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I. INTRODUCTION 
 

Le diagnostic, l’annonce et le traitement d’un cancer chez un sujet sont à l’origine d’une 

altération du bien-être physique (asthénie, douleurs, effets secondaires des thérapeutiques,…), 

mais aussi à l’origine d’une altération du bien-être psychologique (perte de confiance en soi, 

anxiété, dépression, peur de la récurrence, isolement social,...), dégradant considérablement la 

qualité de vie des personnes.  

 

Face à la maladie et ses conséquences, les professionnels de santé proposent naturellement 

des traitements dirigés vers les symptômes somatiques, mais la prise en charge psychologique, 

constituant une part indéniable au bien-être des patients, est parfois moins prise en compte. 

Les patients se tournent alors d’eux-mêmes vers des médecines complémentaires ou des 

activités moins connues destinées à soigner cette part de leur santé mise de côté par la 

médecine traditionnelle. 

Pour ces patients, tous les facteurs et modes de vie pouvant influencer leur survie et leur santé 

sont essentiels.  

 

La santé est définie par l’OMS comme un « état de complet bien-être physique, mental et 

social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » (1)  

(Préambule à la Constitution de l'Organisation Mondiale de la Santé, tel qu'adoptée par la 

Conférence Internationale sur la Santé, New York, 19-22 juin 1946 signée le 22 juillet 1946). 

Elle ne peut donc être atteinte par la seule prise en charge du versant physique des patients. 
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Dans ce sens d’une prise en charge holistique des personnes, de nombreuses études ont 

rapporté les bienfaits de l’activité physique dans la prévention primaire, secondaire et tertiaire 

du cancer du sein et en parallèle des traitements habituels de ce cancer.  

  

Depuis quelques années, d’autres disciplines entrent en scène dans le but d’améliorer la santé 

globale des patients atteints de cancer.  

La Méditation de Pleine Conscience en fait partie. A travers un entraînement mental 

développant une claire conscience de tous les instants, la Méditation de Pleine Conscience 

aurait un impact sur la dépression, l’anxiété et la qualité de vie des patientes atteintes d’un 

cancer du sein.  

 

A ce jour, l’association de ces deux pratiques n’a jamais été étudiée. Et on peut se poser la 

question de l’effet de ces deux pratiques associées ou isolées sur le bien-être global des 

patientes. 

 

Le travail actuel a consisté à étudier l’effet d’un programme d’entraînement physique 

personnalisé, plus ou moins associé à un programme d’entraînement mental par la Pleine 

Conscience, sur les capacités physiques et la qualité de vie de patientes traitées par 

chimiothérapie pour un cancer du sein. Nous en aborderons les résultats préliminaires 

concernant 69 patientes, principalement sur une partie des données des épreuves d’effort et 

sur les questionnaires de qualité de vie et de dépression.  
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II. CANCER DU SEIN 

 Épidémiologie A.

Le cancer du sein se situe au 1er rang des cancers incidents chez la femme, bien devant le 

cancer du côlon-rectum et le cancer du poumon (2,3).  

En 2015, environ 54 000 nouveaux cas de cancer du sein ont été estimés en France 

métropolitaine.  

Le taux d’incidence était la même année à 94,7 pour 100 000 femmes (standardisé par rapport 

au monde). Son incidence augmente avec la généralisation du dépistage et le vieillissement de 

la population (4). 

Le taux de mortalité a été évalué à 14.6 pour 100 000 femmes, correspondant à 12 000 décès 

par cancer du sein, en France métropolitaine en 2015. Le cancer du sein est la 1ère cause de 

décès féminins par cancer. 

Le taux de survie à 5 ans après un cancer du sein (tous types confondus) est d’environ 87%.  

Il est de bon pronostic.  

1 femme sur 8 a un risque de développer un cancer du sein au cours de sa vie.  

8 cancers du sein sur 10 se déclarent après 50 ans, et le risque de développer un tel cancer 

augmente avec l’avancée en âge des femmes. Ce risque augmente également avec les 

antécédents personnels de cancer du sein (risque 3 à 4 fois plus élevé de développer un 

nouveau cancer du sein qu'une femme du même âge sans antécédent de cancer du sein). 

5 à 10 % des cancers du sein sont des formes héréditaires. Dans ce cas (femmes porteuses 

d’une mutation génétique), le risque de cancer du sein est fortement augmenté et le cancer 

apparaît souvent précocémment (avant 50 ans).  
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 Facteurs de risque B.

Suffisamment de preuves existent, montrant l’imputabilité de la susceptibilité génétique, 

associée à des facteurs environnementaux et au style de vie des personnes, dans le risque de 

développer un cancer du sein.  

Ce risque augmente avec : les antécédents familiaux de cancer du sein, les facteurs génétiques 

(mutations des gènes BRCA1 ou BRCA2), l’âge avancé, des menstruations précoces, une 

ménopause tardive, la nulliparité, les maladies bénignes du sein (hyperplasies canalaires 

atypiques, néoplasie intra-lobulaire de type 1 et 2), une densité de tissu mammaire élevée, 

l’obésité, les radiations ionisantes, la consommation d’alcool, le tabac et les traitements 

hormonaux (contraceptions orales, traitement hormonal substitutif).  

 

Le cancer du sein est dit hormono-dépendant, en raison du rôle favorisant d’un terrain 

d’hyperoestrogénie absolu ou relatif.  

 

La maternité précoce, la multiparité, l’activité physique régulière, l’allaitement et le maintien 

de l’équilibre énergétique sont, à l’inverse, des facteurs protecteurs. (5) 

 

 Histologie – histoire naturelle du cancer du sein  C.

On distingue différents types de cancer du sein :  

· l’adénocarcinome canalaire infiltrant, le type anatomopathologique le plus 

fréquent. Il correspond à une prolifération maligne d’origine épithéliale, 

franchissant la membrane basale et envahissant le tissu conjonctif. Il existe donc 

un risque d’envahissement ganglionnaire et de métastases.  
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· le cancer canalaire in situ ou carcinome intracanalaire : la prolifération 

épithéliale maligne se fait à l’intérieur des canaux galactophoriques et ne 

franchit pas la membrane basale. Ce type histologique n’a donc pas de risque 

d’envahissement ganglionnaire.  

· l’adénocarcinome lobulaire infiltrant : beaucoup plus rare, il est souvent 

bilatéral ou multicentrique.  

· d’autres formes de cancers du sein moins fréquentes : carcinomes mucineux, 

carcinomes médullaires, papillaires, tubuleux, sarcomes, lymphomes malins. (5) 

 

  Classification TNM et stades (6,7) D.

TNM 

T 

s T1 : tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension : T1mic : micro-invasion ≤ 0.1 cm 

                                                                                              T1a : > 0.1 cm et  ≤ 0.5 cm  

                                                                                              T1b : > 0.5 cm et ≤ 1 cm 

                                                                                              T1c : > 1 cm et ≤ 2 cm 

s T2 : tumeur > 2 cm et ≤ 5 cm dans sa plus grande dimension 

s T3 : tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension 

s T4 : toute taille avec : T4a : extension à la paroi thoracique  

                                        T4b : extension à la peau 

                                        T4c : T4a + T4b  

                                        T4d : tumeurs inflammatoires 

cN 

s N0 : pas d’envahissement ganglionnaire 

s N1 : adénopathies axillaires homolatérales mobiles 

s N2 : N2a : ganglions axillaires homolatéraux fixés 

        N2b : ganglions mammaires internes sans adénopathie axillaire  

s N3 : N3a : ganglions sous-claviculaires et axillaires homolatéraux 

        N3b : ganglions axillaires et mammaires internes homolatéraux 

        N3c : ganglions sus-claviculaires homolatéraux  

pN 

s N1 : 1-3 adénopathies 

s N2 : 4-9 adénopathies 

s N3 : 10 adénopathies et plus 

M 

s M0 : pas de métastases retrouvées 

s M1 : métastases (adénopathies sus-claviculaires incluses)  

STADES 

 N0 N1 N2 N3 

T1 I IIA IIIA IIIC 

T2 IIA IIB IIIA IIIC 

T3 IIB IIIA IIIA IIIC 

T4 IIIB IIIB IIIB IIIC 

M1 Tout M1 = Stade IV 
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 Facteurs de mauvais pronostic  E.

Les facteurs de risque de métastases sont en lien avec le statut ganglionnaire (envahissement 

ganglionnaire axillaire et rupture capsulaire) et les caractéristiques de la tumeur (classification 

TNM ci-dessus, grade histopronostique de Scarff, Bloom et Richardson, facteur de prolifération 

Ki67, embols vasculaires péritumoraux, absence de récepteurs hormonaux, surexpression 

tumorale de HER2). De plus, un âge inférieur à 35 ans et une grossesse en cours sont également 

de mauvais pronostic. La recherche de ces facteurs va permettre d’orienter le traitement 

(chimiothérapie adjuvante). (5) 

 

 Thérapeutiques actuelles  F.

La prise en charge thérapeutique d’un cancer du sein doit être étudiée et validée lors d’une 

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.  

Le traitement actuel a pour objectifs de supprimer la tumeur et les métastases si elles sont 

présentes, de réduire le risque de mortalité et de récurrence, et d’améliorer la qualité de vie de 

la patiente.  

Ce traitement associe, en fontion du stade de la tumeur et des facteurs de mauvais pronostic, 

de la chirurgie, de la radiothérapie, de la chimiothérapie, de l’hormonothérapie et de nouvelles 

thérapies ciblées (4,5,7). 

 Traitement chirurgical local mammaire 1.

La chirurgie sera proposée d’emblée si la tumeur n’est pas inflammatoire, ni métastatique.  

Elle peut consister en une chirurgie conservatrice, par une tumorectomie, lorsque la tumeur est 

unifocale et de petite taille par rapport au volume mammaire. Dans ce cas, une analyse 

extemporanée anatomopathologique est nécessaire pour vérifier la longueur des marges 

d’exérèse et les limites d’exérèse (zone saine).  
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En cas de tumeur volumineuse ou multifocale, une chirurgie radicale par mammectomie est 

nécessaire. Elle peut être précédée d’une chimiothérapie néoadjuvante permettant une 

réduction tumorale.  

A noter que les tumeurs inflammatoires sont des contre-indications au traitement chirurgical 

conservateur. 

 

 Traitement chirurgical régional ganglionnaire  2.

Le traitement chirurgical ganglionnaire est systématique si la tumeur est infiltrante. Il consiste 

en un curage axillaire, soit par la méthode du ganglion sentinelle axillaire pour les tumeurs 

unifocales de moins de 3 cm, soit par un curage ganglionnaire axillaire complet en cas de 

tumeur de taille supérieure à 3 cm, de tumeur multifocale, de tumeurs T4, ou après une 

chimiothérapie néoadjuvante.  

 

 Radiothérapie adjuvante post-opératoire 3.

La radiothérapie adjuvante a pour objectif d’éviter les récidives locorégionales du cancer du 

sein (8).  

L’irradiation se fait sur le sein restant et sur le lit tumoral après un traitement chirurgical 

conservateur et sur la paroi thoracique en cas de traitement chirurgical radical.  

Une radiothérapie des aires ganglionnaires homolatérales à la tumeur (chaînes sus-claviculaires 

et mammaires internes) est également réalisée, lorsque les ganglions axillaires sont envahis 

(N+) et/ou en cas de tumeur volumineuse ou multifocale.  

A noter que la radiothérapie du creux axillaire peut être discutée en cas de curage incomplet  

(< 8 ganglions prélevés) ou d’envahissement axillaire massif.  
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Si il n’y a pas d’indication à de la chimiothérapie, un délai maximum de 8 semaines est 

recommandé entre la chirurgie et la radiothérapie locorégionale.  

En cas de traitement par chimiothérapie, la radiothérapie doit être débutée après la fin de la 

chimiothérapie, avec un délai maximal de 28 semaines entre la chirurgie et la radiothérapie (7). 

   

 Chimiothérapies 4.

La chimiothérapie adjuvante est indiquée en cas de risque de métastases : en cas 

d’envahissement ganglionnaire (N+) et en présence de facteurs de risque métastatiques 

(absence d’expression des récepteurs aux oestrogènes et à la progestérone, grade SBR III, 

patiente de moins de 35 ans, KI 67 > 20%).  

Un cas particulier est celui du cancer du sein inflammatoire, pour lequel une chimiothérapie 

néoadjuvante est nécessaire, avant la chirurgie et la radiothérapie (7). 

 

Les chimiothérapies actuellement proposées sont : 

· la FEC 100 : 5-Fluoro-uracile + Epirubicine + Cyclophosphamide en 6 cures 

généralement ; 

· le FAC : 5-Fluoro-uracile + Doxorubicine + Cyclophosphamide ; 

· les taxanes : Paclitaxel pour 21 jours ; 

· l’association Doxorubicine liposomale + Cyclophosphamide : traitement de première 

ligne du cancer du sein métastatique (AMM) pendant 6 à 9 cycles maximum.  
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 Thérapies ciblées 5.

Elles agissent spécifiquement sur les cellules cancéreuses en ciblant une caractéristique propre 

à celles-ci. Ce type de traitement permet d’obtenir une meilleure efficacité, tout en réduisant le 

risque d’effets secondaires (9).  

 

La surexpression de HER2 est une indication de thérapie ciblée par Trastuzumab. Elle doit être 

administrée pendant un an.  

Cet anticorps monoconal inhibe la prolifération des cellules tumorales surexprimant HER2. Il est 

indiqué pour les cancers du sein en situation adjuvante avec surexpression de HER2, après 

chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie, et pour les cancers du sein métastatiques, toujours 

avec surexpression de HER2.  

Plus récemment, le Lapatinib a été développé : il s’agit d’une autre molécule ciblant la protéine 

HER2. 

 

Le Bevacizumab ou Avastin™ est un anticorps monoclonal de type IgG1 qui se lie au VEGF 

(Vascular Endothelial Growth Factor) et inhibe de ce fait la liaison du VEGF à ses récepteurs, Flt-

1 (VEGFR-1) et KDR (VEGFR-2), situés à la surface des cellules endothéliales, et bloque la 

prolifération vasculaire en regard de la tumeur, empêchant ainsi sa croissance. Le Bevacizumab 

est toujours prescrit en association à une chimiothérapie (9,10). 

 

 Hormonothérapie  6.

L’hormonothérapie va bloquer la stimulation des cellules tumorales par les oestrogènes.  

Ainsi, elle n’est indiquée que pour les tumeurs présentant des récepteurs aux oestrogènes 

et/ou à la progestérone (tumeurs « RH positives ») (4). Le bénéfice est indépendant de 

l’atteinte ganglionnaire.  
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Différents traitements hormonaux vont être proposés en fonction du statut hormonal de la 

patiente (ménopausée ou non) :  

· chez la femme non ménopausée ayant une tumeur hormonosensible, le traitement de 

référence sera un anti-oestrogène : le Tamoxifène. Ce traitement est prescrit pour une 

durée de cinq ans, voir de dix ans en cas de stade N+ ou de facteurs de mauvais 

pronostic. 

· chez la femme ménopausée avec une tumeur RH positive, un traitement par anti-

aromatases sera proposé : Anastrazole ou Letrozole. Ce traitement inhibe la 

transformation des androgènes en oestrogènes dans le tissu adipeux.  

 

 Effets indésirables des traitements G.

 Traitement chirurgical local mammaire 1.

Une mammectomie totale, et même partielle, en altérant le corps de la femme, peut être à 

l’origine de difficultés psychologiques vis à vis de l’image du corps et la perte d’un symbole de 

féminité.  

De plus, en post-opératoire, la zone opérée peut être douloureuse et des complications comme 

pour toute chirurgie, telles que l’hématome et l’infection, sont possibles. 

Enfin, la mammectomie peut entraîner un déséquilibre pondéral qui impacte les muscles au 

niveau du cou ou du dos et peut entrainer des douleurs rachidiennes.  
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 Traitement chirurgical régional ganglionnaire 2.

Le curage ganglionnaire est à l’origine d’une mauvaise circulation lymphatique, avec risque de 

lymphoedème du membre supérieur homolatéral au curage.  

Aussi, des faisceaux nerveux peuvent être lésés durant ce curage ganglionnaire (section de 

petits rameaux sensitifs) et entrainer des paresthésies-hypoesthésies sur les territoires cutanés 

concernés (zone pectorale, aisselle, membre supérieur). Une lésion du nerf du grand dorsal 

sera à l’origine de troubles neurologiques moteurs (décollement scapulaire du grill costal).  

On peut également citer les complications post-opératoires de toute chirurgie que sont 

l’hématome local et le risque infectieux (5,11). 

 

 Radiothérapie 3.

La radiothérapie peut être à l’origine de complications « mineures » : asthénie, oedème cutané, 

sclérose cutanée, télangiectasies, douleurs thoraciques modérées, fractures de côtes 

asymptomatiques.  

Les complications majeures à redouter sont :  

· la sclérose du muscle pectoral, avec limitation de l’abduction du membre supérieur, 

· la plexite post-radique avec troubles neurologiques sensitivo-moteurs du membre 

supérieur, 

· la fracture de la clavicule, 

· la pneumopathie radique, 

· les cardiopathies ischémiques, 

· le cancer radio-induit. (5,8) 
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 Chimiothérapies (12) 4.

Les principaux effets indésirables du 5-Fluoro-uracile sont :  

· les troubles digestifs (stomatite, mucite, diarrhées, nausées, vomissements, anorexie),  

· les troubles dermatologiques (alopécie, hyperpigmentation, dermatite, 

photosensibilisation, urticaire),  

· les troubles cardio-vasculaires (diminution du FEVG et diminution de la force de 

contraction cardiaque),  

· l’hématotoxicité (leucopénie, thrombocytopénie, anémie), 

· les troubles neurologiques (ataxie cérébelleuse).  

 

Pour l’Épirubicine, on retrouve les effets indésirables hématologiques, digestifs, 

dermatologiques et cardiologiques du 5-Fluoro-uracile.  

 

Le Cyclophosphamide peut être à l’origine d’une hématotoxicité, de tumeurs, d’une 

augmentation du risque infectieux de par l’immunodépression qu’il induit, d’atteintes 

cardiaques (insuffisance cardiaque, arythmies, …), pulmonaires (hypoxie, fibrose,…), 

neurologiques, hépatiques et digestives, cutanées, musculo-squelettiques (rhabdomyolyse, 

myalgies, arthralgies) et de signes généraux (asthénie, malaise,…). 

