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Résumé 

Le style de vie actif, sous-tendant la pratique d’une activité physique (AP) régulière et la 

limitation des comportements sédentaires, fait partie des recommandations de santé au 

décours des traitements de chimio-, radio-, immunothérapie contre un cancer. Au regard de 

la complexité de l’après-cancer, la mise en œuvre d’un style de vie actif comme partie 

intégrante du quotidien, n’est cependant pas évidente pour la plupart des personnes 

concernées. Dans le contexte scientifique français, la nécessité de s’intéresser exclusivement 

à l’après-cancer et aux barrières et facilitateurs du style de vie actif sous l’angle d’une 

approche socio-écologique est considérée. Du point de vue du terrain, l’offre d’Activité 

Physique Adaptée et de sport-santé connait un véritable essor, mais un manque 

d’accompagnement des personnes concernées à ancrer un style de vie actif dans leurs 

quotidiens de vie respectifs est repéré. Au regard de ces besoins scientifiques et pratiques, et 

de l’écart constaté entre ces deux champs, il est nécessaire de concevoir des interventions 

basées à la fois sur la théorie, et sur les besoins exprimés par les personnes concernées.  

Ainsi, la question centrale de cette recherche était d’apprécier la faisabilité d’une intervention 

éducative, construite à partir d’un cadre théorique intégratif et l’expérience des personnes 

concernées, orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer. 

La complexité du style de vie actif et de l’après-cancer a nécessité de mener une étude 

exploratoire des barrières et facilitateurs au style de vie actif, sous l’angle d’une méthode 

mixte basée sur un devis de recherche séquentiel explicatif. C’est ainsi qu’une première étude 

quantitative, DEFACTO1a (n= 175), a permis de mettre en lumière les facteurs micro- et méso-

environnementaux en jeu avec le volume d’AP et la durée quotidienne de comportements 

sédentaires. L’étude qualitative DEFACTO1b (n= 18) a permis d’interpréter, de nuancer les 

résultats issus de la phase quantitative, au moyen d’entretiens semi-directifs, et d’investiguer 

des facteurs méso-, macro-environnementaux dans le style de vie actif des personnes dans 

l’après-cancer. Un cadre théorique combinant le modèle Transthéorique et un modèle socio-

écologique du style de vie actif a été utilisé. Cette méthode mixte a permis de considérer une 

logique interventionnelle mobilisant les dimensions multiples des participants, et les 

techniques de changement de comportement qu’il serait pertinent d’intégrer dans le cadre 

d’un accompagnement au style de vie actif dans l’après-cancer.  

A partir de cela, l’intervention éducative et multimodale DEFACTO2, orientée vers le style de 

vie actif des personnes physiquement inactives et sédentaires (n= 55), a été testée puis 

évaluée sous l’angle de sa faisabilité. Neuf comités départementaux de la Ligue nationale 

contre le cancer et des Enseignants en Activité Physique Adaptée ont été parties prenantes au 

déploiement de cette intervention qui s’est avérée faisable, acceptable et pertinente. 

L’analyse du processus de déploiement de l’intervention a permis de préciser des éléments 

clés à prendre en compte pour une mise à l’échelle de ce type de programme.  

 

Mots-clés : style de vie actif, après-cancer, comportement de santé, méthode mixte, 
faisabilité, recherche interventionnelle, implémentabilité 
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Abstract 

An active lifestyle, including regular physical activity (PA) and limiting sedentary behaviour, is 

one of the key health recommendations following chemo-, radio- and immunotherapy 

treatments for cancer. However, given the complexity of the post-cancer period, 

incorporating an active lifestyle into daily life is not straightforward for most of the people 

concerned. In the French scientific context, the necessity of focusing exclusively on the post-

cancer period and the obstacles and facilitators to an active lifestyle from a socio-ecological 

perspective is being considered. From an on-the-ground point of view, the availability of 

Adapted Physical Activity and PA programmes is increasing, but there is a lack of support for 

people to integrate an active lifestyle into their daily lives. In light of these scientific and 

practical needs, and the discrepancy between the two fields, it is essential to design 

interventions that are informed by both theoretical frameworks and the expressed needs of 

the target population. 

The central question of this research was to assess the feasibility of an educational 

intervention, based on an integrative theoretical framework and the experiences of the 

people concerned, aimed at promoting an active lifestyle in the post-cancer period. 

The complexity of the active lifestyle and the post-cancer period necessitated an exploratory 

study of the barriers and facilitators to such a lifestyle, using a mixed-method approach based 

on a sequential explanatory research design. An initial quantitative study, DEFACTO1a 

(n=175), illuminated the micro- and meso-environmental factors influencing the volume of PA 

and the daily duration of sedentary behaviour. 

The DEFACTO1b qualitative study (n=18) enabled the results of the quantitative phase to be 

interpreted and qualified through semi-structured interviews, and investigated the meso- and 

macro-environmental factors influencing PA and sedentary behaviours in the post-cancer 

period. A theoretical framework combining the Transtheoretical Model and a socio-ecological 

model of active lifestyle was employed. The mixed-method approach allowed for the 

consideration of an intervention logic that mobilises the multiple dimensions of the 

participants and integrates relevant behavior change techniques as part of active lifestyle 

support in the post-cancer phase. 

Based on these premises, the educational and multimodal intervention DEFACTO2 was tested 

and subsequently evaluated for its feasibility. This intervention, aimed at promoting an active 

lifestyle among physically inactive and sedentary individuals (n=55), involved nine 

departmental committees of the French National League Against Cancer and Adapted Physical 

Activity specialists in its deployment. The results demonstrated the intervention’s feasibility, 

acceptability, and relevance. An analysis of the intervention's deployment process has 

enabled us to identify the key factors to be taken into account when scaling up this type of 

programme. 

 

Keywords: active lifestyle, post-cancer, health behaviour, mixed-method, feasibility, 

intervention research, implementability 
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Introduction 

Avec les avancées scientifiques et techniques, le nombre de françaises et de français ayant 

vécu un cancer dans les quinze dernières années est en hausse (Lapôtre-Ledoux et al., 2023 ; 

Villet et al., 2018). Les prévisions mettent en avant que ce chiffre est amené à croitre dans les 

prochaines années, avec l’avancée en âge de la population vivant en métropole.  

Malgré le certain soulagement que peut procurer la fin des traitements de chimio-, radio-, 

immuno-thérapie, vivre au décours du parcours du soin ne signifie pas un retour à un 

quotidien de vie tel qu’il était avant le cancer (Mino & Lefève, 2016). De nombreux 

changements s’opèrent pour ces personnes, dont des changements physiques, 

psychologiques, comportementaux, sociaux, et spirituels. Un sentiment d’abandon et une 

perte de repères sont fréquemment rapportés par les personnes concernées (Ligue contre le 

cancer, 2018). Parmi les changements fréquemment repérés, une plus forte tendance à 

l’inactivité physique et à la prolongation des comportements sédentaires sont identifiées (Rey 

et al., 2021 ; Vallance et al., 2018). Le style de vie actif, comprenant la pratique d’une activité 

physique (AP) régulière et la limitation des comportements sédentaires prolongés, fait partie 

des recommandations internationales de santé publique (OMS, 2020). L’AP est reconnue pour 

apporter de nombreux bénéfices sur la santé mentale, sociale, physique, culturelle et 

spirituelle des personnes (Lesser et al., 2020 ; Peters et al., 2024). La limitation des 

comportements sédentaires prolongés a pour objectif quant à elle de réduire tant que faire 

se peut, les effets délétères engendrés par ces comportements (Thompson et al., 2015).  

