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Objectif principal de santé

Réduire le risque de nouveau cancer de 28% (Courneya 2025) et de décès toute cause

confondue de de 37% (Courneya 2025).

Explication

Le programme structuré d’exercice Challenge initié après une chimiothérapie adjuvante

d’un cancer du côlon de stade 2 à 3 réduit le risque de récidives de cancer et augmente la



survie globale (Courneya 2025). Le programme supervisé améliore l’autonomie, la

condition physique et la qualité de vie (Kraemer 2022).

Test de routine

Le test de marche de 6 minutes est reproductible. Il est sensible aux changements

postopératoires du cancer du côlon et pertinent pour évaluer la récupération fonctionnelle

(Moriello 2008; Lee 2013; Pecorelli 2016).

Objectif : Mesurer la distance maximale parcourue en 6 minutes pour évaluer la capacité

fonctionnelle submaximale et suivre la récupération ou l’effet d’une intervention.

Matériel requis :

Couloir plat et rectiligne de 30 m (marqué tous les 3 m).

Cônes aux points de retournement.

Chronomètre, compteur de tours.

Chaise mobile.

Feuille de recueil.

Stylo.

Oxymètre de pouls, tensiomètre, matériel d’oxygène si nécessaire, trousse d’urgence

(nitroglycérine, aspirine), défibrillateur accessible.

Préparation du participant :

Demander de porter une tenue confortable et des chaussures adaptées.

Demander d’utiliser les aides à la marche habituelles, y compris les lunettes.

Expliquer brièvement le but du test, la durée, la possibilité de s’arrêter et l’interdiction de

courir.

Mesure de base avant et après le test :

Fréquence cardiaque.

Pression artérielle. SaO₂.
Score de dyspnée de 0 à 10.

Fatigue ressentie par échelle de Borg.

Noter les médicaments utilisés.

Consignes : « L’objectif est de marcher aussi loin que possible pendant 6 minutes. Vous

pouvez ralentir, vous arrêter et vous reposer si nécessaire, puis reprendre la marche. Ne

courez pas. Je vous dirai le temps restant à intervalles réguliers. » Utiliser uniquement des

phrases d’encouragement standardisées. Annonce du temps restant chaque minute. Ne

pas marcher avec le patient.

Déroulement :

Installation: personne assise 10 minutes avant le départ. Vérifier les signes vitaux et les

contre‑indications.

Test: Se positionner au départ. Lancer le chronomètre et dire «Partez». Compter chaque

tour. Surveiller la sécurité. Noter les arrêts et les symptômes. Ne pas interrompre le



chronomètre si le patient s’arrête.

Fin A 6 minutes, dire « Stop ». Marquer l’endroit. Mesurer immédiatement les marqueurs.

Calculer la distance totale (tours × 30 m + portion finale).

Évaluation du patient (« qu’est-ce qui vous a empêché d’aller plus loin ? »).

Critères d’arrêt immédiat : arrêter le test et prendre en charge en cas de douleur

thoracique, de syncope, de vertiges sévères, de diaphorèse excessive, de pâleur, de

crampes intolérables, de saturation O₂ inférieure à 95% ou tout signe d’instabilité

hémodynamique.

Contre-indications :

Absolues : infarctus aigu récent, angor instable (dernier mois).

Relatives : FC au repos > 120 bat/m, PA systolique > 180 mmHg, PA diastolique > 100

mmHg.

Interprétation et repères pratiques :

Distance absolue : comparer à valeurs prédictives (âge, sexe, taille, poids) si disponibles.

Références de population saine : moyenne ≈ 500–600 m selon les études.

Exemple de feuille de recueil à imprimer : la feuille de recueil à imprimer permet de

renseigner, pour chaque participant, son nom, son identifiant (ID), la date de l’évaluation et

le nom du technicien. Elle comporte deux colonnes permettant de recueillir les mesures

avant et après l’intervention : parcours réalisé (en mètres), fréquence cardiaque, pression

artérielle, saturation en O₂, niveau d’essoufflement, distance totale parcourue (en mètres),

présence ou non d’arrêts et, le cas échéant, la raison de l’arrêt. Un champ « Commentaires

» permet également de consigner toute information complémentaire jugée pertinente.

