquentiel avec le TAMOXIFENE (36,37).

2.2.2. Le cancer de I’endometre
La chirurgie est le traitement privilégié des cancers de ’endometre de stade précoce. Elle
comprend au minimum une hystérectomie extra-fasciale et une annexectomie bilatérale du fait
de la fréquence des métastases ovariennes. Une omentectomie s’y associe pour les types

histologiques séreux.

La question de I’expertise ganglionnaire se pose pour les cancers précoces a risque élevé de
récidive avec une lymphadectomie pelvienne bilatérale complétée d’un curage lombo-
aortique. Le ganglion sentinelle, pratiqué par les équipes entrainées, peut étre réalisé pour les
cancers précoces a risque intermédiaire de récidive, (étude PORTEC 2, Post-Operative

Radiation Therapy in Endometrial Cancer) (38).

La curiethérapie et I’irradiation externe pelvienne, remontant jusqu’au champ lombo-aortique
lors d’une atteinte pelvienne prouvée, ont pour objectif de diminuer la récidive loco-régionale

des cancers précoces a risque intermédiaire et élevé de récidive(39).

La chimiothérapie est préconisée pour les maladies étendues aux ovaires et au péritoine et

I’hormonothérapie a une indication palliative des cancers métastatiques (40).
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2.2.3. Le cancer du col de I"utérus
Apres une évaluation ganglionnaire pelvienne négative, le traitement des stades précoces est
chirurgical avec la réalisation d’une colpo-hystérectomie élargie et d’une annexectomie
bilatérale. Un traitement conservateur peut-étre proposé chez les patientes souhaitant
préserver leur fertilité ou leur sécrétion ovarienne lorsqu’il n’y a pas de facteur histo-pronostic
défavorable. A un stade localement avancé, la prise en charge thérapeutique comprend une
radiothérapie sensibilisée par une chimiothérapie concomitante suivie d’une curiethérapie

utéro-vaginale (29).

2.2.4. Le cancer de I’ovaire
Pour les cancers de 1’ovaire, en fonction du stade au diagnostic qui est le plus souvent élevé,
le traitement repose sur une chirurgie de cytoréduction compléte associée a une
chimiothérapie (CARBOPLATINE TAXOL). La séquence thérapeutique dépend de
I’évaluation initiale et notamment des possibilités de résection chirurgicale. La recherche
systématique de la présence d’une mutation somatique BRCA 1 ou 2 indique les possibilités
d’acces a un traitement ciblé (41). De nombreux essais thérapeutiques évaluent de nouvelles

molécules et prises en charge pour ce cancer dont le pronostic reste sombre.

2.2.5. Le cancer du vagin et de la vulve
La problématique du traitement de ces cancers qui sera le plus souvent chirurgical est due a
I’impact fonctionnel et psychologique. Dans certains cas, il pourra étre proposé une
curiethérapie ou une radiothérapie externe avec une chimiothérapie concomitante. En cas de
traitement chirurgical lourd de type exentération pelvienne, une reconstruction des voies
génito-urinaires pourra &tre proposée dans des centres experts. Mais apres évaluation
rigoureuse des possibilités techniques et informations éclairée aupres des patientes, la prise en
charge sera longue et multidisciplinaire, selon le référentiel régional de gynécologie, Oncomip

2012 (42).

2.3. La survie aprés un cancer sénologique ou gynécologique
Le diagnostic précoce et 1’amélioration des thérapeutiques augmentent le nombre de

survivantes et I’espérance de vie post primo-traitement d’un cancer du sein ou gynécologique.

Néanmoins la vie apres un cancer, appelée période de « survie prolongée » et « permanente »
reste lourde de conséquences physiques, psychologiques, sociales et professionnelles, en lien
avec la maladie elle-méme, sa représentation, le traitement et les effets indésirables qui

peuvent en découler.
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Durant cette période, les attentes des patientes sont spécifiques et centrées sur la
chronicisation de certains effets indésirables, la peur de la récidive et le souhait de réintégrer
le monde social et professionnel. Ces attentes nécessitent d’adapter 1’offre de soins et les
mesures d’accompagnement (43). Ainsi, la prise en charge d’un patient atteint de cancer se

veut actuellement globale avec de nombreux intervenants spécialisés.

2.3.1. L’impact physique du cancer
Les séquelles physiques post cancer concernent 63,5% des patients, selon 1’Institut national
du cancer, en 2018 (9). Ils sont marqués par la fatigue, symptome le plus décrit en oncologie,

et par les conséquences de la maladie et de son traitement.

2.3.1.1. La fatigue
Présente dés 1’annonce du cancer et parfois méme avant son annonce, la fatigue est le
symptome le plus évoqué en pathologie cancéreuse. Son incidence est élevée et concerne 80%

des patients sous chimiothérapie et 90% sous radiothérapie, tout cancer confondu (44,45).

I1 persiste une fatigue secondaire, post cancer gynécologique chez 53% des patientes traitées,

pourcentage plus élevé lorsqu’il s’agit d’un cancer du col de I’utérus ou de 1’ovaire (46).

Concernant le cancer du sein, 30% des patientes en survie prolongée ou permanente,
expriment une fatigue persistante, qui peut durer dans le temps, des mois voire méme des

années apres la fin des traitements (47,48).

Par le nombre de personnes concernées, ce symptome est considéré comme important et
sévere. Sa définition « sentiment pénible, subjectif, persistant, extréme qui peut étre physique,
émotionnel, cognitif en lien avec le cancer ou son traitement, non proportionnel a I’activité
récente et qui perturbe le fonctionnement habituel » selon le National Comprehensive Cancer
Network traduit également la sévérité de ce symptome, tout comme les conséquences qui en

découlent (47,49).

A son origine plusieurs hypotheses physiopathologiques sont énoncées. L.’anémie secondaire
a la maladie et aux traitements, les difficultés a produire et a utiliser I’ATP, I’ambiance
inflammatoire persistante, les troubles du sommeil, la détresse émotionnelle, les carences
nutritionnelles, la déshydratation, les nausées, les vomissements, le manque d’exercice
physique, la prise de traitement interférant avec le systéme nerveux central tels que les

opioides, semblent tous étre intriqués dans la genése de la fatigue post cancer (48,50-52).

38



2.3.1.2. Les effets indésirables des traitements

2.3.1.2.1.  La chirurgie
Les curages ganglionnaires réalisés dans la prise en charge des cancers font partie des gestes

chirurgicaux oncologiques a morbidité €levée.

Ce sont 70% des patientes concernées par 1’expertise ganglionnaire chirurgicale dans le
traitement du cancer du sein, a minima pour le ganglion sentinelle, qui présentent des troubles
sensitifs, fonctionnels et lymphatiques du membre supérieur. Il est notamment recens¢ des
douleurs du membre et de 1’épaule, une dysesthésie de la face interne du bras par 1ésion du
nerf intercosto-brachial, une diminution de I’amplitude articulaire et une diminution de la
force (53-55). S’y associe le risque de formation d’un lymphocele voir d’un lymphoedéme
corrélés au nombre de ganglions retirés et au geste chirurgical mammaire associé. Le risque
est augmenté¢ lors d’une mastectomie radicale avec curage axillaire (56). Les troubles
lymphatiques peuvent persister dans le temps majorant d’autant plus les troubles sensitifs,
fonctionnels, infectieux et I’impact sur la qualité de vie (57). Les conséquences dans le temps

sont significativement supérieures en cas de curage axillaire que de procédure sentinelle (58).

A Dinstar du cancer du sein, la lymphadénectomie pelvienne, réalisée dans la prise en charge
des cancers pelviens, est pourvoyeuse de lymphoedéme des membres inférieurs. La
prévalence dans le cancer de l’endometre est de 13% dans les deux années suivant
I’intervention. Ce risque est majoré au prorata du nombre de ganglions retirés, et lorsque s’y

associe une radiothérapie adjuvante (59).

Concernant la chirurgie mammaire, elle peut précocement étre a l’origine d’infection,
d’hématome et de troubles de la cicatrisation. Mais I’impact est surtout secondaire aux
modifications de I’image corporelle induit par la représentation que se font les patientes et la
société de la glande mammaire. La chirurgie conservatrice semble initialement mieux vécue,
avec moins de troubles de I’humeur, que la chirurgie radicale, méme apres reconstruction. Les
hypotheses sont la moindre présence de cicatrices et la moindre différence contro-latérale
perceptible (60,61). A distance, la qualité de vie semble similaire pour toutes les patientes que

la chirurgie soit conservatrice ou radicale avec ou sans reconstruction (62).

Dans la chirurgie pelvienne, I’hystérectomie totale peut avoir pour conséquences sur le long
terme, une modification de la contraction digestive et urinaire par atteinte des plexus pelviens
a l’origine respectivement d’une possible constipation et instabilité vésicale. Des troubles

sexuels peuvent également, de maniére plus difficilement objectivable, apparaitre avec pour
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hypothéses une dyspareunie par raccourcissement du vagin, une perte des orgasmes profonds
par ablation du col utérin et une altération de la fonction sexuelle par dénervation des plexus
péri-cervicaux. L’annexectomie engendre une carence hormonale avec une ménopause induite

et une possible perte de la symbolique féminine (63).

2.3.1.2.2.  Laradiothérapie
Malgré I’amélioration des doses et des cibles thérapeutiques, la radiothérapie reste

responsable de nombreux effets indésirables physiques.

Réalisée pour tout cancer du sein avec préservation de la glande mammaire, elle peut majorer
la fatigue, entrainer des douleurs, un risque de pneumothorax et des troubles cutanées avec
des troubles de la cicatrisation, des brulures et des télégantectasies. Elle peut également
provoquer une modification de la glande mammaire avec un aspect figé du sein, rétracté et
plus petit que le sein controlatéral (64). Comme pour la chirurgie axillaire et mammaire, la
radiothérapie peut engendrer un lymphcecedéme avec toutes les conséquences de celui-ci. Ce
risque est potentialisé lorsque le protocole thérapeutique associe un curage axillaire a une
irradiation supra-claviculaire (65). A plus long terme, elle est considéré comme un sur-risque

de mortalité notamment par cancer pulmonaire et par maladies cardiovasculaires (66—68).

La radiothérapie par faisceaux externes, indiquée dans les cancers pelviens, cancer de
I’endometre et du col de I'utérus, entraine une irradiation pelvienne des organes de voisinage
a I’origine d’effets indésirables pouvant persister au long cours. Sont principalement recensés,
des troubles gastro-intestinaux avec des diarrhées, des incontinences fécales, des saignements
rectaux et des urgences intestinales. Ils sont secondaires a un cedéme et a une inflammation de
la muqueuse et de la sous muqueuse intestinale, jusqu’a la formation d’une ulcération puis

d’une fibrose cicatricielle expliquant la possible chronicisation des symptomes (69-72).

Il peut également apparaitre, a distance du traitement, des cystites radiques ou hémorragiques,
des obstructions distales de 'uretére, des fistules vésico-vaginales, et une majoration des

lymphcedémes (73-77).

Des troubles sexuels post irradiation pelvienne notamment dans les cancers du col de [’utérus,
sont également décrits avec une atrophie vaginale, une lubrification insuffisante lors des
rapports sexuels et une dyspareunie entrainant une perte de I’intérét de sexuel et une difficulté

a obtenir un orgasme (78,79).
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2.3.1.2.3.  La chimiothérapie
La chimiothérapie est pourvoyeuse de nombreux effets indésirables. A court terme, I’asthénie,
I’alopécie, les nausées et les vomissements induits par le traitement sont les effets les moins

bien tolérés par les patientes (80).

A plus long terme, la chimiothérapie peut étre responsable de séquelles fonctionnelles
entravant leurs capacités physiques. Les sels de platine, poisons du fuseau, engendrent une
neurotoxicité, avec une atteinte des nerfs périphériques, des neurones et des ganglions de la
racine dorsale. Cela génére de maniére transitoire ou irréversible des troubles de la sensibilité
a type de dysesthésies, d’hypoesthésie et de paresthésies des mains et des pieds (81,82). La
poursuite du traitement peut entrainer une modification du toucher, un trouble de la
préhension, des défauts de perception de la température, une perte des réflexes des tendons
profonds et une faiblesse musculaire (83,84). A 24 mois de l’arrét du traitement par
chimiothérapie, 25% des patientes concernées par la neurotoxicité sensorielle périphérique,

décrivent une persistance des engourdissements graves et des picotements des membres (85).

Les anthracyclines, indiqués dans la prise en charge du cancer du sein peuvent étre a 1’origine
de troubles cardiaques avec une dysfonction ventriculaire gauche de 5 a 30%, dépendant de la

dose cumulée et de I’age de la patiente (86).

La chimiothérapie peut également entrainer des perturbations endocriniennes avec I’induction
d’une ménopause précoce, a l’origine d’une stérilit¢ et de troubles sexuels tels qu’une
sécheresse vaginale, une diminution de la libido, une prise de poids et a plus long terme une

majoration du risque métabolique et cardiovasculaire.

2.3.1.2.4.  Les thérapies ciblées
Parmi les thérapies ciblées, ’hormonothérapie peut générer des effets indésirables a 1’origine

d’une difficulté de tolérance et d’observance de ce traitement (87).

Le TAMOXIFENE, du fait de son action agoniste au niveau de I’endometre, peut entrainer
une hyperplasie endométriale et majorer le risque de cancer de I’endometre. 1l favorise le
risque thrombo-embolique, ’hypertriglycéridémie, les bouffées de chaleur, la baisse de la

libido. II peut également participer a I’apparition de troubles cognitifs et de ’humeur.

Les inhibiteurs de I’aromatase sont a risque d’ostéoporose et de troubles squelettiques avec
des arthralgies parfois extrémement invalidantes et pouvant altérer considérablement la
qualité¢ de vie des patientes. Ils majorent également le risque d’hypercholestérolémie, et de

troubles sexuels par une sécheresse vaginale et une baisse de la libido (64,88-90).
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Le TRASTUZUMAB a pour principal effet indésirable une cardiotoxicité avec une atteinte de
la fraction d’¢jection ventriculaire gauche. Cette altération peut étre asymptomatique ou a
I’origine d’une insuffisance cardiaque notamment chez les patientes aux antécédents de
radiothérapie thoracique gauche ou présentant un IMC élevé. Ce risque est majoré par
I’association d’une chimiothérapie tel que CYCLOPHOSPHAMINE ou a moindre degré
PACLITAXEL (91,92).

2.3.1.2.5.  L’impact sur la fertilité
Les traitements indiqués dans la prise en charge des cancers du sein ou gynécologiques ont
tous un impact sur la fertilité. Aujourd’hui une prise en charge dédiée en onco-fertilité, en
fonction des souhaits et des possibilités pour les patientes en age de procréer est

recommandée avant 1’introduction des thérapies.

2.3.1.3. Les douleurs chroniques persistantes
La douleur est un symptome fréquent du cancer qui peut persister durant la survie prolongée
et permanente, avec pour principaux responsables les antracyclines, les sels de platine, les

poisons du fuseau, les inhibiteurs de I’aromatase et la chirurgie (93).

Les algies post cancer sont divisées de fagon dichotomique en douleurs nociceptives et
neuropathiques. Ces dernieres ne répondent pas aux traitements antalgiques usuels et peuvent

plus facilement évoluer, et persister dans le temps (94).

Quelle que soit le type d’algies, 10% des patients souffrent de douleurs chroniques a 5 ans

d’un diagnostic de cancer. Ce pourcentage est plus ¢élevé dans le cancer du sein (95).

La chronicisation des douleurs a pour conséquence, une dégradation des capacités physiques,
impactant les interactions sociales et ’exercice de la profession. La douleur chronique peut
¢galement favoriser les troubles de I’humeur, augmenter la prise de traitement antalgique au
long cours et majorer le risque de mésusage aux opioides cite le rapport de I’'INCa, « la vie

cinq ans apres un diagnostic de cancer », juin 2018 (96).

2.3.1.4. Les troubles cognitifs
Post cancer, des troubles cognitifs peuvent apparaitre tels que des troubles de ’attention, de la
concentration, une altération de la mémoire a court terme, des troubles de la fonction
exécutive et une diminution des capacités verbales et visiospatiales. Rencontrés lors de la
survie prolongée voir permanente, ils sont a 1’origine d’une affection éducative,

professionnelle et sociale pouvant impacter la qualité de vie des patientes (97,98).
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Le cancer du sein par I’exposition a la chimiothérapie et I’hormonothérapie, favorise la
survenue de ces troubles. Les facteurs prédictifs péjoratifs associés sont 1’age, le faible

niveau d’éducation, la faible réserve cognitive, la prédisposition génétique (99—102).

2.3.1.5. Le déconditionnement physique post cancer
La condition physique est une capacit¢ pour l’individu a s’adapter et a répondre
favorablement a un effort physique. Elle est explicitée par la capacité pour une personne a
effectuer des taches quotidiennes sans en ressentir une fatigue excessive et tout en se laissant
la possibilité¢ d’avoir suffisamment d’énergie pour la pratique d’une activité¢ de loisir, selon

« The Centers for Disease Control and Prevention ».

Dés le diagnostic de cancer, il existe une sarcopenie probablement due a une baisse de
’activité physique et a une consommation d’énergie par les cellules tumorales ce qui entraine

une modification de la composition corporelle (103,104).

De plus, ’apreés cancer est marqué par un manque d’activité physique, par les douleurs, le
manque de temps, la fatigue, de par les effets indésirables persistants des traitements.
L’entourage trop protecteur ou la peur des blessures peuvent également étre responsable du
manque d’exercice aprés un cancer. A ceci s’ajoute les troubles psychologiques, ’anxiété, la
dépression, 1’altération de I’image corporelle dont peuvent souffrir certaines patientes et

majorer I’envie d’isolement et de non activité (105-107).

Il en résulte un déconditionnement physique défini par une diminution des performances et

des fonctions organiques notamment cardio-respiratoire et musculo-squelettique.

Les patients concernés présentent une perte de la capacité a se mobiliser, a effectuer un
exercice d’aérobie, a s’adapter a D’effort et a obtenir une bonne récupération. Les
conséquences sont une diminution des capacités d’endurance chez 70% des patients, une
réduction de la force musculaire pour 50% des sujets ainsi qu’une amyotrophie séquellaire

Voir une sarcopénie.

Hors, le déconditionnement physique est un réel engrenage insidieux puisque ses
conséquences tendent a favoriser 1’inadaptation physique, I’inactivité, la dévalorisation de
I’image corporelle et de la confiance en soi, majorant 1’altération de la qualité de vie des

survivants d’un cancer (49).

A 5 ans du diagnostic, tout cancer confondu, ce sont 13,8% des hommes et 14,8% des femmes

qui se disent fortement limités dans leur activité et respectivement 35,0% et 37,8% qui le sont
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mais non fortement, selon le rapport de I’INCa, «la vie cinq ans aprés un diagnostic de

cancer », juin 2018 (96).

2.3.2. Impact psychologique du cancer
La psychologie du cancer est un concept délicat qui fait appel a plusieurs notions telles que la
perte de contrdle, les stratégies d’adaptation, les croyances individuelles contre balancées par

la personnalité et le soutien social du sujet malade.

La perte du contrdle est une notion explicitée par le fait que 1’annonce d’un cancer peut
provoquer chez le patient un sentiment de non controle de sa vie et de son avenir, source
d’anxiété et de douleurs plus marquées que chez les sujets qui pensent maintenir un contrdle

interne de leur maladie.

La stratégie d’adaptation au cancer est appelé « coping » en anglais ou « faire face a » en
francais. Dans ce concept, le patient évalue la situation, le probléme puis identifie ses propres
ressources afin de mettre en place une stratégie de réponse et d’adaptation. Les émotions qui
en découlent seront majoritairement positives si le sujet arrive a mener sa stratégie. Dans la

situation inverse, les émotions seront plutot négatives.