Dans le domaine scientifique, de nombreuses théories et modèles ont été proposés pour 

tenter d’identifier les mécanismes sous-jacents au style de vie actif (Rhodes et al., 2019). Des 

approches psycho-sociales (Van Hoye et al., 2019) et physio-psychologiques (Berthouze & 

Reynes, 2011) ont été spécifiquement proposées pour approcher le style de vie actif en 

oncologie, pendant et à l’issue du parcours de soins. Trois manques sont cependant repérés, 

celui d’une approche plus globale de la personne, à l’aide d’une approche socio-

écologique (Breton, 2013), et la nécessité de s’intéresser plus spécifiquement à la période 

située au décours du parcours de soins, plusieurs années après la fin des traitements. Le 

troisième manque est lié à la nécessité de nuancer les techniques de changement de 

comportement prévues par les cadres théoriques, par le recueil des expériences vécues des 

personnes concernées pour moduler les interventions au plus près de leurs besoins et 

priorités (Bhattacharyya et al., 2006).  

D’un point de vue du terrain, la participation à un programme supervisé d’Activité Physique 

Adaptée ne garantit pas nécessairement la mise en œuvre d’un style de vie actif (Riquier et 

al., 2023) et les interventions orientées vers le style de vie actif s’appuieraient peu sur des 

cadres théoriques. D’autres interventions s’appuient sur un cadre théorique, sans prendre en 

compte la cohérence de la mobilisation de ce cadre au regard de la population concernée par 

l’intervention, omettant ainsi de prendre en compte les besoins des personnes concernées 
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(Damschroder et al., 2022). Un écart saillant entre la théorie et la pratique est, de fait, mis en 

lumière (Chambers, 2018).  

Ainsi, cette recherche se propose d’identifier les conditions de faisabilité d’une intervention 

éducative, multimodale, orientée vers le style de vie actif au décours du parcours de soins 

contre un cancer du sein, de la prostate, du poumon ou du colon-rectum.  

La question de recherche supportant ce travail de recherche a été pensée d’après le 

paradigme épistémologique constructiviste pragmatique (Von Glasersfeld, 1974) :  

Quels éléments de faisabilité émanent d’une intervention éducative et multimodale, 

construite à partir d’un cadre théorique intégratif et de l’expérience des personnes 

concernées, orientée vers le style de vie actif après les traitements contre un cancer du sein, 

du poumon, de la prostate et du colon-rectum ? 

Huit chapitres concourent à l’élaboration de connaissances en vue de cette question de 

recherche : 

Le premier chapitre laisse place à la présentation des différents thèmes de la recherche 

DEFACTO, tels que l’après-cancer, identifié ici comme la période au décours des traitements 

de chimio-, radio-, immuno-thérapie ; l’inactivité physique, l’AP et les comportements 

sédentaires. Seront mis en lumière les différents changements liés à l’après-cancer, dont ceux 

liés au style de vie actif. Cela permettra de discuter des effets escomptés de l’AP et des risques 

liés aux comportements sédentaires prolongés. Les recommandations internationales 

concernant l’AP et les comportements sédentaires seront ensuite introduites, en identifiant 

que ces dernières sont similaires à la population sans antécédent de cancer. Une attention 

particulière sera portée aux avancées encourageantes dans le contexte politique et législatif, 

avec la mise à l’agenda politique du style de vie actif, et ses avancées dans le champ de 

l’oncologie. 

Le second chapitre permet une exposition plus détaillée des pratiques concernant l’inactivité 

physique et les comportements sédentaires au décours des traitements contre un cancer (Rey 

et al., 2021). Une mise en lumière des différentes théories et différents modèles scientifiques 

orientés vers le changement de comportement sera proposée à l’appui d’un regard critique, 

détaillant les avantages et les limites de chacun d’entre eux (Couet, 1991). Une différenciation 

sera faite en ce qui se réfère à un modèle explicatif et à un modèle d’intervention, afin 

d’envisager la mobilisation d’un cadre théorique intégratif, permettant l’exploration des 

facteurs en jeu dans le style de vie actif puis une phase interventionnelle au regard de ces 

derniers. 

Le troisième chapitre exposera la problématique de recherche et la nécessité de convoquer 

la « pensée complexe » de Morin (1990) en vue d’étudier le style de vie actif dans l’après-

cancer, ainsi que la question de recherche. La construction du cadre théorique mobilisé sera 

détaillée et argumentée au regard du phénomène étudié, intégrant à la fois un modèle 
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individuel de changement de comportement (Prochaska & DiClemente, 1983) et un modèle 

socio-écologique (Booth et al., 2001), permettant de considérer les facteurs au-delà du niveau 

individuel. Les objectifs des différentes phases de recherche ainsi que leurs objectifs 

contributifs seront présentés. Le design de recherche sera ensuite détaillé, présentant les trois 

études réalisées, de nature exploratoire sous l’angle d’une méthode mixte, puis 

interventionnelle. Le protocole de la recherche a fait l’objet d’une publication scientifique 

dans la revue JMIR Research Protocols, l’article concerné est ainsi intégré au chapitre. La 

cohérence entre les finalités de chacun des travaux et les axes de recherche du laboratoire de 

rattachement, le Laboratoire Educations et Promotion de la Santé (LEPS, UR3412) sera 

précisée. La dernière partie de ce chapitre argumentera le positionnement de la recherche en 

faveur d’une épistémologie constructiviste pragmatique (Von Glasersfeld, 1974).  

Le quatrième chapitre permet de présenter la première étude, DEFACTO1a, de nature 

quantitative. Cette étude est intégrée au sein d’un design de recherche mixte selon un devis 

séquentiel explicatif, et s’oriente vers l’identification des facteurs impliqués dans le style de 

vie actif au décours des traitements contre un cancer. La construction du questionnaire utilisé 

sera précisée, et discutée. La recherche DEFACTO1a a également fait l’objet d’une publication 

scientifique dans la revue Patient Education and Counseling, c’est ainsi que l’article concerné 

sera intégré au chapitre puis discuté. Des résultats non encore publiés seront présentés et une 

discussion intègrera les éléments-clés à retenir de cette étude.  

Le cinquième chapitre exposera les résultats de la phase qualitative de la méthode mixte 

employée, DEFACTO1b. Cette étude est orientée vers l’interprétation des résultats de la 

précédente phase, DEFACTO1a, et l’élargissement des facteurs impliqués dans le style de vie 

actif, avec un regard porté au-delà des facteurs individuels, par une approche socio-

écologique. La logique de construction du guide d’entretien sera détaillée, ainsi que la 

méthode de sélection des interviewés et les méthodes de traitement et d’analyse des 

données. Les résultats de DEFACTO1b seront présentés en 3 parties, débutant par l’exposition 

des barrières et facilitateurs au style de vie actif selon une approche socio-écologique. Une 

seconde partie exposera l’interprétation des résultats quantitatifs de DEFACTO1a, proposée 

par les interviewés, permettant de discuter les éléments saillants à l’aune de leurs expériences 

vécues. Enfin, la dernière partie permet d’identifier des nuances, des points de vigilance à 

apporter au cadre théorique, en ce qui a trait aux techniques de changement de 

comportement dans la perspective de mettre en œuvre une intervention orientée vers le style 

de vie actif. Les facteurs identifiés feront ensuite l’objet d’une discussion autour de leur 

caractère « actionnable », soit ceux qui peuvent relever d’une action éducative, afin de 

renforcer le cadre théorique mobilisé face à certaines lacunes identifiées.  

Le sixième chapitre introduit l’étude de faisabilité DEFACTO2 qui vise à repérer dans quelle 

mesure une intervention éducative et multimodale, orientée vers le style de vie actif peut 

soutenir les personnes physiquement inactives et sédentaires, au décours des traitements 

contre un cancer. La conception de l’intervention évaluée sera détaillée, avec un 
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rapprochement opéré entre un modèle pédagogique issu du champ de l’Education 

Thérapeutique du Patient, et le cadre théorique mobilisé. Les techniques de changement de 

comportement choisies au regard de la logique interventionnelle seront précisées. C’est ainsi 

que les différentes activités proposées par l’intervention DEFACTO2 seront discutées au 

regard des choix pédagogiques entrepris. Une description des méthodes de recrutement et 

des moyens de sollicitation des personnes concernées par l’intervention sera mise en lumière. 