Qualité : Un test d’entraînement peut être réalisé si nécessaire surtout pour une première

fois. Attendre au moins 1 heure avant de le répéter. L’effet d’apprentissage existe mais reste

modéré.

Seuil

Le niveau de tolérance à l’effort est évalué à partir de la distance parcourue lors du test de

marche de 6 minutes et de son pourcentage par rapport à la valeur prédite.

Une distance inférieure à 300 m, correspondant à moins de 50 % de la valeur prédite,

est considérée comme une tolérance sévère, traduisant une capacité aérobie très

réduite et un risque élevé de complications et de limitation fonctionnelle.

Une distance comprise entre 300 et 399 m, correspondant à 50 à 65 % de la valeur

prédite, indique une tolérance modérée, associée à un déconditionnement significatif et

à une tolérance à l’effort limitée.

Une distance comprise entre 400 et 499 m, soit 65 à 80 % de la valeur prédite,

correspond à une tolérance légère, avec une capacité fonctionnelle diminuée mais

compatible avec les activités de la vie courante.



Une distance supérieure ou égale à 500 m, correspondant à au moins 80 % de la valeur

prédite, est considérée comme une bonne tolérance, indiquant une tolérance à l’effort

satisfaisante pour l’âge et le sexe et un faible risque lié à l’endurance.

Seuil individuel de changement clinique

Considérer une variation d’environ 20 à 30 m au test de marche de 6 minutes comme

cliniquement significatif pour une personne traitée pour un cancer du côlon (Pecorelli

2016).

Bénéfice secondaires

Réduction de l’inflammation systémique (Courneya 2025).

Amélioration de la constipation (Sánchez-González 2025).

Amélioration du métabolisme glucidique (Courneya 2025).

Amélioration de l’endurance physique (Ninot 2020; Beyer 2024; Courneya 2025).

Augmentation de la force si la pratique est suffisamment supervisée (Kraemer 2022).

Amélioration de l’autonomie fonctionnelle (Ninot 2020; Kraemer 2022; Beyer 2024;

Courneya 2025).

Réduction des temps sédentaire (Vallance 2014).

Réduction de la fatigue et amélioration de la capacité à reprendre les activités

quotidiennes (Peddle 2008; McGettigan 2020; Ninot 2020; Kraemer 2022; Beyer 2024;

Courneya 2025; Sánchez-González 2025).

Réduction des symptômes anxieux et dépressifs (Ninot 2020; Beyer 2024).

Amélioration de la qualité de vie liée à la santé (McGettigan 2020; Ninot 2020; Kraemer

2022; Courneya 2025).

Possible potentialisation de certaines chimiothérapies et hormonothérapies par action sur

l’immunité restant toutefois à confirmer (Yang 2021).

Intervention probablement coût-efficace (May 2017; Wang 2023).

Risques directs

Douleurs musculosquelettiques, courbatures ou raideurs : assez fréquentes,

généralement transitoires et de faible gravité, notamment lors du démarrage du

programme ou d’une augmentation brutale de l’intensité (McGettigan, 2020 ; Courneya,

2025).

Fatigue liée à l’effort ou exacerbation transitoire de la fatigue post-traitement : assez

fréquente, notamment en début de programme, mais généralement réversible (Courneya,



2025).

Blessures aiguës (entorses, tendinopathies, microtraumatismes) : peu fréquentes et

généralement de faible gravité. La supervision et la progression limitent ces évènements.

Événements cardiovasculaires (angor, arythmies, infarctus) : très rares, mais

potentiellement graves. L’étude Challenge n’a pas montré d’augmentation significative des

événements cardiovasculaires attribuables au programme d’exercice (Courneya, 2025).

Complications liées au cancer ou aux traitements (plaies, complications chirurgicales,

symptômes gastro-intestinaux) : peu fréquentes et généralement de faible gravité.

Abandon ou non-adhésion pour raisons médicales ou logistiques : peut survenir en raison

notamment de la fatigue, des comorbidités ou de contraintes personnelles et sociales.

Risques d’interaction

Le programme doit être adapté aux traitements en cours et à leurs effets indésirables.