Les croyances individuelles peuvent guider le comportement des patients selon leurs

connaissances et croyances a un sujet.

Toutes ces notions sont dépendantes de la personnalité du patient. Une personnalité pessimiste
aura face a une situation d’annonce de cancer un comportement d’adaptation qui s’orientera
d’avantage vers des troubles dépressifs ou anxieux. Les prédispositions personnelles négatives
peuvent expliquer I’apparition chez certains sujets de douleurs chroniques, de stress ou de
trouble émotionnel. A I’inverse, la personnalité optimiste aura une toute autre approche de la

maladie et de sa stratégie d’adaptation.

Le soutien social est une autre notion importante dans la compréhension de la psychologie du
cancer. L’entourage, les proches, le conjoint, la famille, les amis, le cadre professionnel,

médical et religieux influencent I’état de santé physique et mental d’un malade (107, 108).

L’énonciation de ces concepts permet de comprendre la symptomatologie psychologique post
cancer, puisque nous savons qu’une femme sur 5 aura un suivi psychologique durant les 5
années de surveillance post traitement, selon le rapport de I’INCa « La vie 5 ans aprés un

diagnostic de cancer », juin 2018 (96).
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2.3.2.1. Les troubles de I’humeur
Environ la moitié des patients atteints d’un cancer, tout cancer confondu, présentent
initialement une détresse psychologique importante. Cette émotion désagréable engendre des
sentiments de vulnérabilité et de tristesse qui peuvent conduire a des troubles cognitifs,
comportementaux et sociaux et entrainer des défauts d’adaptation ou de gestion de la
situation. La persistance de la vulnérabilité et de la tristesse peuvent finalement aboutir a un

¢tat pathogéne d’anxiété, ou de dépression, avec un risque de panique et d’isolement social

(110).

La prévalence de la dépression post cancer du sein est importante. Elle est évaluée dans une
¢tude germanique sur plus de 20 000 patientes a 19% la premiere année post diagnostic et
atteint plus de 35% a 5 ans de suivi. Pour les cancers gynécologiques, sa prévalence varie de

12% a4 30% (111-113).

Les facteurs favorisants [’état dépressif sont la douleur, la fatigue, les nausées et
vomissements, les incapacités physiques, 1’avancée de la maladie cancéreuse et de son
pronostic, les antécédents de troubles psychologiques ou de troubles de I’humeur. Les facteurs

protecteurs sont le cadre et le soutien social.

Les conséquences de la dépression sont une labilité de I’humeur, une fatigue persistante, une
insomnie, une tristesse permanente, une autodépréciation et une majoration des symptomes
physiques tels que la douleur. La dépression peut étre accompagnée d’un état de stress ou
d’anxiété.

L’anxiété est définie comme une émotion désagréable correspondant a 1’attente plus ou moins

consciente d’un danger ou probléme a venir.

L’association de ces deux symptomatologies, retrouvées chez la moiti¢ des sujets présentant
des troubles dépressifs majeurs, post cancer, engendrent une symptomatologie physique plus
grave et persistante dans le temps. La demande de recours aux soins est également plus élevée

(111,112,114-116).

2.3.2.2. Les perturbations de I’image corporelle
La définition de I’image corporelle repose sur la perception de I’individu a voir et percevoir
son propre corps en fonction de ses pensées, croyances et ressentis. Elle dicte de nombreux
comportements tels que les contraintes alimentaires, ’envie de pratiquer une activité
physique, le choix de la tenue vestimentaire selon la situation et ce que la personne a envie de

laisser transparaitre (117,118).
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La maladie cancéreuse peut étre a 1’origine de modifications physiques altérant la
représentation de 1’image corporelle d’une patiente. Trés fréquemment évoquée en sénologie,

elle concerne 31 a 67% des survivantes.

La mastectomie radicale, les techniques de reconstruction mammaire, les troubles cutanées
b b
post radiothérapie, 1’alopécie, la prise de poids et la ménopause chimio-induite en sont les

principaux motifs (119-123).

En gynécologie, sont surtout évoqués dans les troubles de la représentation du soi : 1’alopécie,

I’hystérectomie et I’annexectomie.

Les organes génitaux pelviens, la glande mammaire et les cheveux sont considérés comme
des symboles universels de la féminité et de la séduction, dont I’altération fait suite a la
maladie et son traitement. Les conséquences sont un éloignement du moi idéal, voir une
difficulté a appréhender et vivre avec ce nouveau corps, source d’une moindre satisfaction de

la qualité de vie et de possibles dysfonctions sexuelles (80,118,124—127).

De plus, les troubles de I’humeur post cancer peuvent venir majorer la mésestime de 1’image

corporelle (119-121).

2.3.2.3. Les conséquences sexuelles
Le bien étre sexuel est une partie intégrante du bien étre émotionnel et physique de la qualité
de vie d’un adulte. La sexualité regroupe différents concepts et notions que sont, le plaisir,
I’attachement, I’amour, 1’intimité d’un couple, la reproduction, 1’identité¢ et 1’appartenance
sexuelle. Les troubles sexuels peuvent €tre variés et concernés différents aspects de la relation

telle que la perte du désir, les difficultés a atteindre 1I’orgasme ou les dyspareunies (118,128).

Post cancer gynécologique ou sénologique, les stigmates des traitements sont les principaux
responsables des troubles sexuels des patientes avec notamment 1’apparition d’une sécheresse

vaginale, d’une baisse de la libido, d’'une ménopause et d’une stérilit¢ chimio-induite.

Les conséquences de ’altération de 1’image corporelle peuvent aboutir chez les patientes a
une difficulté a se regarder nue et a se sentir attirante sexuellement. Pour les femmes plus
jeunes, s’ajoutent les difficultés de compréhension de la part de leur partenaire majorant les

troubles au sein du couple (121,124).

Les troubles sexuels sont de cause intriqués, encore peu souvent évoqués en consultation et de

prise en charge délicate.
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2.3.3. Impact social et professionnel du cancer
Le cancer peut entrainer des conséquences professionnelles et financiéres a 1’origine de
possibles difficultés économiques au sein d’un couple et d’une famille, d’autant plus lorsque

la personne malade est la source de revenus principale du ménage.

Une personne sur 4 connait une baisse de ses revenus mensuels aprés un cancer. Les sujets les
plus confrontés aux problémes financiers sont les indépendants, les professionnels a faible
niveau d’études et les femmes. Dans la période de survie prolongée et permanente, la reprise
du travail a 5 ans concerne 81,6% des patients dont plus d’un tiers en temps partiel. Pres

d’une personne sur 5 cesse son activité professionnelle aprés un cancer.

Les principales raisons de la cessation d’activité ou de sa réduction sont la gravité de la
maladie et de son évolution, la persistance d’effets indésirables du traitement, la fatigue

résiduelle et les douleurs chroniques notamment neuropathiques.

Prés de 20% des patientes atteintes d’un cancer, tout cancer confondu, ont recours a une
assistante sociale dans les 5 ans suivant le diagnostic pour causes financiéres, selon le rapport

de I’INCa, « La vie cinq apres un diagnostic de cancer », INCa juin 2018 (96).

Lors d’une reprise d’activité professionnelle, une adaptation du poste et des conditions de
travail sont réalisés chez plus de 30% des patients et notamment pour les femmes. Sont de

nouveau impliqués, la fatigue, les troubles cognitifs et les séquelles physiques du traitement.

Sur le plan social, la chronicisation des effets indésirables, et notamment des douleurs
neuropathiques, entraine une diminution des activités collectives et des interactions sociales, a

I’origine d’un plus haut risque d’isolement (3,9,129).

2.3.4. La qualité de vie post cancer
La qualité de vie est un concept philosophique, sociétal et culturel qui évolue dans le temps et
qui a pour objectif d’évaluer un niveau de satisfaction aux travers différents domaines qui

ponctuent la vie elle-méme et qui lui semblent essentiels.

Elle peut étre mesurée par de nombreux items tels que le confort matériel, le travail, la santg,
les loisirs, 1’éducation, la créativité, la vie sociale et familiale, tant de domaines influencés par
les exigences et pressions sociales et extérieures a ’individu. A la différence de la qualité de
vie générale, dans le domaine de la santé, post cancer, 1’évaluation se limite aux mesures du
bien-étre physique, psychologique, matériel et social aprés la maladie, en distinguant la

qualité de vie physique et psychologique (130-132).
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Elle est mesurée, tel un outil subjectif, mais qui a du sens pour la personne concernée. Cette
¢valuation permet d’adapter 1’offre de soins aux besoins et attentes des survivants d’un

cancer.

La qualité de vie physique comprend les déplacements, les activités physiques et I’exécution
d'auto-soins. Les fonctions psychologiques intégrent le bien-étre émotionnel, I'humeur,
l'image corporelle auxquelles s’ajoutent les fonctions sociales, économiques et les
responsabilités professionnelles. La persistance d’effets indésirables physiques, les
perturbations psychologiques, les inquiétudes concernant la maladie, son évolution et les
conséquences sociales et professionnelles qui peuvent en découler sont autant d’éléments

pouvant impacter la qualité de vie des survivants post cancer (133).

Comparée a la population générale, la moitié des patientes, sujets jeunes principalement, tout
cancer confondu, a deux ans du diagnostic, présente une dégradation de leur qualité de vie
physique. Dans la population générale, indemne de cancer, cette évaluation est estimée
dégradée a 25%. Ce taux est nettement plus €levé dans le cancer du col de 1’utérus, supérieur
a 60%. Pour le cancer du sein, ’atteinte est estimée a plus de 50% et a moins de 30% pour le
cancer de I’endométre. L’évolution dans le temps, diminue modestement ce ressenti. Les
principaux facteurs évoqués sont la fatigue, les douleurs, les séquelles des traitements et la
symptomatologique dépressive, avec un retentissement social, professionnel et économique

pour la personne concernée.

La comparaison est également connue pour la qualité de vie psychologique des patientes a
deux ans d’un diagnostic de cancer, avec un taux estimé a 40% d’altération dans le cadre du
cancer du col de I’utérus, 30% pour le cancer du sein et 25% pour le cancer de I’endometre,
taux équivalent a la population générale sans diagnostic de cancer. Ces pourcentages, ne
varient pas dans le temps. Les facteurs favorisant cette atteinte sont les problémes financiers
secondaires au cancer, un faible niveau d’études, une fatigue chronique, I’évolution péjorative
de la maladie. Les conséquences sont identiques a ceux de I’altération de la qualité¢ de vie
physique, selon le rapport de I’'INCa, « La vie cinq apres un diagnostic de cancer », juin 2018
(96).

Comparée a la population générale, la qualité de vie qu’elle soit physique ou psychologique
est altérée apres un cancer, avec une dégradation qui reste pérenne dans le temps. L’ impact est

important sur la vie sociale et professionnelle. Les principaux facteurs évoqués sont les

douleurs et la fatigue.
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2.4. L activité physique

2.4.1. Définition
Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé, 1’activit¢ physique est définie comme « tout
mouvement produit par les muscles squelettiques et responsable d’une augmentation de la
dépense énergétique ». Sont considérés dans la définition les activités récréatives, de loisirs
sportifs planifiés, mais également les activités professionnelles et 1’ensemble des

déplacements et mouvements du quotidien.

La dépense énergétique est mesurée par 1’unité MET/heure («Metabolic Equivalent of Task»),

dont un MET/heure correspond a une heure de repos (134,135).

Chaque activité physique peut étre mesurée tout comme la sédentarité qui est définit par une
dépense énergétique faible, proche de celle du repos (Organisation mondiale de la santé,

2010).

49



Tableau MET (Equivalent métabolique d'un effort physique)
Consommation d’énergie approximative de différentes activités physiques - 1 MET est
équivalent a la consommation d’énergie au repos

A Noter : Le niveau MET d’un activité peut varier selon votre niveau de stress, vos émotions, vos
conditions environnementales, ainsi que votre condition physique.

Se raser
S'habiller

Se peigner

Polir ses souliers

Laver la vaisselle
Mettre la table
Ep ousseter
Balayer

Repasser du linge

Ecrire

Jouer au billard
Lire

Tricoter

Jouer au piano

Auto-Soins Téches Récréatives Vocationnelles
meénageres
Activités de consommation d’énergie faible (équivalent & 1 jusqu'a 3 METS)
Prendre un bain Repas légers Marcher (2 mph) Dactylographie

Travail de bureau
Assemblage de courroie
Coudre a la machine
Lever des poids (10lbs
ou moins)

Activités de consommation d’énergie faible & mod

érée (équivalent a 3 ou 4 METS)

Prendre une douche
Monter les escaliers
lentement

Laver ses cheveux
Conduire

Faire le lavage
Laver les planchers
Jardinage

Passer l'aspirateur
Faire son lit

Faire 'épicerie
(sacs de 101lbs)

Marcher (3 mph)
Jouer aux quilles
Faire de la
bicyclette
lentement
Pécher

Faire du canoé

Petits travaux de
réparations

Petits travaux de
peinture

Lever des poids
(maximum 20 Ibs)

Activités de consommation d’énergie modérée (équivalenta 4 ou 5 METS)

Rapports sexuels

Grands travaux de
jardinage

Passer la tondeuse
Cirer les planchers
Déplacer des
meubles

Racler les feuilles
Laver sa voiture
Etendre son linge

Marcher (3.5 mph)
Jouer au golf

Jouer au tennis
double

Danser lentement
Badminton
Natation lente
Bicyclette (8 mph)
Volleyball

Ping Pong

Peinturer

Pelleter légérement
Mélanger du ciment
Lever des poids
occasionnellement
(maximum 50 Ibs)

Le tableau ci-dessous reprend quels exemples d’activité¢ physique et de leur mesure en

MET/heure.

Figure 3 : Présentation des exemples d’activités physiques et les MET/heure dépensées.
Recommandations mondiales sur [’activité physique pour la santé. Genéve : Editions de [’OMS 2010
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2.4.2. L’impact d’une activité physique sur la santé et recommandations

mondiales
Les activités professionnelles plus sédentaires et les déplacements véhiculés ont fait de
I’activité physique de loisir programmée la principale source de dépense énergétique chez
I’adulte. Qu’elle soit récréative ou compétitive, cette activité a la particularité d’étre
caractérisée par une intensité, une durée et une fréquence. L’objectif est d'améliorer
I’endurance, la force musculaire, la flexibilité, 1’équilibre, la vitesse de mouvement et la

réactivité (136).

Au-dela du désir de performances individuelles, I’exercice physique régulier impacte sur la
santé. Il permet d’augmenter les dépenses énergétiques, de diminuer la masse grasse au profit
de la masse maigre, d’améliorer les capacités fonctionnelles cardiorespiratoires, d’entretenir

I’homéostasie musculo-squelettique, et de mieux appréhender la gestion du stress.

L’activité physique par les contraintes mécaniques imposées au squelette assure un effet
ostéogénique, role important dans le capital osseux chez les enfants et les pré-adolescents.
Méme apres 1’age de 25 ans, les bénéfices d’un entrainement régulier se poursuivent avec une

limitation du déclin osseux et une prévention du risque d’ostéoporose.

Sur le plan vasculaire, I’exercice musculaire régulier améliore la fonction endothéliale avec
une vasodilatation NO dépendante. Les entrainements d’endurance favorisent la relaxation
endothéliale. Ces deux phénomeénes conduisent a une augmentation du calibre artérielle a
I’origine d’une réduction des résistances vasculaires, d’une diminution de la pression
artérielle et d’'une amélioration des capacités fonctionnelles cardiaques. Le myocarde et les
coronaires sont mieux perfusés permettant une augmentation du débit cardiaque et de la
fraction d’éjection ventriculaire systolique, assurant une diminution de la fréquence cardiaque

d’activité et de repos.

Une activité physique modérée réguliere diminue ’inflammation, 1’hypercoagulabilité et
améliore les capacités fibrinolytiques, impact important dans la prévention des maladies

cardio-vasculaires.

La réduction de la mortalit¢ prématurée est favorisée par une perte de poids, et une

amélioration des capacités cardiorespiratoire (49,137,138).

Au niveau endocrinien, I’exercice physique régulier améliore le transport et I’utilisation du

glucose. Il augmente I’insulino-sensibilité par la présence de récepteurs périphériques a
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I’insuline et modifie le profil lipidique avec une diminution des triglycérides circulants et une

augmentation du HDL- cholestérol.

Il est également décrit, probablement par effet neuro-hormonal que I’exercice physique

augmente le plaisir et diminue 1’anxiété et le stress (139).

En synthese, 80% des cas prématurés de cardiopathies vasculaires et d’accidents cérébraux,
80% des cas de diabéte de type II et 40% des cancers pourraient étre évités en adoptant une
alimentation saine, en faisant de 1’activité physique et en évitant le tabac selon le rapport de

I’OMS en 2010 (140).

De ces bénéfices physiologiques reconnus sur la santé, ont été établis des recommandations
mondiales pour favoriser la pratique d’une activité physique. L’objectif est de prévenir les
maladies chroniques cardio-vasculaires, le diabéte, les cancers, la dépression mais également

le risque de déclin cognitif chez les personnes plus agées.

L’OMS préconise la réalisation par semaine, pour un adulte, d’au moins 150 minutes

d’activité physique d’intensité modérée ou 75 minutes avec une intensité plus soutenue.

L’ANSES (Agence nationale de la sécurité sanitaire de l’environnement et du travail)
recommande en 2016, pour la population générale, la pratique d’une activité physique
modérée a intense de 30 minutes/jour avec une fréquence de 5 jours/semaine, ce qui

correspond a une dépense énergétique moyenne de 12 a 15 MET/heure en une semaine (141).

A P’inverse, I’inactivité¢ physique, non synonyme de sédentarité, est caractérisée par un niveau
d’activité inférieur a celui énoncé par I’OMS ou I’ANSES et dont les conséquences sont un

défaut de prévention du risque de mortalité prématurée.

Ces recommandations sur ’activité physique vont de pair avec une bonne hygiene de vie

globale et notamment nutritionnelle.

2.4.3. Les contre-indications a 1’activité physique
En prévention primaire des pathologies cardiovasculaires, métaboliques et cancéreuses,
’activité physique est donc vivement recommandée. Cependant avant toute pratique, I’HAS
recommande la réalisation d’un examen clinique médical initial, afin d’évaluer la condition
physique du sujet, sa motivation et de demander un éventuel avis spécialisé avec examens

complémentaires et épreuve d’effort si cela est indiqué (142).
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Des contre-indications, le plus souvent temporaires, peuvent étre relevées. L’HAS précise que
qu’une activité physique, je cite: « n’est jamais absolument et définitivement contre-

indiquée ».

Le tableau ci-dessous représente les principales contre-indications a [’activité physique

d’intensité modérée.

Figure 4 : Contre-indications et limitations cardio-vasculaires, respiratoires et métaboliques a I’AP d’intensité au
moins modérée et sans prise en charge en rééducation, source : HAS, Guide de promotion, consultation et
prescription médicale d’activité physique et sportive pour la santé chez l’adulte, chapitre 6.

A ces données s’ajoutent les limitations musculo-squelettiques définies par une amyopathie,
nécessitant un avis spécialisé et une prise en charge adaptée, une pathologie traumatique non

consolidée et une affection ostéo-articulaire en poussée et non controlée (142).

Le relevé de I’absence de contre-indication permet d’établir un certificat médical (CACI). Le
Décret n® 2016-1157 du 24 aolit 2016 est relatif au certificat médical attestant de 'absence de
contre-indication a la pratique du sport, exigé pour toute demande de licence délivrée par une

fédération sportive (143).
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2.4.4. Les bénéfices de I’activité physique dans la pathologie cancéreuse
La pratique d’une activit¢ est reconnue comme un facteur protecteur d’une mortalité
prématurée depuis de nombreuses années. Dés 1922, les chercheurs Cherry, Siverstsen &
Dahlstrom ont mis en évidence un bénéfice de I’activité professionnelle avec une baisse de la
mortalité des travailleurs australiens, anglais, et américains au prorata de 1’exercice physique
professionnel effectué¢ (144). Depuis, de nombreuses études évaluent 1I’impact de 1’activité

physique dans la mortalité précoce et notamment par cancer.