 

La Doxorubicine a pour principaux effets indésirables : l’asthénie, l’insuffisance cardiaque, la 

tachycardie sinusale, les stomatites, les troubles digestifs, l’hypoplasie médullaire, l’immuno-

dépression, l’alopécie, l’aménorrhée.  

Mais d’autres effets secondaires plus rares peuvent concerner tous les organes du corps 

humain (éruptions cutanées, phlébite, oesophagite, bronchospasme, conjonctivite,…).  
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Le Paclitaxel peut provoquer une myélosuppression (effet indésirable le plus fréquent) avec 

neutropénie, thrombocytopénie, anémie. Il augmente ainsi le risque infectieux.  

A noter également les toxicités neurologiques (neuropathie périphérique en particulier), 

cardiologiques (troubles du rythme cardiaque et de la conduction, cardiomyopathie), 

respiratoires (insuffisance respiratoire, embolie pulmonaire, fibrose,...), gastro-intestinales 

(troubles du transit, nausées, colite,...), cutanées (alopécie, rash, ...), musculo-squelettiques 

(arthralgies, myalgies) et l’asthénie.  

 

 Thérapies ciblées 5.

Elles ont pour effets indésirables les plus fréquents : les cardiopathies, l’hypertension artérielle, 

l’asthénie, la fièvre, les céphalées, les pancytopénies, les douleurs abdominales, les hépatites, 

les arthralgies et myalgies.  

On retrouve pour le Bevacizumab des effets indésirables graves tels que la perforation gastro-

intestinale, les hémorragies et les thromboses veineuses.  

Les réactions indésirables les plus graves avec le Trastuzumab sont un dysfonctionnement 

cardiaque (troubles du rythme, insuffisance cardiaque, diminution de la fraction d’éjection,...), 

une hématotoxicité (neutropénie, anémie, thrombocytopénie), des infections et des réactions 

indésirables pulmonaires (asthme, dyspnée, fibrose pulmonaire, insuffisance respiratoire,...). 
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 Hormonothérapie 6.

Les anti-oestrogènes augmentent l’incidence du cancer de l’endomètre par un effet paradoxal 

des anti-oestrogènes au niveau des récepteurs de l’endomètre. Le risque thromboembolique 

est également plus grand sous ces traitements.  

Dans les complications mineures de cette hormonothérapie sont à noter la prise de poids et les 

bouffées de chaleur, ajoutant de l’inconfort aux patientes.  

Les anti-aromatases, quant à elles, sont pourvoyeuses d’arthralgies et de myalgies et peuvent 

également aggraver une ostéoporose préexistante.  

 

 Oncogénétique  H.

Il est primordial de rechercher des antécédents familiaux de cancer du sein (susceptibilité 

génétique).  

Les indications à une consultation d’oncogénétique sont :  

· la présence de plusieurs cas de cancer du sein dans une même branche familiale ; 

· la survenue du cancer à moins de 40 ans ; 

· la multifocalité ou bilatéralité du cancer ; 

· l’association à un cancer de l’ovaire ; 

· le cancer du sein chez l’homme. 

Les résultats de l’analyse moléculaire (Panel multigène recherchant notamment les gènes 

BRCA1, BRCA2 et PALB2) sont donnés à la patiente par l’oncogénéticien lors d’une consultation. 

Au titre du décret de 2013 des lois de bioéthique, la patiente dépistée et porteuse de la 

mutation génétique est dans l’obligation d’informer ses apparentés. Elle peut déléguer cette 

tâche à l’équipe d’oncogénétique (7).  
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III. ACTIVITÉ PHYSIQUE  

 Définitions A.

 Activité physique 1.

L’activité physique se définit par tout mouvement corporel produit par la contraction des 

muscles squelettiques, entraînant une augmentation de la dépense énergétique au dessus de la 

dépense de repos (13,14). 

Le comportement sédentaire correspond à des occupations dont la dépense énergétique est 

proche de la dépense énergétique de repos (15). 

L’activité physique peut se mesurer à travers le métabolisme énergétique. 

 

 Métabolisme énergétique 2.

Le métabolisme énergétique correspond à l'ensemble des réactions qui s'accompagnent de la 

production d'énergie chimique utilisable par les cellules du corps humain (16).  

Le métabolisme basal correspond à 1 MET (Metabolic Equivalent of the Task).  

Lors d’une activité physique, ce MET est multiplié par un facteur correspondant à l’intensité de 

l’activité. 1 MET est égal à 3,5 ml O2/kg/min, soit 1 Kcal/kg/heure.  

Par exemple : faire le ménage équivaut à 2,3 METS ; la marche rapide à 7 km/h équivaut à 4 

METS.  

 

 Epreuves d’effort - Mesure de VO2 max (17,18)     3.

L’épreuve d’effort est un test réalisé sous contrôle médical, permettant de voir l’adaptation 

physiologique du corps humain lors d’un stress physique représenté par un exercice physique 

contrôlé.  
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Il a plusieurs objectifs : c’est un outil pour éliminer les contre-indications médicales à la 

pratique sportive, tout en permettant une évaluation de l’aptitude physique de la personne à 

travers des indicateurs physiologiques objectifs, pour, par exemple, programmer par la suite un 

entraînement adapté et personnalisé, en fonction du potentiel de la personne.   

Ce test est ainsi une photographie des capacités physiques, cardio-respiratoires et musculaires, 

d’une personne, à un temps t. La cinétique des paramètres cardio-respiratoires et biologiques 

mesurés lors de l’épreuve est le reflet du fonctionnement des filières énergétiques.  

La consommation d’O2 et l’expiration de CO2 sont mesurées par un masque positionné sur le 

visage du patient.  

Le VO2max est le plateau de consommation d’oxygène atteint en augmentant l’intensité de 

l’effort. Il traduit le plafonnement des possibilités d’adaptation du sportif à l’effort demandé. Le 

VO2max correspond à la quantité maximale d’énergie qu’un individu est capable de fournir (la 

« cylindrée » du sujet). 

Le suivi des fréquences cardiaques et tensions artérielles au cours de l’épreuve permet le suivi 

de l’adaptation cardiovasculaire à l’effort et le dépistage de certaines pathologies, telles que 

l’hypertension artérielle d’effort.  

A partir des différents enregistrements des paramètres ventilatoires et métaboliques, les seuils 

ventilatoires SV1 et SV2 peuvent être déterminés graphiquement. Ce sont des zones 

transitionnelles représentant les « charges de rupture » de l’équilibre énergétique du sujet.  

Le SV1 (seuil ventilatoire 1), ou « seuil d’adaptation ventilatoire », représente la capacité 

maximale d’endurance du sujet au jour du test. Après le franchissement de ce seuil, la voie 

anaérobie prend une part plus importante dans l’effort qu’avant le seuil, car les groupes 

musculaires commencent à produire de l’acide lactique.  Le VCO2 va ainsi augmenter de 

manière plus importante que le VO2, afin de tamponner l’acidose lactique qui est présente.  
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La ventilation (VE) mesurée pendant le test est le produit du volume courant (VT) par la 

fréquence respiratoire (FR).  

L’épreuve se termine à l’épuisement du patient ou lorsqu’un « plateau » de VO2 ou de 

fréquence cardiaque est atteint (VO2 max ; FC max).  

La coopération du sujet est indispensable au bon déroulement de l’épreuve et à sa 

représentativité finale. 

 

 De l’épreuve d’effort au programme d’entraînement personnalisé B.

Le reconditionnement à l’effort chez les patients est réalisé grâce à un programme 

d’entraînement personnalisé et encadré. 

L’objectif de l’entraînement sera de majorer les capacités aérobies des patients. Pour la même 

adaptation métabolique, l’effort produit sera supérieur. Une diminution des fréquences 

cardiaques pour une puissance identique est également un marqueur d’amélioration des 

capacités du sujet.   

 

Dans notre protocole, nous utilisons un programme d’entraînement personnalisé en créneaux, 

adapté à chaque patiente (19,20) (cf. Annexe 1). 

L’entraînement en créneaux standard proposé est de type PEP’C (20–22) : il comporte 6 

créneaux de 5 minutes alternant un travail à une intensité de base (4 min) correspondant à 

celle de SV1, puis à une intensité de pic à 90 % de la valeur de la puissance maximale tolérée (1 

min). 

Une adaptation progressive des charges se fait régulièrement : à chaque diminution de 10 % de 

la fréquence cardiaque cible lors du dernier créneau, l’intensité des bases ou des pics peut être 

augmentée de 10 %, afin de retrouver les fréquences cardiaques cibles initiales. 



47 
 

 

 

 Bienfaits de l’activité physique sur la santé  C.

A l’opposé d’un mode de vie inactif, la pratique régulière d’une activité physique est 

inversement liée au développement de pathologies chroniques telles que le diabète de type 2 

(23–25), la résistance à l’insuline (26–30), le syndrome métabolique, les maladies 

cardiovasculaires et l’hypertension artérielle (31–34), les dyslipidémies (35,36), l’ostéoporose 

(37,38) (en augmentant la densité minérale osseuse (39) et diminuant le taux de fractures (40)) , 

la dépression (41–44) et l’anxiété (45,46).  

De nombreuses études ont prouvé la diminution de la mortalité globale grâce à la pratique 

d’une activité physique (31,32), mais également une diminution de la mortalité en prévention 

secondaire des maladies cardiovasculaires (26) et des AVC (24,41). 

L’activité physique est à l’origine d’une diminution des réponses inflammatoires de l’organisme 

(41,47) et entraîne une régulation du système hypothalamo-hypophyso-surrénalien (28,48,49).  

Des modifications cérébrales ont pu être constatées suite à une pratique physique, telles 

qu’une augmentation de la matière grise cérébrale au niveau du cortex frontal, de 

l’hippocampe et du striatum (50–53), modifiant les capacités fonctionnelles et cognitives 

rattachées à ces zones.  

Il a été montré qu’elle permet également de développer une résilience face à des situations de 

stress, améliorant les capacités de résistance, de récupération et d’adaptation des personnes 

(41). 
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 Les bienfaits de l’activité physique dans le cas du cancer du sein D.

 Activité physique et prévention primaire, secondaire et tertiaire du 1.

cancer du sein 

 

a) Prévention primaire  

Une revue de la littérature réalisée par THUNE et col. en 2001 (54) met en évidence la réduction 

du risque de cancer du sein (et d’autres cancers, tels que les cancers de l’endomètre, des 

ovaires, du poumon, du côlon, des testicules et de la prostate) avec la pratique d’une activité 

physique, avec une relation dose-réponse retrouvée notamment pour le cancer du sein. Il 

retrouve une diminution de 30 à 40 % du risque de cancer du sein chez les femmes actives par 

comparaison avec des femmes sédentaires.  

De nombreuses études de cohortes et études de cas ont montré le rôle de l’activité physique 

en prévention primaire du cancer du sein (55,56) : il existe une réduction du risque de 

développer un cancer du sein de 20 à 30 % chez les femmes actives, par comparaison avec des 

femmes sédentaires. 

La diminution de ce risque semblerait plus importante chez les femmes ménopausées.  

En effet, une méta-analyse conduite par The WHO en 2004 (57) montre que le risque relatif de 

cancer du sein est de 1,25 chez les femmes inactives âgées de 15 à 44 ans et de 1,34 chez les 

femmes inactives ayant entre 45 et 69 ans.   

Une étude de 2007 (58) met en évidence une réduction de risque de 20 à 80 % pour les femmes 

ménopausées pratiquant une activité physique et suggère que pour chaque heure d’activité 

physique supplémentaire par semaine, le risque d’incidence de cancer du sein diminue de 6 %. 

 

 



49 
 

 

b) Prévention secondaire et tertiaire  

Une méta-analyse de 2011 (59) montre qu’une activité physique régulière démarrée après le 

diagnostic de cancer du sein diminue la mortalité globale de 41 % et la mortalité par cancer du 

sein de 34 %. 

Abrahamson et col. en 2006 (60) soulignent les effets bénéfiques de la pratique d’une activité 

physique chez les femmes avant leur diagnostic de cancer du sein, sur la réduction de leur 

mortalité toutes causes confondues, mais seulement pour celles en surpoids ou obèses au 

moment du diagnostic.  

Pour d’autres auteurs (Irwin and al.), l’activité physique d’intensité modérée est à l’origine 

d’une réduction du risque de décès chez des patientes atteintes de cancer du sein, toutes 

causes confondues, de 64 % par rapport à des sujets sédentaires, et cela indépendamment de  

l’IMC (61). 

Les mêmes résultats sont retrouvés par Holick and al. (62) en 2008, avec une diminution du 

risque de décès par cancer du sein lors de la pratique d’une activité physique d’intensité 

modérée (réduction de 15 % du risque de décès), alors qu’aucune modification du risque 

n’apparaît avec la pratique d’une activité physique à intensité élevée. 

 

De plus, la pratique d’une activité physique est liée à une diminution du risque de récidive du 

cancer du sein. Cette diminution du risque de récidive du cancer du sein est évaluée à 24 % 

chez les patientes physiquement actives (groupes d’activité physique d’intensité intermédiaire 

à intermédiaire-élevée) dans la méta-analyse de Ibrahim and al. de 2011 (59).  

Dans l’étude « Nurses’ Health Study » (63) menée par Holmes and al. en 2005, les femmes 

pratiquant une activité physique équivalente à plus de 9 METs par heure chaque semaine, 

avaient 25 % à 50 % de réduction du risque de récidive de leur cancer du sein.  
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 Activité physique, cancer du sein, qualité de vie et asthénie 2.

Les séquelles physiques et psychologiques du diagnostic du cancer du sein et de son traitement 

peuvent persister durant de longues périodes après la fin des traitements.  

Tous les traitements des cancers ont de nombreux effets toxiques physiques, en particulier au 

niveau cardio-pulmonaire et neurologique, qui s’ajoutent aux symptômes psychologiques 

induits lors de la découverte de la maladie (asthénie, dépression, anxiété, insomnies, ...). 

 

a) Qualité de vie  

Une étude de 2007, incluant 108 femmes traitées pour un cancer du sein et randomisées en 3 

groupes (activité physique – activité physique placebo (stretching) – soins usuels), rapporte des 

effets significatifs dans le groupe activité physique par rapport aux 2 autres groupes au niveau 

de la qualité de vie des patientes, mais également au niveau de leur bien-être psychologique 

(amélioration de leur confiance en elles) et au niveau de leur santé physique (amélioration de 

leurs compétences physiques) (64). 

Van WAART and al. (65) mettent en évidence une amélioration des symptômes causés par le 

cancer et la chimiothérapie, chez les patientes des groupes « activité physique basse intensité » 

et « activité physique intensité modérée à élevée » en comparaison au groupe « soins usuels » : 

diminution des nausées et vomissements (p=0,029 et 0,031 respectivement) et diminution des 

douleurs (p=0,003 et 0,011). Les patientes du groupe « activité physique intensité modérée à 

élevée » semblaient ressentir moins de fatigue physique que les autres groupes (p<0,001).  

De plus, les patientes des deux groupes « activité physique » ont repris leur travail plus tôt que 

celles du groupe contrôle. La pratique d’une activité physique, quelle que soit son intensité, 

atténuerait les symptômes liés au cancer et à la chimiothérapie, permettant un retour facilité 

dans la vie active. 
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 Une étude clinique de 2015 a analysé les effets d’un programme de marche (exercice aérobie) 

sur la santé mentale et la qualité de vie de patientes traitées pour un cancer du sein (66). Les 

résultats de cette étude montrent une amélioration significative du sous-score du SF-36 

évaluant la santé mentale des patientes, à 3 mois d’entraînement (p<0,01).  

 

Daley and al. ont mené une étude randomisée et contrôlée en 2007 (64) comparant les effets 

d’un programme d’entraînement aérobie, à un groupe contrôle (exercice placebo de 

« conditionnement corporel ») et un groupe de soins usuels chez des femmes traitées pour un 

cancer du sein. Les résultats de l’étude retrouvent une différence significative pour le groupe 

d’entraînement aérobie avec une amélioration de la qualité de vie des patientes, mesurée par 

le FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy General), non retrouvée dans le groupe 

« exercice placebo ».  

Ainsi, l’amélioration de la qualité de vie des patientes paraît liée uniquement à l’activité 

physique et non à l’attention donnée aux patientes lors du programme (pas d’effets dans le 

groupe « exercice placebo »). De plus, les scores de dépression après 8 semaines 

d’entraînement physique étaient significativement plus bas que ceux du groupe « soins 

usuels ».  

 

Une méta-analyse d’études contrôlées randomisées sur l’activité physique chez des patients 

atteints de cancers (67) retrouve également une amélioration de la qualité de vie grâce à la 

pratique d’un entraînement physique, évaluée par le SF-36, dans les domaines de la fonction 

physique, la fonction sociale et la santé mentale. Mais seulement 3 des études incluses dans 

cette méta-analyse concluent à une amélioration significative de la fatigue chez les patientes 

pratiquant une activité physique.  
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Les mêmes résultats avaient déjà été mis en évidence dans une méta-analyse de 2006, par Mc 

Neely and al. (68) : l’exercice physique apporte une amélioration significative de la qualité de 

vie des patientes atteintes d’un cancer du sein (évaluée par  le score FACT-G et FACT-B).  

 

b) Asthénie  

L’asthénie est un des symptômes les plus souvent décrits par les patientes atteintes de cancer 

du sein. Elle est définie par la NCCN (National Comprehensive Cancer Network) comme une 

« sensation subjective d’épuisement physique, émotionnel ou cognitif en relation avec le 

cancer et ses traitements, qui n’est pas proportionnel à une activité physique récente, qui ne 

cède pas au repos et qui interfère avec les gestes quotidiens de la vie » (69). 

 

Thierry BOUILLET (70) montre dans son étude que la prévalence de l’asthénie chez les patientes 

traitées par chimiothérapie et radiothérapie atteint respectivement les 80 % et 90 %. Ce 

symptôme est présent chez plus de 75 % des patientes après une chimiothérapie (cf. Annexe 2).  

Sa cause reste mal connue (choc psychologique de l’annonce du cancer, effets secondaires des 

traitements, comorbidités liées, etc.), mais une des explications à cette fatigue liée au cancer 

peut être l’arrêt de toute activité physique dès la prise en charge du cancer, entraînant une 

désadaptation à l’effort (71). 