Mécanismes biologiques et psychosociologiques

La réduction de la récidive et de la mortalité s’explique par plusieurs mécanismes

biologiques agissant sur la tumeur et son microenvironnement, complétés par des

processus psychosociaux qui améliorent l’état général, le suivi des traitements et les

comportements de santé. Les chercheurs parlent d’effet systémique (Van Vulpen 2016;

Friedenreich 2017; Ninot 2020).

Mécanismes biologiques :

Stimulation immunitaire antitumorale : l’exercice aigu et chronique mobilise et active des

effecteurs (NK, CD8+ T, cellules myéloïdes modulées) qui augmentent l’infiltration

tumorale et la cytotoxicité antitumorale (Brown 2018b; INSERM 2019; Fiuza-Luces 2024).

Un effet combiné immunologique et métabolique réduit les signaux métaboliques

pro‑croissance (insuline/IGF) et améliore l’activation immunitaire diminuant le risque de

micro-métastases résiduelles (Van Vulpen 2016).

Libération de myokines musculaires : le muscle squelettique sécrète des myokines (IL‑6
d’exercice, SPARC, irisin, oncostatin M, etc.) qui modulent l’inflammation systémique,

l’apoptose tumorale, angiogenèse et le recrutement immunitaire (Gunasekara 2024).

Remodelage du micro-environnement tumoral : l’exercice modifie la perfusion, l’hypoxie, la

vascularisation et la composition immunitaire du microenvironnement, rendant parfois la

tumeur plus « chaude » (plus infiltrée) et plus sensible aux traitements (He 2024). L’effet est

aussi retrouvé chez l’animal (Huang 2025).

Modulation métabolique : l’exercice réduit l’insulinorésistance, abaisse l’insulinémie et

module l’axe Insulin-Like Growth Factor ou IGF (facteurs de croissance), diminuant des

signaux pro‑prolifératifs pour les cellules tumorales (Kasprzak 2021).



Amélioration du microbiote intestinal : l’activité physique modifie la composition

microbienne, la perméabilité et les métabolites, ce qui peut réduire l’inflammation colique

et influencer la progression du cancer colorectal (Boytar 2022).

Réduction de l’inflammation psycho neuroendocrine: L’exercice module l’axe

hypothalamo-hypophyso-surrénalien, ce qui peut réduire l’inflammation systémique

chronique et ses effets pro￼tumoraux (Friedenreich 2017; Beyer 2024).

Modification épigénétique : l’exercice induit des changements d’expression génique et

d’épigénétique (métabolisme oxydatif, voies de réparation) qui peuvent ralentir la

prolifération tumorale (Boyne 2015; Cabrera 2026).

Mécanismes psychosociologiques :

Amélioration des capacités fonctionnelles : l’augmentation de la capacité aérobie et de

la force musculaire réduit la fatigue liée au cancer, améliore la tolérance aux traitements

et la récupération (Ninot, 2020; Rodrigues 2025).

Réduction des comportements à risque : les changements durables d’activité physique,

de sédentarité, de poids et d’alimentation sont associés à une meilleure survie

(Friedenreich 2017; McTiernan 2019; Ninot 2020; Courneya 2025; Rodrigues 2025).

Réduction de la sédentarité : l’INM permet de lutter contre une tendance à la sédentarité

durant et après les traitements de cancer chez des patients, le cancer étant vécu comme

un fardeau empêchant les activités de la vie quotidienne mobilisant le corps (Mayer 2018;

Ninot 2020; Courneya 2025).

Amélioration du suivi des traitements : l’amélioration de l’observance et de l’adhésion aux

traitements et aux soins programmés ont un effet protecteur de récidives de cancer et de

décès prématuré (Rodrigues 2025).

Réduction du stress et de l’anxiété : l’exercice diminue les pensées anxieuses notamment

par effet de diversion et de relâchement (Friedenreich 2017; Ninot 2020; Beyer 2024).

Renforcement du soutien social et de la motivation : la supervision, le soutien

comportemental et les interactions sociales positives produits par l’INM augmentent

l’adhésion et la persistance au changement de mode de vie (Courneya 2026; Rodrigues

2025).

Public répondeur

Patient ayant un cancer du côlon stade II à III (Courneya 2025).

Patient traité dans un centre hospitalier (Courneya 2025).