Dans la prévention du cancer du cdlon, les preuves de 1’efficacité des interventions physiques
sont notables avec une diminution du risque de 52%. Ce pourcentage est plus élevé lorsque
s’y associe une bonne hygiéne alimentaire, étude Women’s Health Initiatve (WHI) (49,145).
Pour le cancer du sein, la baisse de ’incidence est de 30 a 40% chez les femmes les plus
actives sur le plan professionnel et récréatif. Ce pourcentage varie selon le statut
ménopausique et I’indice de masse corporelle (IMC). La réduction est plus élevée, estimée a
43% chez les patientes pré ménopausées avec un IMC supérieur ou égal a 25 kg/m”. Pour les

femmes post ménopausiques et non en surpoids, la réduction est de 29% (49,144,146,147).

Pour I’obtention de ce bénéfice il est recommandé une pratique d’au moins 30 a 60 minutes

par jour, d’intensité modérée a vigoureuse.

Pour les autres cancers, les données actuelles considérent que ’activité physique a un role
probable dans la prévention du cancer de la prostate et possible pour le cancer du poumon, du

rectum, de 1’estomac, de la vessie et de ’endometre (5,144,148-152).

Il existe une relation dose-effet, avec de meilleurs résultats, dans le cancer du sein et de
I’endometre, lorsque la pratique est réguliere, modérée a intense, au-dela de 4,5 MET/heure,
indépendamment de la présence de co-facteurs tel que 1’age, le poids et le statut
ménopausique (153—155). Il en est de méme pour la prévention du cancer du colon et de la

prostate.

En cours de traitement, la pratique d’une activité physique modérée et réguliere, dont la
dépense énergétique n’excede pas les 10-12 MET/h en une semaine est encouragée chez les
patientes dans 1’objectif de lutter contre le déconditionnement physique et d’améliorer
I’acceptabilit¢é des thérapeutiques. Les exercices cardiovasculaires améliorent le
fonctionnement physiologique pendant et apres un traitement pour cancer. Les entrainements
de résistance améliorent les effets anabolisants musculaires et osseux bénéfiques pour contrer

les effets indésirables de certaines thérapeutiques (156).
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Dans le cancer du sein, 1’exercice physique diminue la fatigue, les troubles du sommeil, les
nausées, 1’anorexie, les diarrhées et les douleurs. Il améliore les capacités fonctionnelles
aérobiques des patientes sous chimiothérapie et radiothérapie et favorise I’homéostasie de la
masse osseuse qui peut étre altérée par ’avancé en age et par la prise éventuelle d’inhibiteur

de I’aromastase (49,157-161).

Pour les cancers gynécologiques, notamment pour le cancer de I’endométre et le cancer de
I’ovaire, I’exercice physique régulier permet d’améliorer les conséquences somatiques de la
maladie et du traitement avec une diminution notable de la fatigue physique et de

I’amyotrophie post alitement.

En prévention tertiaire, 1’activité physique apres diagnostic est associée, dans le cancer du
sein, a une diminution de 34% du risque de mortalité spécifique, de 41% du risque de

mortalité globale et de 24% du risque de récidive (4).

Le bénéfice est d’autant plus important chez les patientes en surpoids, ou les femmes qui

pratiquaient déja une activité physique réguliére avant I’annonce du diagnostic (162).

Les données sur le cancer du coélon sont en faveur d’une diminution de 25% de la mortalité
globale et spécifique lors d’une pratique avant I’annonce du diagnostic. Lorsque I’activité est
débutée apres I’annonce du cancer, ce pourcentage s’éléve a 40% pour la mortalité globale et
39% pour la mortalité spécifique. Dans le cancer de la prostate il est également reconnu une

diminution de la mortalité toute cause confondue et spécifique (141).
L’atteinte de ces objectifs fait intervenir plusieurs facteurs physiologiques que sont :
La diminution de la masse grasse et de I’obésité :

Le développement du tissu adipeux est en défaveur de la production d’adiponectine, protéine
aux  propriétés insulino-sensibilisantes, anti-inflammatoires, proapoptotiques et
antiprolifératives. De plus, les adipocytes chez le sujet obese favorisent I’inflammation

chronique terrain favorable pour le développement d’un cancer (141,163,164).
La production et la biodisponibilité des hormones sexuelles chez la femme :

Les hormones sexuelles peuvent étre a [Dorigine d’un développement tumoral
hormonodépendant comme dans le cancer du sein. Une baisse de leur biodisponibilité réduit

par conséquent le risque de développement tumoral.

L’activité physique, par réduction du stock d’estrone dans le tissu adipeux entraine une

moindre production d’cestradiol, produit de transformation de 1’estrone par 1’aromatase. Les
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bénéfices sont reconnus chez la patiente ménopausée qui pratique une activité physique
rigoureuse du fait d’une source primaire d’hormones sexuelles dans les tissus périphériques et
adipeux (165). Pour les femmes non ménopausées, 1’activité physique est bénéfique pour une
intensité et un volume plus soutenus. La production d’hormones sexuelles ovariennes est
diminuée par une modification du nombre de cycles menstruels ovulatoires. C’est par ce
méme mécanisme que les jeunes filles pratiquant une activité physique intense ont un retard

de I’age des premiéres régles (146).
La réduction des facteurs de croissance :

L’insuline, le facteur de croissance IGF-1 et sa principale protéine de liaison, I'lGFBP-3, sont
impliqués dans la prolifération, la différenciation et la survie cellulaire y compris des cellules

cancéreuses.

Une corrélation est notée entre les taux élevés circulants dans le sang de IGF1 et IGFBP-3 et

le cancer du sein préménopausique ainsi que le cancer de la prostate.

L’activité physique, a un niveau soutenu, avec entrainement régulier, permet d’augmenter la

sensibilité des tissus a ces facteurs de croissance, diminuant ainsi leur taux circulant.

L’insulino-résistance est également associée a de nombreux cancers tels que dans les cancers
du sein, de ’endometre, du colon, et du pancréas. Hors, 1’activité physique permet une baisse

d’insuline circulante par la diminution de 1’insulino-résistance et de 1’insulino-sécrétion.

De plus, Iaugmentation de la production hépatique de Sex Hormone Binding Globuline
SHBG, qui en découle permet de fixer les hormones sexuelles, ce qui contribue également au

mécanisme de réduction de la biodisponibilité des hormones sexuelles (166—169).
La réduction de I’'inflammation systémique chronique :

L’inflammation favorise 1’angiogenese, la prolifération cellulaire et 1’inhibition apoptotique.
De plus, associée a la formation de radicaux libres, elle engendre des défauts dans la
réplication de ’ADN et donc des mutations génétiques prédisposant au cancer. Hors,
I’exercice physique limite I’inflammation par 1’activation des muscles squelettiques qui
produisent I’interleukine IL-6 avec une action inhibitrice sur la libération de cytokines pro

inflammatoires telles que TNF-a, et IL-1f par exemple (170).
L’amélioration du syst¢tme immunitaire et des propriétés antioxydantes :

L’activité physique modérée, par la production de cytokines, peut améliorer I’immunité avec

une augmentation du nombre et de I’action des cellules immunitaires, des macrophages et des
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cellules natural killers, dont leur role est essentiel dans la reconnaissance du non soi. De plus,
une pratique physique modérée améliore les propriétés antioxydantes, réduisant les radicaux
libres de I’oxygene, especes du stress oxydatif reconnus dans le vieillissement et comme

facteur majorant le risque de cancers (138,144).

2.4.5. L’activité physique adaptée
L’activité physique, au vu de I’ensemble des mécanismes physiologiques dans la prévention
primaire de la pathologie cancéreuse, dans la réduction du risque de récidive et dans la
tolérance des traitements ne peut €tre qu’encouragée. Pourtant les survivants d’un cancer
réalisent moins d’exercice physique que la population générale, avec une réduction voir une
cessation compléte de leur pratique pour 53% d’entre eux. Seuls 12,7% augmentent leurs
activités post diagnostic, principalement les sujets jeunes et les femmes, et 34,3% ne
modifient pas leurs habitudes sportives a 5 ans de la prise en charge thérapeutique, selon le

rapport de I’INCa « la vie cinq ans apres un diagnostic de cancer », juin 2018 (96).

Il en résulte une inactivité pouvant conduire a un déconditionnement physique majorant
I’absence de motivation a la pratique d’une activité physique qui est pourtant vivement

recommandée de maniere réguliére, avec une intensité modérée a élevée.

Pour favoriser I’accés a I’exercice physique, sans confronter les patients a leurs éventuelles
difficultés, apparait la notion d’activité physique adaptée (APA). L’ AFSOS, I’ Association
Francophone des Soins Oncologiques de Support, définit en 2011 ’APA comme « un moyen
qui permet la mise en mouvement des personnes, qui en raison de leur état physique, mental

ou social, ne peuvent pratiquer une activité physique dans des conditions habituelles » (107).

En France, ’APA est assurée par des professionnels dipldmés en licence, master ou doctorat
avec des objectifs respectifs d’encadrement, de coordination et d’élaboration de programme
physiques et sportifs innovants et adaptés aux capacités des patients (49). L’objectif est de
permettre de lutter contre I’inactivité et d’améliorer la condition physique afin d’autonomiser

les patients a la pratique d’exercice physique en conditions dites ordinaires.

Les connaissances scientifiques sur les bienfaits de 1’activité physique dans la pathologie
chronique, telle que le cancer, ont permis une législation de sa prescription et son

encadrement.

Le décret n® 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de
l'activité physique adaptée permet la prescription d’une APA par le médecin traitant a des

patients atteints d'une affection de longue durée, référant ainsi I’activité physique comme une
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thérapeutique pouvant relever d’une prescription médicale. L’assurance maladie ne permet
pas de couvrir les frais liés a ’APA, mais les patients peuvent bénéficier de possibilités
d’aides financieres départementales et régionales, Journal Officiel de la République Frangaise,

n°0304 du 31 décembre 2016 texte n° 48 (7).

De plus, le décret « sport sur ordonnance » de mars 2017 permet de prescrire telle une
thérapeutique médicamenteuse, une activité physique, en précisant le type, I’intensité et la

durée.

Ce cadre permet d’intégrer la pratique d’une APA dans la prise en charge multidisciplinaire

du cancer, au titre de thérapie non médicamenteuse.

En Mars 2017, L’Institut National du Cancer a émis une synthése des bénéfices de I’activité
physique pendant et aprés cancer en partant des connaissances scientifiques jusqu’aux reperes
pratique. Le rapport fait état des barriéres et des facilitateurs a 1’adhésion a 1’activité
physique. Il en résulte, qu’il convient d’introduire aupres du patient 1’activité physique et ses
bénéfices dés le début de prise en charge de la maladie cancéreuse, selon le rapport
« Bénéfices de I’activité physique pendant et aprés cancer. Des connaissances scientifiques
aux reperes pratiques » / Synthese, collection Etats des lieux et des connaissances, INCa, mars

2017 (171).

2.4.6. Exemple d’activité physique adaptée : le rugby a 5 santé
En octobre 20135, le comité national olympique francais (CNOSF) a initié un travail aupres de
toutes les fédérations sportives. La Fédération Frangaise de Rugby en collaboration avec des
médecins spécialistes a réfléchi a la possibilité d’une forme de rugby pratiquée dans le cadre

de la santé et basée sur les contre-indications de la pratique.

En effet, le rugby apparait en Angleterre au XIX siecle, il est réputé pour ces valeurs de
solidarité¢ et de jeu d’équipe, mais il est €galement le seul sport collectif parmi les plus
populaires a développer le combat sur le terrain. Il s’est par la suite décliné sous différentes
formes. Dans un contexte de promotion du rugby et de ses valeurs, le développement du
rugby a 5 santé a pour but de permettre a tous les pratiquants quelques soient leurs capacités
physiques d’accéder au jeu. Aux regles propres a chaque club, il ne s’est régularisé et clarifié
que trés récemment, avec un développement et une mise en place de regles officielles par la
Fédération Francaise de Rugby (FFR) ainsi que des régles particulieres comme le possible

simple franchissement de la ligne pour marquer 1’essai pour le rugby a 5 santé.
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Cette discipline permet le jeu a 5 joueurs par équipe sur un terrain réduit. Le toucher est le
seul contact, puisqu’aucune mélée ni placage n’est autorisé. L’enjeu est de marquer un
maximum d’essais avec différentes contraintes telles que les passes en arriere, le toucher et

I’absence de sortie du terrain.

Cette activité permet de travailler I’endurance, la coordination des mouvements des membres
supérieurs et inférieurs, I’amplitude articulaire des membres supérieurs, de créer des stratégies
d’attaque et de défense, de développer ’attention, la rapidité, la concentration et d’intégrer un

groupe de paires, tout en conservant des valeurs de convivialité, de festivité et de solidarité.

L’activité est ludique, aux régles simples, et peut aisément répondre aux demandes d’une
APA. Pour se faire, le terrain peut étre réduit aux capacités des patients, tout comme le temps
de jeu. Les joueurs peuvent, en cas de fatigue régulierement se relayer. La marche plus ou
moins rapide peut étre autorisée en cas d’impossibilit¢ ou de difficultés a la course. Le
toucher a deux mains peut étre remplacé par une seule main. La passe en arriére permet a tous

les joueurs quelques soient leurs capacités de rester en position de jeu.

Les régles et les valeurs du rugby sont les mémes, mais les exigences et objectifs physiques
sont adaptées aux patients pour progressivement leurs permettre de retrouver une condition

physique et I’acces a une activité non adaptée.

Ainsi, depuis le mois de janvier 2016, la FFR propose la pratique du Rugby a 5 Santé (R5S).
Elle est encadrée par des professionnels du sport formés dans le cadre d’une certification
fédérale, et fait I’objet d’une formation spécifique grace au brevet fédéral Santé Bien Etre (8).
L’association Rugby Union Bien étre Santé (RUBieS), en collaboration avec la FFR, propose
depuis novembre 2017, un suivi médical, I’évaluation des pratiquants atteints de cancers et la
promotion du rugby santé. Depuis novembre 2019, un groupe de travail composé de médecins
oncologues, généralistes, fédéraux et de cadres techniques sportifs, I’association RUBieS
propose un label qualité permettant aux clubs souhaitant s’inscrire dans une démarche sport

sant¢, d’accueillir les pratiquants apres cancer dans un cadre adapté.
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3. Objectifs de I’étude

Notre objectif principal était d’évaluer 1’impact psychologique et social des patientes traitées
ou suivies pour un cancer pratiquant I’activité collective et encadrée rugby a 5 santé au sein
des RUBIeS. Les critéres d’évaluation étaient le score du MFI 20, le score HADS, le score de
Kessler, les scores EORTC-30 et le niveau d’activité physique par le GPAQ. Nos objectifs
secondaires étaient 1’évaluation des critéres morphologiques et physiques. Enfin, du fait de la
survenue de la pandémie de COVID-19 imposant un arrét brutal de I’activité, nous avons

¢valué I’impact du confinement sur tous les critéres évalués précédemment.
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MATERIEL ET METHODE

Pour répondre a nos objectifs, nous avons réalis¢ une étude longitudinale observationnelle

prospective, multicentrique de septembre 2017 a mai 2020.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : patientes avec diagnostic de cancer, sénologique
ou gynécologique ou autres, ayant recu un traitement carcinologique et pratiquant une activité

de rugby a 5 santé (R5S) selon les régles de la FFR dans une section labélisée RUBieS.

La participation a 1’étude était proposée sur la base du volontariat, aprés consentement éclairé
et signé. L’annexe | présente la feuille d’informations et le formulaire de consentement a
I’étude.

L’évaluation de I’impact psychologique et social a été réalisée par 1’étude de questionnaires

remis aux patientes en début et en fin de saison. Chaque questionnaire était remis en mains

propres aux patientes puis récupérés dans les quinze jours suivants.
La retranscription des données a été réalisée par le logiciel EXCEL".

Pour I’analyse des résultats, chaque évaluation a été notée E suivie d’un chiffre. Nous avons
effectué 6 évaluations de E1 a E6. Une évaluation basale EO a été réalisée pour toute nouvelle

inclusion dans 1’étude.

1. Evaluation de la fatigue

L’évaluation de la fatigue était réalisée par le questionnaire MFI 20 et par le sous item

« fatigue » du questionnaire EORTC-QLQC30.

Le questionnaire MFI 20 (Multidimensionnal Fatigue Inventory), présent¢ en annxe 2,

permettait d’évaluer en 20 questions la fatigue catégorisée en 5 domaines :

Questions
Fatigue générale 1,5,12et 16
Fatigue physique 2,8, 14 et 20
Fatigue psychologique | 7,11,13,17 et 19
Baisse des activités 3,6et10
Baisse de motivation 4,9,15¢t 18

Tableau 1 : Répartition des 5 items de fatigue analysés par le questionnaire MFI20
Ce questionnaire, afin de ne pas influencer les patientes, comprennait équitablement des
réponses positives (questions 1, 3,4, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 20) cotées de 1 a 5 et des réponses
négatives inversement cotées (questions 2, 5, 9, 10, 13, 14, 16, 17, 18, 19). Ainsi, un score

¢levé total et par item était en faveur d’une fatigue ressentie plus importante (172,173).
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L’item « fatigue » du score EORTC-QLQC30 était coté de 0 al00 avec un score €levé en

faveur d’une fatigue ressentie importante.

2. Evaluation des troubles psychologiques
L’¢évaluation psychologique a été réalisée par I’intermédiaire des questionnaires de HADS et

de KESSLER K6, présentés respectivement en annexes 3 et 4.

L’échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) permettait d’évaluer les troubles de

I’humeur représentés par I’anxiété et la dépression au travers de 14 questions (174,175).

Items
Anxiété 1,3,5,7,9, 11 et 13
Dépression | 2,4, 6, 8, 10, 13 et 14

Tableau 2 Répartition des items troubles de |’humeur analysés par le questionnaire HADS

Pour chaque question, un choix multiple de 4 réponses était ensuite retranscrit de 0 a 3
permettant d’obtenir deux scores avec un maximum de 21 points chacun. Un résultat faible,
inférieur a 7, était en faveur d’une absence de symptomatologie ; un score entre 8 et 11 en

faveur d’une symptomatologie douteuse et supérieur a 11 pour une symptomatologie certaine.

A cette échelle était ajoutée, une mesure de la détresse psychologique par les 6 questions du
score KESSLER K6, dont les réponses étaient cotées de 0 a 4. Un score ¢élevé était en faveur

d’une plus grande détresse psychologique (176).
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3. Evaluation de la qualité de vie
Nous avons évalué¢ la qualité de vie des patientes par I'intermédiaire du questionnaire

EORTC-QLQC30, présenté en annexe 5.
Il permettait une évaluation par 30 questions de la qualité de vie, avec :

- cinq items de fonction (Physical functioning ou fonction physique (PF), Role functioning ou
role (RF), Emotional functioning ou fonction émotionnelle (EF), Cognitive functioning ou

fonction cognitive (CF) et Social functioning ou fonction sociale (SF)),

- neuf items consacrés aux symptomes (fatigue, nausée, douleur, dyspnée, insomnie, perte

d’appétit, constipation, diarrhée, difficultés financiéres),
- deux items portant sur I’état global de santé (177,178).

Pour notre travail, nous avons réalisé une analyse de la qualit¢ de vie globale, de 4 items
fonctionnels : Physical functioning (PF), Emotional functioning (EF), Cognitive functioning

(CF) et Social functioning (SF) et du symptome fatigue.