Les périodes de collecte des données et les outils de mesures de l’intervention seront exposés 

ainsi que les critères de faisabilité recueillis pour évaluer l’intervention.  

Le septième chapitre présente les résultats de l’étude de faisabilité de l’intervention 

DEFACTO2, avec un regard sur le processus de recrutement des participants et l’adéquation 

des procédures de collecte de données et des outils de mesure en vue du critère de jugement 

principal de l’intervention. Seront ensuite discutées l’acceptabilité et la pertinence de 

l’intervention du point de vue des participants, ainsi que les ressources et capacités de 

l’équipe de recherche à gérer et à mettre en œuvre l’intervention. Les potentiels effets de 

l’intervention seront ensuite exposés, d’après les différents outils de mesures employés, 

objectifs et subjectifs. Chacune de ces différentes parties intègrera une discussion de 

proximité, puis une discussion de l’ensemble de l’étude DEFACTO2 sera proposée à la fin du 

chapitre.  

Le huitième chapitre donnera lieu à une discussion générale des connaissances émanant des 

recherches DEFACTO. Cette discussion portera dans un premier temps sur les résultats des 

recherches, en quoi ils complètent la littérature scientifique existante et en quoi ils s’en 

différencient. Les apports méthodologiques de la recherche DEFACTO seront mis en lumière, 

ainsi qu’une proposition d’axes pratiques découlant des connaissances produites. Les limites 

et biais de chaque phase de recherche seront ensuite exposés, et des perspectives de 

recherche seront proposées. Enfin, ce dernier chapitre sera l’occasion d’une réflexion plus 

détaillée autour de l’expérience de chercheure à l’issue de ces travaux.  
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CHAPITRE I. Activité physique, inactivité physique et 

comportements sédentaires dans l’après-cancer  

L’objectif de ce chapitre est consacré à ce que « l’après-cancer » induit en termes de 

changements physiques, mentaux, spirituels, sociaux et comportementaux. Je tenterai, bien 

que chaque expérience de vie soit singulière, de souligner que l’après-cancer n’est pas un 

retour à la vie avant le diagnostic (Mino & Lefève, 2016), ce que Canguilhem estimait 

applicable à toutes les pathologies (2002). Nous verrons que parmi les différents 

changements, certains d’ordre comportemental concernent l’inactivité physique et les 

comportements sédentaires. Au décours d’un exercice de définitions de ces notions, nous 

exposerons les principaux effets de l’AP et des comportements sédentaires sur la santé des 

personnes concernées et aborderons la notion de « style de vie actif » qui regroupe l’activité 

physique (AP) et les comportements non-sédentaires. Un nécessaire regard sur l’évolution du 

contexte politique et législatif sur le style de vie actif et sa reconnaissance en tant que 

comportement contributif de la santé (Vuillemin, 2022) sera précisé. Ce chapitre permet 

d’identifier ce qui se joue dans l’après-cancer, et en quoi il peut être difficile pour les 

personnes, à un niveau individuel, d’adopter un style de vie actif au regard des multiples 

séquelles laissées par le parcours de soins. Un regard porté sur les bénéfices du style de vie 

actif, permettra de saisir en quoi ces comportements peuvent être perçus comme levier pour 

une santé globale.  

I. 1. Vivre après les traitements contre un cancer 

I. 1. 1. Contexte épidémiologique de l’après-cancer  

L’estimation du nombre de nouveaux cas de cancers (toutes localisations confondues) est 

chiffrée à 433 136 cas pour l’année 2023, en France métropolitaine (Lapôtre-Ledoux et al., 

2023). L’âge médian du diagnostic, toutes localisations de cancer confondues, est de 68 ans 

pour les femmes, et 70 ans pour les hommes (Lapôtre-Ledoux et al., 2023). Pour les femmes, 

les cancers les plus fréquemment diagnostiqués sont les cancers du sein, du colon-rectum, 

puis du poumon. Les âges médians au diagnostic de ces cancers sont respectivement de 64, 

72, et 66 ans chez la femme (Lapôtre-Ledoux et al., 2023). Les cancers les plus fréquemment 

diagnostiqués auprès des hommes sont les cancers de la prostate, du poumon, et du colon-

rectum. Les âges médians au diagnostic de ces cancers sont respectivement de 69, 68 et 71 

ans. L’incidence plus élevée de ces quatre localisations de cancers (sein, poumon, prostate, 

colon-rectum) est également observée dans les autres pays d’Europe en 2020 (Dyba et al., 

2021). Depuis 2015, l’incidence du cancer de la prostate serait en hausse (Lapôtre-Ledoux et 

al., 2023), tandis que les incidences des autres localisations de cancers pour l’homme auraient 

peu variées depuis 1990 (Hill, 2024). Pour les femmes, l’augmentation de l’incidence du cancer 

est surtout observée dans le cadre du cancer du poumon (Hill, 2024). 
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En France, les survies standardisées à 5 ans diffèrent selon la localisation du cancer. Le cancer 

du sein est un cancer dont la survie post-diagnostic connait les taux les plus élevés d’Europe 

de l’Ouest, avec une survie à 5 ans de 88% et à 10 ans de 78% (Sancho-Garnier & Colonna, 

2019). Concernant les personnes diagnostiquées d’un cancer du poumon, la survie à 5 ans 

post-diagnostic était de 9% en 1990 et a dépassé les 20% pour les personnes dont le diagnostic 

a été établi après les années 2010 (Fervers et al., 2023). La survie à 5 ans post-diagnostic d’un 

cancer colorectal (pour des diagnostics après les années 2010) est de 65% pour la femme 

contre 62% pour l’homme (Launoy et al., 2020). Enfin, la survie à 5 ans des personnes 

diagnostiquées d’un cancer de la prostate est de 93% (Grosclaude et al., 2020).  

Des recherches ont mis en avant le sur-risque des françaises et français à développer un 

second cancer primitif ou une récidive du cancer, en comparaison avec d’autres pays d’Europe 

(Jégu et al., 2014 ; OCDE, 2015). En France, en comparaison avec la population sans 

antécédent de cancer, les personnes ayant été diagnostiquées d’un cancer (toutes 

localisations de cancer confondues) sont sujettes à une augmentation de 36% du risque de 

développer un second cancer primaire (Jégu et al., 2014). Les risques de récidive et de second 

cancer diffèrent selon les localisations de cancer, leur type et leur stade. Après un cancer du 

sein, le risque de second cancer augmente de 31%, et après un cancer de la prostate, de 11% 

(INCa, 2015). A la suite d’un cancer colorectal, le risque est augmenté de 18% pour les femmes 

et 8% pour les hommes (INCa, 2015). Enfin, après un cancer du poumon, les risques semblent 

plus élevés, avec une augmentation du risque de second cancer de 43% pour les hommes et 

de 31% pour les femmes (INCa, 2015). Les résultats d’une étude centrée sur des personnes 

diagnostiquées d’un carcinome bronchique non à petites cellules, ont montré que le risque de 

récidive était au maximum de 10% par an dans la deuxième année qui suivait l’opération 

(stades 1 et 2), et allait jusqu’à 40% pour les stades les plus avancés tel que le stade 3, la 

première année suivant l’opération (Lou et al., 2014). D’après la même étude, le risque de 

second cancer bronchique était de 6% la 5ème année (Lou et al., 2014). 