 

L’effet de l’activité physique sur la diminution de la fatigue liée au cancer est retrouvé dans une 

étude contrôlée randomisée de 2005, comparant un groupe activité physique à domicile à un 

groupe témoin ne pratiquant pas d’activité physique. Le score de fatigue réalisé après les 12 

semaines d’entraînement physique est amélioré de façon significative par rapport au groupe 

contrôle (72). 
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Plusieurs études mettent en évidence une augmentation significative des capacités cardio-

respiratoires des patientes atteintes d’un cancer du sein, après entraînement physique :  

- Segal (73), dans son étude contrôlée, randomisée, trouve une augmentation significative des 

capacités aérobies des patientes atteintes d’un cancer du sein n’ayant pas reçu de 

chimiothérapie, après réalisation d’un entraînement physique, avec une VO2max augmentée 

de 3.5ml/kg/min (p=0.01) ; 

- Courneya et collaborateurs (74) montrent une augmentation de la VO2max de 0.24L/min 

(p<0.001) dans le groupe activité physique, alors que les patientes du groupe témoin diminuent 

leur VO2max en fin d’étude ; 

- Les mêmes résultats sont retrouvés dans une méta-analyse réalisée par Fong et collaborateurs 

(67),  avec une augmentation moyenne de la VO2max de 2.2 ml/min/kg (p<0.01) pour les 

patientes du groupe activité physique ; 

- Mc Neely and al. dans leur méta-analyse (68) concluent à une amélioration du fonctionnement 

physique des patientes du groupe activité physique (amélioration signifivative des VO2max) et 

une diminution de leur asthénie liée au cancer du sein. 

 

Une corrélation est possible entre la diminution de l’asthénie ressentie par ces patientes et 

l’amélioration de leurs capacités cardio-respiratoires grâce à la pratique sportive.  

A ce jour, l’activité physique apparaît comme un des seuls moyens efficaces pour améliorer la 

fatigue liée au cancer.  

En effet, les traitements pharmacologiques (hormis en cas de pathologie caractérisée associée, 

telle qu’une anémie, une hypothyroidie, une dépression, etc.) n’ont pas montré d’efficacité 

dans la prise en charge de l’asthénie liée au cancer.  
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L’ « American College of Sports Medicine » retient un niveau de preuve de grade B dans le 

contrôle de l’asthénie par l’activité physique chez les patients atteints de cancer du sein (75).  

Plusieurs sociétés savantes ont établi des recommandations pour la pratique de l’activité 

physique chez ce type de patients, dont récemment l’Association Francophone pour les Soins 

Oncologiques de Support (AFSOS) et le NCCN (70,75) (Cf. Annexe 3). 

 

 Hypothèses physiopathologiques des bénéfices de l’activité physique 3.

dans le cas du cancer  

La plupart des facteurs de risque du cancer du sein, tels que l’âge des premières menstruations, 

de la ménopause, de la première grossesse et les antécédents familiaux, ne peuvent être 

modifiés. A l’inverse, la sédentarité est un facteur de risque de cancer du sein modifiable 

(76,77). 

 

L’activité physique, en réduisant l’exposition aux hormones stéroidiennes, à l’insuline et à 

l’insulin-like growth factor (IGF-1), mais aussi en diminuant l’obésité, aurait un effet protecteur 

contre le cancer du sein (58,78,79). 

En effet, l’insuline, l’IGF I, l’IGF II et l’IGF BP sont impliqués dans la survenue du cancer du sein 

(80). Des taux élevés d’insuline à jeûn sont associés à un risque augmenté de récurrence et de 

décès par cancer du sein (81). Des niveaux élevés d’IGF 1 ou des niveaux faibles de IGF BP 3 ont 

été associés à un risque accru de cancer du sein et seraient des facteurs pronostiques 

défavorables (82,83). 

Des études ont montré que les concentrations sanguines d’oestrogène, insuline et d’IGF-1 

diminuent grâce à l’exercice physique, de même que la masse adipeuse (84,85). 
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Or, une des hypothèses évoquée est que la résistance à l’insuline est associée au cancer du sein  

(l’insuline étant un facteur de croissance pour les cellules cancéreuses), et l’obésité et la 

sédentarité sont les déterminants principaux de cette résistance à l’insuline (81,85,86). 

De plus, l’insuline diminue la sécrétion de SHBG (Sex Hormone-Binding Globulin) et augmente 

l’aromatase dans les tissus adipeux, augmentant ainsi le taux d’oestrogènes libres.  

Ainsi, l’activité physique, en diminuant la sécrétion d’insuline, d’oestrogènes et également 

d’adipokines, a une action freinatrice sur la croissance tumorale.  

 

Les patientes traitées pour un cancer du sein ont tendance à réduire, voire à arrêter totalement 

leur pratique sportive habituelle (de par leur asthénie, leurs douleurs, leurs symptômes 

dépressifs,…) ajoutant aux effets secondaires cardio-toxiques et pneumo-toxiques des 

traitements anti-cancéreux, un déconditionnement à l’effort et une prise de poids. 

La prise de poids est aussi un effet indésirable des traitements administrés aux patientes.  

Plusieurs études ont montré une relation entre le surpoids avant le diagnostic de cancer, la 

prise de poids après le diagnostic et la survie : être en surpoids diminuerait la survie chez ces 

patientes atteintes de cancer du sein (87,88). 

 La pratique d’une activité physique entraînerait une diminution du pourcentage de masse 

grasse en impédancemétrie (89), limitant ainsi le surpoids des patientes.  

Il y aurait aussi des changements positifs de la composition corporelle avec la pratique d’un 

entraînement physique (malgré l’absence de perte de poids et l’absence de diminution de 

l’IMC), avec notamment une moindre perte de densité osseuse au niveau des vertèbres 

lombaires chez les patientes atteintes d’un cancer du sein et pratiquant une activité sportive 

(90). 
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De plus, l’activité physique améliore les fonctions cardio-respiratoires, diminue les chiffres de 

tension artérielle et réduit l’inflammation sanguine (CRP), paramètres tous les trois impactés 

par la maladie elle-même et/ou par les thérapeutiques anti-cancéreuses. 

 

Par contre, aucun effet de l’exercice physique n’a été prouvé sur l’efficacité de la 

chimiothérapie. Aucune amélioration significative n’a été retrouvée sur le ralentissement de la 

croissance tumorale en associant l’exercice physique à la chimiothérapie par doxorubicine 

(efficacité similaire pour le groupe « doxorubicine » et le groupe « doxorubicine et activité 

physique ») (91).  

L’effet de l’activité physique sur la réduction de la mortalité chez les patientes touchées par un 

cancer serait indépendant de la thérapeutique anti-tumorale pharmacologique. 
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MEDITATION DE PLEINE CONSCIENCE!
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IV. MEDITATION DE PLEINE CONSCIENCE 

 Définitions  A.

 Méditation 1.

Le mot « Méditation » vient du grec « mélété », signifiant « entraînement »,  « exercice », et du 

latin « meditari », de « mederi », qui signifie « donner des soins à ». 

Méditer consiste à porter son attention sur ce qu’il se passe en nous, afin de prendre 

conscience progressivement de nos automatismes.  

Il existe plusieurs types de méditation: la méditation Vipassana, la méditation bouddhique, la 

méditation dynamique, la méditation Zen, la méditation Mandala, la méditation de Pleine 

Conscience, etc. Toutes ces méditations présentent des points communs, tant sur le plan de 

leur pratique, que sur les effets qu’elles apportent. 

 

Nous ne parlerons dans ce travail que de la Méditation de Pleine Conscience, car elle 

représente la méditation laïque par excellence depuis la fin des années 1970. 

 

 Pleine Conscience  2.

La Pleine Conscience (92�96) est définie par The Mental Health Foundation 2010 comme « un 

moyen de faire attention au moment présent » (96). Elle consiste à se rendre compte de ce 

qu’il se passe, au moment où cela se passe.  

Elle est une attention portée à l’expérience vécue et éprouvée, sans filtre (accepter ce qui 

vient), sans jugement (ne pas décider si les choses sont bonnes ou mauvaises, désirables ou 

non), sans attente (ne pas chercher quelque chose de précis), comme un enregistrement précis 
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et non discursif des événements qui se présentent à nos six sens (cinq sens physiques et la 

conscience mentale)(95). 

La Pleine Conscience est un entraînement mental, permettant de prendre du recul par rapport 

à tous les comportements automatiques que nous avons, et ainsi, permet de quitter le mode 

« pilote automatique ». La Pleine Conscience aide à « répondre » à ce qui nous arrive, au lieu de 

« réagir ». Le monde nous entourant est ainsi vu avec plus de clarté et nous pouvons agir avec 

plus de sagesse et de distance. La Pleine Conscience développe une attention délibérée aux 

choses auxquelles nous n’accordons habituellement jamais le temps d’une pensée. Elle est une 

présence attentive. 

Selon Jon Kabat-Zinn, elle est composée de sept attitudes fondamentales (97) :  

· la première est le non-jugement, à travers l’ouverture d’esprit, la curiosité et 

l’acceptation ; 

· la deuxième est la patience, afin d’accepter que les choses se déroulent à leur propre 

rythme ; 

· la troisième se définit comme « l’esprit du débutant », qui consiste à avoir un regard 

neuf,  pour s’ouvrir à toutes les possibilités et oublier la routine de son propre savoir ; 

· la quatrième est la confiance en son ressenti ; 

· la cinquième consiste à ne pas avoir d’attentes ; 

· la sixième attitude est le développement de l’acceptation des choses telles qu’elles sont 

au moment présent ; 

· la septième correspond au lâcher-prise.  
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 La Méditation de Pleine Conscience 3.

La Méditation de Pleine Conscience est un type de méditation particulièrement étudié dans le 

domaine médical. Ses vertus thérapeutiques sont pressenties depuis longtemps (93). 

L’origine de l’enseignement de la Pleine Conscience remonte à plus de deux millénaires.  

Le Bouddha qui a vécu au 6e siècle av. J.-C. fut l’un des personnages historiques qui contribua le 

plus à éduquer sur l’importance de vivre en conscience, avec la supposition que seul l’individu 

lui-même a la capacité de s’aider (95). 

 

Le programme de réduction du stress basé sur le Pleine Conscience ou « Mindfulness-Based 

Stress Reduction » (MBSR) est un programme laïc et non-ésotérique, conçu par le Professeur 

Jon Kabat-Zinn en 1979. 

La méditation de Pleine Conscience est une démarche dans laquelle on tourne son attention 

vers un certain nombre de variables corporelles, sensorielles et mentales. Ce mouvement de 

l’esprit est volontaire, à travers des exercices délibérés, prolongés et répétés, représentant un 

entraînement de l’esprit.  

La pratique méditative apprend à ne pas se fixer sur les pensées préoccupantes qui traversent 

l’esprit, mais à tolérer leurs présences sans y adhérer. Un proverbe chinois illustre bien cette 

définition: « Tu ne peux pas empêcher les oiseaux de voler au-dessus de ta tête, mais tu peux les 

empêcher de faire leur nid dans tes cheveux. » 

L’enjeu est de comprendre qu’il y a une différence fondamentale entre « être préoccupé par un 

problème » et « être présent au fait qu’on est préoccupé par un problème ».  

La méditation ne cherche pas à modifier les pensées, mais à faire évoluer le lien entretenu avec 

ces pensées, afin de ne pas y adhérer sans réflexion. Elle n’est pas une pratique de relaxation. 

Elle consiste à être plus présent à soi et au monde, à porter son attention sur les bruits et les 

odeurs de l’environnement, ainsi que sur ses propres sensations.  
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Le développement de cette habilité de « pleine conscience » est graduel, progressif et requiert 

une pratique régulière. La conscience de l’instant présent permet de développer un sens de la 

vie plus riche et un meilleur contrôle de ses sens (98). 

 

 Origines - Jon KABAT-ZINN 4.

Jon Kabat-Zinn, né le 5 juin 1944, est un professeur émérite de médecine.  

Il a fondé et il dirige la Clinique de Réduction du Stress (Stress Reduction Clinic) et le Centre 

pour la Pleine Conscience en Médecine (Center for Mindfulness in Medicine, Health Care and 

Society) de l'université médicale du Massachusetts. 

Il est le concepteur du programme MBSR, développé depuis 1979 dans cette clinique de 

Réduction du Stress et dont il poursuit l’enseignement actuellement, de façon internationale.  

Enfin, il est également membre du conseil d'administration du « Mind and Life Institute », qui a 

pour but de promouvoir un dialogue entre les sciences occidentales et les sciences internes 

(bouddhisme).  

 

 Le programme d’entraînement mental MBSR  B.

 Les différentes techniques enseignées (100) 5.

a) L’attention au corps statique 

Le scanner corporel consiste à ressentir chaque partie de son corps, par un recentrage attentif 

et précis, pour être plus en lien avec celui-ci. 

 Il est utile pour développer la concentration et la souplesse de l’attention. Cette attention au 

corps statique permet de réduire toute agitation mentale, d’apaiser l’esprit, de réduire les 

stimuli distracteurs et peut aider à contrôler les douleurs physiques. 
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b) L’attention sur le souffle 

La respiration est une aide précieuse pour prévenir le stress et favoriser la détente. 

L’attention sur le souffle part des mêmes bases que l’attention au corps statique. Elle consiste à 

se centrer sur les mouvements respiratoires, depuis le début de l’inspiration jusqu’à la fin de 

l’expiration, en se concentrant sur chaque partie du corps traversée par le souffle. 

Cet exercice, comme le scanner corporel, entraîne un relâchement des émotions et des 

tensions et permet d’atteindre une plus grande sérénité et une meilleure clarté d’esprit.   

 

c) L’attention en mouvement 

L’attention en mouvement est développée à travers des exercices de yoga, permettant de 

découvrir les limites de son corps et de se rendre compte que l’attention et la détente peuvent 

être ressenties en même temps. Ces exercices de yoga n’ont aucun objectif de performance.  

 

d) L’attention dans la marche 

Cette marche simple, très ralentie, réalisée au quotidien, permet de rassembler les bienfaits de 

l’attention au corps statique, de l’attention au souffle et de l’attention au mouvement. Elle 

développe une connexion à chaque sensation traversant le corps lors du déroulé des pas, l’un 

devant l’autre.  
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 Déroulement des séances  1.

Le programme MBSR se compose de 8 séances hebdomadaires, de deux heures trente à trois 

heures chacune, dirigées par un instructeur de Méditation de Pleine Conscience, et regroupant 

une vingtaine de participants.  

S’y ajoute une journée entière de retraite en silence entre la 7ème et 8ème semaine du 

programme, pour approfondir les pratiques reçues. 

Des exercices de scanner corporel, de méditation assise, de marche en pleine conscience, de 

mouvements lents et des postures du corps sont graduellement enseignés pendant ces deux 

mois d’apprentissage (99). 

L’objectif des séances est la focalisation sur l’expérience du moment présent, sans discours 

intellectualisant. Les participants peuvent ensuite échanger sur leur ressenti vécu lors de la 

séance en groupe, mais aussi sur le ressenti de leurs entraînements quotidiens personnels.  

En effet, le programme MBSR demande une pratique méditative quotidienne de 30-45 minutes, 

pour développer l’habilité de Pleine Conscience. Pour guider leurs pratiques personnelles et la 

réalisation d’exercices formels, les participants reçoivent des enregistrements audio.  

Puis, ils sont incités à s’exercer sans ces supports, dans les activités du quotidien (manger, se 

doucher, se brosser les dents, travailler, conduire, …), afin de s’entraîner aux pratiques 

informelles.   

A distance de ces huit semaines de MBSR, des rencontres de suivi sont proposées pour 

accompagner la mise en place d’une pratique méditative régulière.  
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 Apports du programme MBSR en médecine : études cliniques C.

Le programme de Méditation de Pleine Conscience (MBSR) a montré ses effets sur certains 

symptômes associés à des maladies physiques, psychosomatiques ou psychiatriques. 

Basé sur la conscience de l’instant présent, il favoriserait les perceptions réalistes, réduirait les 

pensées négatives et améliorerait la vitalité et les stratégies d’adaptation.  

Dans ce chapitre seront exposés plusieurs apports bénéfiques de la Méditation de Pleine 

Conscience en médecine, et plus particulièrement en rapport avec le cancer du sein.  

 MBSR, cancer et modifications cérébrales  1.

Une étude contrôlée, longitudinale, a comparé les IRM cérébrales fonctionnelles de 33 patients 

avant et après un programme MBSR de 8 semaines (101). Les résultats retrouvent une 

augmentation de la matière grise au niveau de l’hippocampe gauche dans le groupe MBSR. Or 

l’hippocampe est impliqué dans les processus d’apprentissage et de mémorisation, mais 

également dans la régulation des émotions.  

Trois autres régions cérébrales sont modifiées dans le groupe MBSR par rapport au groupe 

témoin :   

· le cortex cingulaire postérieur, impliqué dans l’introspection et le détachement, 

· la jonction temporo-pariétale, liée à la compassion, l’empathie et la conscience du 

corps,  

· et le cervelet (vermis et cervelet latéral), qui en plus de la coordination motrice, joue un 

rôle sur la régulation des émotions et les capacités cognitives.  

A travers cette étude, les auteurs ont proposé que la pratique de MBSR entrainerait une 

augmentation des capacités de concentration en diminuant la dispersion mentale et en 

désaturant la mémoire de travail, et également une augmentation des capacités de 

distanciation, en diminuant les cycles de rumination anxieuse.  
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Une seconde étude plus récente (2016) (102) met en évidence des modifications émotionnelles 

et de comportements suite à un programme MBSR, liées à des modifications structurales et 

fonctionnelles du cerveau, avec notamment une modification de l’activité de l’amygdale, cette 

dernière jouant un rôle essentiel dans la régulation des émotions. 

Ces modifications de stimulation de l’amygdale par le programme MBSR avaient déjà été mises 

en évidence par Philippe R. Goldin et ses collaborateurs (Cf. Annexe 4, (103)). 

Les mêmes résultats sont retrouvés par Monti et son équipe dans le cas de patientes atteintes 

d’un cancer du sein (104) : les patientes randomisées dans le groupe MBSR présentent une 

activation cérébrale plus importante de certaines régions cérébrales, telles l’insula gauche, 

l’amygdale droite, l’hippocampe droite et le noyau caudé, par rapport aux patientes du groupe 

contrôle. De plus, une corrélation apparaît entre l’augmentation de la perfusion de ces zones 

cérébrales et la diminution des scores d’anxiété chez ces patientes. 

 

 MBSR, cancer et dépression 2.

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, la dépression fait partie des pathologies les plus 

coûteuses (sur le plan personnel et économique), juste après les cardiopathies. Elle touche plus 

de 300 millions de personnes dans le monde (105). 

Chez les patientes atteintes d’un cancer du sein, la détresse psychologique fait partie des 

symptômes les plus communs (106–108). La prévalence de la dépression chez les patientes 

atteintes d’un cancer du sein atteint 22 % (cf. Annexe 5, (109)).  