Questions
Fonction physique 1as
Role 6et7
Fonction cognitive 20 et 25
Fonction émotionnelle 212424
Fonction sociale 26 et 27
Douleur 9et19
Troubles digestifs 14,15, 16 et 17
Dyspnée 8
Insomnie 11
Perte d’appétit 13
Difficultés financiéres 28
Evaluation globale de la santé 29
Evaluation globale de la qualité de vie 30

Tableau 3 : Répartition des items qualité de vie analysés par le questionnaire EORTC—QLQC30
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Pour chaque item analysé, un Raw Score ou score brut (RS) a été calculé :
Raw Score = RS = (I; + I+ ...+In)/n.

Par exemple RS fonction physique = résultat de la somme des questions 1 a 5 divisé par 5

(nombre de questions concernées).

Puis une valeur « range » a été donnée aux questions, avec un range 6 pour les questions de
qualité de vie (QoL) n°29 et 30 et un range 3 pour I’ensemble des autres questions (n°1 a 28

inclus).

Les résultats des différents items étaient donnés de 0 a 100 selon le calcul de la formule
linéraire avec une différenciation des items de fonctionnalité « Functional scales », de

symptomatologie « Symptom scales » ou de qualité de vie « QoL ».

La formule était ainsi décrite :

Score Functional scales = ((1-(RS-1))/ range)*100

Score Symptom scales ou Score QoL (qualité de vie) = ((RS-1)/range)*100

Plus le score était proche ou égal a 100, plus la patiente était concernée par 1’item.

Par exemple : QoL a 100 signifiait un niveau de qualité de vie excellent, au maximum du
résultat. Un score de fatigue a 100 signifiait que la patiente était fatiguée, au maximum de

fatigue ressentie.

Pour les résultats, une différence de score entre deux évaluations comprises entre 5 et 10 était
considérée comme un faible changement, entre 10 et 20 comme un changement modéré et

supérieur ou égal a 20 comme un changement important (177).
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Figure 5 : Détail de la méthodologie d’analyse du questionnaire EORCT-QLQC30 selon, les items et le range, source :
EORTC QLQ-C30 Scoring Manual

4. Evaluation de la dépense énergétique
Pour apprécier la dépense énergétique de nos pratiquantes dans la vie de tous les jours nous
avons utilis¢ le questionnaire GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire), présenté en

annexe 6.

Il permettait une évaluation de I’activité physique qu’elle soit professionnelle, quotidienne,

lors de déplacements ou en loisir.

Il distinguait les activités d’intensité élevée avec essoufflement et accélération du rythme
cardiaque de plus de 10 minutes, correspondant a une dépense énergétique de 8 MET ; des
activités d’intensité modérée aux dépenses énergétiques de 4 MET. Les déplacements de plus

de 10 minutes a pied ou a vélo correspondaient également a une dépense de 4 MET (179).
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Tableau 4 : Détail de la dépense énergétique selon [’activité physique pratiquée d’apres [’analyse du questionnaire GPAQ

Nous avons ainsi calculé la dépense énergétique totale hebdomadaire dont le résultat était le
produit de I’activité physique par le nombre de jours de pratique par semaine et le nombre de
minutes d’exercice par séance. Le score ainsi obtenu permettait, par indicateur discontinu, de

catégoriser les patientes en trois groupes :

- Activité élevée : correspondant a une activité physique intense au moins 3 jours
par semaine, avec une dépense ¢énergétique d’au moins 1500 MET-
minutes/semaine. Le deuxiéme critére possible pour répondre a cette catégorie était
la pratique d’au moins 7 jours de déplacement (marche a pied ou vélo) associée a
la pratique d’une activité physique modérée ou intense pour obtenir une dépense
énergétique d’au moins 3000 MET-minutes par semaine.

- Activité moyenne : pour répondre a cette deuxiéme catégorie, les patientes
doivaient assurer la pratique d’au moins 20 minutes d’activité physique intense par
jour pendant minimum 3 jours par semaine. Elles pouvaient également pratiquer au
minimum 30 minutes d’activité physique modérée ou de déplacement pour un total
d’au moins 5 jours par semaine. Le dernier critére possible pour inclure cette
catégorie était la pratique d’au moins 5 jours de déplacement et d’activité physique
qu’elle soit modérée ou intense, pour obtenir une dépense énergétique de minimum
de 600 MET-minutes par semaine.

- Activité limitée : étaient catégoris€es dans ce groupe, les patientes dont les criteres
ne correspondaient pas aux deux premicres catégories.

Nous avons pour chaque évaluation de la fatigue, des troubles psychologiques et des items de
la qualité de vie, corrélé les résultats des différents questionnaires a la dépense énergétique

hebdomadaire de nos patientes selon cette catégorisation en 3 groupes.

5. Evaluation physique
Pour répondre aux objectifs secondaires, une mesure du poids, de la taille avec calcul de
I’IMC a été réalisée en début et en fin de saison, ainsi qu’une mesure du tour de taille et du

tour de hanche. Le calcul du rapport tour de taille sur tour de hanche permettait I’obtention
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d’un résultat dont un score inférieur a 0,8 chez la femme était en faveur d’un moindre risque

métabolique.

Les capacités physiques ont été testées trois fois par saison par I’intermédiaire de 6 tests
simples et reproductibles, issus du programme HEPA (Health Enhancing Physical Activity)
de lutte contre la sédentarité et de promotion de 1’activité physique pour la santé, avec par
ordre de réalisation :

- L’équilibre statique sur un pied

- Lasouplesse avec la flexion du tronc vers I’avant

- La force musculaire des membres inférieurs
- Le test d’aptitude aérobie.

Pour le test d’équilibre statique, ’objectif était de mesurer I’efficacit¢é du maintien et du
contrdle de la posture, sur une surface réduite. La patiente se tenait sur une jambe, choisie a sa
convenance, les yeux ouverts, le talon du pied de 1’autre jambe placé sur la face interne de la
jambe d’appui, les bras relachés de chaque cote du corps. L’évaluateur commencait a
chronométrer quand la patiente était en position. Il arretait le chronométre dés que la patiente
perdait I’équilibre, commencait a bouger, que le pied n’était plus en contact avec la jambe
d’appui. Le résultat était noté en secondes avec un maximum de temps de 60 secondes. Deux

essais pouvaient étre réalisés.

L’objectif du test de flexion du tronc vers I’avant était de mesurer la souplesse du tronc et de
la chaine musculaire postérieure des membres inférieurs. Pour se faire, la patiente était
debout, jambes tendues, elle fléchissait le tronc en amenant ses mains le plus bas possible,

jambes tendues.
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L’¢évaluateur observait la limite de la patiente, et évaluait la distance mains/sol selon la grille

de cotation ci-dessous.

Femmes les paumes de mains touchent le sol

les poings fermés sont au contact au sol

le bout des doigts touche le sol

le bout des doigts touche le coup de pied

le bout des doigts touche le tibia

Hommes | les paumes de mains touchent le sol

le bout des doigts touche le sol

le bout des doigts touche le coup de pied

le bout des doigts touche le bas du tibia

— N W RO =] N|W B WD

le bout des doigts touche le milieu du tibia

Tableau 5 : Détail de la grille de cotation du test de flexion du tronc, programme HEPA

La mesure de la force musculaire des membres inférieurs était réalisée par le test assis-debout.
Aidée d’une chaise, les bras en croix sur la poitrine, la patiente effectuait le plus de flexions

assis/debout en 30 secondes. Le nombre de levers effectué était reporté par I’évaluateur.

Pour le test d’aptitude aérobie, la patiente parcourait en marchant la plus grande distance

possible en 6 minutes. L’évaluateur notait le nombre de métres parcourus.

Nous avons ainsi réalisé au cours de notre étude, 9 évaluations physiques de E1 a E9 et 6

évaluations anthropométriques de E1 a E6.
L’¢évaluation EO correspondait a 1’évaluation basale, initiale pour chaque nouvelle inclusion.

De plus, la fréquence et I’observance de I’activité physique adaptée ont été enregistrées pour

chaque patiente.

Nous avons ¢galement, par I’intermédiaire de questions simples, mesuré¢ la consommation de

tabac et la pratique d’une autre activité physique.
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6. Evaluation de I’impact du confinement en lien avec le COVID 19
Le confinement, secondaire a I’épidémie de COVID-19, nous a contraints a cesser toutes

activités en lien avec le Rugby a 5 santé.

Pour comprendre I’impact du confinement et I’arrét de toutes pratiques physiques de loisir,
nous avons comparé, chez les patientes, les données des évaluations avant et apres cette
période. Une évaluation compléte a donc été realisée la semaine suivant la sortie du
confinement avec les précautions et le respect des barriéres sanitaires nécessaires. Nous avons

ensuite recherché une corrélation avec le niveau d’activité physique.

7. Analyse statistique

Toutes les données ont été résumées en fréquences et pourcentages pour les variables
catégoriques, en moyennes, en médianes et rangs interquartiles pour les continues. Les valeurs
ponctuelles des différents scores utilisés ont été comparées a 1’aide du test de somme de rangs
de Wilcoxon pour les données appareillées et I’évolution des différentes ponctuations a été

¢tudiée avec des modeles de régression linéale.

La signification statistique a été établie a 0,05 pour la valeur de p et toutes les analyses ont été

réalisées avec le logiciel Stata 13.1 (College, Station, TX).

Le coefficient de corrélation de Pearson’s a été calculé entre les paramétres santé globale de
I’EORTC-QLQC30 (QoL), le score de Kessler, le score MFI20, les parameétres physiques et

anthropométriques avec le niveau d’activité physique (GPAQ).
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RESULTATS

Nous avons inclus dans notre étude 3 centres situés a Toulouse, Dijon et Lavaur avec
respectivement 26 (65,0%) ; 7 (17,5%) et 7 (17,5%) pratiquantes de septembre 2017 a mai
2020.

L’age moyen était de 51 ans et 9 mois avec un age minimum a 20 ans et 5 mois et un age

maximum a 74 ans et 9 mois.

Nous avons débuté 1’étude avec 11 pratiquantes du club de Toulouse, soit 27,5% de notre
population totale finale. Ces 11 patientes avaient, avant I’inclusion dans 1’étude, une pratique
antérieure de rugby sans contact de 18 mois pour 9 d’entre elles et de 7 mois pour 2 d’entre

elles.

Au cours de la premiére saison, 3 patientes (6,8%) ont rejoint le club de Toulouse et 6 se sont
présentées a ’activité, ont réalisé quelques séances (8 séances en moyenne), mais n’ont pas

accepté I’inclusion dans I’étude et n’ont pas poursuivi I’activité physique proposée.

Durant la seconde saison, 4 (10%) et 6 patientes (15%) ont respectivement rejoint les clubs de
Toulouse et de Dijon et accepté 1’étude. Lors la derniére saison d’évaluation, ce sont
respectivement 8 (20%), 1 (2,5%) et 7 (17,5%) patientes qui ont rejoint 1’étude au sein des

clubs de Toulouse, Dijon et Lavaur.
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Le graphique ci-dessous (Figure 6), représente le flow-chart de I’étude.
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Figure 6 : Flow- chart des 3 années de suivi de rugby a 5 santé. T : Toulouse, D : Dijon, L : Lavaur.

Nous avons également noté un arrét de I’activité pour 2 pratiquantes du club de Toulouse au

cours de I’étude du fait d’'une progression de la maladie et d’une reprise des traitements

lourds.

De plus, une joucuse de Toulouse a fait une pause en fin de 1°° saison, avec une reprise de
I’activit¢ a la deuxiéme saison. La raison de son interruption est l’indication a une
intervention chirurgicale. Une autre pratiquante du méme club a fait une pause de 2 mois au
cours de la 2™ saison également pour raison chirurgicale. Nous notons également une
2éme

absence complete au cours de la saison d’une pratiquante du club de Toulouse, pour

raisons personnelles, avec une reprise totale de I’activité a la 3™ saison.
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Dés le 14 mars 2020, nous avons ¢té contraints de stopper ’APA proposée du fait des
mesures de confinement imposées par le gouvernement pour limiter la propagation du virus,

lors de I’entrée de la France en phase 3 de I’épidémie de CORONAVIRUS.

La reprise de I’activité a initialement ¢été réalisée a distance en visio puis rapidement des le
mois de juin en présentiel avec le respect des mesures barriéres sanitaires et des phases de

reprise imposées par la fédération délégataire.

Nous avons apres le confinement, 2 pratiquantes de Toulouse et 2 de Dijon qui n’ont pas
repris 1’activité, mais avec un souhait de reprise pour les saisons futures. Les causes de ses
arréts temporaires sont médicales : progression de la maladie, hospitalisation et pour 1’une
d’elle douleurs invalidantes secondaires a la baisse d’activité post confinement. Une seule
joueuse exprime une baisse de la motivation a la reprise d’une activité physique post

confinement.

La population de notre étude, était majoritairement représentée par des patientes suivies pour
cancer du sein, 28 pratiquantes soit 71,79% de la population. Respectivement 4 (10,26%), 2
(5,13%) et 1 pratiquante (2,56%) étaient suivies pour cancer de 1’ovaire, du col de I’utérus et
de I’endometre. Nous comptons également dans I’étude 4 autres types de cancers non
sénologique et non gynécologique (10,26%) : leucémie, neuroblastome, tumeur pleurale

fibreuse solitaire, tumeur neuro-endocrine. Le tableau 6 intégre les différentes thérapies des

pratiquantes pour la prise en charge du cancer.

Chirureie Chimio- | Radio- Hormono | Curie- Thérapie
& thérapie | thérapie | -thérapie | thérapie | ciblée
Cancer du sein 26 21 25 24 0 6
(28) (92,86%) | (75,0%) | (89,29%) | (85,71%) (21,43%)
Cancer de o o
Iovaire (4) 4 (100%) | 4 (100%) 0 0 0 0
Cancer du col o o 0
utérin (2) 0 2 (100%) | 2 (100%) 0 2 (100%) 0
Cancer de o 0 0
Iendométre (1) 1 (100%) 0 1 (100%) 0 1 (100%) 0
1 3 1
Autres (4) (25,0%) | (75,0%) | (25,0%) 0 0 0
Totaux (39) 32 30 29 24 3 6
(82,05%) | (76,92%) | (74,36%) | (61,54%) | (7,69%) | (15,38%)

Tableau 6 Reépartition des différentes thérapies de la population étudiée pour la prise en charge du cancer
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L’intervalle entre le dernier traitement et la date d’entrée dans 1’activité était de 43,61 mois en

moyenne avec une médiane a 16,03, pour un minimum a 0 et un maximum a 280,03 mois.

Cependant, plus de la moitié¢ de la population, 52,5% soit 21 pratiquantes poursuivaient un

traitement contre le cancer au cours de 1’étude, majoritairement de I’hormonothérapie.

La figure 7 représente les traitements poursuivis au cours de I’étude.

Répartition de la population selon la prise d'une thérapie
en cours d'étude

=40,0% de la population
totale

=57,14% de la population
cancer du sein

47,5% de la population totale =
20,0% de la population cancer =
du sein

5,0% de la population totale = thérapie ciblée ! chimiothérapie

m= =7,5% de la population totale
=5,0 % de |a population
cancer du sein

7,14% de la population cancer =
du sein

Figure 7 : Représentation graphique de la répartition de la population en fonction du type de traitement
poursuivi au cours de [’étude.

Concernant 1’activité physique, 47,5% des joueuses étaient actives sur le plan professionnel et

57,5% des pratiquantes avaient une activité physique de loisir apres le diagnostic de cancer.
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Le tableau 7 reprend les caractéristiques générales de la population étudiée.

effectifs pourcentage effectifs pourcentage
situation familiale

en couple 15 39,4 - -
célibataire 22 57,89 - -

veuve 1 2,63 - -

situation professionnelle

arrét maladie 13 34,21 - -

en activité a 100% 16 42,11 - -

en activité a 80% 2 5,26 - -

en activité a 50% 1 2,63 - -
retraitée 5 13,16 - -

sans profession 1 2,63 - -

pratique AP de loisir AVANT APRES
non 11 27,5 8 20
endurance 12 30 9 22,5
renforcement musculaire 7 17,5 13 32,5
relaxation 1 2,5 1 2,5
non répondu 9 22,5 9 22,5
consommation de tabac
oui 8 20 5 12,5
non 21 52,5 24 60
non répondu 11 27,5 11 27,5
arret souhaité du tabac

oui - - 3 60

non - - 2 40

rugby aide a l'arrét du tabac

oui - - 2 40

non - - 3 60

Tableau 7 : Caractéristiques générales de la population étudiée

Les activités physiques de loisirs répertoriés dans le tableau, étaient pour les exercices
d’endurance de la marche, du vélo et du golf. Les activités de renforcement musculaires
¢taient de la gymnastique, du cross fit, de I’aquagym, du dragon boat. Les activités de

relaxation étaient le yoga.

1. Evaluation de I’impact du rugby a 5 santé sur les troubles psychologiques
Nous avons évalué I'impact du rugby sans contact sur 1’état psychologique de nos

pratiquantes par I’intermédiaire des questionnaires HADS et KESSLER K6.

Le questionnaire HADS a été analysé dans sa globalité et selon 2 sous-ensembles que sont

I’anxiété et la dépression.
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Le tableau 8 intégre le nombre de pratiquantes ayant répondu au questionnaire HADS de

I’évaluation basale EO a 1’évaluation E6, avec la valeur des médianes.

HADS_
E0

HADS_
El

HADS_
B2

HADS_
E3

HADS_
E4

HADS_
E5

HADS_
E6

N

21

35

24

14

11

Patientes dans
I’étude mais sans

0

évaluation

Médiane HADS
Global (score
maximum
théorique 42)

12 11 10 13 10 10.5 12

Médiane HADS
anxiété (Score
maximum
théorique 21)

7.5 8 7 6

Médiane HADS
dépression (Score
maximum
théorique 21)

Tableau 8 : Effectifs de réponse au questionnaire HADS et valeurs des médianes des évaluations (d’E0 a E6) et valeurs
médianes du score HADS global et de ses sous items.

Nous avons observé au cours de nos 3 années de suivi une tendance non significative de la
baisse du score HADS, ce qui est en faveur d’'une amélioration des symptomes d’anxiété et de
dépression, avec une médiane des résultats a 11 (IQR 8) pour la premiere évaluation de
chaque pratiquante et a 10 (IQR 9) pour la derniere évaluation de chaque pratiquante, quel

que soit la durée de pratique de I’activité (p=0,08).
La durée de pratique de I’APA proposée n’impactait pas cette tendance.

La corrélation avec la dépense énergétique totale hebdomadaire selon le questionnaire GPAQ,
nous a permis d’observer une nette tendance a la baisse du score HADS, non significative,
pour les pratiquantes a haut niveau de dépense énergétique, et une orientation vers la baisse
des scores pour les patientes a faible niveau de dépense énergétique hebdomadaire. Cette

tendance était inversée pour les pratiquantes a dépense énergétique modérée par semaine.

La durée de la pratique de rugby sans contact n’a pas modifié ces tendances.

75



La figure 8 présente les résultats du score HADS au cours des 3 années de suivi corrélés a la

dépense énergétique hebdomadaire des pratiquantes et a la durée de pratique de rugby sans

contact.
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Figure 8 : A. Représentation graphique des résultats du score HADS corrélés au niveau de dépense énergétique
hebdomadaire

B. Représentation graphique des résultats du score HADS selon le niveau de dépense énergétique hebdomadaire et la
durée de pratique de rugby sans contact en jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité
hebdomadaire modérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la dépense
énergétique en MET/ h du questionnaire GAPQ.