Ce sont 3 millions de français et de françaises qui ont vécu un cancer dans les 15 dernières 

années (Villet et al., 2018). A mesure des progrès techniques et scientifiques, des diagnostics 

précoces, le nombre de personnes pour lesquelles le parcours de soins contre un cancer est 

derrière elles, est en hausse. Les prochains paragraphes vont donner un aperçu des principales 

altérations que le cancer peut amener et surtout « laisser » sur le plan de la santé et plus 

globalement dans la vie quotidienne des personnes concernées. Comme je le présenterai plus 

loin, le terme « après-cancer » ne signifie pas un retour à la vie d’avant le diagnostic (Mino & 

Lefève, 2016).  

I. 1. 2. La période de l’après-cancer 

Les notions d’« après-cancer » et d’« après-traitements » sont ici employées de façon 

interchangeable, pour désigner la période qui se situe au décours du parcours de soins contre 

un cancer (Dauchy et al., 2013). Dans la littérature, le terme « cancer survivorship » apparait 

fréquemment, mais ne fait pas consensus. Si cette notion peut désigner les personnes 
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nouvellement diagnostiquées d’un cancer, elle est aussi employée pour représenter les 

personnes ayant terminé le parcours de soins, ou lorsque la durée de vie écoulée depuis le 

diagnostic dépasse les 5 ans (Institute of Medicine and National Research Council, 2006). Dans 

le cadre de la recherche DEFACTO, l’après-cancer et l’après-traitements se réfèrent ainsi à la 

période à partir de laquelle les traitements de chimio-, radio-, immuno-thérapie sont 

terminés. Cette période s’étendra jusqu’à 20 ans après la complétion de ces derniers puisque 

comme cela sera exposé, les effets tardifs et indésirables des traitements contre le cancer ne 

se limitent pas à la période des 5 ans après le diagnostic.  

Fitzhugh Mullan, un des fondateurs de la National Coalition for Cancer Survivorship exprimait 

en 1985, au sujet des personnes se trouvant dans la période de l’après-cancer : “[…] as if we 

have invented sophisticated techniques to save people from drowning, but once they have 

been pulled from the water, we leave them on the dock to cough and sputter on their own in 

the belief that we have done all we can…”1 (Mullan, 1985). Quarante ans après, le discours des 

personnes se trouvant dans l’après-cancer confirme le propos de Fitzhugh Mullan. Dans les 

témoignages des personnes concernées, sont retrouvées des expériences de sentiment 

d’abandon, de perte de repères notamment corporels, spirituels, sociaux ou encore 

professionnels (Ligue contre le cancer, 2018). En complément de ces témoignages issus de la 

littérature scientifique, la période d’après-traitements nécessite une attention particulière, 

d’autant plus que cette dernière est fréquemment qualifiée comme étant l’« impensée » du 

parcours de soins (Tourette-Turgis, 2017). Dans la lignée de ces propos et de façon plus 

globale, Georges Canguilhem indiquait que « de tous les objets spécifiques de la pensée 

médicale, la guérison est celui dont les médecins ont le moins traité » (Canguilhem, 2002, 

p. 69), sous-tendant que les efforts sont souvent centrés autour du parcours de soins et peu 

sur ce qu’il se passe au décours de celui-ci.  

Ces quelques éléments tendent à refléter ce qui se joue dans l’après-cancer. La fin du parcours 

de soins signe la réappropriation d’un rythme quotidien nouveau pour la personne, beaucoup 

moins séquencé par les nombreuses consultations constituant le parcours de soins. Mais si la 

fin du parcours de soins marque une certaine transition, l’expérience du cancer n’est pas pour 

autant terminée : « Ce qui est bloqué, stoppé, c’est l’activité de la cellule cancéreuse, mais pas 

l’expérience du malade » (Tourette-Turgis, 2017, p. 233).  

La complexité de l’après-cancer tient à plusieurs caractéristiques de cette période. Parmi elles, 

les répercussions de la maladie et de sa prise en charge sur la santé physique, mentale, sociale 

et spirituelle des personnes sont saillantes (Mino & Lefève, 2016). En lien avec la santé sociale, 

la répercussion de la maladie sur des aspects de la vie courante telles que la situation 

professionnelle et financière, et les incertitudes et paradoxes vécus renforcent la complexité 

de cette période (Dupoyet et al., 2020). Les incertitudes auxquelles je fais référence sont 

                                                      

1 « [...] comme si nous avions mis au point des techniques sophistiquées pour sauver les gens de la noyade, et 
qu’une fois sortis de l’eau, nous les abandonnions sur le quai pour qu'ils toussent et crachent par eux-mêmes en 
croyant que nous avons fait tout ce qui était en notre pouvoir [...] » [traduction libre]. 
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prégnantes en oncologie, où le terme de « guérison » face au cancer n’est pas employé. On 

parle alors de « rémission », complète ou partielle selon l’évolution de la maladie, puisque 

« les contours de la guérison sont particulièrement flous » (Derbez et al., 2016, p. 78). Dans 

l’après-cancer, des visites de contrôle médical sont récurrentes – bien que nettement moins 

fréquentes que lors du parcours de soins –. Ces examens ravivent fréquemment les pensées 

sur la maladie, et contribuent au « flou identitaire » que Masson décrit, comme des personnes 

qui ne sont plus tout à fait patientes, mais qui ne peuvent pas « rejoindre » pour autant la 

population des personnes sans antécédent de cancer (Masson, 2004).  

De plus, dans le cadre des cancers hormono-dépendants, à l’exemples de certains cancers du 

sein et de la prostate, le recours à l’hormonothérapie est quasi-systématique. Ce traitement 

systémique peut aller jusqu’à 5, voire 10 ans après la fin des traitements conventionnels, et 

n’est pas sans effets secondaires : fatigue, bouffées de chaleur, prise de poids, douleurs 

articulaires et neuropathiques, irritabilité, ostéoporose, troubles thymiques, baisse de la 

libido, en sont quelques exemples dans les cancers du sein et de la prostate (Bethemont, 

2021 ; Fleming, 2022 ; Nguyen et al., 2015). Un certain paradoxe est aussi à souligner. 

L’hormonothérapie est prescrite sur une période plus ou moins longue alors que les imageries 

médicales des personnes ne montrent plus la présence du cancer. Pourtant ces personnes se 

voient contraintes de poursuivre un traitement endocrinien. Ce paradoxe ajoute un élément 

supplémentaire au rapport qu’entretiennent les personnes avec l’idée qu’elles se font de 

l’arrêt de la prolifération de la cellule cancéreuse, mais aussi avec leur perception et leur 

expérience du cancer et la poursuite d’un traitement pendant cette période (Bethemont, 

2021). Ainsi, nous pouvons considérer que si certaines séquelles liées aux cancers relèvent des 

effets tardifs et indésirables des traitements, le vécu du cancer, en dehors de sa prise en 

charge médicamenteuse, amène des répercussions sur la santé des personnes. 

I. 1. 3. Potentielles répercussions du parcours de soins sur la santé bio-psycho-

socio-culturo-spirituelle 

L’être humain étant un être bio-psycho-socio-culturo-spirituel, la santé prend en compte 

toutes ces dimensions tels que le bien-être physique, mental, social et spirituel (King, 1999 ; 

Pujol et al., 2014). Afin de clarifier ce que sous-tend la dimension spirituelle, elle peut être 

définie comme le sens porté à la vie, à soi, aux relations avec les autres (Simard, 2006). Bien 

que souvent omise ou confondue à tort avec l’appartenance à une religion, « reconnaître la 

dimension spirituelle de la santé est incontournable, car la santé elle-même est rattachée à ces 

réalités existentielles fondamentales – souffrance, maladie, temps, mort – qui interpellent 

l’être humain sur ses raisons de vivre » (Simard, 2006, p. 123). Comme l’a récemment rappelé 

Andrieu, la santé comprend une dimension objective et une dimension subjective. De fait, il 

semble important de prendre en considération ces deux dimensions lorsque l’on étudie un 

phénomène lié à la santé. Il réside en effet un décalage important entre la dimension dite 

« objective » de la santé, mesurée par le biais d’indicateurs, et la dimension subjective relative 

à ce que la personne perçoit comme étant un « bon » état de santé (Andrieu, 2023). Dans les 
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prochains paragraphes, j’exposerai les possibles répercussions des traitements du cancer et 

du vécu du cancer sur la santé des personnes concernées. Il s’agit de considérer les différentes 

dimensions pouvant être modifiées par le parcours de soins contre un cancer, tout en 

conservant à l’esprit que chaque vécu de la maladie est singulier, et que les effets des 

traitements ne sont pas ressentis de la même manière selon les personnes. 