 

Etant donné l’amélioration de la survie après le diagnostic d’un cancer du sein, les patientes 

vivent de plus en plus avec l’incertitude d’une rechute, d’une récidive ou de la nécessité d’avoir 

un traitement au long cours. Ces inquiétudes permanentes peuvent altérer l’humeur des 

patientes et aboutir à une dépression. 
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La prise en charge psychologique de ces patientes fait partie intégrante du traitement du 

cancer et de ses conséquences.  

 

Déjà en 1975, Deatherage G. mettait en évidence un bénéfice sur la santé mentale de ses 

patients, suite à une pratique de Méditation de Pleine Conscience (95). Par la suite, plusieurs 

méta-analyses ont confirmé les bienfaits du programme MBSR sur la santé mentale des 

patients (98,110). 

Les apports psychologiques de la Méditation de Pleine Conscience chez des patientes atteintes 

de cancer du sein ont été étudiés en 2012 par Cramer et son équipe dans une revue de la 

littérature (111) : une diminution significative de l’anxiété et de la dépression ont pu être mises 

en évidence pour le groupe MBSR. 

L’étude contrôlée, randomisée, investiguée par Hanne Würtzen en 2013, confirme ces résultats 

(112). 336 femmes atteintes de cancer du sein ont été randomisées en un groupe  « soins 

usuels » et un groupe « MBSR et soins usuels ». Les niveaux d’anxiété et de dépression 

retrouvés après un an de suivi étaient significativement réduits dans le groupe comportant la 

pratique méditative, et cela pour les patientes qui étaient les plus anxieuses et dépressives. 

Les mêmes résultats sont retrouvés dans une méta-analyse publiée la même année par Zainal 

et col. (113) : la Méditation de Pleine Conscience prouve son efficacité dans la diminution du 

stress, de l’anxiété et de la dépression chez les patientes atteintes d’un cancer du sein (cf. 

Annexe 6). 

A noter que pour certaines études, les effets de la Méditation de Pleine Conscience sur la 

dépression chez des sujets atteints de cancer, apparaissent plus faibles que dans le cadre 

d’autres pathologies, probablement car les échelles d’évaluation de la dépression comportent 

des critères physiques présents chez ces patients de par les effets secondaires des traitements 

anti-cancéreux (110). 
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 MBSR, cancer et asthénie 3.

L’asthénie est un des symptômes les plus fréquents et invalidants rapportés par les patients 

atteints de cancer (114,115). Elle correspond à une sensation subjective à expression physique, 

psychologique et/ou cognitive (116).  

Le « National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Fatigue Practice Guidelines Panel » a 

défini l’asthénie liée au cancer comme « une sensation subjective anormale, inhabituelle et 

persistante de fatigue liée au cancer, ou aux traitements du cancer, et qui interfère avec le 

fonctionnement habituel du patient » (69).  

 

Dans une étude de Lawrence de 2004 (117), jusqu’à  91 % des patients atteints de cancer ont 

présenté une asthénie en lien avec leur cancer. Cette fatigue retentit sur la qualité de vie 

globale des patients. 

 

Aucun traitement « gold standard » n’a été établi pour le moment pour résoudre le problème 

de l’asthénie liée au cancer, cependant, l’équipe de Kangas retrouve dans une méta-analyse de 

2008 des bienfaits de l’association exercice physique et approche psychologique pour soulager 

les patients (118). 

 

La Méditation de Pleine Conscience apparaissant comme un outil prometteur dans la prise en 

charge holistique des patients atteints de cancer, certains auteurs ont voulu étudier ses effets 

sur l’asthénie liée au cancer.  

 

En 2014, Johns et son équipe ont réalisé une étude randomisée, comparant les effets du 

programme de méditation MBSR à un groupe témoin, sur l’asthénie liée au cancer (119). 
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 Les résultats retrouvent une amélioration significative de la fatigue dans le groupe MBSR, mais 

également une amélioration des troubles du sommeil, de la dépression, de l’anxiété et de 

l’invalidité fonctionnelle, à la fin du programme MBSR, et à distance du programme (6 mois de 

suivi).  

Le même résultat avait déjà été mis en évidence en 2012 (Hoffman and al., (120)), à travers une 

amélioration du POMS (score comprenant une mesure de la fatigue et la vigueur) pour les 

patients randomisés dans le groupe MBSR, en comparaison au groupe témoin (soins usuels).  

En 2014, le « National Comprehensive Cancer Network » (NCCN) a ajouté le programme MBSR 

comme une intervention utile pour le traitement de la fatigue liée au cancer, avec un niveau de 

preuve de catégorie 1 (études scientifiques valables, de haut niveau de preuve) (121). 

 

 MBSR, cancer et qualité de vie  4.

La qualité de vie peut être définie comme un concept multidimensionnel comportant le 

fonctionnement physique, psychologique et social (122,123). 

Le cancer du sein et ses traitements sont à l’origine d’une altération majeure de la qualité de 

vie des patientes. Dans une étude prospective longitudinale de 2005 (122), il a été montré que 

les composantes émotionnelles, cognitives et sociales de la qualité de vie de patientes atteintes 

d’un cancer du sein (évaluées par le questionnaire EORTC-QLQ-C30) étaient inférieures à celles 

de patientes sans cancer, et cela au moment du diagnostic du cancer, mais également à un an 

post-opératoire (cf. Annexe 7). 

 

Plusieurs articles scientifiques relatent les bénéfices du programme MBSR au niveau de la 

qualité de vie des patientes atteintes d’un cancer du sein et sous traitement.  
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En 2004, Carlson et son équipe laissaient déjà penser que la Méditation de Pleine Conscience 

apportait une amélioration de la qualité de vie chez des patients atteints de cancer 

(amélioration significative du score EORTC-QLQ-C30, p<0.05) (124). 

Des résultats similaires étaient également mis en évidence par Witek-Janusek et son équipe en 

2008 (125) dans une étude contrôlée mais non randomisée, dans laquelle uniquement les 

domaines familial (p=0.046) et psycho-spirituel (p=0.001) du score de qualité de vie étaient 

améliorés suite au programme MBSR. 

Dans une étude contrôlée et randomisée de 2009, Lengacher et col. (126) ont prouvé l’efficacité 

de la Méditation de Pleine Conscience sur l’amélioration de la qualité de vie des patientes 

traitées pour un cancer du sein.  

Hoffman et col. en 2012 (120) ont analysé le bien-être physique, social, émotionnel et 

fonctionnel (« Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast Scale », FACT-B et « Functional 

Assessment of Cancer Therapy-Endocrine Subscale », FACT-ES)  de patientes atteintes de 

cancer du sein, après 8 semaines de MBSR. En comparaison au groupe témoin, une 

amélioration significative du bien-être général des patientes a été mise en évidence à la fin du 

programme MBSR, mais également à distance (à 3 mois) (Cf. Annexe 8). 

La méta-analyse récente de 2015 réalisée par Huang et ses collaborateurs (127, cf. Annexe 9) 

montre une amélioration des scores de qualité de vie statistiquement significative dans les 

groupe MBSR par rapport aux groupes témoins (p=0.03) et de façon non hétérogène (I² = 0 %, 

p=0.58)).  

 

La Méditation de Pleine Conscience apparaît ainsi comme une aide précieuse pour retrouver 

une certaine qualité de vie chez des patientes dont la santé est altérée par le diagnostic et le 

traitement d’un cancer du sein.  

L’amélioration de leur qualité de vie est une priorité dans les soins à leur apporter. 
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 MBSR, cancer et modifications biologiques 5.

La Méditation de Pleine Conscience semble donc diminuer le stress psychologique des 

patientes atteintes d’un cancer du sein.  

L’hypothèse émise par Witek-Janusek et son équipe en 2008 (125) était que la méditation 

pourrait alors réduire les dysrégulations immunitaires liées à ce stress et améliorer l’état 

immunitaire des patientes.  

Les résultats de son étude mettent en avant, chez les patientes du groupe MBSR, une 

augmentation de l’activité des cellules « Natural Killer »  (cellules NK, cellules pouvant 

reconnaitre et détruire les cellules tumorales), une augmentation de la production d’interféron 

gamma et d’interleukine 10 avec des taux rejoignant ceux des témoins sains, et également une 

diminution des interleukines 4 et 6, dont les taux rejoignent ceux des témoins sains à 12 

semaines du début de l’étude. La cortisolémie des patientes du groupe MBSR est 

significativement réduite à la fin du programme de méditation. Cependant, elle reste toujours 

supérieure à celle des patientes sans cancer. 

La pratique méditative de Pleine Conscience permettrait peut-être une certaine restauration du 

système immunitaire des patientes atteintes d’un cancer du sein. La présence de cellules NK en 

nombre suffisant, avec une activité efficace, et la présence d’interferon gamma sont 

essentielles au contrôle de la progression tumorale (128,129). 

De plus, des hauts niveaux de cellules NK ont été associés à un meilleur pronostic chez les 

patients ayant un cancer (130). 

 

En 2003, Carlson et son équipe ont étudié les effets du programme MBSR sur le taux de 

mélatonine chez des patients atteints de cancer (124). En effet, des données scientifiques 

validées rapportent l’effet oncostatique de la mélatonine, capable de réduire la taille des 

tumeurs in vitro (131). La mélatonine est également responsable de la prolifération des 
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lymphocytes T et de l’action des cellules NK. La Méditation de Pleine Conscience permettrait-

elle d’augmenter les taux de mélatonine chez des patients atteints de cancer, comme cela 

semblerait être le cas avec d’autres facteurs immunitaires ?  

Dans l’étude de Carlson, aucune modification du niveau de mélatonine n’a été retrouvée suite 

à la réalisation du programme de méditation. Cependant, les résultats de cette étude non 

contrôlée, non randomisée sont à nuancer de par sa faible qualité. 

 

 MBSR et modification de longueur des télomères 6.

Les télomères correspondent à des protections des extrémités des chromosomes, constituées 

d’une séquence répétée d’ADN non codante (TTAGGG). La longueur des télomères serait un 

aperçu des mitoses cellulaires, diminuant avec le nombre de divisions cellulaires successives, et 

représenterait ainsi la longévité de l’organisme.  

Les télomères jouent un rôle de protection des chromosomes et contribuent ainsi au maintien 

de l’intégrité du matériel génétique. Ils sont des marqueurs de l’âge biologique. Ils sont 

impliqués dans le vieillissement, le cancer et diverses pathologies, communes ou rares (132).  

En effet, les télomères se raccourcissent avec l’avancée en âge, mais également chez les 

personnes atteintes de pathologies, telles que l’athérosclérose et le diabète (133–136).  

Leur découverte a fait l’objet d’un prix Nobel en 2009, attribué à Elizabeth Blackburn (132,137). 

 

Les télomérases sont des enzymes qui ajoutent des nucléotides sur les télomères raccourcis et 

évitent ainsi le signal d’apoptose cellulaire. Elles promeuvent la longévité des cellules.  

 

Un stress objectivable semble être en lien avec une longueur raccourcie de télomères (133). 

Comment le fonctionnement psychologique peut-il modifier l’âge des cellules, à travers la 

longueur des télomères ?  
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La Méditation de Pleine Conscience, en réduisant le stress et l’anxiété des patients, pourrait-

elle modifier l’atteinte des télomères ?  

 

En 2010, Jacobs et son équipe ont montré que la pratique d’une retraite méditative de 3 mois 

entrainait une augmentation significative de l’activité des télomérases (p<0.05) par 

comparaison avec un groupe contrôle n’ayant pas pratiqué la méditation (138,!cf.!Annexe!10).  

En pratiquant la méditation, la longueur des télomères semble être maintenue, ce qui 

retarderait le vieillissement cellulaire. Malheureusement, la mesure des télomérases de cette 

étude n’a été faite que sur des prélèvements de fin de protocole (absence de mesure au début 

de l’étude), et sur un échantillon de patients de taille réduite, diminuant la puissance des 

résultats retrouvés.  

 

Ornish et son équipe (139) étaient les premiers à avoir révélé le lien entre l’activité des 

télomérases et le mode de vie des patients (incluant une pratique de méditation ou de yoga).  

C’est en 2014 que Lengacher et ses collaborateurs ont pu confirmer les effets d’un programme 

de MBSR sur l’activité des télomérases, chez des femmes atteintes d’un cancer du sein, à 

travers la première étude contrôlée randomisée sur ce sujet (140). 

 

Ainsi, la littérature rassemble plusieurs études suggérant un lien entre un mode de vie sain, 

dénué de stress (par la méditation notamment), et une augmentation de l’activité des 

télomérases, gage de longévité cellulaire.  
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  Taux de participation élevé  7.

La plupart des études réalisées ces dernières années sur le programme MBSR retrouvent un 

taux de participation élevé, avec une excellente adhésion des personnes à cet entraînement 

mental.  

Pour Carlson et son équipe, en 2004, les 59 patients de l’étude avaient participé en moyenne à  

8 séances sur les 9 proposées, et 78 % de ces patients avaient réalisé au minimum 7 séances de 

MBSR (124). 

 

Finalement, le programme de Méditation de Pleine Conscience apparaît comme un moyen 

court, peu coûteux, facilement accessible aux patients, et qui permettrait de soulager de 

nombreux symptômes chroniques. 

 

Proposer le programme MBSR aux patientes atteintes d’un cancer pourrait contribuer à leur 

offrir une certaine autonomie et un « auto-contrôle » dans l’acquisition de leur santé, dans une 

période de leur vie où elles en sont privées.  

 

Devant tous les bienfaits scientifiquement prouvés du programme de Méditation de Pleine 

Conscience et l’intérêt grandissant des patientes atteintes d’un cancer du sein pour les 

thérapies complémentaires associées aux thérapies usuelles, dans le but d’une amélioration 

globale de leur santé, il nous a paru intéressant d’associer méditation et activité physique, et 

d’en observer les effets sur la qualité de vie, sur la dépression et sur les capacités cardio-

respiratoires de ces patientes.  
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V. ETUDE CLINIQUE STRASBOURGEOISE 
 
 

« Effet d’un programme d’entraînement physique personnalisé, associé à un programme 

d’entraînement mental par la Pleine Conscience (MBSR),  

sur les capacités physiques et la qualité de vie de patientes après chimiothérapie  

pour un cancer du sein.  

Etude strasbourgeoise contrôlée randomisée : résultats préliminaires. » 

 

 Objectifs de l’étude   A.

L’objectif principal de cette étude est de voir si il existe un effet potentialisant d’un 

entraînement mental et d’un entraînement physique associés, sur l’amélioration des capacités 

physiques de patientes atteintes d’un cancer du sein, et ayant été traitées par chimiothérapie.  

Les objectifs secondaires sont l’observation des effets de ces différents types d’entraînement 

sur la qualité de vie des patientes, sur la dépression, ainsi que sur les paramètres fonctionnels 

cérébraux, et sur l’activité biologique des télomérases, le stress oxydant et les cytokines 

inflammatoires (IL6 et IL10).  

Les résultats de ce travail sont des résultats préliminaires  analysant uniquement les données 

des épreuves d’effort et les questionnaires de qualité de vie et de dépression.  
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 Matériel et méthode B.

 Patientes incluses 1.

La population pouvant être incluse dans notre étude doit être âgée de 18 à 65 ans, être en 

cours de traitement d’un cancer du sein, à plus de 2 mois de distance de la chimiothérapie, et 

peut être en cours de radiothérapie et/ou d’hormonothérapie.  

Les patientes doivent résider en France (sans distinction de l’origine géographique), être 

affiliées à un régime de sécurité sociale et avoir signé le consentement éclairé.  

 

Ne peuvent être incluses les patientes :  

· pratiquant une activité sportive de plus de 4 heures hebdomadaires ;  

· présentant une pathologie neurologique, musculaire, articulaire ou cardio-respiratoire 

contre-indiquant la réalisation d’un entraînement en aérobie ;  

· présentant une anémie avec une hémoglobine inférieure à 10 g/dl ;  

· enceintes ; 

· présentant une contre-indication à l’IRM ;  

· étant sous mesure de protection juridique (sauvegarde de justice, curatelle ou tutelle) ; 

· ne pouvant recevoir des informations éclairées quant à l’étude ;  

· participant à une autre étude clinique en parallèle.  

 

 Recrutement et randomisation 2.

Le recrutement des patientes est réalisé au sein des services de cancérologie des HUS, au 

centre Paul Strauss et également auprès d’oncologues et généralistes libéraux de Strasbourg, à 

l’aide de la distribution de flyers faisant part de l’existence de cette étude à Strasbourg.  
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Après leur recrutement et la signature du consentement éclairé, les patientes sont randomisées 

dans l’un des quatre groupes suivants :  

· Groupe 1 (G1) : groupe témoin ;  

· Groupe 2 (G2) : programme d’entraînement physique ; 

· Groupe 3 (G3) : programme d’entraînement mental « Mindfulness-Based Stress 

Reduction » (MBSR) ; 

· Groupe 4 (G4) : association des programmes d’entraînement physique et mental. 

 

La randomisation est réalisée à l’aide d’une table de randomisation, assurant une répartition 

aléatoire des patientes dans chacun des groupes.  

 

 Examens médicaux et questionnaires 3.

a) Echographie cardiaque  

Une échographie cardiaque est réalisée pour chaque patiente en début et fin de protocole, afin 

d’éliminer une éventuelle contre-indication aux épreuves d’effort et à la pratique de 

l’entraînement physique, et pour juger des éventuels effets de l’entraînement. 

 

b) Questionnaires de qualité de vie 

 
v Le questionnaire  de qualité de vie SF-36 (141–144)  

Le questionnaire générique SF-36 (Short Form 36) est une échelle de mesure de la qualité de 

vie provenant de la « Medical Outcome Study » (145), adapté à la langue française (146). 

Il peut être réalisé par des sujets âgés de 14 ans et plus, de façon simple et rapide. 
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Il comprend 36 items, répartis en 8 dimensions :  

· fonctionnement physique, 10 items, 

· limitation d’activités liée à la santé physique, 4 items,  

· limitation d’activités liée à la santé mentale, 3 items,  

· vitalité (rapport énergie/fatigue), 4 items, 

· santé mentale, 5 items, 

· bien-être social (vie et relation avec les autres), 2 items, 

· douleur physique, 2 items, 

· perception globale de l’état de santé, 5 items. 

 

Les réponses à chaque question sont cotées sur 100 points. Plus le score obtenu est élevé, plus 

la qualité de vie est jugée bonne. 