L’analyse du sous ensemble HADS anxiété du questionnaire, nous a permis d’observer au
cours des 3 années de suivi une tendance non significative a la baisse des scores, en faveur
d’une diminution de I’anxiété, avec une médiane des résultats a 8 (IQR 5) pour la premiere
¢valuation de chaque pratiquante et a 7 (IQR 4) pour la derniere évaluation de chaque

pratiquante, quel que soit la durée de pratique de I’activité, (p=0,11).
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Lorsque les pratiquantes ont évaluées dans 1’activité a EO et que leur derniére évaluation était
a E2, représentant un an d’activité, nous avons observé pour les 12 joueuses concernées une
amélioration significative du score HADS anxiété, avec une perte de 2 points sur la médiane

des résultats de ces patientes, (p=0,03).

La corrélation des résultats sur I’anxiété au niveau des dépenses énergétiques de nos
pratiquantes selon le questionnaire GPAQ, nous a permis d’observer au cours des trois années
de suivi, une nette tendance, non significative, a la baisse des résultats, en faveur d’une
amélioration de la symptomatologie, pour les joueuses a plus haut niveau de dépense
énergétique par semaine. Une tendance a la baisse était également observée pour les
pratiquantes a faible dépense énergétique et une orientation inverse était retrouvée lorsque les

joueuses ont une dépense énergétique modérée par semaine.

La durée de la pratique de rugby sans contact ne modifiait pas les tendances pour les patientes
a faible et moyenne dépense énergétique hebdomadaire. Une stabilit¢ des résultats était

retrouvée pour les pratiquantes a haut niveau de dépense énergétique par semaine.
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La figure 9 présente les résultats du sous ensemble HADS anxiété au cours des 3 années de
suivi corrélés a la dépense énergétique hebdomadaire des pratiquantes et a la durée de

pratique de rugby sans contact.
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Figure 9 : A. Représentation graphique des résultats du score HADS anxiété corrélés au niveau de dépense
énergétique hebdomadaire

B. Représentation graphique des résultats du score HADS anxiété selon le niveau de dépense énergétique
hebdomadaire et la durée de pratique de rugby sans contact en jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité
hebdomadaire modérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la
dépense énergétique en MET/ h du questionnaire GAPQ.

L’analyse du sous ensemble HADS dépression, retrouvait une stabilité, non significative, des
résultats au cours des 3 années de suivi avec une médiane a 4 (IQR 5) pour la premiere
¢valuation de chaque pratiquantes et a 4 (IQR 6) pour la derniére évaluation de chaque

pratiquante, (p=0,31).
La durée de pratique de rugby sans contact ne modifiait pas cette tendance.

La corrélation des résultats sur la dépression au niveau de dépense énergétique de nos
pratiquantes selon le questionnaire GPAQ, nous a permis d’observer au cours des trois années

de suivi, une nette tendance a la diminution, non significative, en faveur d’une amélioration
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\

de la symptomatologie dépressive, pour les pratiquantes a plus haut niveau de dépense
énergétique par semaine. La tendance inverse était retrouvée pour les deux autres catégories

de pratiquantes avec un niveau modér¢ et faible de dépense énergétique hebdomadaire.

La durée de la pratique de rugby sans contact ne modifiait pas ces tendances pour les
catégories de pratiquantes avec un niveau haut et modéré de dépense énergétique par semaine.
Pour les pratiquantes avec un niveau de dépense d’énergie limitée par semaine, 1’orientation

¢tait a la stabilité des résultats quel que soit la durée de la pratique.

La figure 10 présente les résultats du sous ensemble HADS dépression au cours des 3 années
de suivi corrélés a la dépense énergétique hebdomadaire des pratiquantes et a la durée de

pratique de rugby sans contact.
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Figure 10 : Représentation graphique des résultats du score HADS dépression corrélés au niveau de dépense
énergétique hebdomadaire

B. Représentation graphique des résultats du score HADS dépression selon le niveau de dépense énergétique
hebdomadaire et la durée de pratique de rugby sans contact en jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité

hebdomadaire modérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la
dépense énergétique en MET/h du questionnaire GAPQ.
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L’analyse du questionnaire KESSLER K6 permettait une étude des troubles psychologiques

de maniere plus globale.

Le tableau 9 intégre le nombre de pratiquantes ayant répondu au questionnaire KESSLER K6

de I’évaluation basale EO a 1’évaluation E6, avec la valeur des médianes.

KESSL | KESSL | KESSL | KESSL | KESSL | KESSL | Kessler
ER EO | ER El | ER E2 | ER E3 | ER E4 | ER E5 _E6
N 19 33 26 17 12 11 7
Patientes dans
I’étude mais sans 9 6 1 1 1 1 1
évaluation
Médiane 4 3 5.5 7 4.5 5 3

Tableau 9 : Effectifs de réponse au questionnaire KESSLER K6 et valeurs des médianes des évaluations EO a E6. Score
maximum théorique a 24.

L’étude des troubles psychologiques selon le questionnaire KESSLER K6, nous a permis
d’observer une stabilité non significative des résultats au cours des 3 années de suivi avec une
médiane a 6 (IQR 6) pour la premiere évaluation de chaque pratiquante et une médiane a 5

(IQR 7) pour la derniére évaluation de chaque pratiquante, (p=0,36).
La durée de pratique de rugby sans contact ne modifiait pas cette tendance.

La corrélation des résultats du score KESSLER K6 au niveau de dépense énergétique
hebdomadaire des pratiquantes selon le questionnaire GPAQ a permis d’observer une nette
diminution, non significative, des résultats pour les joueuses avec un plus haut niveau de
dépense énergique par semaine. La tendance inverse était observée pour les deux autres

catégories de pratiquantes avec un niveau modér¢ et faible d’activité physique hebdomadaire.

La durée de pratique de rugby sans contact ne modifiait pas ces tendances.
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La figure 11 présente les résultats du questionnaire KESSLER K6 au cours des 3 années de
suivi corrélés a la dépense énergétique hebdomadaire des pratiquantes et a la durée de

pratique de rugby sans contact.
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Figure 11 : A. Représentation graphique des résultats du score KESSLER K6 corrélés au niveau de dépense énergétique
hebdomadaire

B. Représentation graphique des résultats du score KESSLER K6 selon le niveau de dépense énergétique hebdomadaire
et la durée de pratique de rugby sans contact en jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité
hebdomadaire modérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la dépense
énergétique en MET/hdu questionnaire GAPQ.

2. Evaluation de I’impact du rugby a 5 santé sur la fatigue
Nous avons évalu¢ D'apport de I’APA de type rugby sans contact sur la fatigue, par

I’intermédiaire du questionnaire MFI 20.

81



Le tableau 10 intégre le nombre de pratiquantes ayant répondu au questionnaire MFI 20 de

I’évaluation basale EO a 1’évaluation E6, avec la valeur des médianes.

EO El E2 E3 E4 ES E6
N 18 36 24 15 12 8 7

Patientes dans 1’étude mais
sans évaluation

Médiane MFI 20 Global (Score
maximum théorique 100)
Médiane MFI 20 fatigue
générale (score maximum 11 9 9,5 8 10 8,5 8
théorique 20)

Médiane MFI 20 fatigue
physique (Score maximum 8 8 8 9 8 9,5 7
théorique 20)

Médiane MFI 20 fatigue
psychologique (Score 10 9 9,5 11 10,5 9 8
maximum théorique 25)
Médiane MFI 20 diminution
des activités (Score maximum 5 6 7,5 5 4,5 6,5 8
théorique 15)

Médiane MFI 20 diminution de
la motivation (Score maximum 8 8 8 6 5,5 6 7
théorique 20)

11 3 0 1 1 1 1

46 40 42,5 41 38,5 | 38,5 36

Tableau 10 : Nombre de patientes ayant répondu aux évaluations du score MFI 20 lors de différentes évaluations (d’E0 a
E6) et valeurs médianes du score et de ses sous items.

L’¢évaluation de la fatigue globale par le questionnaire MFI 20, nous a permis d’observer une
réduction, non significative des scores, en faveur d’'une diminution de la fatigue globale avec
une médiane des résultats pour la premiere évaluation de chaque pratiquante a 43 (IQR 19) et

une médiane a 39,5 (IQR 25) pour la derniére évaluation de chaque pratiquante, (p=0,46).

L’analyse des résultats des sous-items du questionnaire MFI 20, nous a permis de mettre en
évidence, au cours des 3 années de suivi, une réduction de la « fatigue générale » (p=0,0565),

et une baisse significative de la « diminution de la motivation » (p=0,0262).

Les sous-items « fatigue physique », « psychologique », et « diminution des activités » étaient
restés stables, sans valeur statistiquement significative, au cours des 3 années de suivi. La
médiane de la premicre évaluation de chaque patiente était de 8 (IQR 4) versus 8,5 (IQR 6)
pour la derniére évaluation pour I’item « fatigue physique »; 10 (IQR 8) versus 11,5 (IQR 9)
pour la « fatigue psychologique » et 5 (IQR 6) versus 7 (IQR 4) pour la « diminution des
activités », (avec respectivement p= 0,33 ; p=0,46 et p=0,20).
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La figure 12 présente les résultats des sous items du score MFI 20 au cours des trois années de

suivi.
A. Diminution de la motivation B. Fatigue générale
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Figure 12 : Représentation graphique de tous les points et de [’évolution des moyennes, avec la ligne de régression pour :

A/ pour la fatigue générale - B/ pour la diminution de la motivation selon le score MFI 20. - C/ la fatigue physique - D/ la
fatigue psychologie - E/ la baisse des activités du score MFI 20.
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Lorsque nous avons corrélé les résultats du score MFI 20 a la dépense énergétique
hebdomadaire des pratiquantes selon le questionnaire GPAQ, nous avons objectivé une
augmentation significative de 1’évaluation E0 a E6 de la fatigue psychologique (p=0,022)
pour les pratiquantes dont les activités quotidiennes, de travail, de loisirs et de la vie courante

entrainent une dépense énergétique modérée en MET par heure et par semaine.

La figure 13 présente les résultats du sous items « fatigue psychologique » du score MFI 20
au cours des trois années de suivi corrélés a une dépense énergétique hebdomadaire modérée

en MET par heure et par semaine.
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5 0,001 -0,002 0,002 0,697
6 0,002 -0,011 0,014 0,755
Total 0,001 0,000 0,001 0,022

Figure 13 : Représentation graphique des résultats du score MFI 20 sous items « fatigue psychologique »de [’évaluation
EO0 a E6 corrélés a la pratique d activités quotidiennes, professionnelles et de loisirs de dépense énergétique modérée.
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Nous avons également observé une réduction de I’item « diminution des activités » pour les
patientes qui avaient une dépense ¢énergétique totale hebdomadaire, toutes activités
confondues, ¢élevée, pour 1’évaluation ES5, soit a 24 mois du début de I’étude pour nos plus
anciennes patientes toulousaines (p=0,012) et pour ’ensemble des évaluations de EO a E6

(p=0,014).

La figure 14 présente I’évolution des scores MFI 20 sous item « diminution des activités »

selon la dépense totale énergétique hebdomadaire d’apres le questionnaire GPAQ.
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Figure 14 : Représentation graphique des résultats du score MFI 20 sous item « diminution des activité » de |’évaluation EO
a E6 corrélés a la somme totale de la dépense énergétique hebdomadaire.
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De méme pour les patientes qui avaient une pratique d’activité de travail, de loisir ou de la vie

quotidienne a I’origine d’une dépense énergétique €élevée en MET par heure et par semaine,

nous avons objectivé une réduction significative de E0 a E6 de I’item « diminution des

activités », (p=0,026).

La figure 15 présente I’évolution des scores MFI 20 sous item « diminution des activités »

selon la pratique d’activités professionnelles, quotidiennes et de loisirs a haut niveau de

dépense énergétique d’apres le questionnaire GAPQ.
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Figure 15 : Représentation graphique des résultats du score MFI 20 sous item diminution des activités de [’évaluation E0 a

E6 corrélés a un haut niveau de dépense énergétique hebdomadaire.
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Le questionnaire EORTC-QLQC30 par I’item « fatigue », nous a permis ¢galement d’apporter

une évaluation de ce symptome chez nos pratiquantes de rugby sans contact.

Au cours de nos 3 années de suivi, les résultats a cet item avaient diminués, de maniére non
significative, en faveur d’une amélioration de la symptomatologie, avec une médiane des
résultats pour la premiere évaluation de chaque patiente a 27,78 (IQR 33,33) et a 22,22 (IQR
22,22) pour la derniére évaluation (p=0,22).

La figure 16 représente la tendance non significative de la réduction de la fatigue chez les
pratiquantes de rugby sans contact, au cours des 3 années de suivi, selon le questionnaire

EORTC-QLQC30 item « fatigue ».
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Figure 16 : représentation graphique de [’évolution des scores de [’item fatigue du questionnaire EORTC - QLOC30 au
cours des trois années de suivi.

La corrélation des résultats de 1’item « fatigue » a la dépense énergétique hebdomadaire des
pratiquantes selon le questionnaire GPAQ, nous a permis d’objectiver une nette tendance, non
significative, a la baisse de la fatigue chez les pratiquantes de rugby sans contact avec un
niveau de dépense énergétique hebdomadaire élevé et limité. La tendance inverse était

retrouvée pour les pratiquantes de niveau modéré.

Les mémes tendances é€taient observées en fonction de la durée de pratique de notre APA

proposée.
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La figure 17 présente les résultats de 1’item « fatigue » du score EORTC-QLQC30 au cours

des 3 années de suivi corrélés a la dépense énergétique hebdomadaire des pratiquantes et a la

durée de pratique de rugby sans contact.
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Figure 17 : A. Représentation graphique des résultats de I'item « fatigue » du score EORTC-QLQC3O0 corrélés au niveau de

dépense énergétique hebdomadaire

B. Représentation graphique des résultats de ['item « fatigue » du score EORTC-QLQC30 selon le niveau de dépense
énergétique hebdomadaire et la durée de pratique de rugby sans contact en jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire
modeérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la dépense énergétique en

MET/h du questionnaire GAPQ.
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3. Evaluation de I’impact du rugby a 5 santé sur la qualité de vie
Le questionnaire EORTC-QLQC30 était le reflet dans notre travail de la qualité de vie et des

sous items qui la compose.

Le tableau 11 reprend le nombre de patientes ayant répondu aux évaluations du questionnaire

EORTC-QLQC30 de EO a E6.

EO El E2 E3 E4 ES E6
N 20 35 24 15 12 8 7
Pat1§ntes derlns 1 et}lde 9 3 0 1 1 1 1
mais sans évaluation
Meédiane
EORTC_QLQC30 75 75 75 75 | 79,17 | 70,83 | 66,67

(QoL maximum
théorique : 100)

Médiane EORTC_PF2
(QoL maximum 93,33 | 93,33 | 93,33 100 100 90 86,67
théorique : 100)

Médiane EORTC_CF
(QoL maximum 75 83,33 | 66,67 | 66,67 | 83,33 100 83,33
théorique : 100)

Médiane EORTC_EF
(QoL maximum 66,67 75 75 83,33 75 83,33 75
théorique : 100)

Médiane EORTC FS
(QoL maximum 91,67 100 100 100 100 100 100
théorique : 100)

Tableau 11 : Effectifs de réponse et médianes des scores pour le questionnaire EORTC QLQOC30 de I’évaluation EO a E6.

3.1. Evaluation de la qualité de vie globale et relative a la santé

L’¢étude de la qualité de vie globale et relative a la santé était objectivée par 1’analyse des

résultats de I’item QoL du questionnaire EORTC-QLQC30.

Les résultats restaient stables, non statistiquement significatif, au cours des 3 années de suivi,
avec une meédiane a 75 (IQR 16,67) lors de la premicre et a 75 (IQR 25) de la dernicre
¢valuation de chaque patiente (p=0,29).

La durée de pratique de I’APA proposée n’avait pas modifié cette tendance.

La corrélation des résultats sur la qualité de vie avec le niveau de dépense énergétique
hebdomadaire de nos pratiquantes de rugby sans contact, a permis de mettre en évidence une
nette augmentation des scores, non statistiquement significatif pour les pratiquantes ayant un

niveau ¢levé de dépense énergétique hebdomadaire. Une tendance inverse était observée pour
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les pratiquantes avec une dépense énergétique hebdomadaire modérée et une stabilité était
retrouvée pour le groupe de patientes a dépense énergétique limitée au cours d’une semaine
type.

La durée de notre APA proposée ne modifiait pas les tendances pour les pratiquantes de rugby
sans contact qui avait une dépense énergétique hebdomadaire ¢élevée et modérée. En revanche,
une augmentation des résultats était mise en évidence pour le groupe de pratiquantes avec une
dépense d’énergie limitée au cours d’une semaine type, en faveur, de maniére non

statistiquement significatif, d’une amélioration de la qualité de vie.

La figure 18 présente les résultats de 1’item « QoL », qualité de vie globale et en rapport avec
la santé¢ du score EORTC-QLQC3O0 au cours des 3 années de suivi corrélés a la dépense

énergétique hebdomadaire des pratiquantes et a la durée de pratique de rugby sans contact.
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Figure 18 : A. Représentation graphique des résultats de [’item « QoL », qualité de vie globale et en rapport avec la santé
du score EORTC-QLQC30 corrélés au niveau de dépense énergétique hebdomadaire

B. Représentation graphique des résultats de l'item « QoL », qualité de vie globale et en rapport avec la santé du score
EORTC-QLQC30 selon le niveau de dépense énergétique hebdomadaire et la durée de pratique de rugby sans contact en
jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire
modérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la dépense énergétique en
MET/ h du questionnaire GAPQ.
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3.2. Evaluation de la fonction physique
Le bien-étre physique fait partie intégrante de la qualité de vie, étudié par I’item « fonction

physique » du questionnaire EORTC-QLQC30.

Les résultats de cet item, étaient stables, non statistiquement significatifs, au cours des 3
années de pratique de rugby sans contact avec une médiane a la premicre évaluation pour
chaque patiente a 93,33 (IQR 6,67) augmentant a 100 (IQR 13,33) pour la valeur médiane de

la derniére évaluation (p=0,10).

La corrélation des résultats de la « fonction physique » avec le niveau de dépense énergétique
hebdomadaire selon le questionnaire GAPQ, a permis de mettre en évidence une nette
orientation de la progression des résultats, en faveur d’une amélioration de la fonction
physique, pour les pratiquantes avec une dépense énergétique élevée au cours d’une semaine
type, et une tendance inverse pour les groupes a dépense énergétique modérée et limitée,

résultats non significatifs.

Les mémes tendances étaient retrouvées selon la durée de pratique de rugby sans contact.
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La figure 19 présente les résultats de 1’item « fonction physique » du score EORTC-QLQC30
au cours des 3 années de suivi corrélés a la dépense énergétique hebdomadaire des

pratiquantes et a la durée de pratique de rugby sans contact.

A

ns

ns

Figure 19 : A. Représentation graphique des résultats de l’item « fonction physique » du score EORTC-QLQOC30 corrélés
au niveau de dépense énergétique hebdomadaire

B. Représentation graphique des résultats de ’item « fonction physique » du score EORTC-QLQC30 selon le niveau de
dépense énergétique hebdomadaire et la durée de pratique de rugby sans contact en jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire
modeérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la dépense énergétique en
MET/h du questionnaire GAPQ.
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3.3. Evaluation de la fonction cognitive
Les résultats de I’item « fonction cognitive », partie intégrante de la qualité de vie sociale et
professionnelle, augmentaient au cours de nos 3 années de suivi, tendant vers une

amélioration de la fonction cognitive pour les pratiquantes de rugby sans contact (p= 0,0573).

La durée de pratique du rugby sans contact augmentait significativement les résultats en

faveur d’une amélioration de la fonction cognitive (p= 0,0372).

La figure 20 présente les évaluations de la fonction cognitive, item CF du score EORTC-
QLQC30 de I’évaluation globale EO a E6 et selon la durée de pratique de rugby sans contact

en jours.

A

p=10,0573

p=0,0372

Figure 20 : A. Représentation graphique de I’évolution des scores CF « fonction cognitive » du questionnaire EORTC-QLQOC30
au cours des trois années de suivi.