Altérations des aspects cognitifs 

Le « chemobrain », « chemofog », en français « brouillard cognitif », correspond aux 

potentielles altérations cognitives à la suite des traitements contre le cancer. Bien que le mot 

anglo-saxon fasse penser qu’il s’agit uniquement d’altérations provoquées par la 

chimiothérapie, ce « brouillard cognitif » peut également apparaitre à la suite de thérapies 

ciblées, de l’hormonothérapie et plus rarement, de la radiothérapie (Giffard et al., 2015). Le 

brouillard cognitif consiste en une distraction beaucoup plus accrue au quotidien, et des 

difficultés à se concentrer, à mémoriser. Ces effets peuvent persister jusqu’à 20 ans après les 

traitements (Koppelmans et al., 2012). Comme nous allons le voir dans le paragraphe suivant, 

les troubles du sommeil sont fréquents dans l’après-cancer, et ces derniers jouent en retour 

un rôle dans les altérations cognitives, en parallèle de l’effet des traitements (Perrier et al., 

2021). 

La fatigue et les troubles du sommeil  

La notion de fatigue cancéro-induite renvoie à de plus en plus de travaux sur ce thème. Il s’agit 

d’identifier l’étiologie de ce symptôme et les solutions qui pourraient être envisagées pour le 

diminuer (Foucaut et al., 2020a, 2020b, 2024a). Ce symptôme n’est pas à entendre comme la 

fatigue habituelle qui peut être ressentie par tout humain n’ayant pas vécu un cancer. Elle 

reste difficile à décrire car les personnes la vivant ont elles-mêmes des difficultés à 

communiquer sur les signes ressentis. Ce que l’on peut avancer, c’est que cette fatigue 

correspond à un épuisement global, multifactoriel, chronique, qui ne se résout pas par le 

repos. La Société Américaine d’Oncologie Clinique définit la fatigue cancéro-induite comme 

“a distressing, persistent, subjective sense of physical, emotional and/or cognitive tiredness or 

exhaustion related to cancer and/or cancer treatment that is not proportional to recent 

activity, and significantly interferes with usual functioning”2 (Bower et al., 2014, p. 1844). Cet 

épuisement peut apparaitre au cours de la phase de traitements conventionnels, et persister 

de longues années au décours de ces derniers (Fabi et al., 2020). La fatigue cancéro-induite 

serait notamment liée aux troubles du sommeil, aux troubles cognitifs et aux douleurs 

ressenties par les personnes.  

                                                      

2 Traduction par Foucaut et al., 2020a : « une sensation inhabituelle, pénible et persistante d’épuisement 
physique, cognitif et/ou émotionnel lié au cancer ou aux traitements anticancéreux qui interfère avec le 
fonctionnement habituel de la personne », « caractère disproportionné au regard de l’activité récente » (2020a, 
p. 5). 
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Neuf ans après le diagnostic d’un cancer, 51% des personnes concernées rapportent des 

troubles du sommeil (Strollo et al., 2020). Les personnes concernées auraient plus souvent 

recours aux somnifères et anxiolytiques pour trouver le sommeil, en comparaison avec les 

personnes sans antécédent de cancer (Gernier et al., 2020). Les troubles du sommeil seraient 

en lien étroit avec les troubles de l’humeur et les pensées intrusives notamment liées à la peur 

de la récidive au cancer (Strollo et al., 2020). Différentes natures de troubles du sommeil et 

de l’éveil sont rapportées dans l’après-cancer tels que l’insomnie avec des difficultés à 

l’endormissement, ou des réveils nocturnes répétés (Taillard et al., 2024). Les syndromes 

d’apnées du sommeil et des jambes sans repos seraient également fréquents au décours des 

traitements contre un cancer (Büttner-Teleagă et al., 2021). Une perturbation des rythmes 

biologiques circadiens est relevée dans plusieurs études (Zhou et al., 2022). 

Les répercussions psychologiques 

L’après-cancer est caractérisé par d’importants problèmes psychologiques dont le syndrome 

de l’Epée de Damoclès, correspondant à la peur d’être diagnostiqué d’un second cancer ou 

d’une récidive du cancer primitif. Ce syndrome peut apparaitre dès la fin des traitements 

conventionnels et persister plusieurs années, parfois sans jamais s’estomper (Dauchy et al., 

2013). Les différentes consultations de suivi avec l’oncologue sont également des moments 

fréquemment décrits comme « stressants » et ravivant le vécu du cancer (Bethemont, 2021 ; 

Derzelle, 2003). 

Une altération de la santé mentale perçue est fréquente au décours d’un cancer, puisque 10% 

des personnes ayant vécu un cancer (toute localisation de cancer confondue), déclarent une 

santé mentale dégradée contre 6% pour la population sans antécédent de cancer (Weaver et 

al., 2012). Les prévalences des troubles dépressifs et anxieux au décours du parcours de soins 

sont respectivement de 17% et de 9% (Götze et al., 2020). Ces troubles sont notamment liés 

à une crainte en l’avenir et l’impossibilité de s’y projeter, un sentiment particulier de 

vulnérabilité, ou une impression de perte de contrôle (Bethemont, 2021 ; Götze et al., 2020). 

Les troubles dépressifs peuvent être liés aux traitements contre le cancer tels que 

l’hormonothérapie et la chimiothérapie par des mécanismes biologiques, ou peuvent émaner 

du vécu du cancer en dehors des origines médicamenteuses (Smith, 2015). 

Le problème de l’altération de l’image corporelle est fréquemment relevé, notamment par la 

comparaison de cette image entre avant et après la maladie (Hecquet, 2018). Les 

modifications induites selon les cancers et leur prise en charge (mastectomie, stomie, 

alopécie, variations de poids, etc.) entraînent la modification de l’image corporelle telle qu’elle 

était avant le diagnostic du cancer (Beaubrun en famille Diant et al., 2018). Or, comme le 

mentionne Le Breton, le corps « n’est plus une machine inerte, mais un alter ego » (Le Breton, 

1999, p. 55). Les traitements contre le cancer, et notamment la chimiothérapie et la 

radiothérapie, peuvent entraîner des effets indésirables persistants dans l’après-cancer, tels 

que les « éruptions cutanées, xérose, prurit, photosensibilité, modifications pigmentaires, 

fissures, syndrome mains-pieds, anomalies des cheveux et des ongles et atteintes de la 
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muqueuse orale » (Sibaud et al., 2020, p. 1583), ce qui contribue à cette altération de l’image 

corporelle.  

Les répercussions sur la condition physique, l’anthropométrie, et la qualité de vie 

D’après l’enquête VICAN5 de l’Institut National du Cancer (INCa), cinq ans après le diagnostic 

du cancer, ce sont plus de 60% des personnes concernées qui rapportent des séquelles 

physiques (INCa, 2018).  