Personne motivée à suivre le programme (Courneya 2025).

Aptitude à l’effort évaluée médicalement (Courneya 2025).

Public non répondeur



Patient ayant été traité pour un cancer du côlon avec des comorbidités cardiorespiratoires

importantes (insuffisance cardiaque, angor instable) induisant une intolérance majeure à

l’effort physique et des risques importants d’interruption répétée de programme. Une

participation au programme nécessiterait un bilan cardiaque d’effort préalable.

Patient ayant été traité pour un cancer du côlon avec une anémie sévère, une neutropénie

ou une thrombopénie non corrigée qui peuvent engendrer une intolérance à l’effort, un

risque hémorragique ou infectieux lors des exercices. Une participation au programme

nécessiterait l’avis préalable de l’oncologue.

Patient ayant été traité pour un cancer du côlon avec une neuropathie périphérique post

chimiothérapie marquée pouvant provoquer des chutes et des blessures lors d’exercices

d’équilibre et de force. Une participation au programme nécessiterait l’avis préalable d’un

oncologue.

Patient ayant été traité pour un cancer du côlon avec des séquelles chirurgicales non

cicatrisées ou des complications post-opératoires dont une reprise prématurée d’efforts

pourrait retarder la cicatrisation et conduire à un arrêt. Une participation au programme

nécessiterait au préalable l’avis d’un chirurgien et/ou d’un l’oncologue.

Patient encore sous chimiothérapie ou avec des pics de toxicité récents dont la fatigue

aiguë, les nausées, les neuropathies ou la toxicité hématologique réduisent la tolérance et

l’adhérence. Une participation au programme nécessiterait l’avis préalable d’un oncologue.

Participants

Individuel et groupe

Durée

3 ans.

Nombre de séances par semaine

1 séance par semaine.

Procédure

Le programme combinant activité aérobie (Brown 2017; Brown 2018a); et renforcement

musculaire (Sánchez-González 2025) avec un soutien comportemental et un suivi régulier

en présentiel ou en distanciel donne les meilleurs résultats (Kraemer 2022).

L’adhésion au programme est acceptable (Vallance 2010; Courneya 2025).



L’inclusion dans le programme doit avoir lieu dans les 60 à 180 jours après la

chimiothérapie adjuvante de cancer du côlon (Courneya 2025).

La durée totale du programme est de 3 ans avec phase une phase d’initiation de 6 mois

suivie d’une phase de consolidation de 6 mois et d’une phase de maintien de 24 mois

(Courneya 2025).

La supervision est décroissante, les séances supervisées ont lieu toutes les 2 semaines en

phase d’initiation puis mensuelles en phase de maintien.

L’objectif général pour les participants est d’atteindre et de maintenir la dose cible, c’est-à-

dire une augmentation de leur pratique physique hebdomadaire de +10 MET‑heures

correspondant par exemple à 2,5 h de marche rapide par semaine. Un Metabolic

Equivalent of Task (MET) correspond à la dépense énergétique au repos. Toutes les

activités physiques peuvent être exprimées en MET :

Marche modérée = 3–4 METs

Course lente = 7–8 METs

Vélo modéré = 5–6 METs

Natation modérée = 6 METs

10 MET‑h/semaine signifie un calcul des MET des activités réalisées multiplié par le

nombre d’heures sur la semaine. Pour atteindre un volume de 10 MET-h/semaine, le

temps nécessaire varie selon l’intensité de l’activité pratiquée :

2 h 30 min de marche rapide (4 METs) par semaine.

2 h de vélo modéré (5 METs) par semaine.

1 h 40 min de natation modérée à (6 METs) par semaine.

1 h 15 min de course lente (8 METs) par semaine.

1h de footing soutenu (10 METs) par semaine.

La progression doit être graduelle sur plusieurs mois. Elle doit être individualisée,

autrement dit ajustée aux capacités physiques de chaque participant sur la base de tests

validé (test de marche de 6‑minutes ou test d’effort), aux comorbidités (cardiologiques,

neuropathiques) et aux effets secondaires résiduels de la chimiothérapie.

Un bilan d’inclusion est nécessaire avec l’examen des cicatrisations et neuropathies, et

d’un hémogramme si nécessaire.