B. Corrélés au nombre de jours de pratique de rugby sans contact
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La corrélation des résultats sur la fonction cognitive avec le niveau de dépense énergétique a
permis d’objectiver une augmentation significative des résultats pour les pratiquantes de
rugby sans contact avec un niveau limité de dépense énergétique hebdomadaire (p=0,0215).
La méme corrélation était retrouvée en fonction de la durée de pratique de rugby sans contact

(p=0,0117).

Pour les deux autres catégories, la tendance était a la hausse pour le niveau intense d’activité
physique hebdomadaire et a la baisse pour le niveau modéré avec une méme corrélation selon

la durée de pratique du rugby sans contact.

La figure 21 présente les résultats de 1I’item « fonction cognitive » du score EORTC-QLQC30
au cours des 3 années de suivi corrélés a la dépense énergétique hebdomadaire des

pratiquantes et a la durée de pratique de rugby sans contact.
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Figure 21 : A. Représentation graphique des résultats de ['item « fonction cognitive » du score EORTC-QLQC30 corrélés
au niveau de dépense énergétique hebdomadaire

B. Représentation graphique des résultats l’'item « fonction cognitive » du score EORTC-QLQC30 selon le niveau de
dépense énergétique hebdomadaire et la durée de pratique de rugby sans contact en jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité
hebdomadaire modérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la dépense
énergétique en MET/h du questionnaire GAPQ.
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3.4. Evaluation de la fonction émotionnelle

La fonction émotionnelle était analysée par I’item EF du score EORTC-QLQC30.

Les résultats restaient stables, non statistiquement significatifs, au cours des 3 années de suivi
pour les pratiquantes de rugby sans contact avec une médiane des résultats lors de la premiére
¢valuation pour chaque patiente a 79,17 (IQR 46,67) et a 75 (IQR 33,33) pour la derniére
¢valuation, (p=0,96).

La corrélation au niveau de dépense énergétique selon le questionnaire GPAQ a permis
d’observer une hausse des résultats, pour les plus actives, en faveur d’une augmentation de la
fonction émotionnelle et une tendance a la baisse pour les niveaux modéré et limité d’activité

physique hebdomadaire.

La durée de la pratique du rugby sans contact orientait vers les mémes tendances avec une
augmentation des résultats pour un niveau intense d’activité hebdomadaire, et une baisse pour
le niveau modéré d’activité physique hebdomadaire. La corrélation avec la catégorie de
pratiquantes a dépense énergétique limitée au cours d’une semaine type, a permis de mettre en

¢vidence une tendance faible a I’augmentation en fonction de la durée de la pratique.
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La figure 22 présente les résultats de I’item « fonction émotionnelle» du score EORTC-
QLQC30 au cours des 3 années de suivi corrélés a la dépense énergétique hebdomadaire des

pratiquantes et a la durée de pratique de rugby sans contact.
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Figure 22 : A. Représentation graphique des résultats de [l’item « fonction émotionnelle) du score EORTC-QLOC30
corrélés au niveau de dépense énergétique hebdomadaire

B. Repreésentation graphique des résultats de l’item « fonction émotionnelley du score EORTC-QLQOC30 selon le niveau de
dépense énergétique hebdomadaire et la durée de pratique de rugby sans contact en jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité
hebdomadaire modérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la dépense
énergétique en MET/ h du questionnaire GAPQ.
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3.5. Evaluation de la fonction sociale
L’item « fonction sociale » du questionnaire EORTC-QLQC30 a permis d’étudier la qualité

de vie sociale.

Les résultats de I’item au cours des 3 années de suivi augmentaient en faveur d’une

amélioration de la fonction sociale chez les pratiquantes de rugby sans contact

La moyenne des valeurs de la premiéere évaluation de chaque patiente était 80 (DS 31,38) pour
une moyenne a la derniére évaluation a 92 (DS 17,33) (p=0,0144); avec des médianes

respectives a 100 (IQR 33,33) et 100 (IQR 0), (p=0,0068).

La figure 23 présente les résultats de 1’item « fonction sociale» du score EORTC-QLQC30 au
cours des 3 années de suivi corrélés a la dépense énergétique hebdomadaire des pratiquantes

et a la durée de pratique de rugby sans contact.

p = 0,0144 comparaison EO a E6

Figure 23 Représentation graphique de [’évolution des scores FS « fonction sociale » du questionnaire EORTC-
OLQC30 au cours des trois années de suivi.

La corrélation au niveau de dépense énergétique selon le questionnaire GAPQ a permis de
mettre en évidence une augmentation des résultats pour les catégories de pratiquantes a
dépense énergétique hebdomadaire limit¢é et modérée. Une stabilité des résultats était

retrouvée pour la catégorie de haut niveau de dépense énergétique hebdomadaire.

La méme tendance était retrouvée en fonction de la durée de pratique du rugby sans contact,
avec une augmentation nette des scores pour les pratiquantes a niveau limité de dépense
énergétique hebdomadaire (p=0,0592), une hausse plus modérée pour les pratiquantes a

niveau d’activité hebdomadaire modérée et peu marquée pour le niveau élevé d’exercice.
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Les graphiques ci-dessous (figure 24) représentent les résultats de I’item « fonction sociale»
du score EORTC-QLQC30 au cours des 3 années de suivi selon la dépense énergétique

hebdomadaire de nos pratiquantes de rugby sans contact et selon la durée de la pratique.

ns

Activité limitée p= 0,0592
Activité moyenne, élevée : ns

Figure 24 : A. Représentation graphique des résultats de [’item « fonction sociale » du score EORTC-QLQOC30
corrélés au niveau de dépense énergétique hebdomadaire

B. Repreésentation graphique des résultats de [’item « fonction sociale » du score EORTC-QLQOC3O0 selon le niveau de
dépense énergétique hebdomadaire et la durée de pratique de rugby sans contact en jours

Vert : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire élevée, orange : pratiquantes avec niveau d’activité
hebdomadaire modérée, rouge : pratiquantes avec niveau d’activité hebdomadaire limitée, selon le calcul de la
dépense énergétique en MET/h du questionnaire GAPQ.

4. Evaluation du rugby a 5 santé sur les mesures anthropométriques
Les mesures anthropométriques au cours des 3 années de suivi augmentaient
significativement pour le poids, I'IMC, le rapport tour de taille sur tour de hanche,

(respectivement p=0,0028 ; p=0,0019 ; p=0,0053).

La médiane des valeurs de poids lors de la premicre évaluation pour chaque patiente était a 66

(IQR 10,5) pour une médiane lors de la derniére évaluation a 67 (IQR 11,25).
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La figure 25 présente les données anthropométriques au cours des 3 années de suivi.
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Figure 25 : Données anthropométriques au cours des 3 années de suivi.

A. Poids ; B. IMC ; C. Rapport tour de hanche sur tour de taille.

5. Evaluation du rugby a 5 santé sur les performances physiques
L’aptitude aérobique, testée par le test de marche 6 minutes donnait des résultats qui restaient
stables au cours des 3 années de suivi avec une médiane des valeurs a la premiere évaluation
pour chaque patiente a 657 (IQR 100) pour une médiane a 675 (IQR 100) lors de la dernicre
¢valuation (p=0,46).

Pour la force des membres inférieurs, testée par 1I’épreuve assis debout, les résultats étaient
vers une tendance non significative a la hausse au cours des 3 années de suivi avec une
médiane des valeurs lors de la premiere évaluation de chaque patiente a 23 (IQR 10,5)
mouvements pour une médiane a 23,5 (IQR 9) pour la derniére évaluation de chaque patiente

(p=0,6254).
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L’¢équilibre statique unipodal au cours de notre suivi diminuait significativement (p=0,0085),

avec une baisse méme objectivée en fonction de la durée de pratique de rugby sans contact

(p=0,0093).

La souplesse du tronc tendait a rester stable de maniére non significative au cours de notre

suivi, (p=0,53).

6. Evaluation des données de la période de confinement induite par le

COVID-19

6.1. Evaluation Physique
L’¢étude des mesures anthropométriques aprés confinement, avait mis en évidence une prise de
poids de 2,6kg et cette différence était statistiquement significative (p=0,007). Les
augmentations, aprés cette période, de I’Indice de Masse Corporelle (IMC) et du tour de

hanche étaient également statistiquement significatives (p=0,01 et p=0,04).

Concernant la mesure des performances physiques des patientes, il était retrouvé une
diminution significative aprés confinement de 1’aptitude aérobie (p=0,03) et une diminution

de la force musculaire des membres inférieurs (p=0,01).

6.2. Etude de niveau d’activité physique selon le questionnaire GPAQ

Apres confinement, il existait une diminution significative de I’intensité de I’activité physique

de 2400 a 720 MET-minute par semaine (p= 8,223e-05).

De plus, nous avons noté une diminution de la dépense énergétique des activités physique de
travail, vie quotidienne, des trajets effectués (vélo ou marche) et activités de loisirs pendant la
période de confinement, avec une diminution significative du nombre de sujets classés comme
actifs a haut niveau d’activit¢ physique (p=0,003) et une augmentation significative du

nombre de sujets avec un niveau d’activité limitée (p=0,02).

Il en était de méme pour le nombre d’heures passées en position assise ou allongée qui

devenait significativement plus élevée lors de la période de confinement (p=0,03).

6.3. Evaluation de la qualité de vie
Il n’a pas été retrouvé en post-confinement de différence significative du statut global de la
sant¢ (QoL) du questionnaire de ’EORTC QLQ-C30. Par contre, il était retrouvé une
augmentation, c’est-a-dire une amélioration, significative sur 1’échelle fonctionnelle, des

interactions sociales (p=0,008).
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Sur le test de Spearman, une dépense énergétique totale ¢levée pendant le confinement était
significativement corrélée a une meilleure qualité de vie aprés cette période (p=0,03;
rho=0,4133). De méme, apres confinement, il existait une meilleure qualité de vie chez les

sujets avec une dépense énergétique €levée pour les activités de loisirs (p=0,01; tho=0,4751).

Enfin, une qualit¢ de vie moins bonne apres confinement était corrélée a une position assise

ou couchée plus longue pendant cette période (p=0,05; rtho=-0,1927).

6.4. Evaluation psychologique et sociale
Il n’a pas été retrouvé de modification du niveau de la détresse psychologique par le test de

KESSLER K6 entre les deux périodes d’évaluation.

Par contre, plus les pratiquants avaient un niveau d’activité limité, plus le score sur I’échelle
de KESSLER K6 ¢tait €levée, soit un niveau de détresse psychologique plus important
(p=0,05). 1l était important de noter également, que le niveau de détresse psychologique avant

confinement était corrélé a la qualité de vie aprés confinement (p=0,04).

6.5. Evaluation des symptomes

Il n’existait pas de différence significative sur les symptdmes avant et post-confinement.

Concernant la fatigue, il existait une corrélation entre le symptome pergu aprés confinement et
le niveau d’activité physique avant confinement. Plus le niveau d’activité totale moyenne était
¢élevé, plus le niveau de fatigue était bas (p=0,009). De méme, plus le niveau de fatigue était

important aprés confinement et moins bonne était la qualité de vie (p=0,005).

Concernant les troubles du sommeil et le symptome « insomnie », une insomnie plus élevée
aprés confinement était liée au temps passé en position assise ou couchée durant le
confinement (p=0,01; rho=0,4481) et corrélée a plus de détresse psychologique (p=0,01;
rho=0,4486) et a un score de qualité de vie plus faible (p=0,02; rho=0,4270).
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DISCUSSION

L’augmentation du nombre de survivants post primo-traitement pour cancer, suggere
un accroissement des besoins et une adaptation de 1’offre de soins (10). De nombreuses
séquelles peuvent persister et impacter la qualit¢ de vie, tant sur la plan physique,
psychologique, professionnel que social. Vivre aprés un cancer peut étre ressentie comme une
véritable épreuve pour laquelle les patients ont besoin de soutien, de ressources et structures

adaptées afin de faciliter leur réhabilitation notamment sociale et professionnelle.

Depuis plusieurs années, ’activité physique adaptée et encadrée par des professionnels
formés, semble pouvoir répondre a certaines de ces attentes. Elle permet de diminuer les
risques de récidive et de mortalité. Une méta-analyse a reporté que 1’activité physique apres
diagnostic était associ¢e a une diminution de 34% de risque de mortalité spécifique, de 41%

du risque de mortalité globale et de 24% du risque de récidive dans le cancer du sein (4).

L’exercice physique permet également d’améliorer la tolérance aux thérapeutiques et de lutter
contre I’inactivité et le déconditionnement physique post cancer. Le bénéfice social et
psychologique de ces interventions reste plus difficilement perceptible et peut étre

supplémenté par I’apport d’études complémentaires.

Par notre travail, avec la collaboration des RUBieS et de la FFR, nous avons propos¢ une
activité physique adaptée, collective et ludique aux patientes suivies pour cancer. Le projet a
débuté a Toulouse début d’année 2016, avec 11 pratiquantes. Il s’est ensuite développé pour
permettre une €évaluation deés octobre 2017 et un suivi sur 3 années pour 40 pratiquantes

réparties dans 3 clubs francais : Toulouse, Dijon, Lavaur.

Pour I’analyse des données, nous n’avons pas inclus les 11 premiéres patientes toulousaines
dans 1’évaluation basale initiale de 1’¢tude, appelée E0. L’objectif était de limiter un éventuel
biais induit par la durée de la pratique. Ainsi, cette évaluation prenait uniquement en compte
les patientes qui ont intégré 1’étude au cours des 3 saisons, novices de toute pratique de rugby
sans contact, afin de connaitre leurs données initiales telles une référence dans I’entrée dans
I’activité. Nous avons également retiré de 1’étude 2 patients de sexe masculin, qui pratiquaient
régulierement le rugby sans contact au sein du club toulousain, 2 patientes diabétiques sans
atteinte cancéreuse du club de Lavaur et une pratiquante avec une mutation génétique BRCA,

non malade, du groupe de Dijon.
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L’exclusion des données de ces 5 pratiquants pour I’analyse finale a ét¢ effectuée dans le but
de minimiser les facteurs confondants que sont le genre, la thérapeutique et les séquelles de la

maladie.

De plus, pour notre analyse, nous avons comparé¢ 1’évaluation des résultats des différents

questionnaires au cours des 3 années de suivi de 1’évaluation EO a E6.

Cependant, afin de connaitre le role de 1’activité physique dans sa globalité, nous avons pris
en compte 1’ensemble des activités hebdomadaires des pratiquantes de rugby sans contact
selon leurs activités quotidiennes, leur travail et leurs différents loisirs, a partir de leurs
réponses au questionnaire GPAQ. De 1a nous avons pu définir la dépense énergétique de nos
pratiquantes sur une semaine type en MET/h et par semaine et nous avons pu les catégoriser
en 3 sous-groupes : « dépense énergétique hebdomadaire élevée » ; « dépense énergétique

hebdomadaire modérée » et « dépense énergétique hebdomadaire limitée ».

Le projet a ét¢ initialement mis en place pour des patientes suivies pour un cancer sénologique
ou gynécologique. Néanmoins devant de la demande spontanée de pratique d’activité
physique et de souhait d’évaluation, nous avons accepté d’inclure 4 autres patientes suivies
respectivement pour une leucémie, un neuroblastome, une tumeur pleurale fibreuse solitaire et

une tumeur neuro-endocrine.

1. Objectif primaire : Evaluation de I’impact sur les troubles psychologiques
Nous avons souhaité mesurer 1’impact psychologique du rugby a 5 santé chez ces
survivantes d’un cancer par I’intermédiaire du score de KESSLER K6 et du questionnaire

HADS ciblé sur I’anxiété et la dépression.

Au cours de nos 3 années de suivi, nous n’avons pas objectivé d’impact de I’APA proposée

sur I’évaluation psychologique de nos pratiquantes par le questionnaire de KESSLER Ké.

Le sous ensemble du questionnaire HADS consacré a I’anxiété nous a permis en revanche de
retrouver une amélioration significative des résultats avec une baisse médiane du score de 2
points, (p=0,03) pour les 12 pratiquantes qui avaient une premicre évaluation a EO soit une
¢valuation basale et une dernieére évaluation a E2 soit & un an de la pratique de rugby sans

contact.

La littérature, malgré la variabilit¢ des échelles de mesure employées et la diversité des
interventions physiques proposées, était également en faveur d’une diminution de 1’anxiété

lors de la pratique d’une activité physique d’intensité¢ €¢levée a modérée avec un bénéfice
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objectivé dés 12 semaines de suivi, selon la revue de la cochrane de Mishra et Al de 2012
(133). Néanmoins, les auteurs ne retrouvaient pas de bénéfice au-dela de 3 mois de suivi.
Desnoyer en 2016 et plus récemment Levett-Jones et Al, dans une revue consacrée au cancer
du sein chez des patientes en cours de traitement ou métastatiques ont conclu au méme

résultat bénéfique sur I’anxiété, avec le méme délai de 12 semaines (49,180).

Concernant 1’évaluation des troubles dépressifs, selon les mémes données de la littérature,
seul Levett-Jones a conclu a un bénéfice a 3 mois de suivi, pour Desnoyer I’impact positif
¢tait plus modeste et corrélé a une pratique physique encadrée et d’au moins 30 minutes par

séance.

Nos résultats sur la dépression correspondaient a la littérature mais étaient a nuancer par notre
faible effectif, et par les faibles scores initiaux. En effet, la moyenne initiale pour toutes les
premicres évaluations du score HADS dépression de nos pratiquantes était a 4,74 (DS 3,65)
pour un maximum théorique a 21, signifiant une faible symptomatologie dépressive initiale

dans la population étudiée.

Concernant 1’évaluation sur 1’anxiété, I’absence de mesure a 3 mois de suivi ne nous a pas
permis d’objectiver, comme dans la littérature, un éventuel bénéfice a ce délai. En revanche
nous avons noté un bénéfice significatif a 1 an de pratique, non retrouvé par la suite. Nous

suggérons que le score minimal est atteint et ne peut plus s’améliorer.

De plus, nous avons observé au cours de notre suivi, une tendance a la diminution des
résultats des scores de KESSLER K6, et de HADS anxiété et dépression, en faveur d’une
amélioration de la symptomatologie, pour les pratiquantes les plus actives sur le plan
professionnel et récréatif. Ces données étaient le reflet de I’analyse du questionnaire GPAQ
qui integrait la dépense énergétique hebdomadaire totale selon les activités professionnelles,

les déplacements et les loisirs effectués au cours d’une semaine type.

Ces observations suggéraient un bénéfice sur le long terme d’une AP d’intensité élevée ou
modérée mais intégrée a un mode de vie actif permettant une dépense d’énergie hebdomadaire

totale importante.

2. Objectif primaire : Evaluation de I’impact sur la fatigue

Nous nous sommes €galement interrogés de I’impact éventuel de la pratique du rugby
a 5 santé, sur la fatigue. Ce symptome non spécifique mais caractéristique de la pathologie
cancéreuse est considéré comme sévére, du fait de son incidence, de sa durée et de ses

retentissements physiques, psychologiques, sociaux et professionnels. Morrow et Al
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décrivaient pour les patientes asthéniques post cancer, une difficulté voir méme une incapacité
physique a accomplir des taches de la vie quotidienne, initialement réalisées et @ maintenir des

relations sociales et professionnelles pourtant habituelles (51).

Lorsque nous nous sommes intéressés a I’item spécifique « fatigue » du score de qualité de
vie EORTC-QLQC30 nous n’avons pas objectivé d’impact de notre APA proposée sur ce

symptome au cours du suivi.

Néanmoins, du fait de I'importance de la fatigue connue en cancérologie, nous avons
consacrée dans notre étude une évaluation spécifique par I’intermédiaire du questionnaire
MFTI 20. Cet outil de mesure permet d’objectiver ce symptome dans sa globalité et dans les

différents domaines qui le définissent.