Les potentiels effets indésirables des traitements impactent la qualité de vie. Parmi eux, des 

douleurs et raideurs articulaires sont fréquemment rapportées au décours du parcours de 

soins contre un cancer (Gallaway et al., 2020). Certaines douleurs proviennent des séquelles 

laissées par la prise en charge thérapeutique et notamment la chirurgie tandis que d’autres 

douleurs peuvent être induites par l’hormonothérapie. Dans le cadre du cancer du sein, 5 ans 

après la fin du parcours de soins, plus de 30% des personnes témoignent de douleurs 

chroniques (Sheridan et al., 2012). Pour les personnes diagnostiquées d’un cancer du colon-

rectum, des troubles intestinaux sont fréquents au décours du parcours de soins (Jansen et 

al., 2011). Le système lymphatique peut également être altéré et tout particulièrement dans 

le cadre du lymphœdème du membre supérieur, fréquent chez les personnes ayant subi une 

chirurgie du cancer du sein, où 5 ans après les traitements, on estime que l’incidence se situe 

entre 5 et 20%, dépendante de la méthode thérapeutique employée (Ferrandez et al., 2020). 

Egalement, l’hypertension, l’insuffisance cardiaque et les troubles cardiaques sont fréquents, 

en raison notamment des traitements systémiques cardio-toxiques et des irradiations de la 

cage thoracique (INCa, 2018 ; Kiserud et al., 2018). 

Une modification du poids corporel initial est récurrente, et concernerait 38% des personnes 

des personnes diagnostiquées d’un cancer du sein, dont 27% pour lesquelles le poids aurait 

augmenté de plus de 5 kg et 10% dont le poids aurait diminué de 5 kg (Rey et al., 2021). Au 

décours des traitements de chimiothérapie contre un cancer colorectal, une prise de poids de 

2 à 5 kg a été observée pour 12% des personnes, et 64% ont rapporté une prise de poids 

supérieure à 5 kg (Meyerhardt et al., 2008). Ces variations de poids sont des facteurs de 

mauvais pronostic en lien avec des modifications du système immunitaire et des mécanismes 

inflammatoires (Anderson et al., 2021) en lien avec la dégradation de la composition 

corporelle (gain d’adiposité et perte de masse musculaire) (Pamoukdjian et al., 2018), et 

contribuent à la dégradation de l’image du corps (Reich, 2009 ; Yennurajalingam et al., 2023).  

En termes d’atteinte de la condition physique, le phénomène de sarcopénie, caractérisé par 

une diminution de la masse et de la force musculaire, est fréquent chez les personnes 

diagnostiquées d’un cancer, puisque toute localisation de cancer confondue, près de 39% des 

patients atteints de cancers reçoivent un diagnostic de sarcopénie (Pamoukdjian et al., 2018). 

La prévalence de la sarcopénie évolue en fonction des localisations de cancer, avec un taux 

plus important dans le cadre d’un cancer du poumon, et un taux plus faible pour les personnes 

diagnostiquées d’un cancer colorectal – respectivement 42% contre 26% – (Sakai et al., 2021). 
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Lorsque la sarcopénie coexiste avec l’obésité, on parle d’« obésité sarcopénique » (Prado et 

al., 2016). En conséquence, une dégradation de la densité osseuse, et de la qualité de vie, 

peuvent être observées ainsi qu’une augmentation du risque de développer des pathologies 

cardiovasculaires et une résistance à l’insuline pour les cancers du sein, du colon-rectum et de 

la prostate (Dindinger-Hill et al., 2024 ; Prado et al., 2016 ; Winkels et al., 2016). Une 

diminution des capacités cardio-respiratoires est également repérée, en lien avec la 

sarcopénie (De Moura et al., 2023). Dans le cadre des cancers du poumon et du sein, cette 

altération de la capacité cardiorespiratoire est fréquente et concerne plus de deux tiers des 

personnes (Canada et al., 2020). En conséquence, une dyspnée aiguë ou chronique, peut 

survenir (Jansen et al., 2011 ; Mastroianni et al., 2020). 

Les différents effets indésirables des traitements, provoquant ces altérations, altèrent à leur 

tour l’autonomie des personnes dans les activités de la vie quotidienne (Ramos Da Silva et al., 

2023). A propos du cancer colorectal, les personnes les plus éloignées du parcours de soins 

(10 ans après le diagnostic) témoigneraient d’une qualité de vie plus dégradée en comparaison 

des personnes en cours de traitements de chimio-radio-immunothérapie (Jansen et al., 2011). 

Au décours du parcours de soins contre un cancer de la prostate, 47% des personnes 

concernées déclarent que leur état de santé est mauvais ou moyen, contre 17% des personnes 

sans antécédent de cancer (Elliott et al., 2011). 

Au-delà des différents changements sur la santé cognitive, psychologique et physique, vivre 

un cancer peut produire des changements dans la vie quotidienne des personnes en 

particulier dans les domaines du travail, des relations sociales, ou encore des comportements 

de santé. En retour, ces différents changements, ont une influence sur la perception 

identitaire de la personne avec, à nouveau, des effets sur sa santé.  

I. 1. 4. Principaux changements observés dans l’après-cancer 

L’expérience du cancer transforme les personnes concernées, ce qui peut conduire à une 

modification des attitudes, du sens porté au quotidien de vie, et une réorganisation des 

relations sociales (Casellas-Grau et al., 2017 ; Mino, 2022 ; Mino & Lefève, 2016). Le parcours 

réalisé contre la maladie est susceptible d’amener les personnes à s’interroger sur leur façon 

de vivre avant et après le cancer, que ce soit en termes de comportements liés à la santé, de 

prise de conscience des normes sociétales gravitant autour d’elles, du réaménagement de 

leurs priorités de vie, ou encore de leur spiritualité (Mino, 2022).  

Le retour à l’emploi après un cancer et la fragilisation financière 

Certaines personnes maintiennent leur activité professionnelle en parallèle des traitements 

du cancer. A défaut, la question du retour à l’activité professionnelle se présente dans les mois 

suivants la fin du parcours de soins (Porro & Lamore, 2023). Certaines personnes se retrouvent 

sans emploi après un cancer. Cette situation est accentuée pour celles ayant un niveau de 

diplôme moins élevé, un contrat d’emploi précaire, et celles âgées de moins de 40 ans ou de 

plus de 50 ans (INCa, 2018). Un autre problème est le maintien dans l’emploi pendant l’après-
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cancer. Ce maintien dépend de facteurs individuels tels que le sens donné à son travail, de 

facteurs mésoscopiques – conditions de travail, atmosphère avec les collègues, aménagement 

du poste –, et macroscopiques – les lois et outils dont disposent les employeurs pour mettre 

en œuvre un retour à l’emploi « facilité » – (Dupoyet et al., 2020). Trente-six mois après le 

parcours de soins, on estime que 80% des femmes diagnostiquées d’un cancer du sein 

reprennent leur activité professionnelle (Roelen et al., 2009). Cette durée de reprise de 

l’activité professionnelle serait plus courte chez les hommes, en lien avec la pression sociale 

qui serait plus forte (Malavolti et al., 2008). Au regard de l’âge médian au diagnostic de ce 

cancer de 64 ans, certaines personnes ne sont plus en âge de travailler. Dans le cas contraire, 

un temps partiel est accordé à 61% des femmes en reprise de travail et 81% des personnes 

concernées suggèrent qu’il est nécessaire d’améliorer les conditions de retour à l’emploi après 

un cancer (Guittard et al., 2016). Les hommes seraient moins susceptibles de reprendre leur 

travail à temps partiel selon certaines études (Duguet & Le Clainche, 2016). Par ailleurs, la 

question de l’emploi conditionne parfois une reconversion professionnelle, qualifiée de 

« subie » lorsque l’environnement professionnel oblige la personne à se réorienter, ou une 

reconversion professionnelle « choisie » lorsque les personnes se tournent vers une autre 

profession pour être plus en adéquation avec leur projet (De Blasi et al., 2014 ; Taranti et al., 

2014). Pour illustrer cela, une étude menée auprès de femmes ayant vécu un cancer a mis en 

lumière qu’un tiers de ces dernières s’étaient réorientées professionnellement (Vincent et al., 

2024). 