La sécurité des patients doit être assurée correctement la première année du programme.

Une contrôlé sur la base d’une check‑list des symptômes possibles avant chaque séance,

une adaptation de la dose en cas d’anémie, de neutropénie, de douleur ou de signes

cardiorespiratoires à risque et une surveillance continue doivent être garanties. En cas

d’événement médical grave ou incertain, une procédure d’arrêt et signalement à l’équipe

d’oncologie et au médecin traitant doit être établie.

Séances d’activité physique adaptée

Phase 1: Initiation (6 mois) 12 séances obligatoires. 12 séances recommandées en



semaine alternée. 1 séance toutes les 2 semaines. En face-à-face.

Objectifs : Augmenter graduellement l’intensité de l’AP de loisirs de 10 MET-h/semaine

pour atteindre 10-19 MET-h/semaine selon la personne et améliorer la capacité aérobie et

la force musculaire.

Phase 2: Consolidation (6 mois) 12 séances obligatoires. 1 séance par quinzaine de

jours. En face-à-face ou par téléphone.

Objectifs : Augmenter graduellement l’intensité de l’AP de loisirs de 20 MET-h/semaine

pour atteindre 20-27 MET-h/semaine selon la personne et améliorer la capacité aérobie et

la force musculaire.

Phase 3: Maintien (2 ans) 24 séances obligatoires. 1 séance par mois. En face à face ou

par téléphone.

Objectifs : Dépasser les 27 MET-h/semaine selon la personne et au moins maintenir les

gains d’endurance et de force musculaire.

Soutien comportemental

Phase 1: Initiation (6 mois) 12 séances obligatoires. 1 séance toutes les 2 semaines. En

face-à-face.

Objectifs : favoriser l’adhésion à long terme à l’activité physique régulière et soutenue,

lever les barrières à la pratique d’activité physique, réduire les temps diurnes de

sédentarité, renforcer le sentiment d’efficacité personnelle, intégrer l’activité physique dans

la vie quotidienne.

Techniques: évaluation des objectifs et révision du plan personnalisé, techniques de

changement de comportement de santé (fixation d’objectifs SMART, planification d’actions,

résolution de problèmes, auto‑monitoring avec un carnet personnel ou un système

connecté, renforcement positif), éducation (bénéfices de l’exercice, gestion de la fatigue,

nutrition de base, sécurité), recherche de soutien social (échanges de groupe, partage

d’expériences, stratégies logistiques, rôle des pairs, rôle des associations, rôle de la

famille…).

Phase 2: consolidation (6 mois) 12 séances obligatoires pouvant être combinées avec

les séances d’APA en cas de face à face. 1 séance par quinzaine de jours. En face-à-face

ou par téléphone.

Objectifs : consolider les acquis par les mêmes techniques.

Phase 3: Maintien (2 ans) 24 séances obligatoires pouvant être combinées avec les

séances d’APA en cas de face à face. 1 séance par mois. En face à face ou par

téléphone.

Objectifs : maintenir à minima les acquis par les mêmes techniques.



Composants

Exemple de séance supervisée d’activité physique adaptée individualisée selon le bilan

initial et les comorbidités: Accueil / sécurité (5 min): Vérifier tolérance et signes cliniques.

Mesures rapides (pression artérielle, symptômes, douleur), check‑list sécurité.

Échauffement (5 à 10 min): Préparer système cardiovasculaire et muscles. Marche lente,

mobilité articulaire, étirements dynamiques. Composante aérobie principale (20 à 40 min):

Augmenter la dépense énergétique; viser une progression vers +10 MET‑h/sem. Marche

rapide, vélo, tapis, fractionné modéré selon tolérance. Intensité moyenne (≈50–70% de

fréquence cardiaque maximale ou 12–14 à l’échelle de Borg). Renforcement musculaire (15

à 25 min): Préserver/augmenter force, prévenir sarcopénie. 6–8 exercices ciblant membres

inférieurs, tronc, membres supérieurs (2–3 séries 8–12 répétitions). Charge progressive,

technique prioritaire. Équilibre / proprioception / mobilité (5 à 10 min): Réduire risque de

chute, améliorer fonction Exercices d’équilibre, gainage, étirements statiques. Intensité

faible à modéré. Retour au calme / récupération (5 à 10 min): Récupération et prévention

des courbatures Marche lente, étirements, hydratation. Bilan court et pratique à domicile:

Renforcer adhérence comportementale. Fixer objectifs hebdo, plan d’activité autonome,

enregistrement activité. Exemple de séance de soutien comportemental personnalisé

intégré aux séances d’activités physiques adaptées: Coaching comportemental bref (5–10

min): résolution de problèmes, renforcement du sentiment d’efficacité personnelle,

planification d’actions, auto-évaluation. Transition vers autonomie: consignes précises pour

l’activité à domicile (type, durée, intensité) et modalités de suivi (journaux, capteurs,

contacts de rappel). Progression graduelle: augmentation progressive de la durée et/ou

de l’intensité sur les premières semaines jusqu’à atteindre la dose cible. Maintien:

diminution de la fréquence des séances supervisées au profit d’un suivi comportemental

et de séances de rappel, tout en maintenant la dépense énergétique hebdomadaire.

Surveillance des effets indésirables: Contrôle des problèmes musculosquelettiques, des

signes cardiorespiratoires à risque, d’anémie, de neutropénie, de neuropathie sévère, de

douleur postopératoire non résolue notamment et adaptation au besoin. L’adaptation se

fait par la réduction de l’intensité ou du volume. L’exercice doit être suspendu en cas de

fièvre ou d’événement aigu.

Matériel

Équipements pour les séances d’activités physiques adaptées supervisées : Tapis de

marche ou vélo ergomètre, pour l'entrainement aérobie. Moniteurs de fréquence

cardiaque, pour surveiller l'intensité (fréquence cardiaque, cible établie par les tests

initiaux). Matériel de renforcement musculaire (haltères légers, kettlebells, machines,

bandes élastiques) Plateformes d'équilibre, coussins proprioceptifs (travail de l'équilibre et



de la proprioception). Chronomètre, cônes, tapis pour les tests fonctionnels (TDM6, test

par intervalles) et circuits. Handgrip pour la mesure objective de la force de la main. Chaise

stable et marche (step) pour les tests fonctionnels (sit-to-stand) et les exercices de

renforcement musculaire. Trousse de premiers secours, protocole d'urgence, défibrillateur

pour la gestion des évènements indésirables rares mais graves. Matériel de nettoyage et

d'hygiène pour la prévention des infections. A domicile, un système de visioconférence

sécurisée conforme à la règlementation du pays permet de réaliser les séances d’activité

physique et de soutien comportemental à distance. Un capteur d’activité physique, un

podomètre ou une montre connectée permet une mesure plus fiable des MET‑heures

attendus et de l’adhésion (Lynch 2015). Des bandes élastiques, des mini‑haltères et un

tapis de sol suffisent aux séances à domicile.

Lieu de pratique

Centre hospitalier spécialisé en oncologie. Services de réadaptation de centre hospitalier.

Maison de santé de proximité. Cabinet de kinésithérapie de proximité. Association de

patients avec la supervision d’un professionnel. Domicile avec système de télé-suivi pour

le maintien.

Bonnes pratiques de mise en œuvre

Le programme Challenge a démontré un bénéfice clinique lorsqu’il est délivré après une

chimiothérapie sous la forme d’un programme structuré, supervisé et soutenu sur le long

terme (Courneya 2008; Brown 2017; Courneya 2025). Ces bonnes pratiques maximisent

l’efficacité et la sécurité conformément aux attentes des autorités de santé (HAS, 2018).

Tenir compte des regards des patients sur eux-mêmes qui une fois traités pour un cancer

du côlon peuvent témoigner d’une perte de confiance dans leur capacité à faire de

l’exercice et/ou à y prendre plaisir (Rodrigues 2025). Aider les patients à améliorer leur

savoir et savoir-faire sur la santé aussi appelé littéracie (Rodrigues 2025). Trouver des

solutions pour permettre aux patients de surmonter leurs barrières familiales, sociales,

professionnelles, technologiques et/ou géographiques à la pratique régulière d’activité

physique (Rodrigues 2025), ces freins pouvant être tenaces à court et moyen terme (van