Au cours de notre suivi, nous n’avons pas objectivé de baisse significative de la fatigue sur le

score global.

En revanche, I’analyse des sous items le composant et permettant d’étudier les différents
domaines de ce symptome, nous a permis d’objectiver une baisse significative de la
diminution de la motivation, (p=0,0262). La pratique de rugby a 5 santé a permis d’augmenter
la motivation de nos patientes avec une baisse plus marquée des résultats a la 4°™ évaluation,
ce qui correspondait & plus de 2 années de pratique pour nos plus anciennes joueuses

toulousaines.

Nous avons ¢également observé une réduction de la fatigue générale au cours de notre suivi,
(p=0,0565). Ce résultat tend a la significativité et la poursuite de 1’étude avec un plus grand

effectif, pourra probablement confirmer cette hypothése.

Corrélée a la dépense énergétique, nous avons noté¢ une moindre baisse des activités
lors d’une pratique physique d’intensité élevée (p=0,026) et pour les patientes les plus actives

sur le plan professionnel et récréatif (p=0,014).

De méme, nous avons noté une augmentation significative de la fatigue psychologique au
cours du suivi pour les pratiquantes de rugby sans contact avec un mode de vie a dépense

énergétique modérée, (p=0,022).

Le mode de vie actif, avec haut niveau de dépense énergétique, a permis ainsi d’améliorer
I’item « baisse des activités ». Il semblerait qu’un mode de vie avec niveau modéré de

dépense énergétique ne suffise pas a diminuer la fatigue psychologique. Nous supposons la
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nécessité d’atteindre une dépense énergétique €levée pour objectiver le bénéfice. Le faible
effectif au sein de notre population avec une dépense énergétique élevée sur une semaine

type, ne nous a pas permis de confirmer notre hypothese.

En comparaison avec les données de la littérature, il est mis en évidence une baisse
significative de la fatigue chez les survivants d’un cancer apres traitement, lors d’un suivi

d’au moins 12 semaines, pour des activités d’intensité modérée a élevée (49,133,180).

Cramp et Byron-Daniel ont précisé par une analyse de 56 études, la présence d’une réduction
significative de la fatigue, pendant et apres le traitement, lorsque la pratique était réguliére et
de type aérobie, pour les cancers solides, notamment du sein et de la prostate. Ils ne
retrouvaient pas d’impact pour les exercices de résistance et pas de significativité des résultats

chez les patients suivis pour hémopathie (181).

Pour les cancers de I’endometre et de 1’ovaire, la revue de la littérature de Smits évoquait une
diminution de la fatigue lors de modifications du mode de vie, telle qu’une pratique
d’exercice physique régulier. Cependant les auteurs ont conclu a une limitation des preuves

nécessitant d’étre supplémentées par I’apport d’autres études complémentaires (182).

Ainsi, les résultats des études actuelles et de notre travail étaient en faveur d’une diminution
de la fatigue lors d’une pratique d’APA réguliére et de type aérobie, avec principalement pour
notre étude une baisse significative de I’item « diminution de la motivation ». L’intensité de
I’activité physique semblerait avoir un role prépondérant sur le bénéfice observé sur la
fatigue. Néanmoins la poursuite de I’étude a plus grande échelle est nécessaire pour compléter

nos hypothéses.

De plus, notre étude était principalement composée de patientes suivies pour cancer du sein,
mais nous comptions également des patientes traitées pour cancer de 1’ovaire, de I’endométre,
du col utérin et 4 autres cancers non gynécologiques. Cependant, nous n’avons pas pu, comme
pour I’étude de Cramp et Byron-Daniel, du fait de notre faible effectif, distinguer une

différence des résultats selon le type de cancer.

3. Objectif primaire : Evaluation de I’impact sur la qualité de vie
Afin de répondre a I’ensemble de nos objectifs primaires, nous avons ¢galement réalisé une
mesure de la qualité de vie, qui reste difficile a apprécier et a définir au vu de ’hétérogénéité

des items qui la compose.
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Dans le domaine de la santé, elle intégre le bien-Etre physique, psychologique, social et
professionnel. Malgré sa difficulté de définition, il apparait essentiel de 1’évaluer et d’apporter
des mesures correctives pour les survivants d’un cancer. Le rapport de I’'INCa évoque un taux
global a 46,2% de dégradation de la qualité de vie a deux ans du diagnostic, maintenu a
44,4% a 3 ans, avec des pourcentages plus importants chez les jeunes et les femmes (p<0,07),

rapport de I’INCa « la vie cinq ans apres un diagnostic de cancer », juin 2018 (96).

Pour I’objectiver, plusieurs scores sont employés dans la littérature. Nous avons, pour notre
¢tude, choisi d’utiliser le questionnaire EORTC-QLQC30. Il a I’avantage de recueillir
I’information des différents items composites de la qualit¢ de vie et d’évaluer deux éléments
globaux (questions 29 et 30) indépendamment des autres domaines, sous condition que la
réponse des patientes respecte la globalité et ne soit pas le reflet d’une principale

préoccupation occasionnelle (physique, psychologique, sociale par exemple) (183).

Nous avons analysé I’impact de notre intervention physique sur la qualité de vie globale et en
lien avec la santé par I’item QoL-EORTC. De méme, nous avons étudié I’apport de I’activité
sur 4 échelles fonctionnelles : Physical functioning, Emotional functioning, Cognitive

functioning et Social functioning.

Dans I’analyse de la littérature par Mishra et Al, il est mis en évidence un bénéfice de la
qualité de vie globale, tout cancer confondu, a la pratique d’une activité physique aprés 12
semaines de suivi et persistant a 6 mois. L’exercice était défini par une fréquence réguliére et

une intensité modérée a vigoureuse (133).

Pour le cancer du sein, Milne et Al retrouvaient un bénéfice a la pratique réguliere (3 fois par
semaine) d’une activit¢ physique d’aérobie et d’endurance, sur la qualité de vie, que la

pratique soit débutée dés la fin des traitements ou a 12 semaines de la prise en charge (184).

De méme, I’¢étude italienne de Valenti, portant sur I’évaluation de 212 patientes traitées pour
un cancer du sein retrouvait une corrélation significative entre la qualité de vie et la pratique
d’exercice physique, dont I’intensité était associée a une meilleure perception et inversement

lors d’une absence ou d’un faible niveau d’exercice physique (185).

Pour le cancer de I’endométre, I’enquéte de Courneya, avec un analyse de 386 patientes,
retrouvait deux corrélations significatives et indépendantes avec la qualité de vie. Il s’agissait
de I’indice de masse corporelle et de I’exercice physique (186). La méme corrélation sur
I’exercice était significativement retrouvée dans 1’é¢tude de Stevinson pour les survivantes

d’un cancer de I’ovaire (187).
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Concernant les autres cancers non féminins, la pratique d’une activité physique semblerait
¢galement impacter positivement sur la qualité de vie des survivants du cancer de la prostate,
du colon, du rectum (188,189). Malgré une plus faible adhésion a la pratique d’exercice
physique régulier intense a modéré, un impact positif serait également retrouvé pour les

cancers de la téte, du cou, de la vessie et dans le myélome multiple (189—-191).

Dans notre étude, nous n’avons pas observé pas de bénéfice du rugby a 5 santé sur la qualité
de vie globale selon la réponse aux questions 29 et 30 de ’EORTC-QLQC30. Néanmoins, la
moyenne de la premiére évaluation de 1’ensemble des patientes était élevée, 71,39 (DS 17,6)
avec une médiane a 75 (IQR 16,67) pour un score maximum théorique a 100, signifiant dans
notre population d’étude, un haut niveau initial de la perception de la qualité de vie. De plus,
notre premicre évaluation était effectuée a 6 mois, ne permettant pas de connaitre I’impact de

’activité physique avant ce délai.

Il convient toutefois de rester prudent dans I’interprétation des résultats de la littérature, au
vue de I’hétérogénéité des programmes physiques proposé€s aux patientes et des nombreux
scores d’évaluation employés (133). De méme, tous les programmes proposés n’ont pas la
méme intensité. Hors il semblerait que les effets positifs de ’exercice régulier seraient plus

marqués pour une intensité modérée a vigoureuse que légere (133).

Nous avons d’ailleurs observé dans notre étude, une nette tendance a la hausse au cours des
trois années de suivi de la qualit¢ de vie pour les patientes les plus actives sur le plan
professionnel et récréatif selon la corrélation au score GPAQ, suggérant un bénéfice de

I’intensité de la dépense énergétique hebdomadaire sur la qualité de vie.

Pour les patientes avec une dépense énergétique totale hebdomadaire limitée, principalement
représentée par la pratique exclusive de rugby sans contact, nous avons également observé au
cours des 3 saisons, une plus faible augmentation de 1’appréciation de la qualité de vie

globale.

Ainsi, ’activité totale hebdomadaire €levée et la pratique de rugby sans contact pourraient
avoir un impact sur la qualité de vie, mais pour répondre a ces hypothéses la poursuite du

travail a plus grand effectif est nécessaire.

En revanche, nous avons mis en évidence un impact de la pratique de rugby sans contact sur
la fonction cognitive (p=0,0573), avec une corrélation significative des scores en fonction de
la durée de la pratique (p=0,0372). Lorsque nous avons analysé 1’activité hebdomadaire

globale de nos pratiquantes nous avons observé un bénéfice significatif pour les joueuses avec
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une dépense énergétique globale hebdomadaire limitée (p=0,0215) et corrélé a la durée de

pratique de I’APA (p=0,0117).

De méme 1’évaluation de la fonction sociale, nous a permis de mettre en évidence un bénéfice
a la pratique de rugby sans contact chez nos joueuses avec une ¢élévation significative du score

(p=0,0144) entre 1’évaluation basale EO et la derni¢re évaluation E6.

De plus, comme pour I’évaluation cognitive, nous avons observé un bénéfice selon la durée
de pratique de I’activité physique pour les joueuses avec un niveau hebdomadaire de dépense

énergétique limité (p=0,0592).

L’analyse de Mishra et Al n’apportait aucune conclusion sur les fonctions cognitives, le role
en société et la qualité de vie au travail lors de la pratique d’exercice physique régulier
modéré a intense. Desnoyer en 2016 notait, sans réelle conclusion, une tendance positive des
interventions physiques sur les fonctions cognitives et la perception globale de la santé. Par
notre travail, nous avons objectivé un bénéfice a 1’exercice physique régulier de type rugby
sans contact sur les fonctions cognitives et sociales des pratiquantes, avec un bénéfice

augmenté corrélé a la durée de la pratique de 1’activité.

De plus, nous avons objectivé de maniere significative que ces bénéfices étaient associés a
une faible dépense énergétique hebdomadaire. En d’autres termes, pour les pratiquantes dont
la principale source de dépense et d’activité hebdomadaire étaient représentées par le rugby
sans contact, 1’activité proposée leur apportait un bénéfice sur les fonctions cognitives, en
considérant que notre population d’étude comprenait 34,21% des pratiquantes en arrét

maladie, 13,16% a la retraite et 2,63% de joueuses sans profession.

Nos résultats sur la fonction sociale, contrairement a la littérature, pouvait étre le reflet du
choix de ’activité physique qui porte sur les valeurs de groupe, et de cohésion d’équipe, avec
une importance accordée aux festivités et aux rencontres inter-clubs, favorisant la création de

liens sociaux.

Concernant 1’évaluation de la fonction émotionnelle, nous n’avons pas retrouvé d’impact de la
pratique de rugby sans contact, dans notre étude, avec cependant une tendance non

significative a la hausse pour les joueuses les plus actives.

De méme, par notre évaluation sur la fonction physique, nous n’avons pas objectivé d’impact
de I’APA proposée. Toutefois nous avons observé une nette tendance a 1’amélioration selon la
durée de la pratique pour les joueuses a haut niveau de dépenses énergétiques hebdomadaires

soit les pratiquantes les plus actives sur le plan professionnel, et récréatif. A I’inverse une
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franche diminution était observée pour les deux autres catégories de joueuses a savoir avec
une dépense énergétique modérée et limitée par semaine. Ces résultats suggéraient
I’importance de I’intensité de 1’intervention proposée et de 1’activité globale des survivantes

d’un cancer pour objectiver un bien-&tre physique.

Pour répondre aux objectifs principaux de notre étude, nous avons mené les évaluations
aupres de nos pratiquantes de rugby sans contact, sur un suivi de 3 années avec une pause
annuelle estivale. Nous avons considéré que la pause durant 1’été n’impacterait pas le suivi de
nos patientes. Néanmoins, le 11 mars 2020, 1I’épidémie de Covid-19 a été déclarée urgence de
sant¢ publique de portée internationale par 1’Organisation Mondiale de la Santé (193). La
France, touchée par I’épidémie, est entrée en phase 3 le 13 mars 2020. Par conséquent, le
gouvernement a pris les mesures de confinement nécessaire afin de ralentir la propagation du
SARS-CoV-2 (194). Ainsi, le 14 mars 2020, la Fédération Frangaise de Rugby en tant que
fédération délégataire de service public a suspendu toutes ses compétitions, les
rassemblements et les entrainements de tous les clubs affiliés. Contrairement aux pauses
estivales, nous avons considéré que 1’arrét total du rugby a 5 santé associé au confinement
strict pourrait avoir un impact délétére chez les pratiquantes. Nous avons souhaité connaitre

I’impact de cet arrét brutal.

4. Evaluation de I’'impact du confinement li¢ au COVID-19
Nous avons donc décidé d’ajouter dans notre étude un sondage des comportements des
pratiquantes de rugby au cours du confinement et de comparer €lectivement avant et apres
confinement les données d’évaluation du questionnaire EORTC-QLQC30 avec analyse des
items portant sur la qualité de vie globale et en lien avec la santé (QoL) et de 4 autres échelles
fonctionnelles de ce score : Physical functioning, Emotional functioning, Cognitive
functioning et Social functioning. Nous avons ¢galement comparé les résultats du
questionnaire KESSLER K6 pour I’ensemble des pratiquantes. Nous avons corrélé, par le test
de Spearman, I’ensemble de ces données a I’activité physique avant et pendant le confinement

selon le questionnaire GPAQ.

Lorsque nous nous sommes intéress€s au comportement des pratiquantes lors du
confinement, nous avions deux tiers des patientes qui ne travaillaient pas durant cette période
et 75% d’entre elles qui avaient maintenu une activité physique au domicile. Les participantes
¢taient donc sensibilisées a la pratique d’une activité physique. Dans 1’analyse de Lee J et al.,
il a été observé que les patients pratiquant une APA aprés cancer €taient plus susceptibles de

participer a une activité physique de type loisir que des personnes non atteintes (195). Il
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semblerait que les pratiquants apreés cancer soient beaucoup plus sensibilisés aux bénéfices

d’une activité physique.

Cependant, selon 1’analyse du questionnaire GPAQ, nous avons noté une diminution de la
dépense énergétique des activités physique de travail, de la vie quotidienne, des trajets
effectués (vélo ou marche) et des activités de loisirs pendant la période de confinement, avec
une diminution significative du nombre de sujets classés comme actifs a haut niveau d’activité
physique (p=0,003) et une augmentation significative du nombre de sujets avec un niveau

d’activité limitée (p=0,02).

Il en était de méme pour le nombre d’heures passées en position assise ou allongée qui

devenait significativement plus élevé lors de la période de confinement (p=0,03).

L’activité physique a notamment été¢ maintenue par la possibilité de vidéos, et d’entrainement

a distance, par petits exercices d’étirements et de résistance.

Dans 90% des cas, les patientes avaient gardé un lien entre elles, soit par téléphone (70%),
p g p 1Y

soit par vidéotransmission (20%), et dans un tiers des cas, il s’agissait de contacts fréquents.

Ainsi, I’étude de I’item « Social functioning » du questionnaire EORTC-QLQC30 a permis de
retrouver une augmentation, c’est-a-dire une amélioration, significative de 1’échelle des

interactions sociales (p=0,008).

Ces données sont intéressantes puisqu’elles viennent corroborées les résultats de notre suivi
au cours des 3 saisons, avec une augmentation significative de la fonction sociale chez nos
pratiquantes de rugby sans contact, preuve de I’importance de la cohésion sociale de 1’activité

physique proposée.

Il n’a pas été retrouvé en post-confinement de différence significative pour le statut
global de la santé (QoL). En revanche, sur le test de Spearman, il existait une corrélation
significative entre la dépense énergétique totale ¢élevée pendant le confinement et une

meilleure qualité de vie durant cette période (p=0,03).

De méme, aprés confinement, il existait une meilleure qualité de vie chez les sujets avec une
dépense énergétique élevée pour les activités de loisirs (p=0,01). En revanche, une qualité de
vie plus faible aprés confinement était corrélée a une position assise ou couchée plus longue
pendant cette période (p=0,05). Inversement, moins de temps en position assise ou allongée

durant cette période était corrélé a un meilleur score (p=0,05).
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Notre suivi de 3 ans a permis de retrouver une tendance a I’amélioration de la qualité de vie,
non significative, chez nos pratiquantes les plus actives sur le plan professionnel et récréatif.
Nous avons observé de maniére significative la méme corrélation avec un meilleur ressenti
sur la qualité de vie, lorsque les participantes étaient actives, et passaient peu de temps en

position assise ou couché.

L’activité de rugby a elle seule ne permettait pas d’objectiver d’impact sur la qualité de vie

mais intégrée a un mode de vie actif, le bénéfice était ressenti.

Les autres échelles fonctionnelles du score EORTC-QLQC30 ne retrouvaient pas de
différence avant et aprés confinement. En revanche des corrélations étaient notables avec la
dépense énergétique hebdomadaire. En effet, une dépense d’énergie ¢élevée avant confinement
¢taient corrélée a un score émotion : Emotional functionning plus élevé, soit meilleur, apres

confinement (p=0,04).

Concernant la fatigue, 1’arrét de I’activité n’a pas engendré d’impact sur ce symptome.
En revanche, des corrélations de la fatigue et de I’insomnie étaient retrouvées avec le niveau
d’activité de nos participantes. En effet, plus le niveau activité totale moyen était élevé avant
confinement, plus le niveau de fatigue était bas apreés confinement (p=0,009). De méme les
résultats du score d’insomnie plus €levés apreés confinement était corrélés a une position assise
ou couchée élevée durant cette période (p=0,01) et associée a une plus grande détresse
psychologique selon I’échelle de KESSLER K6 (p=0,01). Pour finir, plus le niveau de fatigue

était important apres confinement et moins bonne était la qualité de vie (p=0,005).

Ainsi, ’arrét de I’activité physique de type rugby sans contact n’a pas eu d’impact sur la
fatigue et ’insomnie. En revanche, la réduction totale des activités a majoré les insomnies et
ont entrainés une plus grande détresse psychologique. L’¢tude de Seske et Al retrouvait
¢galement une corrélation entre la fatigue et les troubles psychologiques (46). Néanmoins, ces
résultats sont a pondérer avec l’'inquiétude que peut engendrer la situation unique de

confinement nationale et internationale pour cause de pandémie virale.

La comparaison du questionnaire de KESSLER K6, ne retrouvait pas de différence entre les
deux périodes d’évaluation. Par contre, plus les pratiquants avaient un niveau d’activité limité,
plus le score sur I’échelle de Kessler était élevée, traduisant un niveau de détresse

psychologique plus important (p=0,05).