A propos de la situation financière, d’après l’enquête de l’INCa VICAN5, plus d’un français sur 

quatre (26%) connait une diminution d’au moins 10% des revenus mensuels de son foyer 

rapporté à l’unité de consommation 5 ans après le diagnostic d’un cancer (INCa, 2018). Cette 

diminution concerne plus fréquemment les françaises (29 %) que les français (22%). Il reste 

également une partie de la population, déjà en situation de vulnérabilité et de précarité avant 

le diagnostic, qui voit leur situation professionnelle et financière se dégrader pendant et à la 

suite des traitements du cancer (Sarreboubee et al., 2024 ). Ces incertitudes liées à la situation 

professionnelle et financière sont fréquemment repérées comme étant à l’origine de troubles 

anxieux et dépressifs importants (Altice et al., 2017). 

Les modifications des relations sociales 

Les relations sociales, en particulier familiales, sont mises à l’épreuve durant le cancer, et 

peuvent trouver un second réaménagement une fois les traitements terminés. Entre 2 et 5 

ans après la fin des traitements, on constate qu’une personne sur quatre voit ses liens avec 

des membres de son entourage modifiés (Ligue contre le cancer, 2018). Quand certaines 

relations se renforcent, d’autres relations s’estompent en raison de décalages entre les 

perceptions de l’entourage et les perceptions de la personne diagnostiquée d’un cancer (Ligue 

contre le cancer, 2018). Il est également fréquent que les personnes soient amenées à 

procéder à une forme de « tri » de leurs relations sociales, afin d’être plus proche de leurs 

besoins (Mino & Lefève, 2016). 
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La vie de couple semble stable 5 ans après le diagnostic du cancer puisque ce sont environ 

70% des personnes concernées qui indiquent vivre avec le même partenaire qu’avant la 

survenue du cancer. Les changements de vie de couple seraient plus fréquents chez les 

femmes que chez les hommes (INCa, 2018). 

Les modifications de comportements liés à la santé  

Les comportements liés à la santé sont définis comme toute action effectuée par une 

personne, ayant une répercussion positive ou négative sur sa santé (Godin, 2012). Les 

comportements de santé quant à eux sont définis par l’Organisation Mondiale de la Santé 

comme étant « Any activity undertaken by an individual for the purpose of promoting, 

protecting, maintaining or regaining health, whether or not such behaviour is objectively 

effective towards that end »3 (World Health Organization, 2021, p. 17).  

Les changements dans les comportements liés à la santé sont fréquents après le diagnostic du 

cancer, et une nouvelle fois au décours du parcours de soins. Parmi ces changements 

comportementaux peuvent être notés une tendance à la diminution de la consommation 

d’alcool et une modification des habitudes alimentaires telle que la diminution de 

consommation de viande rouge ; ces changements seraient majoritairement entrepris à la 

suite du diagnostic du cancer (Fassier et al., 2017 ; Paunescu et al., 2023 ; van Zutphen et al., 

2019). Pour les personnes ayant vécu un cancer colorectal, les changements 

comportementaux – diminutions de la consommation d’alcool, et de la viande rouge – sont 

surtout observés dans les 2 ans suivants le diagnostic (van Zutphen et al., 2019). 

Au décours du diagnostic d’un cancer, l’inactivité physique et les comportements sédentaires 

sont récurrents. Le chapitre II sera l’occasion de présenter un état des lieux de ces 

comportements dans l’après-cancer. Toutefois, afin de donner dès à présent un aperçu de ces 

changements de style de vie, les données issues de la cohorte Seintinelle mettent en lumière 

que moins de la moitié (47%) des personnes ont indiqué avoir augmenté leur volume d’AP à 

la suite du diagnostic du cancer (Paunescu et al., 2023). Cinq ans après le diagnostic d’un 

cancer, seuls 32% des personnes ont indiqué que leur AP n’avait pas été modifiée malgré le 

cancer et son parcours de soins. La majorité des personnes avaient diminué leur AP initiale 

(45%), voire stoppé complètement (6%), contre 18% qui l’avaient augmenté (Rey et al., 2021). 

Entre le diagnostic de cancer du sein et l’entrée dans les traitements de chimiothérapie, les 

personnes diminueraient d’en moyenne 25 minutes par jour leur niveau d’AP d’intensité 

modérée, sans accompagnement particulier dans un style de vie actif (Foucaut et al., 2015). A 

la suite du diagnostic d’un cancer, les personnes adopteraient plus fréquemment des 

comportements sédentaires prolongés en comparaison leurs comportements avant le 

diagnostic (Fassier et al., 2016 ; Foucaut et al., 2014). L’augmentation des comportements 

sédentaires serait de plus de 2 heures par jour, et cette augmentation serait plus saillante 

                                                      

3 « Toute activité entreprise par un individu dans le but de promouvoir, protéger, maintenir ou retrouver la santé, 
que ce comportement soit objectivement efficace ou non, au regard de ce but » [traduction libre].  
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pour les personnes qui avaient tendance à limiter les comportements sédentaires avant le 

diagnostic du cancer (Fassier et al., 2016). En comparaison avec la population sans antécédent 

de cancers, les personnes situées dans l’après-cancer passeraient plus de temps dans des 

comportements sédentaires prolongés (Kim et al., 2013).  

Le cancer et sa prise en charge peuvent ainsi laisser de nombreuses séquelles, de natures 

différentes, influençant directement la santé des personnes ou les sphères professionnelles 

et sociales. A regard des différentes séquelles laissées par le parcours de soins du cancer, le 

style de vie actif apparaît alors, être un levier de promotion de la santé (Vuillemin, 2022). A ce 

stade, il est important d’aborder avec précision ce que sous-tend le style de vie actif, et en 

quoi il peut contribuer à la diminution des séquelles laissées par le parcours de soins, et à 

l’amélioration du bien-être global des personnes.  

I. 2. L’Activité physique et les comportements sédentaires  

I. 2. 1. L’activité physique et ses contextes de pratique 

L’Activité physique 

L’AP est définie comme étant « tout mouvement corporel produit par la contraction d’un 

muscle squelettique, entraînant une dépense d’énergie au-dessus de celle au repos » 

(Caspersen et al., 1985). Une autre vision de l’AP, détaillant ce comportement au-delà d’un 

point de vue de la dépense énergétique, a été proposée dans le domaine de la sociologie du 

sport. Selon les auteurs de cette définition, l’AP est à entendre comme « une pratique sociale 

qui mobilise le corps dans des situations multiples (supervisées ou libres), des organisations 

variées (sportives, sociales, sanitaires, médico-sociales, familiales, etc.) et des visées 

diversifiées (utilitaires, hygiéniques, sanitaires, professionnelles, récréatives, sportives). L’AP 

recouvrirait les pratiques de santé, de développement personnel, de transport actif, de travail, 

tout autant que de loisir et de sport. » (Perrin et al., 2021). Ces deux définitions sont 

complémentaires l’une de l’autre, puisque si la notion de dépense énergétique lors d’une AP 

est importante, nous verrons que les visées de l’AP et les contextes de mise en œuvre d’une 

AP ont un rôle dans le maintien d’une AP régulière, faisant partie intégrante d’un style de vie 

actif.  

Les bénéfices de l’AP dépendent de différents paramètres selon la façon avec laquelle le corps 

est mis en mouvement. Ces paramètres sont la fréquence de l’AP, l’intensité, le type d’AP 

pratiquée et la durée de l’AP mise en œuvre (FITT) (Barisic et al., 2011 ; Caspersen et al., 1985). 