  

A partir de ces 8 sous-parties, il est possible de calculer deux scores synthétiques qui ont été 

identifiés par analyse factorielle :  

· un score agrégé de santé physique, qui réunit les dimensions : « fonctionnement 

physique », « limitation d’activités liée à la santé physique », « douleur physique » et 

« perception globale de l’état de santé » ; 

· un score agrégé de santé mentale qui réunit les dimensions : « santé mentale », 

« limitation d’activités liée à la santé mentale », « vitalité » et « perception globale de 

l’état de santé ».  

 

A noter que l’un des items (item numéro 2 du questionnaire) n’est pas intégré dans ces deux 

scores de santé. Cet item évalue les modifications de l’état de santé au cours de l’année 

écoulée.  
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La version du SF-36 utilisée lors de cette étude et sa grille de cotation sont présentées en  

annexe 11. 

 

v Le questionnaire EORTC-QLQ-C30 (147) 

Ce questionnaire est spécifique à l’évaluation de la qualité de vie chez des patients atteints de 

cancer. Il a été validé pour la langue française. Il comprend au total 30 items permettant de 

définir plusieurs sous-parties de la qualité de vie des patients : 

· 5 sous-parties « fonctionnelles » qui explorent les dimensions : 

> physique : items 1 à 5, 

> exécutive : items 6 à 7, 

> cognitive : items 20 et 25, 

> émotionnelle : items 21 à 24, 

> et sociale : items 26 et 27. 

· 9 sous-parties « symptomatiques » qui analysent : 

> la dyspnée : item 8, 

> la douleur : items 9 et 19, 

> la fatigue : items 10, 12 et 18, 

> les insomnies : item 11, 

> l’anorexie : item 13, 

> les nausées : items 14 et 15, 

> la constipation : item 16, 

> la diarrhée : item 17, 

> les difficultés financières : item 28. 

· 1 sous-partie évaluant la qualité de vie globale de chaque patient : items 29 et 30. 
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Toutes les questions évaluent la qualité de vie durant la dernière semaine précédant la 

réalisation du questionnaire (« au cours de la semaine passée… »).  

Pour les 28 premières questions, quatre modalités de réponse sont disponibles : « pas du 

tout », « un peu », « assez » et « beaucoup ». Un score élevé pour cette première partie du 

questionnaire représente un faible niveau de qualité de vie.  

Pour les 2 derniers items sur l’état de santé global, les réponses varient de 0 à 7 

(respectivement, de « très mauvais » à « excellent »).  

Le mode d’emploi du questionnaire EORTC-QLQ-C30 est détaillé dans le manuel « EORTC-QLQ-

C30 Scoring Manual » (147,148). 

L’annexe 12 correspond au questionnaire EORTC-QLQ-C30 utilisé lors de l’étude.  

 

c) Auto-questionnaire de dépression  IDS-SR30 

L’IDS-SR 30, « Inventory of Depressive Symptomatology-Self Rated » (149,150), correspond à un 

auto-questionnaire permettant une évaluation correcte de toutes les formes de dépression 

(150) : classique, anxieuse, agitée ou apathique.  

Depuis l’étude STAR*D (151), il est devenu l’instrument psychométrique de référence. 

 

Il est constitué de 30 questions évaluant l’humeur et la symptomatologie dépressive des 

patientes au cours des sept derniers jours. Les 4 possibilités de réponse pour chaque question 

sont cotées de 0 (symptôme non présent) à 3 (symptôme très dérangeant).  

Le sujet doit choisir de répondre entre les questions 11 ou 12, et entre les questions 13 ou 14. 

Si, par erreur, les questions 11-12 et 13-14 sont remplies toutes les deux, alors la cotation finale 

ne prend en compte que la valeur la plus élevée de chaque binôme de question.  

Le score total pour ce questionnaire IDS-SR 30 va de 0 à 84 points.  
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Un score entre 0 et 13 signifie l’absence de dépression ; entre 14 et 25, il correspond à une 

dépression légère possible ; entre 26 et 38, à une dépression modérée ; entre 39 et 48, à une 

dépression sévère et un score supérieur ou égal à 49 traduit une dépression très sévère (150). 

 

Le questionnaire utilisé lors de cette étude, ainsi que sa méthode de cotation et 

d’interprétation sont exposés dans l’annexe 13. 

 

d) Test d’effort  (VO2max) 

Ce test permet d’obtenir les paramètres essentiels à la mise en place du programme 

d’entraînement personnalisé et a également pour but d’écarter une éventuelle contre-

indication à la pratique d’une activité physique.  

La mesure de la VO2max est une mesure réalisée en routine dans le service des Explorations 

Fonctionnelles Respiratoires du Nouvel Hôpital Civil (NHC) de Strasbourg. 

La mesure des échanges gazeux (VO2, VCO2, VE), ainsi que la surveillance 

électrocardiographique (ECG 12 dérivations) et la surveillance de la pression artérielle sont 

réalisées en continu tout au long de l’épreuve. 

Réalisé sur bicyclette ergométrique (Ergoline type Ergoselect 200P), le test comprend une 

incrémentation de la puissance, individualisée en fonction du calcul théorique de VO2max et de 

puissance maximale à atteindre, ceci dépendant de l’âge et de la taille des sujets.  

Ce test permet de mesurer les capacités aérobies maximales des sujets (VO2max), la puissance 

maximale atteinte, la fréquence cardiaque maximale atteinte (FCmax), et de déterminer les 

charges de travail et le niveau de fréquence cardiaque correspondants au seuil ventilatoire, 

niveau de charge utilisé pour l’entraînement.  
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e) Imagerie cérébrale fonctionnelle 

Chaque patiente va avoir une mesure en IRM de la variation de la quantité de substance grise 

(globale et régionale) et de la variation du débit sanguin local cérébral. 

Lors de cette étude, plusieurs acquisitions cérébrales sont réalisées, au début et après les 8 

semaines de protocole : une IRM anatomique 3D T1 de haute résolution (millimétrique), une 

imagerie du tenseur de diffusion, une imagerie quantitative du transfert d’aimantation et deux 

imageries fonctionnelles combinant une mesure BOLD et ASL. L’ensemble des acquisitions a 

lieu à l’Institut de Biophysique (laboratoire ICUBE CNRS UMR 7357, équipe IMIS) et dure 

environ 50 minutes.  

 

f) Analyses biologiques : activité des télomérases et des 

interleukines 6 et 10 

Les analyses des télomérases sont réalisées au sein de l’EA 3072 (mitochondries, stress oxydant 

et protection musculaire – faculté de médecine de Strasbourg).  

Pour chaque sujet, 15 ml de sang sont prélevés sur une veine périphérique (brachiale), avant 

(visite 2) mais également après (visite 4) le protocole.  

La mesure de l’activité des télomérases se fait après extraction des globules blancs isolés, puis 

préparation des extraits et analyse par une méthode ELISA.  

La mesure du stress oxydant est faite immédiatement après prélèvement, sur RPE (Résonnance 

Paramagnétique Electronique). Les cytokines inflammatoires IL6 et IL10 sont également dosées.  
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  Déroulement pratique de l’essai clinique 4.

a) Visites  

La durée totale de participation de chaque sujet à l’étude est de 8 semaines, avec 5 visites 

allant de 1 heure à 3 heures (3 visites avant l’entraînement, 2 après l’entraînement).  

 

La visite 1 (visite d’information) a lieu au Service de Physiologie et Explorations Fonctionnelles 

au NHC de Strasbourg. La notice d’informations sur l’étude est remise aux patientes. Cette 

première visite a lieu 7 à 2 jours avant le premier examen.  

  

La visite 2 comprend la signature du consentement, un examen médical, une échographie 

cardiaque, une épreuve d’effort (mesure de la VO2max), ainsi qu’une prise de sang veineux (15 

ml) pour les mesures biologiques. La patiente remplit les différents questionnaires de qualité 

de vie et de dépression.  

 

La visite 3 est consacrée à la réalisation de l’IRM cérébrale fonctionnelle, à l’Institut de 

Biophysique des HUS (laboratoire ICUBE CNRS UMR 7357, équipe IMIS), d’une durée moyenne 

de 50 minutes.  

 

Les patientes sont ensuite randomisées dans l’un des quatre groupes.  

Suivent alors les 8 semaines de programme d’entraînement mental, physique ou de soins 

usuels.  

 

La visite 4 est identique à la visite 2 : examen médical, échographie cardiaque, épreuve d’effort, 

prise de sang veineux, questionnaires de qualité de vie et de dépression.  
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La visite 5 est identique à la visite 3 (IRM cérébrale fonctionnelle).  

 

A la fin des 8 semaines de protocole, il est possible pour toutes les patientes de participer à la 

prise en charge dont elles n’ont pas pu bénéficier durant le protocole. 

 

Le déroulement de l’étude est schématisé ci-dessous : 
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b) Entraînement physique 

Le programme d’entraînement physique est constitué de 3 séances hebdomadaires 

d’entraînement personnalisé en créneaux, sur ergocycle, à raison de 30 minutes de pédalage 

par séance, sur une durée totale de 8 semaines (soit 24 séances au total). 

Ce travail en endurance suit le protocole PEP’C, qui consiste à faire pédaler les patientes par 

phases de 5 minutes,  dont 4 minutes de travail à la fréquence cardiaque correspondant au 

seuil ventilatoire de l’épreuve d’effort triangulaire et 1 minute à une charge correspondant à la 

fréquence cardiaque de la puissance maximale atteinte minorée de 10 %.  

Selon l’évolution des fréquences cardiaques au cours des entraînements, les charges de travail 

sont réadaptées à la fin de chaque semaine de protocole, afin d’assurer au cours du temps une 

optimisation de la stimulation cardio-ventilatoire et métabolique.  

Ces séances ont lieu au Service de Physiologie et Explorations fonctionnelles au NHC et sont 

encadrées par des infirmières. 

 

c) Entraînement mental 

Le programme d’entraînement mental correspond au programme de Méditation de Pleine 

Conscience (« Mindfulness Based Stress Reduction », MBSR) créé par Dr Jon Kabat-Zinn. Il 

comporte une séance hebdomadaire de 3 heures de pratique en groupe, pendant 8 semaines, 

ainsi qu’une journée de retraite méditative en silence entre la 7ème et 8ème semaine du 

programme. Une pratique méditative quotidienne, à l’aide d’enregistrements audio fournis par 

l’instructeur, est également demandée aux patientes. Ce travail est progressif et interactif. 

Le programme MBSR est animé par un même et seul instructeur, le Docteur Jean-Gérard 

BLOCH, sous l’égide de l’IFPCM à Strasbourg.  
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 Analyses statistiques 5.

a) Description des méthodes statistiques utilisées 

 L’analyse statistique a commencé par une description numérique des données, avec moyenne, 

médiane, minimum, maximum, quartiles, ainsi qu’avec les paramètres de dispersion 

classiques : écart-type, variance, étendue, écart interquartiles. 

Le plan expérimental de l’étude était un plan factoriel croisé à deux facteurs sans répétition. 

L’analyse statistique du critère de jugement principal repose donc sur une ANOVA à deux 

facteurs à deux niveaux chacun avec interaction entre les deux facteurs. 

 

b) Niveau de significativité statistique 

Le niveau de significativité statistique retenu était de 5 %, ce qui impliquait des estimations 

données avec des intervalles de confiance à 95 %. L’effet d’un facteur était alors considéré 

comme significatif si p<0.05.  

 

Après une analyse sur l’ensemble des groupes, le critère de jugement principal et les critères 

secondaires ont été traités pour chacun des sous-groupes pertinents. Ce traitement statistique 

comprenait des analyses descriptives numériques et graphiques, ainsi que des analyses 

inférentielles, partout où cela était pertinent. Une valeur de p<0.05 était considérée comme 

significative. 
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 Résultats  C.

Les résultats de ce travail de thèse sont des résultats préliminaires. Les analyses se limitent à 69 

patientes, à certaines données des épreuves d’effort et aux questionnaires de dépression et de 

qualité de vie, car l’analyse biologique des télomérases et cytokines inflammatoires, et 

l’interprétation des IRM cérébrales fonctionnelles sont prévues uniquement après inclusion des 

100 patientes.   

 Sujets 1.

72 patientes atteintes d’un cancer du sein en post-chimiothérapie sont incluses entre mai 2015 

et novembre 2017.  Aucune patiente n’a été exclue de l’étude, mais trois sont sorties de 

protocole (deux pour des raisons familiales et une suite à un déménagement).  

Notre étude est ainsi constituée de 69 patientes, randomisées dans les 4 groupes.   

Il n’y a pas de différences significatives entre les groupes sur les données anthropométriques : 

la moyenne d’âge des patientes est de 48.8 ans (âges compris entre 34 et 66 ans) et leur IMC 

moyen est de 25.10 kg/m² (allant de 18 à 44 kg/m²).  

Toutes les patientes habitent en Alsace.   

La description de la population intégrée, en fonction des groupes, dans cette étude est 

résumée dans les tableaux ci-dessous : 

  G1 G2 G3 G4 

Nombre total de patientes 19 19 13 18 

Age moyen (années) 49,16 49,21 49,77 46,78 

Poids moyen (kg) 66,74 63,76 71,62 68,52 

Taille moyenne (m) 1,61 1,65 1,65 1,66 

IMC moyen (kg/m²) 25,76 23,35 26,41 24,95 

Description anthropométrique des patientes incluses dans l’étude 
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 G1 G2 G3 G4 

Nombre total de patientes 19 19 13 18 

Radiothérapie (% des patientes) 14 (74 %) 16 (84 %) 10 (77 %) 15 (83 %) 

Hormonothérapie (% des patientes) 13 (68 %) 12 (63 %) 9 (69 %) 11 (61 %) 

Thérapie ciblée 4 (21 %) 6 (32 %) 3 (23 %) 5 (28 %) 

     Traitements reçus par les patientes (autres que la chimiothérapie et chirurgie) 

 

 Epreuves d’effort 2.

a) Analyse des données maximales  

 
v Analyse intragroupe 

- Dans le groupe 1, on observe une amélioration significative de la VO2pic qui passe de 1.45 

L/min à 1.55 L/min (p=0.001, graphique 1). Cette amélioration se retrouve également pour les 

données exprimées en ml/min/kg (passant de 22.24 ml/min/kg à 24.48 ml/min/kg, p=0.009, 

graphique 2). 

L’augmentation de la puissance maximale correspondante est significative pour le groupe 

témoin (augmentation en moyenne de 111.58 watts +/- 34  à 118 watts +/- 35.6, p=0.01).  

A noter que les patientes de ce groupe présentent des valeurs initiales de VO2pic (en L/min et 

en ml/min/kg) et de puissance maximale inférieures à celles retrouvées dans les 3 autres 

groupes.  

 

- Dans le groupe 2, la VO2pic augmente de manière significative lorsqu’elle est exprimée en 

valeur absolue (+ 0.36 L/min,  p<0.0001, graphique 1), et en valeur relative (+ 5.5 ml/min/kg, 

p<0.0001, graphique 2). 
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La puissance maximale augmente significativement et passe en moyenne de 117 +/- 23.29 

watts à 146.32 +/- 22.23 watts (p<0.0001, graphique 3). 

 

- Dans le groupe 3, il n’y a pas d’augmentation significative de la VO2pic moyenne et de la 

puissance maximale.  

 

- Dans le groupe 4, on constate une amélioration significative de la VO2pic moyenne qui passe 

de 1.62 +/- 0.28 L/min à 1.95 +/- 0.21 L/min (soit une augmentation de 0.33 L/min, p<0.0001,  

graphique 1) et de la VO2pic exprimée en ml/min/kg passant de 24.25 à 29.14 ml/min/kg (soit 

une augmentation de 4.89 ml/min/kg, p<0.0001, graphique 2).  

La puissance maximale atteinte augmente en moyenne de 31.34 +/- 22.5 watts en post-

protocole, atteignant les 155.28 watts (p<0.0001, graphique 3). 

 

 

Graphique 1 : Evolution de la VO2pic exprimée en L/min 
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Graphique 2 : Evolution de la VO2pic exprimée en ml/min/kg  

 

 

Graphique 3 : Evolution de la puissance maximale atteinte (exprimée en Watts) 
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v Analyse intergroupe 

L’amélioration observée entre l’avant et l’après entraînement pour les 4 groupes montre une 

différence significative entre les groupes 2 et 4 par rapport au groupe 1 (p<0.01) et entre les 

groupes 2 et 4 par rapport au groupe 3 (p<0.001), mais ne met pas en évidence de différence  

significative entre les groupes 1 et 3 (graphique 4). 

 

 

 

Graphique 4 : Analyse intergroupe des données maximales des épreuves d’effort 
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b) Analyse des données sous-maximales (intragroupe) 

- Dans le groupe 1, la charge soutenue au seuil ventilatoire 1 passe de 64.74 +/- 17.36 watts à 

68.95 +/- 19.12 watts (NS, graphique 5). 

La FC relevée au passage du seuil ventilatoire 1 ne se modifie pas de manière significative.  

 

- Pour le groupe 2, la charge du seuil ventilatoire 1 augmente significativement en passant de 

72.63 +/- 18.59 watts à 92.63 +/- 13.98 watts (p<0.0001, graphique 5). La charge étant plus 

élevée, la FC correspondante est également augmentée de façon significative (p=0.03). 

Au passage de la charge du seuil ventilatoire du test initial, on observe, lors du contrôle, une 

réduction significative de la FC (-10 +/- 4 bpm en moyenne, p=0.0008).  

La FC relevée au passage du seuil ventilatoire du test avant protocole est moindre de 10 

battements par minute en moyenne (p=0.0008).  

  

- Dans le groupe 3, aucune modification significative de la charge du seuil ventilatoire 1 n’est 

observée, ni de la FC correspondante.   

 

- Dans le groupe 4, le seuil ventilatoire 1 augmente significativement, passant de 72.50 +/- 

20.09 watts en moyenne, à 100.83 +/- 19.19 watts en moyenne en post-protocole (p<0.0001, 

graphique 5).  

La charge étant plus élevée, la FC atteinte au seuil SV1 augmente significativement (p=0.0025).  

La FC au passage du premier seuil ventilatoire sur le test de contrôle diminue significativement 

(p=0.001). 
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Graphique 5  : Evolution des charges atteintes au SV1 (Puissance exprimée en Watts) 

 

 Questionnaire de dépression IDS-SR30  3.

Les résultats de ce questionnaire sont représentés dans le graphique 6 ci-dessous : 

 

Graphique 6 : Moyenne des scores totaux du questionnaire IDS-SR30 
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Les 4 groupes étaient homogènes en début d’étude, avec un score total moyen pour le 

questionnaire IDS-SR30 à 23.96 points, traduisant une dépression légère (score compris entre 

14 et 25 points).  