De nouveau, I’activité seule n’a pas impacté sur les troubles psychologiques mais intégrée a la

cessation complete des activités, les troubles étaient majorés.
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Cette analyse ¢élective avant et aprés confinement était intéressante puisqu’elle
permettait d’évaluer une situation inédite, d’arrét total et brutal de toute activité physique chez
des survivantes d’un cancer. A notre connaissance, il n’existait aucune évaluation comparable
publiée dans la situation de pratiquant ayant eu un cancer avec pratique d’une activité
physique adaptée dans le but d’améliorer leur état de santé. Une étude italienne évaluant
I’impact de la réduction de 1’activité¢ physique durant le confinement chez des patients
porteurs de pathologies neuromusculaires a permis de mettre en évidence une altération de la

qualité de vie en fonction du niveau d’activité physique hebdomadaire (196).

L’arrét complet du rugby sans contact n’a pas majoré les troubles psychologiques, la fatigue,
ni les items d’évaluation de la qualité de vie. En revanche 1’impact est significativement mis

en évidence en corrélant le manque d’activité globale de nos participantes.

De plus, cette pause dans la pratique associée a un confinement strict, a une modification des
habitudes de vie et probablement alimentaires, a conduit a une prise de poids et du tour de

taille chez nos pratiquantes de rugby, durant cette période.

Les participantes rapportaient lorsque nous les sondions une prise significative de poids de 3 a
5 kilogrammes. Pietrobelli et al. dans une série italienne portant sur 41 enfants montraient un
impact négatif du confinement COVID-19 sur les comportements de vie des enfants obeses.
Le gain de poids des enfants obeses était di a une modification des comportements
alimentaires, aux troubles du sommeil et a la baisse d’activité (197). Dans notre étude, nous
avons retrouvé comme facteurs ayant pu favoriser la prise de poids, une diminution

significative de I’intensité de I’activité physique de 2400 a 720 MET-minute par semaine.

Il en était de méme pour le nombre d’heures passées en position assise ou allongée qui

devenait significativement plus élevée lors de la période de confinement (p=0,03).

Pour analyse finale sur la période de confinement, notre étude n’a pas montré d’impact du
confinement sur la santé globale et la détresse psychologique des pratiquantes atteints de
cancer engagées de fagon réguliere dans le rugby a 5 santé. En revanche, nous avons mis en
évidence un impact négatif sur le niveau d’activité physique pratiqué avec une baisse de
I’intensité dans toutes les composantes. Nous avons retrouvé une corrélation de la baisse de

cette intensité avec la qualité de vie et la détresse psychologique.

Nous suggérons que ’aspect collectif du sport « rugby santé », le temps de confinement limité

a 2 mois, la pratique réguliere avant confinement, et le maintien d’un certain niveau d’activité
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physique pendant le confinement ont permis le maintien du niveau de qualité¢ de vie et une

certaine stabilité psychologique.

5. Objectifs secondaires : Evaluation de I’impact physique
Nos objectifs secondaires étaient consacrés aux données anthropométriques et physiques et a

leur évolution selon la pratique de rugby sans contact.

En effet, les connaissances actuelles de 1’obésité sur le cancer du sein et de I’endométre, la
morbi-mortalité plus sévere chez les patientes obeses et I’impact bénéfique de 1’activité
physique sur le risque de récidive, ne peuvent qu’encourager a intervenir sur ce facteur de

risque modifiable (198).

Cependant, dans notre étude, par la pratique réguliére de rugby sans contact, nos pratiquantes
ont significativement augmenté leur poids (p=0,028), leur IMC (p=0,0019) et leur tour de
taille (p=0,0053).

Ces données bien que significatives sont a pondérer du fait de la présence des conséquences
du confinement retrouvées dans les évaluations. En effet, la comparaison des données
anthropométriques avant et aprés confinement retrouvait aprés une cessation de 1’activité,
associée a un confinement strict pendant 8§ semaines, une perte de bénéfice de I’activité
physique. Apres confinement, il existait une prise de poids de 2,6kg, différence
statistiquement significative (p=0,007), associ¢e a une augmentation significative de I’Indice

de Masse Corporelle et du tour de hanche (p=0,01 et p=0,04).

L’évaluation physique au cours de notre étude n’a pas mis en évidence de bénéfice a la
pratique de rugby sans contact sur les performances physiques de nos pratiquantes, avec une
stabilité des résultats aux tests d’endurance, de souplesse, de la flexion du tronc et de la force
musculaires des membres inférieurs, chez des pratiquantes avec un haut niveau initial des

capacités d’endurance et une tendance au maintien de celles-ci.

En revanche nous avons noté¢ une diminution significative de 1’équilibre statique selon la
durée de pratique de I’activité (p=0,0093). Le rugby sans contact ne permettait pas

d’améliorer 1’équilibre unipodal de nos pratiquantes.

Ainsi, P’activité n’impactait pas au cours de notre suivi, la condition physique de nos
pratiquantes. En revanche, la comparaison des données avant et aprés le confinement

permettaient de mettre en évidence les conséquences de la cessation de toute activité
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physique. Ainsi, nous avons mis en ¢vidence une diminution significative apreés confinement
de Dl’aptitude aérobie (p=0,03) et une diminution de la force musculaire des membres

inférieurs (p=0,01).

6. Les limites et les perspectives de notre étude
Les limites de notre analyse portaient essentiellement sur I’effectif et [’absence de

comparaison avec des pratiquants sains.

Il nous a été de ce fait difficile de savoir si les bénéfices objectivés au cours de 1’étude étaient
le reflet de I’activité physique adaptée proposée ou de la temporalité post diagnostic et post

cancer.

De plus, nos pratiquantes étaient sensibilisées a la pratique d’une activité physique. Seules
27,5% de la population ne pratiquaient pas d’AP avant le diagnostic de leur cancer et 20%
aprés I’annonce de la maladie. De plus, 57,5% de la population étudiée pratiquaient une

activité physique autre que le rugby a 5 santé.

Concernant I’impact psychologique et social, nos pratiquantes de rugby sans contact avaient
pour premiére ¢évaluation des résultats faibles de HADS, signifiant une faible
symptomatologie anxieuse et dépressive initiale et des scores élevés de QoL EORTC-

QLQC30 en faveur d’un haut niveau de qualité de vie initiale.

Néanmoins, les données actuelles sont en faveur de la pratique d’une activité physique
réguliére pendant et aprés un traitement pour cancer, sans complication retrouvée pour la
santé, lorsque ’activité physique est adaptée aux patients, d’intensité progressive et encadrée

par des professionnels, comme proposée dans notre étude (199).

Au cours des 3 années de suivi, nous avons rencens¢ 4 traumatismes bénins chez les patientes
lors des entraitements, sans conséquence ni sur la santé ni sur le désir de poursuivre I’activité
physique.

Les bénéfices retrouvés des interventions physiques nécessitent une poursuite de 1’activité sur

le long terme.

L’AFSOS, 1I’Association Francophone des Soins Oncologiques de Support, encourage la
pratique d’exercice physique apreés un cancer et ce de maniere pérenne. Cependant, elle
précise qu’une activité physique reprise dans une salle publique, dont I’accompagnement est

non adapté aux besoins oncologiques, peut majorer le déclin de I’estime de soi et de ’image
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corporelle. Les associations sportives adaptées sont ainsi a privilégier car sensibilisées aux

besoins des survivants d’un cancer (107).

Ainsi de nombreuses structures sportives associatives affiliées aux fédérations sportives
prennent le relai en proposant de multiples activités comme 1’escrime, le tennis, la marche, la

danse, la gymnastique ou le karaté dans un cadre spécifique (200-202).

Néanmoins du fait de I’hétérogénéité des méthodes de mesure et des exercices proposés, des
¢tudes complémentaires sont nécessaires. De plus, la compréhension de 1’amélioration de la
qualité¢ de vie par I’activité physique n’est pas complétement élucidé. Courneya retrouvait
dans une analyse de 47 études une amélioration de la qualité de vie pendant et apres
traitement pour les survivants d’un cancer pratiquant une activité physique, sans argument
significatif biologique, physique ou psychologique (188). L’amélioration de la fonction
cardio-respiratoire, de la condition physique et la réduction de la fatigue lors d’une pratique
d’exercice physique pourraient expliquer I’impact positif sur la qualité de vie chez les
survivants d’un cancer (180,203-205). Il parait donc important d’avancer dans la
compréhension des mécanismes d’action physiologiques, physiques et psychologiques a la
pratique d’une activité physique pour ’amélioration de la qualité de vie des patients, afin de
pouvoir proposer un panel d’exercices aux bienfaits reconnus, et aux connaissances validées

tant sur 1’intensité que sur la fréquence de 1’activité.

Ainsi, depuis le début du projet, nous avons évalué grace a I’association des RUBieS et de la

FFR, 3 clubs francais, Toulouse, Dijon et Lavaur,

Notre projet permet de compter actuellement 8 autres centres en France : Argelés Gazost,
Clermont-Ferrand, Marseille, Montauban, Muret-Eaunes, Nancy, Parisis, Plan d’Orgon et tres
vite s’ajoutera Albi et Auch avec une acceptation de la labellisation, de la charte qualité et
avec le souhait de poursuivre 1’évaluation et la recherche clinique. Le nombre croissant de
clubs frangais proposant la pratique de rugby a 5 santé nous permettra de poursuivre notre
¢tude a plus grande échelle, avec des effectifs plus importants. De plus une collaboration
étroite entre la fédération délégataire et les spécialistes médicaux aux travers de structures
dédiées pourra permettre une connaissance des patients engagés dans une démarche sport

santé avec une évaluation précise des résultats dans la pathologie concernée.

Les objectifs seront de confirmer les tendances que nous avons pu observer sur la pratique
d’une activité physique de type rugby sans contact sur 1’anxiété, la dépression, la fatigue et la

qualité de vie.
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Nous avons également mis en évidence dans notre analyse I’importance du niveau de dépense
énergétique pour une activité physique exclusive ou intégrée a un mode de vie actif. Il parait
ainsi essentiel de pouvoir mesurer de maniére objective en MET/heure la dépense énergétique

produite au cours d’une séance type de rugby sans contact.

De plus, ’amélioration de la fonction cardio-respiratoire pourrait étre une des hypothéses au
bénéfice d’une activité physique sur la qualit¢é de vie. En ce sens, une évaluation est
actuellement en cours aupres de nos pratiquantes afin d’objectiver I’évolution de leur VO2

max reflet de leur capacité d’endurance.

Les connaissances sur I’impact d’une activité physique aprés un cancer sont nombreuses mais

nécessitent néanmoins d’étre supplémentées par I’apport d’études complémentaires.
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CONCLUSION

En conclusion, nous avons par une analyse multicentrique et prospective avec un suivi de 3
années, pu mettre en évidence ’impact du rugby a 5 santé sur 1’anxiété avec une baisse
significative objectivée a un an de suivi. Nous avons également pu objectiver une diminution
significative de la fatigue générale, une augmentation de la motivation et pour les pratiquantes

les plus actives, une moindre baisse des activités.

Les fonctions sociale et cognitive ont ét¢ améliorées notamment chez les pratiquantes a faible

dépense énergétique hebdomadaire.

La survenue du confinement ayant entrainé un arrét brutal de 1’activité durant notre période
d’évaluation, nous a permis de montrer une augmentation significative des données
anthropométriques sur le poids, I'IMC et le rapport tour de taille sur le tour de hanche ainsi
qu’une baisse des performances d’endurance et de la force musculaire des membres

inférieurs.

L’activité physique de type rugby sans contact intégrée a un mode de vie actif, a 1’origine
d’une dépense énergétique élevée, aurait probablement un apport bénéfique plus marqué sur
la qualité de vie globale, la fatigue et les troubles psychologiques si 1’effectif était plus grand.
La poursuite du projet avec la création d’une base de données nationale et par conséquent
I’apport d’études complémentaires permettra de répondre a ces hypothéses et d’avancer sur la
compréhension physiologique du mode d’action des interventions physiques sur la qualité de

vie des survivantes apres un cancer. Ainsi, la collaboration sport santé ne fait que commencer.
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Annexes

Annexe 1 : Présentation de [’étude et consentement

Le 14 septembre 2017
Madame,
Nous vous proposons de participer a une étude clinique.

Cette étude a pour objectif principal de montrer le bénéfice psycho-social a la pratique d’une activité
physique collective, telle que le rugby sans contact, aprés traitement pour cancer d’origine
gynécologique ou sénologique.

Cette étude débute en septembre 2017, se déroulera sur 3 ans, 3 saisons de rugby sans contact, et
se terminera en mai 2020.

Elle comprendra une évaluation préalable de vos aptitudes physiques a la pratique d’un sport
collectif, un suivi semestriel par questionnaires psychologiques et sociaux et un suivi trimestriel de
vos capacités physiques et fonctionnelles secondaires a la pratique de cette activité physique.

Ces mesures seront réalisées par I'intermédiaire de tests physiques simples : équilibre unipodal,
souplesse avec flexion du tronc vers I'avant, test de force musculaire des membres inférieurs et test
d’aptitude aérobie.

En début et en fin de saison, un reccueil de vos données anthropométriques sera réalisé avec une
mesure du poids, de la taille, du tour de hanche et du tour de taille.

Le suivi médical sera également pris en compte.
Tout au long de I’étude I'anonymat sera respecté.

Tout retrait de participation avant la fin de I'’étude sera envisageable sans impacter sur la poursuite
de I'activité physique.

Vous trouverez ci-joint le formulaire de consentement a participer a cette étude.

Kélig VERGRIETE

Interne gynécologie obstétrique Toulouse

119



FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Je, soussignée Madame
déclare accepter, librement, et de facon éclairée, participer comme sujet a I'étude intitulée :

« Impact psychologique et social a la pratique d’une activité physique adapté et collective, telle
que le rugby sans contact, apreés traitement pour cancer d’origine gynécologique ou sénologique»

Sous la direction de : Stéphanie MOTTON chirurgien, praticien hospitalier, CHU RANGUEIL - IUCT

Luc NGUYEN anesthésiste réanimateur IUCT

Promoteur : IUCTO, centre hospitalier universitaire TOULOUSE

Investigateur principal : Kélig VERGRIETE interne en 6° semestre, gynécologie obstétrique Toulouse

Buts de I'étude :

- démontrer les bénéfices psychologiques et sociaux a la pratique d’une activité physique collective
réguliére aprés traitement pour cancer d’origine gynécologique

-connaitre I'impact de cette activité physique sur I'indice de masse corporel, la consommation de
tabac, I'envie et la pratique d’une autre activité physique

- connaitre I'impact sur la survie globale et la survie sans incapacité

Engagement du participant : I'’étude va comprendre de septembre 2017 a mai 2020

une évaluation préalable de vos aptitudes physiques a la pratique d’un sport collectif et un suivi
semestriel de vos capacités physiques, psychologiques, sociales et fonctionnelles secondaires a la
pratique de cette activité physique.

Ces mesures se feront par prise de la tension artérielle, fréquence cardiaque, mesure de I'index de
masse corporelle, questionnaires d’évaluation psychologique, sociale et fonctionnelle.

Le suivi de votre cancer par imagerie et bilan sanguin usuels sera également pris en compte
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Engagement de I'investigateur principal :

En tant qu’investigateur principal, il s’engage a mener cette recherche selon les dispositions éthiques
et déontologiques, a protéger I'intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au
long de la recherche et a assurer la confidentialité des informations recueillies. Il s’engage également
a fournir aux participantes tout le soutien permettant d’atténuer les effets négatifs pouvant découler
de la participation a cette recherche.

Liberté du participant : le consentement pour poursuivre la recherche peut étre retiré a tout moment
sans donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. Les réponses aux
guestions ont un caractere facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune conséquence pour le
sujet.

Information du participant : le participant a la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires
concernant cette étude aupres de l'investigateur principal, et ce dans les limites des contraintes du
plan de recherche.

Confidentialité des informations : toutes les informations concernant les participants seront
conservées de facon anonyme et confidentielle. Le traitement informatique n’est pas nominatif, il
n’entre pas de ce fait dans la loi Informatique et Liberté (le droit d’accés et de rectification n’est pas
recevable).

Cette recherche respecte la loi Huriet-Sérusclat concernant la protection des personnes dans la
recherche bio-médicale. La transmission des informations concernant la participante pour I'expertise
ou pour la publication scientifique sera elle aussi anonyme.

Déontologie et éthique : le promoteur et I'investigateur principal s’engagent a préserver absolument
la confidentialité et le secret professionnel pour toutes les informations concernant le participant
(titre 1, articles 1,3,5 et 6 et titre Il, articles3, 9 et 20 du code de déontologie des psychologues,
France).

Fait a le

en 2 exemplaires

Signatures :

Le participant L'investigateur principal
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Annexe 2 : Questionnaire MFI 20

MFI20 (page 1)

Au moyen des affirmations suivantes, nous aimerions savoir comment vous vous sentiez
récemment.

Prenez par exemple l'affirmation : "Je me sens détendue”

Si vous pensez que vous étiez bien détendue ces demiers jours, que cela est tout a fait
exact placez une croix (X) dans la case la plus a gauche.

Oui, ceci est exact | ] [ | | | Non, ceci n'est pas exact

Plus vous étes en désaccord avec cette affirmation, plus vous pourrez placer la croix (X)
dans la direction de la phrase "Non, ce n'est pas exact".

Ne sautez, s'il vous plait, aucune affirmation et placez une croix (X) aprés chacune
d'elle.

1. Je me sens en forme
Oui, ceci est exact | | | | [ | Non, cecin'est pas exact

2. Physiquement je ne me sens capable que de faire peu de choses.

Oui, ceci est exact | | | | | | Non, ceci n'est pas exact

3. Je me sens trés active.

Oui, ceci est exact | | | | | | Non, cecin'est pas exact
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Annexe 3 : Echelle HADS
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Annexe 4 : Echelle KESSLER K6
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Annexe 5 : Questionnaire EORTC QLQOC30 version 3
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Annexe 6 : Questionnaire GPAQ
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VERGRIETE Kélig 2020 TOU3 1642

IMPACT PSYCHOLOGIQUE ET SOCIAL DE LA PRATIQUE D’UNE
ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE ET COLLECTIVE DE TYPE RUGBY
SANS CONTACT CHEZ DES PATIENTES TRAITEES OU SUIVIES
POUR UN CANCER DU SEIN OU GYNECOLOGIQUE

Introduction : L’augmentation des survivants post cancer, suggere un accroissement
des besoins, marqués par une fatigue, des séquelles physiques et une hausse de ’anxiété et de
la dépression, orientant vers une adaptation de 1’offre de soins. L’activité physique pourrait
répondre a ce besoin. Par notre travail nous souhaitions évaluer 1’impact psychologique et
social d’une activité physique collective, rugby a 5 Santé (R5S) chez des patientes suivies
pour cancer du sein ou gynécologique.

Méthodes : Etude prospective, multicentrique dont les critéres d’inclusion étaient des
patientes suivies pour cancer et pratiquant le R5S, consentantes a I’étude. L’analyse a été
réalisée par les questionnaires MFI 20, HADS, KESSLER K6, EORTC-QLQC30 distribués
deux fois par an et corrélés, selon le test de Sperman, a la dépense énergétique hebdomadaire
selon le score GPAQ, avec p<0,005 considéré significatif.

Résultats : De septembre 2017 a mai 2020, 40 patientes ont été incluses dans 3 clubs :
Toulouse, Dijon et Lavaur. Les résultats globaux aux questionnaires sont restés stables durant
les 3 ans de suivi. L’analyse de leurs sous items montrait, une baisse de 1’anxiété sur la 1%
année (p=0,003), de la «diminution de motivation » (p=0,02), une amélioration de la
« fonction cognitive » (p=0,0372) et une hausse de la « fonction sociale », (p=0,068). La
corré¢lation a la dépense énergétique hebdomadaire, objectivait une moindre « baisse des
activités » pour les plus actives, (p=0,014), une amélioration de la fonction cognitive pour une
dépense hebdomadaire limitée et une majoration de la fatigue psychologique pour une activité
modérée (p=0,0215, p=0,022). Une activité intense orientait vers une amélioration de la
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POUR UN CANCER DU SEIN OU GYNECOLOGIQUE
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