Waart 2018). Sélectionner les patients par un bilan médical de pré participation avant

d’initier l’exercice, ce pré screening réduit les risques cardiovasculaires et identifie contre-

indications temporaires (Courneya 2025). Évaluer la capacité fonctionnelle initiale par un

test de marche de 6 minutes (ou équivalent), un test de force et un questionnaire de

fatigue pour individualiser la prescription d’exercice tolérable et réalisable et fixer une

progression faisable et sûre (Bai 2025). Prescrire une dose progressive combinant

endurance et renforcement musculaire avec un objectif opérationnel d’environ 10 MET-



h/semaine et adapter l’intensité par la mesure de la fréquence cardiaque ou une échelle

d’intensité d’effort perçu. Les protocoles combinés améliorent la capacité physique et la

qualité de vie (Courneya 2025). Superviser les séances initiales par des professionnels

formés à la pratique d’activité physique liée à l’oncologie et assurer une transition

graduelle vers l’autonomie (Courneya 2025). Surveiller systématiquement les événements

indésirables (musculosquelettiques, cardiaques, hématologiques) et les documenter dans

un document centralisé pour ajuster la prescription (Courneya 2025). Individualiser la

progression en tenant compte des traitements en cours (pics de toxicité de

chimiothérapie, anticoagulation, neuropathie) et suspendre/réduire l’effort si nécessaire

(Walker 2024). Intégrer des techniques de changement de comportement (coaching,

objectifs SMART, auto monitoring, feedback) à chaque séance pour renforcer le sentiment

d’efficacité perçue et l’engagement à long terme dans l’activité physique (Rodrigues 2023).

Fournir des outils de suivi (podomètre, montre connectée, carnet ou application) et des

supports pédagogiques (fiches, vidéos) pour mieux estimer la dose réelle d’activité

physique et faciliter la transition vers une activité autonome (Vallance 2015; Bai 2025).

Coordonner étroitement avec l’équipe d’oncologie pour ajuster la prescription en cas de

complications, modifications de traitement ou signes cliniques nouveaux (Courneya 2025).

Former le personnel (protocoles de sécurité, gestion des urgences, adaptation des

exercices) et établir des procédures écrites (check￼list d’avant￼séance, critères d’arrêt).

Éviter les sports à risque de traumatisme chez les patients sous anticoagulants en

proposant pratiques à faible risque comme la marche progressive, le renforcement léger

et l’entraînement à l’équilibre. Adapter les exercices d’équilibre et fournir des aides à la

marche en cas de neuropathie. Proposer des séances hybrides, des aides au transport et

des créneaux flexibles pour réduire les barrières logistiques. Échanger étroitement avec

l’oncologue pour adapter l’activité pendant des pics de toxicité ou des modifications

thérapeutiques.

Bonnes pratiques de pérennisation

Vérifier les comorbidités cardiovasculaires, hématologie, cicatrisation et neuropathie avant

inclusion pour réduire les risques et cibler les bénéficiaires (Courneya 2025). Évaluer

systématiquement les capacités d’endurance, de force et de coordination et les besoins

initiaux pour individualiser la prescription et fixer des objectifs progressifs (Bai 2025).

Prescrire une dose d’activité physique mesurable (dose cible) et un plan de montée en

charge graduelle pour transformer l’intervention en habitude durable (Courneya 2025).

Superviser les phases initiales et assurer une transition vers l’autonomie (Pentheroudakis

2026). Délivrer les premières séances en présentiel ou en hybride par des professionnels

formés, puis réduire la supervision tout en maintenant le suivi comportemental (Courneya

2025). Intégrer une composante comportementale structurée à chaque contact (Courneya

2025). Appliquer des techniques de changement de comportement (objectifs SMART, auto



monitoring, résolution de problèmes, renforcement) (Rodrigues 2023). Fournir des outils de

suivi simples et fiables. Mettre à disposition si possible un podomètre, une montre

connectée, un carnet ou une application pour mesurer le nombre de MET-h/semaine et

donner un feedback régulier aux patients et à l’équipe (Courneya 2025). Former les

intervenants aux spécificités oncologiques, aux critères d’arrêt et à la gestion des incidents

sur la base de protocoles et de checklists standardisés (Bai 2025). Mettre en place des

circuits de communication pour adapter l’activité aux modifications de traitement et aux

complications (Courneya 2025). Réduire la charge pendant pics de toxicité, éviter sports

traumatiques sous anticoagulation, privilégier exercices d’équilibre si neuropathie (Walker

2024). S’appuyer sur les pairs pour pérenniser la pratique d’activité physique (Adlard 2019).