 

Le score du questionnaire s’améliore de manière significative dans les groupes 2 (p= 0.02) et 4 

(p<0.0001).  

Les groupes 1 et 3 ne présentent pas d’amélioration significative du score moyen au 

questionnaire IDS-SR30. 

 

Dans le groupe 4, on relève 4 patientes avec une dépression modérée en pré-protocole et 2 

patientes avec une dépression sévère.  

16 patientes sur les 18 incluses dans ce groupe présentent une amélioration de leur état 

psychologique, avec une diminution du score de dépression allant de -1 point à -29 points 

(diminution moyenne de -9.9 points). La moyenne du score total pour ce groupe est passée de 

24.4 points en pré-protocole à 14.5 points en post-protocole. Cette amélioration est 

statistiquement significative (p<0.0001).  
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 Questionnaire de qualité de vie SF-36 4.

A noter qu’il y avait 10 réponses manquantes au total pour ce questionnaire. 

Une amélioration statistiquement significative du score total SF-36 est retrouvée pour toutes 

les patientes de notre étude en post-protocole (graphique 7). 

 

 

- Pour le groupe 1, la sous-partie « fonctionnement physique » est significativement améliorée 

(graphique 9). Toutes les autres sous-parties du score SF-36 ne présentent pas de modifications  

significatives en post-protocole. 

 

- Pour le groupe 2, l’amélioration des scores de qualité de vie est prédominante pour les 

sous-parties « fonctionnement physique » (graphique 9), « santé générale » (graphique 15), 

« fonctionnement social » (graphique 11), « énergie/fatigue » (graphique 8), et « limitation 

d’activités par les problèmes psychologiques » (graphique 13). 

Aucun changement significatif n’est retrouvé concernant les catégories « limitation d’activités 

par la santé physique » (graphique 10), « douleur » (graphique 14) et « bien-être émotionnel » 

(graphique 12). 
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- Dans le groupe 3, seule la catégorie « limitation d’activités par les problèmes psychologiques » 

est statistiquement améliorée en post-protocole (graphique 13), la moyenne de cette sous-

catégorie augmentant fortement de 30.7 points en post-protocole. 

  

- Pour le groupe 4, on observe une majoration significative de la catégorie « santé générale » 

(p=0.0002, graphique 15), une réduction de la « limitation d’activités par la santé physique » 

(graphique 10) et de la « limitation d’activités par les problèmes psychologiques » (graphique 

13), une réduction des « douleurs » (graphique 14), et une majoration de la balance 

« énergie/fatigue  » (graphique 8) et du « fonctionnement physique » (graphique 9). 

Les catégories « bien-être émotionnel » (graphique 12) et « fonctionnement social » (graphique 

11) ne sont pas modifiées significativement par l’entraînement mixte, mais tendent tout de 

même vers une amélioration. 
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A partir des 8 sous-parties du score SF-36 ont pu être calculés 2 scores généraux : le score de 

santé physique et le score de santé mentale.  

 

· Le score de santé physique, calculé en regroupant les sous-parties « fonctionnement 

physique », « limitation d’activités liée à la santé physique », « douleur physique » et 

« perception globale de l’état de santé », est significativement augmenté pour les 

groupes 2 et 4 (graphique 16). Il n’y a pas d’amélioration significative pour les groupes 

1 et 3, mais le score de santé physique des patientes tend tout de même vers une 

augmentation.  

· Le score de santé mentale, qui réunit les dimensions « bien-être mental », « limitation 

d’activités liée à la santé mentale », « énergie/asthénie » et « perception globale de 

l’état de santé », est fortement amélioré pour le groupe 4, mais également pour les 

groupes 2 et 3 (graphique 17).  

Le groupe 1  ne bénéficie pas d’amélioration significative de ce score.  
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Les résultats de ces deux scores agrégés sont représentés dans les graphiques 

ci-dessous :  
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 Questionnaire de qualité de vie EORTC-QLQ-C30  5.

Les 69 patientes incluses dans notre protocole ont rempli le questionnaire de qualité de vie 

EORTC-QLQ-C30, sans aucune donnée manquante.  

 

Une amélioration statistiquement significative est retrouvée pour chacun des quatre groupes à 

la fin du protocole. 

 

En analysant les dimensions fonctionnelles physiques de ce questionnaire, on met en évidence 

une amélioration significative en post-protocole pour les groupes 2, 3 et 1, mais pas pour le 

groupe 4 (graphique 18). 

Dans ce dernier groupe, 10 patientes sur les 18 ne modifient par leur score de fonction 

physique, une l’aggrave et 7 l’améliorent. 
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Pour la dimension fonctionnelle émotionnelle (graphique 19), seuls les groupes 2 et 4 

présentent une amélioration significative. Dans le groupe 3, sur les 13 patientes, 8 améliorent 

cependant leur score fonctionnel émotionnel, 2 restent au même score et 3 l’aggravent.  

Dans le groupe 1, la majorité des patientes stabilisent ou aggravent leur score (11 patientes sur 

19) et seulement 8 l’améliorent.  

 

 

  

 

Aucune diminution significative du symptôme « douleur » n’est mise en évidence pour les 4 

groupes suite au protocole (graphique 20). On constate une aggravation du score final de cet 

item pour le groupe MBSR en post-protocole, tandis que les autres groupes présentent une 

diminution de leur douleur. 
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Les groupes comportant de l’activité physique (G2 et G4) diminuent significativement leur état 

de fatigue à la fin de l’étude (graphique 21).  

Pour les groupes témoin et MBSR, la diminution du score de fatigue n’est pas suffisante pour 

être significative.  
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Enfin, seul le groupe MBSR ne présente pas de changement significatif  pour l’évaluation de sa 

qualité de vie globale en post-protocole (graphique 22).  

 

 
  

0

1

2

3

4

5

6

7

G1 G2 G3 G4

EORTC-QLQ-C30 : qualité de vie globale 

Qualité!de!vie

globale!AV

Qualité!de!vie

globale!AP

!!p=0,0014!!!!!!p=0,0006!!!!!!!!p=NS!!!!!!!!p=0,0009!

Graphique 22 : 

EORTC-QLQ-C30 : 

Qualité de vie 

globale 
!



105 
 

 

 Discussion  D.

Notre étude est l’une des premières à analyser, de façon contrôlée et randomisée, les effets 

d’un programme alliant entraînement physique et mental sur les capacités cardio-respiratoires 

de patientes atteintes d’un cancer du sein,  sur leur qualité de vie et sur leur dépression. 

 Epreuves d’effort  1.

Les épreuves d’effort permettent de quantifier les capacités aérobies des patientes en cours de 

traitement ou ayant terminé leur traitement.  

Dans la littérature (152), les capacités cardio-respiratoires des patientes ayant eu de la 

chimiothérapie sont diminuées en moyenne de 27 % pour la VO2pic par rapport à des patientes 

saines du même âge. Les auteurs expliquent cette altération des fonctions cardio-respiratoires 

par les effets directs et indirects de la maladie et des traitements anticancéreux (anémie, 

cardiotoxicité avec altération de la fraction d’éjection cardiaque, toxicité pulmonaire 

notamment de la radiothérapie, altération des fonctions musculaires de par la dénutrition et 

les chimiothérapies, désadaptation à l’effort,…). 

Dans notre étude, en pré-protocole, tous les groupes sont proches ou atteignent les 100 % de 

la VO2max théorique, ce qui traduit une capacité cardio-respiratoire plutôt maintenue, malgré 

les chimiothérapies reçues et la désadaptation à l’effort habituellement présente chez ces 

patientes souffrant d’asthénie liée au cancer. 

Ces bons résultats peuvent s’expliquer par un âge moyen inférieur de nos patientes par rapport 

à celui des patientes incluses dans l’étude de Jones (âge moyen de 55 ans +/- 8 ans, (152)), par 

l’absence d’anémie (un taux d’hémoglobine inférieur à 10 g/dl étant un critère d’exclusion de 

notre étude), par la conservation d’une FEVG normale malgré les chimiothérapies et par 

l’absence de métastases pour 97 % de nos patientes (Jones retrouvait un déclin de 33 % de la 

VO2pic par rapport à la théorique, pour les patientes présentant des métastases). 
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Les résultats mis en évidence par Jones sont à interpréter avec prudence, car d’autres facteurs 

pouvant influencer la VO2pic n’ont pas été pris en compte, notamment les antécédents de 

radiothérapie pulmonaire (à l’origine d’altération des échanges gazeux), la présence d’une 

anémie, les comorbidités (antécédents pulmonaires, cardiaques, musculaires,…) et la 

consommation de toxiques tels que le tabagisme. 

 

Dans notre étude, après intervention, il existe une amélioration significative des capacités 

fonctionnelles dans les groupes avec activité physique et association activité physique-

méditation.  

Il y a également une amélioration des données dans le groupe témoin, mais pas dans le groupe 

méditation seule.  

Dans la littérature, les groupes témoins présentent généralement une diminution de leur 

VO2pic après plusieurs semaines de soins usuels sans entraînement physique associé, tandis 

que les groupes bénéficiant de l’entraînement physique améliorent leur VO2pic. Courneya (153) 

met en évidence une diminution de la VO2pic de 0.05 L/min pour le groupe témoin, après 15 

semaines de protocole.  

Jones (154) dans une méta-analyse de 2011 observant l’évolution de la VO2pic de patients 

atteints de cancer suite à un entraînement physique, en comparaison d’un groupe témoin, 

retrouve un déclin significatif de la VO2pic des témoins depuis l’inclusion dans l’étude jusqu’à la 

fin du protocole (diminution de la VO2pic de 1.02 ml/kg/min en fin de protocole). 

L’amélioration significative des données maximales de nos patientes témoins en post-protocole 

peut s’expliquer par une VO2pic moyenne initiale plus basse dans le groupe témoin, par 

comparaison avec les autres groupes (VO2pic = 1.45 L/min pour le groupe 1 ; VO2pic= 1.50 

L/min pour le groupe 2 ; VO2pic = 1.66 L/min pour le groupe 3 ; VO2pic = 1.62 L/min pour le 

groupe 4).  
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Cependant, ces valeurs initiales de VO2pic restent supérieures à celles déjà observées chez des 

patientes en post-chimiothérapie (valeur de VO2pic à 1.41 L/min dans l’étude de Jones et 

Courneya (152)). 

Cette amélioration de la VO2pic post-protocole pour le groupe témoin peut aussi être la 

conséquence de la reprise d’une vie active normale après la fin de la chimiothérapie (reprise 

d’une activité professionnelle à mi-temps, vie active familiale, reprise des loisirs,…) et 

probablement par un âge moyen plus jeune de nos patientes par rapport à celui des patientes 

des études sus-citées (âge moyen de nos patientes de 49 ans, contre un âge moyen de 55 ans 

dans l’étude de Jones). 

 

Le groupe qui ne pratique que le programme MBSR ne présente aucune amélioration 

significative de la VO2pic post-protocole, pouvant être expliqué par une VO2pic initiale 

supérieure à celle des 3 autres groupes (VO2pic pré-protocole atteignant 112 % de la VO2max 

théorique), avec une amélioration paraissant ainsi moins importante en post-protocole que 

pour le groupe témoin. Cependant, les capacités cardio-respiratoires des patientes du groupe 

MBSR restent supérieures à celles du groupe témoin. 

  

Il est rassurant de constater une amélioration « naturelle » (sans intervention physique 

associée) des capacités cardio-respiratoires des patientes à distance de la chimiothérapie.  

 

La pratique d’un entraînement physique sur 8 semaines est à l’origine d’une augmentation 

moyenne de la VO2pic de 0.3 L/min (groupes 2 et 4), soit de plus de 4 ml/min/kg et de 21 % 

(G4) et 23 % (G2) de la VO2max théorique.  

Les résultats que nous retrouvons suite à l’entraînement physique (seul ou associé à 

l’entraînement mental) semblent meilleurs que ceux apparaissant dans la littérature.  
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Dans une méta-analyse de 2006 (68), McNeely conclue à une augmentation de la VO2pic 

relative de 3.39 ml/kg/min (p=0.0001) après entraînement physique ; Courneya (153) mettait en 

évidence une augmentation de la VO2pic absolue de 0.24 L/min dans le groupe activité 

physique par rapport au groupe témoin ; Jones (154) relevait une augmentation significative de 

la VO2pic de 2.91ml/kg/min.  

Cependant, la comparaison de nos résultats avec ceux des méta-analyses de Jones et de 

McNeely est difficile, de par des critères d’inclusion et des protocoles différents des nôtres.  En 

effet, la méta-analyse de Jones intègre des études concernant le cancer du sein, mais 

également le cancer du côlon, de la prostate et le lymphome.  

De plus, certaines études (155–158) incluses dans les méta-analyses évaluaient les apports de 

l’entraînement physique chez des patientes encore sous chimiothérapie. 

La présence parallèle de ces thérapeutiques explique facilement des résultats post-protocole 

inférieurs aux nôtres. Quant à l’étude de Courneya, elle inclut uniquement des patientes 

ménopausées, d’une moyenne d’âge supérieure à celle de nos patientes, pouvant expliquer les 

capacités cardio-respiratoires inférieures à nos patientes en post-protocole.   

Enfin, les programmes d’entraînement physique utilisés dans les travaux des deux méta-

analyses variaient considérablement entre eux et par rapport au programme d’entraînement 

proposé dans notre étude, dans le type d’exercice employé (aérobie et/ou résistance), dans la 

fréquence et l’intensité des entraînements, et dans leurs durées totales (de 2 à 5 séances 

hebdomadaires, de 15 et 45 minutes, avec une intensité allant de 50 à 80 % de la VO2pic 

initiale et sur une période de 7 à 24 semaines). Dans la méta-analyse de McNeely (68), sur les 

trois études évaluant la VO2pic des patientes (153,155,159), deux (155,159) proposaient des 

entraînements physiques non encadrés, faits de façon autonome par les sujets, avec par 

conséquent, une assiduité moins favorable que pour des entraînements encadrés.  
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Les guides de pratique (160) recommandent une prescription d’activité physique personnalisée 

en fonction de la tolérance du patient, avec notamment pour des patients atteints de cancer, 

des intervalles d’exercice courts, entrecoupés de repos.  

Nos patientes ont bénéficié d’entraînements physiques personnalisés et encadrés par des 

professionnels, à l’origine d’un taux de participation élevé et d’une excellente assiduité aux 

séances (taux d’adhésion de 100 %), sans effet indésirable ni complication.  

Le protocole PEP’C (161,162) utilisé est une méthode d’entraînement en intervalles, permettant 

une amélioration rapide et efficace des aptitudes physiques des patientes, de façon sécuritaire 

(charges adaptées à chaque personne), avec une durée d’entraînement « rentabilisée » (sur un 

temps d’entraînement plus court, la quantité de travail est majorée par rapport à un exercice 

en continu). Lonsdorfer et son équipe retrouvait un taux d’adhésion au programme PEP’C de  

94 % (161).  

A notre connaissance, aucune étude exploitant les capacités cardio-respiratoires de patientes 

atteintes de cancer du sein, n’a utilisé ce type d’entraînement personnalisé en créneaux PEP’C. 

Notre protocole a ainsi permis de développer, de façon optimale, l’endurance cardio-

respiratoire des patientes, justifiant les meilleurs résultats de VO2pic retrouvés en fin de 

protocole.  

 

Aucun effet potentialisant de l’association d’un entraînement mental à l’entraînement 

physique (G4) sur l’amélioration des données maximales des tests d’effort n’est mis en 

évidence (comparaison intergroupe entre les groupes G4 et G2 ne présentant pas de variation 

significative).  
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Cependant, l’augmentation significative de la puissance maximale atteinte au seuil SV1 dans les 

groupes G2 et G4, prédominante dans le groupe G4, suggère une amélioration des capacités 

d’endurance des patientes, avec un recul du seuil aérobie, grâce à l’entraînement physique, 

mais surtout par l’entraînement mixte, physique et mental.  

 

Ces résultats sont inédits, car aucune étude comparant les effets de l’association de 

l’entraînement physique à l’entraînement mental (programme MBSR) sur les capacités 

d’endurance des patients n’a été trouvée dans la littérature actuelle.  

 

En revanche, la pratique méditative seule n’apporte pas de changements significatifs sur les 

capacités cardio-respiratoires (données maximales et sous-maximales) des patientes après 8 

semaines de pratique (pas de variation significative intergroupe entre le groupe témoin et le 

groupe MBSR).  

Dans la littérature, seule une étude menée par McComb et ses collaborateurs (163) (étude 

contrôlée randomisée) a analysé les effets de la Méditation de Pleine Conscience sur les 

capacités physiques de patientes atteintes de pathologies cardio-vasculaires, au bout de 8 

semaines de protocole, à l’aide d’un test d’effort. Aucune amélioration significative des 

données sous-maximales n’a été mise en évidence dans le groupe méditation en comparaison 

au groupe témoin (aucun changement significatif pour la fréquence cardiaque, ni pour la 

consommation d’O2). Seul un ralentissement significatif de la fréquence respiratoire et une 

amélioration du volume courant (p<0.01), mesurés lors d’un test sur cycloergomètre, ont été 

constatés pour le groupe méditation. Mais cette étude souffre d’une puissance réduite par la 

petite taille de sa cohorte (18 patientes). Suite à ses résultats, McComb évoque l’hypothèse 

d’un contrôle amplifié du centre respiratoire du tronc cérébral chez les patients ayant pratiqué 

la méditation, à travers l’exercice répété de la prise de conscience de leur souffle.  
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Notre travail montre une amélioration de la ventilation au SV1 après 8 semaines 

d’entraînement physique et mixte, mais pas pour les témoins, ni pour le groupe MBSR. 

 

 Questionnaires de qualité de vie et de dépression 2.

a) Qualité de vie globale 

Notre étude retrouve une amélioration significative de la qualité de vie globale des patientes 

évaluée par le SF-36 pour les 4 groupes. Ces résultats traduisent de façon rassurante une 

évolution positive à distance du diagnostic et de la chimiothérapie du cancer, et cela même 

pour le groupe contrôle.  

Cependant, la qualité de vie du groupe contrôle est uniquement améliorée significativement 

dans la sous-partie « fonctionnement physique », ce qui peut être expliqué par la reprise d’une 

vie active (personnelle et professionnelle) à distance de la chimiothérapie.  

 

Nous n’avons pas trouvé d’amélioration de la qualité de vie globale en post-protocole pour le 

groupe MBSR avec le questionnaire EORTC-QLQ-C30.  

Pourtant, la Méditation de Pleine Conscience a été reconnue en 2017 par l’ « American Cancer 

Society » (164) comme méthode de niveau de preuve de grade A pour améliorer la qualité de 

vie des patientes atteintes de cancer du sein.  

L’absence d’amélioration dans notre groupe MBSR pourrait s’expliquer par le nombre réduit de 

patientes dans ce groupe et par une pratique méditative personnelle peut-être insuffisante.  
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b) Santé physique  

Les scores de santé physique obtenus par les deux questionnaires SF-36 et EORTC-QLQ-C30 

sont discordants, hormis pour le groupe activité physique qui affiche une amélioration 

significative de ce score pour les deux questionnaires.  

Le score de santé physique du SF-36 (regroupant les sous-parties « fonctionnement physique », 

« limitation d’activités par la santé physique », « douleur physique » et « perception globale de 

l’état de santé ») n’est significativement amélioré que dans les 2 groupes comportant 

l’entraînement physique.  

On remarque que la sous-catégorie « fonctionnement physique » présente une amélioration 

significative dans les groupes comportant de l’activité physique, mais également dans le groupe 

témoin (amélioration plus importante que pour le groupe 4, avec p=0.007).  

En regardant les données plus précisément, cette différence peut s’expliquer par un score 

moyen de fonctionnement physique plus faible dans le groupe témoin en pré-protocole (à 

79.21 points) par rapport aux scores moyens des autres groupes (G2 : 82.22 ; G3 : 83.85 ;  G4 : 

83.89), avec une augmentation importante en post-protocole, mais rejoignant les scores 

moyens initiaux des autres groupes.  

Il paraît évident qu’un entraînement sportif facilite le fonctionnement physique des patientes, 

en entretenant leurs systèmes musculo-articulaires et cardio-respiratoires. L’activité physique 

permet l’augmentation de la densité capillaire musculaire (165) qui est altérée par les 

chimiothérapies, et diminue ainsi les effets néfastes musculaires de ces thérapeutiques 

(altérations de la structure et densité des capillaires musculaires, altération des processus de 

glycolyse et d’oxydation des acides gras par les chimiothérapies, (166)).  

Brill et ses collaborateurs (167) ont montré que les personnes avec une force musculaire élevée 

ont moins de limitations fonctionnelles que les autres et conservent leur autonomie pour la 

réalisation des gestes de la vie quotidienne. Pour Peteet et son équipe (168), les patients 
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participant au programme d’entraînement physique reprennent plus facilement leur vie 

professionnelle à 6 mois de suivi, par rapport aux patients du groupe contrôle. Les résultats de 

son étude suggèrent des implications financières, mais ont surtout un sens en termes de 

qualité de vie retrouvée et de retour à une vie normale.    

Les effets du programme MBSR sur le score de santé physique sont différents pour nos deux 

questionnaires.  

Pour le SF-36, le programme MBSR seul n’entraîne pas de changement notable sur ce score de 

santé physique. Ces résultats sont similaires à ceux apparaissant dans l’étude de Lengacher 

(169) : dans son étude contrôlée, la pratique méditative isolée n’a pas plus d’effets sur le score 

agrégé de santé physique (p=0.05) que les soins usuels. Cependant, cette étude retrouve une 

amélioration significative des sous-catégories « fonctionnement physique » (p=0.01) et 

« limitation d’activités liée à la santé physique» (p=0.03) après 6 semaines de Méditation Pleine 

Conscience en comparaison aux témoins, résultats non retrouvés dans notre étude.  

Par contre, des résultats significatifs sont retrouvés à travers le questionnaire EORTC-QLQ-C30 

dans le groupe méditation. Ce questionnaire ne comprend que 5 items destinés à l’évaluation 

de la santé physique, alors que le SF-36 on dénombre 21. De plus, les réponses à l’EORTC-QLQ-

C30 doivent concerner uniquement la semaine précédant la soumission du questionnaire. Cette 

évaluation paraît plus succincte que celle du SF-36, mais elle reste un outil spécifique à 

l’évaluation de la qualité de vie pour les patients atteints de cancer, contrairement au SF-36 qui 

est plus générique.  

Plusieurs patientes ont également perçu des crises d’arthralgies durant la semaine précédant 

les questionnaires post-protocole, ce qui peut avoir une répercussion sur l’amplitude des 

réponses apparaissant dans ces questionnaires. 

De manière très objective, nous n’observons pas de modifications des capacités physiques 

après les 8 semaines de pratique méditative seule, ce qui en soit est tout à fait compréhensible.   
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c) Douleur  

L’  « International Association for the Study of Pain » définit la douleur comme « une sensation 

et une expérience émotionnelle désagréable en réponse à une atteinte tissulaire réelle ou 

potentielle ou décrites en ces termes » (170). 

Dans notre étude, 87 % des patientes (avec un cancer métastatique ou non) se plaignent de 

douleurs liées au cancer en début de protocole (SF-36). La prévalence des douleurs chez les 

patientes atteintes de cancer du sein est supérieure à celle des femmes saines pour la même 

tranche d’âge (171).  

Les douleurs rapportées par les patientes atteintes d’un cancer du sein sont majoritairement 

des douleurs consécutives aux thérapeutiques. Les douleurs articulaires, souvent 

contemporaines des traitements par chimiothérapie et hormonothérapie, pouvant se prolonger 

à distance des traitements, sont les plus fréquentes. La chirurgie peut également être à l’origine 

de douleurs, notamment musculo-articulaires par la perte de mobilité et de force du membre 

supérieur homolatéral à la mammectomie, ou cutanées au niveau de tensions des cicatrices et 

par le lymphœdème consécutif au curage axillaire. La radiothérapie provoque fréquemment 

des douleurs sur les zones d’irradiation. La présence de métastases est également un facteur à 

l’origine de sévères douleurs. Dans une étude menée par Cleeland et col. (172), 82 % des 

patientes atteintes d’un cancer du sein métastatique sont algiques.  

 

Contrairement aux nombreuses études de la littérature (65,173–175) qui retrouvent une 

diminution significative des douleurs des patientes suite à la pratique d’une activité physique, 

notre étude ne montre pas d’amélioration statistiquement significative pour ce symptôme dans 

le groupe « entraînement physique » seul, bien qu’une tendance à la diminution des douleurs 

apparaisse tout de même, pour les deux questionnaires proposés aux patientes (SF-36 et 

EORTC-QLQ-C30). 



115 
 

 

En 2008, Hwang et col. (173) ont évalué les effets antalgiques d’un programme d’entraînement 

physique, associant des exercices de renforcement musculaire, d’assouplissement des épaules 

et de développement des capacités cardio-respiratoires (3 séances hebdomadaires), chez des 

patientes traitées par radiothérapie pour un cancer du sein opéré. Les douleurs du membre 

supérieur homolatéral au cancer ont significativement diminué après les 5 semaines de 

protocole, contrairement aux patientes du groupe témoin qui, elles, rapportaient une 

augmentation de leurs douleurs. 

Steindorf et col. (174) ont comparé les effets d’un programme de renforcement musculaire à 

ceux de séances de relaxation, sur l’intensité des douleurs de patientes atteintes de cancer du 

sein, en cours de radiothérapie. Le renforcement musculaire réalisé sur 12 semaines était 

significativement plus efficace que la relaxation pour atténuer les douleurs des patientes.  

Van Waart (65) a analysé les effets d’un entraînement physique de faible intensité réalisé à 

domicile (30 minutes, 5 fois par semaine) et d’un entraînement supervisé d’intensité modérée à 

élevée combinant exercices en résistance et exercices aérobies (1 heure, 2 fois par semaine), à 

des soins usuels, sur les douleurs de patientes traitées par chimiothérapie pour un cancer du 

sein. Les résultats retrouvent une amélioration significative des douleurs dans les 2 groupes 

comportant l’activité physique (questionnaire EORTC-QLQ-C30).  

Les exercices d’assouplissement permettent l’amélioration des mobilités musculo-articulaires, 

s’opposant ainsi aux raideurs douloureuses ressenties par les patientes suite à la radiothérapie 

et chirurgie.  

Le renforcement musculaire, à travers le gain de masse musculaire, diminue les douleurs de 

mobilisations des membres et les dorsalgies consécutives à la fonte musculaire post-

thérapeutique. 
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Nos résultats sont différents de ceux retrouvés dans la littérature, peut-être par le fait que les 

entraînements proposés ne sont pas les mêmes, notre objectif premier étant de donner des 

possibilités d’améliorer de manière importante les capacités physiques fonctionnelles des 

patientes. 

 

Certains auteurs évoquent un effet biologique de l’activité physique sur les douleurs liées au 

cancer, attribuant un rôle aux cytokines pro- et anti-inflammatoires. En 2016, Schmidt (176) a 

mis en évidence une corrélation entre les concentrations sanguines d’IL6 et du rapport 

IL6/IL1ra  (IL1ra est antagoniste du récepteur de l’IL1) et l’intensité des douleurs post-

radiothérapie d’un cancer du sein (questionnaire EORTC-QLQ-C30).  

Une part des effets antalgiques de l’activité physique serait ainsi due à la diminution de 

l’inflammation induite par le cancer et ses thérapeutiques. Les bienfaits de l’activité physique 

sur la douleur passeraient également par la sécrétion de béta-endorphines (177). 

Il est possible que notre programme d’entraînement physique aérobie influe sur ces différents 

marqueurs biologiques, mais sans effet notable sur la douleur physique ressentie par les 

patientes.  

 

Nos résultats non significatifs peuvent aussi être la conséquence d’une évaluation peu précise 

des douleurs des patientes par le questionnaire EORTC-QLQ-C30, ne comportant que 2 

questions pour l’item douleur (« au cours de la semaine passée, avez-vous eu mal ? » et « au 

cours de la semaine passée, des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes ? »).  

Ces 2 questions générales ne permettent pas de distinguer précisément le type des douleurs 

ressenties par les patientes, leur intensité et leur fréquence dans la semaine précédant le 

questionnaire.  
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De même, pour le questionnaire SF-36, seules deux questions concernent la douleur (« au cours 

des 4 dernières semaines, avez-vous enduré des souffrances physiques » et « au cours des 4 

dernières semaines, la douleur a-t-elle gêné votre travail ou vos activités usuelles ? »).  

Enfin, la prise de traitements antalgiques par nos patientes durant l’étude, et les éventuelles 

modifications posologiques (augmentation ou diminution) au cours des 8 semaines n’ont pas 

été relevées. Nous ne pouvons savoir si ces résultats non significatifs sur la douleur pour le 

groupe « activité physique » (et pour les autres groupes également) sont induits par ce biais. 

Cet élément sera à prendre en considération dans de futures évaluations de la douleur liée au 

cancer.  

 

L’entraînement mental par la Pleine Conscience pratiqué seul n’apporte pas de diminution 

significative du symptôme douleur à la fin des 8 semaines de protocole.  

On remarque même une tendance à l’aggravation des douleurs ressenties par les patientes 

d’après le questionnaire EORTC-QLQ-C30 dans le groupe 3.  

Dans plusieurs études randomisées de qualité menées par Lengacher et son équipe (169,178), la 

douleur (évaluée par le questionnaire SF-36) ne présente pas d’amélioration significative dans 

le groupe MBSR par rapport au groupe contrôle.  

Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que la Méditation de Pleine Conscience n’a pas 

pour but le soulagement des douleurs, mais vise plutôt leur acceptation sans quelconque 

jugement, avec l’objectif de maintenir l’activité et les fonctions physiques, malgré la présence 

de la sensation douloureuse. La Pleine Conscience de son corps peut augmenter la perception 

des douleurs existantes, en focalisant son attention dessus (notamment lors du scanner 

corporel). Au début de la pratique de la Pleine Conscience, il est très courant de percevoir de 

façon plus fine la douleur physique. Par l‘entraînement, l’intensité de la perception se majore, 

mais la durée du ressenti est progressivement réduite avec la continuité de la pratique (179).  
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Le programme MBSR ne réduit pas la douleur physique, mais plutôt la composante 

émotionnelle (dimension désagréable) reliée à cette douleur (180). 

Kozak (181) parle d’ « Esprit raconteur d’histoires »  (« The Storytelling Mind ») pour décrire 

l’amplification émotionnelle ajoutée par l’esprit à la sensation corporelle douloureuse. 

La Méditation de Pleine Conscience permet d’accepter le ressenti douloureux, mais sans 

l’accompagner de pensées et émotions négatives (souffrance). En d’autres termes, elle permet 

de diminuer la dramatisation associée à la douleur physique qui reste ressentie (180).  

Dans la tradition bouddhiste, la douleur est comparée à l’atteinte par deux flèches (182). La 

première flèche représente la sensation douloureuse, la deuxième, la réaction psychologique. 

Ainsi, une personne qui ressent de la douleur physique (première flèche) et développe des 

émotions négatives par rapport à cette sensation physique (seconde flèche) ressentira une 

souffrance correspondant aux deux flèches combinées. La souffrance est une non-acceptation 

de la douleur initiale. 

La distinction entre les termes « douleur » et « souffrance » paraît importante à préciser.  

David Le Breton (183) définit la douleur comme un concept médical et la souffrance comme un 

concept du sujet qui la ressent : « La douleur n’est pas celle d’un organisme, elle ne se 

cantonne pas à un fragment du corps ou à un trajet nerveux, elle marque un individu et 

déborde vers son rapport au monde, elle est donc souffrance ». 

Claire Marin, dans son ouvrage « Souffrance et douleur, autour de Paul Ricœur » (184) , réserve 

« le terme douleur à des affects ressentis comme localisés dans des organes particuliers du 

corps ou dans le corps tout entier, et le terme souffrance à des affects ouverts sur la réflexivité, 

le language, le rapport à soi, le rapport à autrui, le rapport au sens, au questionnement ».  

Paul Ricœur analyse l’expérience de la souffrance, et montre l’extension du domaine de la 

souffrance au monde intérieur et extérieur du patient, bien au-delà des seules zones physiques 
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de la douleur. La souffrance est un ressenti dépendant de nombreux facteurs internes et 

externes à la personne.  

L’interprétation subjective du ressenti douloureux par les patientes peut être à l’origine d’une 

augmentation de leur anxiété et dépression, entraînant elles-mêmes un ressenti douloureux 

amplifié et une augmentation de leur souffrance. Pour David Le Breton, « Dépression et 

douleur chronique s’entretiennent mutuellement » (185). 

 

La Méditation de Pleine Conscience, en s’écartant de toute interprétation et jugement sur son 

ressenti, pourrait interrompre ce cercle vicieux, et diminuer la souffrance des patientes, sans 

modifier leur ressenti douloureux physique.  

 

Il faut également noter que l’évaluation de la douleur à travers des questionnaires de qualité de 

vie généraux comme ceux que nous avons utilisés,  n’a pu être aussi précise qu’une évaluation 

qui serait réalisée à l’aide d’un questionnaire multidimensionnel de la douleur, tel que le McGill 

Pain Questionnaire, qui permet une évaluation des dimensions sensorielles et affectives de la 

douleur (vécu de la douleur) (186). 

C’est probablement pour cela que des résultats opposés aux nôtres sont observés par Tacon 

and al. (187) dans une étude prospective étudiant les bienfaits de la Méditation de Pleine 

Conscience sur les douleurs liées au cancer du sein, et utilisant le McGill Pain Questionnaire. 

L’utilisation d’un tel questionnaire sera à envisager dans de futures études, si l’on souhaite 

exploiter de façon plus spécifique les effets du programme MBSR sur la douleur et la souffrance 

des patientes. 
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Cependant, les patientes ayant profité d’un entraînement physique associé à la pratique de la 

Méditation de Pleine Conscience présentent une diminution significative de leurs douleurs 

évaluées par le questionnaire SF-36. Le questionnaire EORTC-QLQ-C30 montre également une 

diminution de ce symptôme dans le groupe mixte, mais non significative.  

Pour ce questionnaire, contrairement à la pratique méditative seule qui semble accentuer les 

douleurs des patientes, l’entraînement mixte a tendance à les estomper.  

Une prise en charge holistique, associant le physique et le mental, apparaît plus efficace dans  

l’acceptation et la résolution des douleurs de ces patientes.  

Il est possible que l’association des entraînements physique et mental permette une prise en 

charge de toutes les dimensions désagréables constituant la douleur et la souffrance (prise en 

charge de la douleur physique à travers l’entraînement physique, et la sécrétion de béta-

endorphines et de facteurs anti-inflammatoires qui en découle / prise en charge de la 

souffrance par l’entraînement mental, à travers une modulation de la composante 

émotionnelle, une absence de jugement du ressenti des patientes). 

 

d) Asthénie  

La bibliographie montre une prévalence de l’asthénie chez les patientes traitées par 

chimiothérapie pour un cancer du sein atteignant plus de 80 % de ces patientes (70).  

La population intégrée dans notre étude comporte 97 % de patientes souffrant d’asthénie liée 

au cancer. L’asthénie post-chimiothérapie peut être la conséquence de la toxicité des 

traitements, mais aussi d’une désadaptation à l’effort. 

En effet, la chimiothérapie (notamment la doxorubicine) peut causer des altérations des 

capillaires musculaires, une diminution de leur densité, ainsi que des dysfonctionnements de la 

glycolyse et  l’oxydation des acides gras (166). Ces altérations se répercutent sur le transport et 

l’utilisation de l’oxygène, entraînant alors une moins bonne tolérance à l’effort. 
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La pratique d’une activité physique apparaît ici comme une solution efficace pour limiter la 

désadaptation à l’effort et empêcher l’entrée dans le cercle vicieux « fatigue – diminution de 

l’activité physique – déconditionnement – aggravation de la fatigue ». 

 

Dans notre étude, une amélioration significative de l’asthénie apparaît uniquement dans les 

groupes comportant de l’entraînement physique, évoquant un effet positif de l’activité 

physique sur la fatigue ressentie par les patientes. 

Ces observations correspondent aux recommandations publiées par l’« American College of 

Sports Medicine » (75), ayant reconnu l’entraînement physique comme le seul moyen efficace 

ayant obtenu le niveau de preuve de grade B pour limiter l’asthénie liée au cancer. 

La pratique d’une activité physique permet de réduire d’environ 30 % le niveau de fatigue des 

patients, comparativement à l’absence d’activité physique, et ce quel que soit le stade du 

cancer. Aucun médicament ne permet de juguler ce symptôme. 

 

L’entraînement physique (PEP’C) que nous avons proposé à nos patientes est un entraînement 

physique aérobie, en créneaux, personnalisé et adapté à l’évolution de leurs conditions 

physiques, au fur et à mesure de l’avancée dans le protocole.  