S’appuyer sur les proches du patient pour pérenniser la pratique d’activité physique. Offrir

des séances hybrides, des aides au transport, des créneaux flexibles pour lever les

barrières socio logistiques (Courneya 2025). Prêter du matériel pour la pratique (Courneya

2025). Aider à financer et intégrer le programme dans le parcours de soins notamment

avec l’aide des associations de patients de proximité. Sécuriser les financements et inscrire

le programme dans les recommandations locales pour assurer continuité par l’aide de

l’Assurance Maladie, des complémentaires santé, d’associations comme la Ligue contre le

Cancer, de partenariats locaux et de subventions (Bai 2025). Mesurer l’impact à long terme

en suivant des marqueurs de type capacité physique, qualité de vie, biomarqueurs

pertinents et dépenses de santé (Ballard-Barbash 2012; Courneya 2025). S’appuyer sur des

théories pour utiliser des techniques comportementales et maximiser l’engagement dans

l’activité physique (Courneya 2025).

Précautions

Identifier les risques à la pratique d’activité physique (examen clinique notamment des

comorbidités, antécédents cardiovasculaires avec ECG et épreuve d’effort si indiqué,

hémogramme le cas échéant, évaluation de la cicatrisation, examen des neuropathies).

Évaluer l’aptitude à l’effort avant le démarrage du programme pour individualiser la

prescription et ajuster la progression dans le but de limiter les blessures et les intolérances

(Walker 2024). Individualiser la prescription (intensité, fréquence, type d’exercice) selon

l’état post-traitement et les séquelles. Superviser les séances au moins initialement par un

professionnel formé à l’exercice en oncologie. Augmenter graduellement la charge et

adapter en cas de douleur, de fatigue excessive ou de signes cardiorespiratoires.

Coordonner le programme avec l’équipe d’oncologie pour tout nouveau symptôme ou

toute aggravation (douleur inhabituelle, essoufflement, syncope). Établir avec chaque

patient des critères clairs d’arrêt, de réduction et de progression de la durée et de

l’intensité des exercices (Walker 2024). Former les encadrants à la sécurité sur la base de

protocoles de surveillance des incidents/accidents (musculosquelettiques,

cardiovasculaires, hématologiques), de compte rendu des motifs d’interruption et de



maîtrise des critères d’arrêt et de gestion des situations d’urgence (Ninot 2020; Thomsen

2023; Courneya 2025). Réduire ou suspendre l’effort en cas de fièvre, de neutropénie

symptomatique, de thrombopénie sévère, d’anémie importante ou de complications

chirurgicales non résolues. Éviter les sports traumatiques pour les patients sous

anticoagulants. Prévenir les risques musculosquelettiques et de chute par un

échauffement de qualité, des renforcements progressifs, un travail sur l’équilibre et une

modification de l’exercice en cas de douleur. Proposer des aides comme des cannes en

cas de neuropathie ou de risque de chute. Fournir des outils de suivi de renforcement de

l’adhésion comportementale comme un podomètre, une montre connectée, un carnet ou

une application (Walker 2024). Informer l’équipe d’oncologie régulièrement. Éviter les

pressions sur les zones irradiées. Surveiller activement les événements indésirables

(douleur nouvelle, essoufflement, fièvre, saignement, chute) et suspendre l’exercice en cas

de signes de complication. Documenter et rapporter les incidents/accidents liés à

l’exercice pour enrichir la base de preuves et affiner les recommandations locales.

Caractéristiques réglementaires

Sur prescription médicale. Pratique devant être réalisée dans une organisation de santé

même si certaines séances peuvent être supervisées à distance (à domicile ou dans des

associations de patients).

Initiateur principal
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Friedenreich, Rebecca K. S. Wong, Haryana M. Dhillon, V. Coyle, N. S. Chua, D. J. Jonker, P. J.
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