La plupart des études (67) analysant les bienfaits de l’activité physique sur les patientes 

atteintes de cancer du sein proposent un entraînement commun, rarement personnalisé, et à 

notre connaissance, aucune étude n’a utilisé un protocole de type PEP’C tel que nous l’avons 

employé. Le protocole PEP’C offre une progression rapide et efficace des capacités cardio-

respiratoires des patientes, de façon adaptée, personnalisée et sécuritaire. Les guides de 

bonnes pratiques pour la réhabilitation suite à un cancer (Lucía et col., 2003 (160) et McNeely 

et col., 2006 (188)) préconisent une approche individualisée de l’activité physique, adaptée à la 

tolérance du patient, avec des intervalles d’exercice courts, entrecoupés de repos.  
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Contrairement à l’efficacité du programme MBSR sur l’asthénie (niveau de preuve de catégorie 

1) établie par le « National Comprehensive Cancer Network » (NCCN) (69), notre étude ne 

retrouve pas d’amélioration significative de la Méditation Pleine Conscience pratiquée seule sur 

ce symptôme, malgré une tendance positive en post-protocole. 

Nos résultats rejoignent ceux publié par « The American Cancer Society » (164) établissant des 

niveaux de preuve de grade A pour les effets du programme MBSR sur la qualité de vie, la 

dépression et l’anxiété, mais ne relevant aucun effet sur l’asthénie. 

La compliance et l’assiduité des patientes à la pratique quotidienne de la Pleine Conscience 

sont de probables facteurs limitant les résultats de notre étude, car ils n’ont pas été pris en 

compte, même si les participantes ont un taux proche de 96 % d’assiduité à la pratique des 

sessions en groupe.  

 

L’association activité physique et MBSR apparaît, quant à elle, comme un outil efficace pour 

diminuer la sensation d’asthénie ressentie par les patientes. 

Peut-être que l’amélioration de la balance sympatho-vagale induite par la Méditation de Pleine 

Conscience est une hypothèse pouvant expliquer nos résultats. En effet, Nijjar et son équipe 

(189) ont mis en évidence une régulation du système nerveux autonome par le programme 

MBSR, mesuré par la variabilité de la fréquence cardiaque de patients. 

Les effets positifs de l’activité physique sur le système nerveux autonome (sur l’activité vagale 

cardiaque) ont déjà été prouvés par de nombreuses études : l’activité physique augmente le 

tonus parasympathique de repos (190) et atténue les effets du vieillissement sur le contrôle de 

la fréquence cardiaque par le système nerveux autonome (191). 
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Ainsi, en contrôlant les systèmes nerveux autonomes, en régulant les fréquences cardiaques et 

leurs variabilités au repos et lors d’un effort, nos deux interventions (AP et MBSR) réduisent la 

fatigue physique ressentie par les patientes. 

 

De plus, l’asthénie a une définition bi-dimensionnelle : elle peut être physique, mais elle peut 

également être psychique.  

L’entraînement mixte de notre étude permet une prise en charge globale de cette asthénie :  

· prise en charge de l’asthénie physique, par l’activité physique, en contrant le 

déconditionnement à l’effort et en luttant contre les effets secondaires des 

thérapeutiques ; 

· prise en charge de l’asthénie psychique, par le MBSR, en diminuant les ruminations et 

distractions mentales, en se détachant des pensées envahissantes, en améliorant la 

concentration des patientes. 

 

e) Santé mentale et dépression 

Il est établi que l’activité physique, en diminuant le stress, l’anxiété et la dépression, améliore 

l’état psychologique des patientes, sans les effets secondaires que peuvent apporter les 

traitements médicaux de ces symptômes (45,192). Ces bienfaits de l’activité physique passent 

par la sécrétion d’endorphines, qui est à l’origine d’une analgésie et d’une sensation de bien-

être (193). 

Les résultats de notre étude vont dans le même sens, avec une amélioration plus significative 

du score de santé mentale du SF-36 pour les groupes comportant un entraînement physique, 

retrouvée également à travers le questionnaire d’auto-évaluation de la dépression et le score 

de santé mentale de l’EORTC-QLQ-C30.  
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La pratique méditative seule apporte également une amélioration de l’état psychologique des 

patientes, de façon plus discrète (score de santé mentale du SF-36 significativement augmenté 

par rapport au groupe témoin ; diminution du score total moyen de l’IDS-SR30 plus marquée 

dans le groupe MBSR que dans le groupe témoin, mais non significative). 

La méta-analyse de Cramer et son équipe (111), basée sur des essais contrôlés randomisés, 

retrouvait les mêmes bénéfices sur la santé psychologique des patientes traitées pour un 

cancer du sein suite à la pratique de la Méditation de Pleine Conscience (amélioration 

significative de la dépression et de l’anxiété) et « l’American Cancer Society » accorde à la 

Méditation de Pleine Conscience un niveau de preuve de grade A pour la diminution de 

l’anxiété et de la dépression chez les patientes atteintes de cancer du sein (164). 

Les effets de la Méditation de Pleine Conscience sur l’anxiété et la dépression passeraient par 

une restructuration cognitive, à l’origine de l’acquisition d’une résilience psychologique et 

d’une meilleure résistance au stress.  

De plus, les séances de MBSR en groupe sont l’occasion pour les patientes de s’exprimer, de 

partager leur ressenti et leurs expériences méditatives. Comme l’explique Ornish dans le livre 

« Love and Survival : The scientific basis for the healing power of intimacy » (194), il est certain 

que l’expression émotionnelle et le soutien social qu’apporte le groupe de méditation sont des 

facteurs aidant à la guérison psychologique des patientes.  

 

La combinaison des deux entraînements (physique et mental) apparaît encore plus bénéfique 

au bien-être psychologique des patientes, en additionnant les bienfaits de chaque pratique 

isolée. 
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Ainsi, toutes les interventions proposées dans notre étude sont à l’origine d’une meilleure 

santé mentale des patientes, en comparaison au groupe témoin, mais la prise en charge 

holistique produit les meilleurs résultats.  

 

 Limites de notre étude 3.

Ce travail a intégré 69 patientes, randomisées entre 4 groupes, à l’origine de tailles 

d’échantillons relativement petites. Un total de 100 patientes est attendu pour atteindre une 

puissance suffisante pour l’étude. Ainsi, ces résultats préliminaires sont à interpréter avec 

prudence, d’autant plus que certains biais n’ont pu être évités.  

 

Plusieurs facteurs confondants n’ont pas été relevés au début de l’étude, notamment les stades 

du cancer du sein de chaque patiente. Or l’évolution naturelle de la maladie, les traitements 

nécessaires, la qualité de vie et la morbi-mortalité des patientes sont liés au stade du cancer. 

Holmes (63) a mis en évidence la relation entre le stade du cancer du sein, la qualité de vie et la 

morbi-mortalité dans une étude observationnelle comparant un groupe actif à un groupe 

sédentaire. Cette relation stade du cancer/qualité de vie est également confirmée par l’étude 

de Tan en 2014 (195), qui montre que le stade du cancer du sein joue sur le fonctionnement 

émotionnel, cognitif et sur les douleurs ressenties (items évalués par le questionnaire de 

qualité de vie EORTC-QLQ-C30). Cela constitue une information manquante à la description des 

caractéristiques de la population incluse dans notre étude.  

De même, la consommation de toxiques (tabac, alcool) et la présence d’un entourage social 

(familial, amical, professionnel) n’a pas été inscrite de façon systématique pour chaque 

patiente. Il a été prouvé que ces facteurs peuvent influencer les capacités cardio-respiratoires 

des patientes (toxiques) et ainsi les résultats des épreuves d’effort (196,197), mais aussi leur 

qualité de vie et leur état psychologique (198).   
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Cependant, la randomisation initiale doit avoir diminué l’influence de tous ces facteurs 

confondants.  

 

Une autre limite à notre étude est le contrôle relatif de la pratique méditative quotidienne des 

patientes. En effet, le programme MBSR comporte un entraînement en groupe une fois par 

semaine, mais également des exercices quotidiens à réaliser à domicile. Nous n’avons pas 

réalisé d’agenda d’assiduité des patientes quant à cet entraînement mental, mais simplement 

demandé si les patientes avaient pu accorder en moyenne au moins 30 minutes de méditation 

par jour.  

Comme tout entraînement, seule une pratique méditative régulière, qualitative et quantitative, 

permet d’atteindre un mode de vie en Pleine Conscience. Lengacher (169) retrouvait dans son 

étude contrôlée randomisée analysant les effets du programme de MBSR sur la qualité de vie, 

une relation « dose-réponse » entre la pratique méditative et les effets obtenus sur le 

fonctionnement physique, la douleur, le bien-être émotionnel et le niveau de stress ressenti. 

Speca (199) retrouve la même relation entre l’assiduité à la pratique méditative et les bénéfices 

apportés sur l’humeur et le stress des patientes atteintes de cancer. La Méditation de Pleine 

Conscience est une habileté qui s’acquiert avec de la pratique.  

L’absence d’amélioration significative pour les sous-parties du SF-36 dans notre étude pourrait 

s’expliquer par une pratique méditative de Pleine Conscience difficile à contrôler sur le plan 

qualitatif.  

 

Malgré le temps nécessaire à consacrer à cet entraînement mental (3 heures hebdomadaires 

pour les séances en groupe, et plus de 45 minutes quotidiennes pour les séances personnelles), 

notre étude permet de relever une bonne tolérance et faisabilité du programme MBSR chez les 

patientes atteintes d’un cancer du sein.  
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Cet entraînement mental nécessite une grande motivation de la part des patientes, mais la 

littérature retrouve des taux de participation importants (jusqu’à la fin du programme) allant 

de 75 à 90% (200), avec un niveau d’adhésion élevé. A noter qu’aucun effet secondaire 

indésirable n’a été rapporté par les patientes.  

Cet entraînement est ainsi totalement sécuritaire et peut être proposé aisément à tout patient.  

 

Il serait intéressant dans un deuxième temps de reprendre contact avec les patientes ayant 

suivi le programme MBSR, afin de voir si, à distance du protocole, elles pratiquent toujours la 

Médiation de Pleine Conscience, et quel est leur stade actuel de la maladie. 

Notre étude s’étant basée sur la durée du canevas du programme MBSR de 8 semaines, on 

peut se poser la question des bénéfices au plus long cours de ces entraînements physique et 

mental. Il est possible qu’une pratique méditative plus ancienne et mieux ancrée, devenant 

plus naturelle avec la durée de pratique, puisse apporter de meilleurs résultats sur nos critères 

d’évaluation. Ces hypothèses sont à étudier par des études prospectives de plus longue durée.  

 

Les effets positifs sur la santé mentale (et à une moindre mesure sur la santé physique) 

retrouvés dans les différents groupes d’intervention peuvent être biaisés par 

l’accompagnement et les rencontres des patientes procurés par les entraînements.  

D’après Ornish (194), l’expression émotionnelle et le soutien social apportés par les groupes 

d’intervention sont des facteurs pouvant améliorer l’état psychologique des patientes (effets 

positifs du groupe social). Ainsi, ces interventions non médicamenteuses peuvent être à 

l’origine d’un biais d’efficacité, qu’il serait utile de juguler par la réalisation d’un 

accompagnement et de rencontres hebdomadaires également pour les patientes du groupe 

témoin.  
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 Implications pour la recherche et la pratique médicale 4.

Nos résultats ont des implications importantes pour la prise en charge à venir des patientes 

atteintes de cancer et traitées par chimiothérapie. 

 

 L’association « activité physique – MBSR » devrait pouvoir être proposée à chaque patiente 

dans les suites du traitement anti-cancéreux, afin de leur offrir tous les outils disponibles pour 

retrouver un état de santé globale. 

 

 « The American Medical Association » rappelle que les soins prodigués aux patients atteints de 

cancer doivent comprendre une composante psychologique, psychosociale, physiologique et 

éducative, et met l’accent sur une approche intégrative de la médecine (201,202).  

 

Les autres données de cette étude clinique strasbourgeoise, qui n’ont pas encore été analysées, 

porteront sur les effets des entraînements physique et mental et de leur association sur les 

paramètres fonctionnels cérébraux (à travers la réalisation d’IRM cérébrales fonctionnelles), et 

sur l’activité biologique des télomérases, le stress oxydant et les cytokines inflammatoires (IL6 

et IL10).  

Ces explorations permettront peut-être d’éclaircir les modifications physiologiques, 

fonctionnelles et biologiques, entraînées par les différentes interventions, pouvant expliquer 

les bienfaits déjà observés.   
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 Conclusion E.

 
A l’heure où l’efficacité des traitements anti-cancéreux permet la prolongation de la survie de 

patientes atteintes d’un cancer du sein, les dommages physiques et psychologiques entraînés 

par la maladie et ses traitements nécessitent une prise en charge efficace, permettant 

d’améliorer la qualité de vie de ces patientes.  

 

L’activité physique est un élément thérapeutique qui a fait ses preuves scientifiques depuis une 

dizaine d’années maintenant. Les pratiques telles que les programmes de réduction du stress 

basés sur la Méditation de Pleine Conscience (MBSR) prennent aussi une place non négligeable 

dans le parcours des patientes.   

 

L’association « entraînement mental par le programme MBSR et entraînement physique par 

une pratique d’exercices d’endurance personnalisés, sur vélo, supervisés » apparaît avoir tout 

son sens dans la vision d’une prise en charge holistique des patientes atteintes d’un cancer du 

sein et ayant bénéficié d’un traitement par chimiothérapie. 

 

Les effets bénéfiques de ces interventions adjuvantes aux traitements pharmacologiques 

apparaissent tant sur les capacités cardio-respiratoires des patientes, que sur leur qualité de 

vie, comprenant leur bien-être physique, psychologique, et leur vitalité.  

 

La Méditation de Pleine Conscience, apportant déjà des effets bénéfiques par sa pratique isolée 

lors d’un cancer du sein, peut avoir toute son indication en étant proposée en association avec 

l’entraînement physique bien conduit et supervisé. Nous avons observé dans notre étude, des 

effets non négligeables sur l’asthénie et le niveau de dépression des patientes. 
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Ces résultats confirment encore une fois la nécessité d’une médecine intégrative, prenant en 

charge le patient dans sa globalité.  
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VI. ANNEXES  
 

 ANNEXE 1 : Programme d’entraînement personnalisé en créneaux (19) 1.

 

 
 
 
 

 ANNEXE 2 : Prévalence des effets secondaires des chimiothérapies  (70)  2.
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 ANNEXE 3 : Résumé des recommandations concernant l’activité 3.

physique adaptée  pour traiter la fatigue liée au cancer (70) 

 

(D’après le référentiel du Réseau régional de cancérologie Rhône-Alpes, validé par l’AFSOS). 
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 ANNEXE 4 : Modifications de l’activité de l’amygdale suite au 4.

programme MBSR (103) 
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 ANNEXE 5 : Prévalence de la dépression chez les patientes atteintes 5.

d’un cancer du sein (109)  
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 ANNEXE 6 : Effets du programme MBSR sur la santé mentale des 6.

patientes atteintes d’un cancer du sein (113) 
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 ANNEXE 7 : Score de qualité de vie chez des patientes atteintes d’un 7.

cancer du sein (122) 

 
Scores moyens EORTC-QLQ-C30 chez les patientes au moment du diagnostic du cancer, à 3 

mois post-opératoire et à 1 an post-opératoire, comparés aux scores moyens obtenus par la 

population générale féminine de Norvège. 
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 ANNEXE 8 : Mesures des FACT-B et FACT-ES, WHO-5 chez les patientes 8.

atteintes d’un cancer du sein, après un programme MBSR (120) 
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 ANNEXE 9 : Effets du programme MBSR sur la qualité de vie  9.

 
Méta-analyse des études évaluant les effets du programme MBSR sur la qualité de vie (127). 

 

 ANNEXE 10 : Activité des télomérases après une pratique intensive de 10.

méditation (138) 
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 ANNEXE 11 : Questionnaire de qualité de vie SF-36 et cotation  11.

a) Questionnaire SF-36 (141) 
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b) Cotation du SF-36  (144) 
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 ANNEXE 12 : Questionnaire EORTC-QLQ-C30 (147) 12.
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 ANNEXE 13 : Auto-questionnaire de dépression IDS-SR30 (150) 13.

a) Questionnaire 
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b) Interprétation du score de l’ IDS-SR 30 
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RESUME: 
Introduction : La qualité de vie des survivantes à un cancer du sein est toujours très 
altérée. L’entraînement physique et la Méditation Pleine Conscience (MBSR) ont montré 
leurs bienfaits chez ces patientes, mais l’association de ces deux entraînements n’a encore 
jamais été étudiée.  
 
Matériel-Méthode : 69 femmes (49 ans, 164 cm, 67.6 kg) sont incluses dans l’étude. Après 
avoir réalisé une épreuve d’effort et répondu à des questionnaires de qualité de vie (SF-
36, EORTC-QLQ-C30) et de dépression (IDS-SR30), elles sont randomisées en 4 groupes : 
G1 : témoins (N=19), G2 : activité physique (N= 19), G3 : MBSR (N= 13), G4 : mixte (N= 18). 
L’entraînement physique comporte 3 séances hebdomadaires de 30 minutes d’ergocycle 
(protocole PEP’C). Le programme MBSR comporte une séance de méditation 
hebdomadaire collective (3 h), une journée en silence et une pratique individuelle 
quotidienne. Après 8 semaines de protocole, les patientes réalisent à nouveau les 
examens pré-randomisation. 
 
Résultats : Après entraînement, G2 et G4 améliorent significativement leurs capacités 
aérobies maximales et sous-maximales (p<0.0001), G1 uniquement les données 
maximales et G3 ne présente aucun changement significatif. Seuls G2 et G4 diminuent 
leurs scores de dépression (p=0.02 et p<0.0001). Le SF-36 s’améliore pour les 4 groupes, 
mais de façon prédominante pour G2 et G4 et l’EORTC-QLQ-C30 retrouve une meilleure 
qualité de vie globale en post-protocole pour G1, G2 et G4 (respectivement : p=0.0014,  
p=0.0006 et p=0.0009). L’asthénie ne diminue que pour G2 et G4. L’entraînement 
physique seul ou associé au MBSR est relié à une amélioration des capacités cardio-
respiratoires des patientes, une amélioration de leur qualité de vie et une diminution de 
leur asthénie et dépression. 
 
Conclusion : Les résultats prometteurs de notre étude sur la santé physique et 
psychologique des patientes en post-chimiothérapie d’un cancer du sein confortent la 
nécessité de développer une médecine intégrative.  
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