Les recommandations internationales d’AP reprennent d’ailleurs ces paramètres afin de 

promouvoir un style de vie actif (exposées dans la partie 1. 4. 3.) de façon opérationnelle et 

selon les évidences scientifiques. La fréquence de l’AP se définit par le nombre de fois où 

l’activité est entreprise au sein d’un espace-temps défini, en général une semaine. L’intensité 

de l’AP peut être distinguée et estimée selon sa dépense énergétique dont l’unité est le 

Metabolic Equivalent Task (MET) ou « Equivalent Métabolique ». Cette unité permet d’estimer 

le coût métabolique de l’AP mise en œuvre. Un tableau catégorisant la dépense énergétique 
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de plus de 900 AP a été développé pour les personnes ayant une condition physique ordinaire 

et sans pathologie (Ainsworth et al., 2011 ; Herrmann et al., 2024 ; traduction française par 

Paineau & Vuillemin, 2019). Selon le coût énergétique produit, les AP sont ainsi catégorisées 

d’intensité faible (1,6 à 2,9 METs), modérée (3,0 à 5,9 METs), élevée ou vigoureuse (6,0 à 8,9 

METs) et très élevée (au-delà de 9,0 METs). Ces intensités d’AP vont différer selon les 

personnes, et notamment en fonction de leur composition corporelle et de leur âge (US 

Department of Health and Human Services, 1996) et de l’état clinique de la personne (Foucaut 

& Neuzillet (Coord.), 2024a). Le type d’AP correspond aux dimensions de la condition physique 

qui vont être entreprises. La condition physique par rapport à la santé est composée de la 

force et l’endurance musculaire, la capacité cardio-respiratoire, la composition corporelle, 

ainsi que la souplesse, et l’équilibre (Caspersen et al., 1985). Certains types d’exercices 

physiques vont cibler et solliciter une ou plusieurs de ces composantes, dans le but 

d’améliorer tout ou partie de la condition physique.  

Différents contextes de pratique d’AP sont distingués : le travail, les activités domestiques (ex. 

ménage), les déplacements (ex. marche, vélo), et les loisirs (structurées ou non structurées, 

incluant l’exercice physique et le sport) (Khan et al., 2012). Les AP de la vie quotidienne 

regroupent tout ce qui va être de l’ordre des déplacements, des activités domestiques, et des 

mouvements liés à l’activité professionnelle qui se différencient alors des AP sportives et de 

loisir.  

L’exercice physique correspond à une AP ayant un caractère volontaire, répété dans le temps 

et organisé, avec l’objectif d’améliorer ou de maintenir les différentes dimensions de la 

condition physique (INSERM, 2019). Le terme « sport », provenant de « desport » [vieux 

français, signifiant « divertissement, plaisir physique ou de l’esprit » (Hubscher, 1992, p. 58)], 

correspond à une pratique individuelle ou collective, dont la participation requière l’adhésion 

à un ensemble de règles et d’attentes, dans un but déterminé (Caspersen et al., 1985).  

Lorsqu’une personne ne peut pas pratiquer des AP dites « ordinaires », l’exercice physique 

supervisé peut être nommé « Activité Physique Adaptée », intégrée au sein d’un domaine plus 

grand que l’on nomme le sport-santé. L’exercice physique sera alors individualisé à la 

personne en fonction de ses capacités, de ses envies, et des évidences scientifiques (Foucaut 

et al., 2024a). Le sport-santé, dont l’APA fait partie, vise un style de vie actif pour tous, dans 

un objectif de santé, au moyen d’AP, de sport, et d’exercice physique.  

Enfin, l’APA, correspond à la pratique d’AP dans des contextes précis, pour des personnes ne 

pouvant pratiquer une AP de loisirs ou sportive, en raison d’une altérité de leur santé. Selon 

Jean-Claude de Potter, l’APA sous-tend « tout mouvement, activité physique et sport, 

essentiellement basé sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins 

spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires » (De Potter, 2004, 

p. 629). 
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L’APA concerne aussi « […] le domaine scientifique et professionnel de l’AP s’adressant à toute 

personne n’ayant pas ou ne pouvant pas pratiquer une activité physique ou sportive dans des 

conditions ordinaires et qui présente des besoins spécifiques de santé, de participation sociale 

ou d’inclusion du fait d’une maladie, d’une limitation fonctionnelle, d’une déficience, d’une 

vulnérabilité, d’une situation de handicap, d’exclusion, d’une inactivité ou d’une sédentarité. » 

(Communiqué du Groupe National Activité Physique –Santé, 2021). 

En complément de ces définitions, Perrin et al. ont ajouté que l’objectif de l’APA n’était pas 

seulement de rendre l’AP accessible aux personnes, mais bien de créer les conditions du 

développement d'un projet personnel d’AP pérenne, adapté et inclus au parcours de vie des 

personnes concernées (Perrin et al., 2008).  

Dans le cas de pathologies chroniques, il est nécessaire de différencier l’AP volontaire de l’APA 

prescrite, durant le parcours de soins de la personne et au décours de celui-ci (Carré et al., 

2021). La dispensation des séances se fait par des Enseignants en Activité Physique Adaptée, 

formés au sein des unités de formation et de recherche en Sciences et Techniques des 

Activités Physiques et Sportives (STAPS) par l’obtention minimum d’une licence 3 de la 

mention Activité Physique Adaptée et Santé (Communiqué du Groupe National Activité 

Physique –Santé, 2021 ; Foucaut et al., 2020c, 2024a).  

I. 2. 2. Les comportements sédentaires 

Les comportements sédentaires, dont le nom provient du latin sedere « être assis », sont 

définis comme étant « any waking behavior characterized by an energy expenditure ≤ 1.5 

metabolic equivalents (METs), while in a sitting, reclining or lying posture » (Sedentary 

Behaviour Research Network, 2012)4. Cela correspond à une dépense énergétique inférieure 

ou égale à 1,5 fois la demande du métabolisme de base (MET) (Ainsworth et al., 2011 ; 

Marchant et al., 2019). Ces comportements peuvent être catégorisés selon la classification 

faite pour l’AP (Menai, 2015 ; Thivel et al., 2018), qui regroupe les comportements sédentaires 

liés au travail (ex. bureautique), aux transports non-actifs (ex. voiture) et aux loisirs (ex. 

lecture, couture, télévision, jeux vidéo).  

Il peut être mentionné dès à présent que les comportements sédentaires sont un 

comportement à part entière, qui n’est pas synonyme d’inactivité physique (Chevance et al., 

2016 ; Sedentary Behaviour Research Network, 2012). En ce sens, il est tout à fait possible, au 

cours d’une même journée, de pratiquer une AP d’intensité plus ou moins élevée, et de 

cumuler un certain nombre de comportements sédentaires en parallèle. La personne est alors 

physiquement active et sédentaire. Il est également possible de ne pas pratiquer d’AP au cours 

                                                      

4 « tout comportement éveillé en position assise ou allongée et ayant une dépense énergétique proche de celle de 

repos » [traduction libre] 
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d’une journée et de ne pas être sédentaire pour autant. La personne est alors physiquement 

inactive et non-sédentaire. 

Cette discussion sur les différents points à prendre en compte pour définir les notions d’AP 

(et ses sous-domaines) et de comportements sédentaires permet d’exposer les effets de ces 

derniers sur la santé des personnes à l’issue du parcours de soins contre un cancer. Nous avons 

vu que l’après-cancer est une période complexe amenant de nombreux changements dont 

l’AP et les comportements sédentaires font partie. Face aux différentes dégradations de la 

santé induites par le parcours de soins contre le cancer, l’adoption d’une AP régulière et la 

limitation des comportements sédentaires peuvent apporter de nombreux bénéfices 

(Campbell et al., 2019). L’exposition de ces différents bénéfices (pour l’AP) et effets délétères 

(pour les comportements sédentaires), permettra d’argumenter les fondements de la 

promotion du style de vie actif dans l’après-cancer. 

I. 3. Effets de l’activité physique et risques des 

comportements sédentaires dans l’après-cancer 

I. 3. 1. L’activité physique dans une perspective de développement du pouvoir 

d’agir  

L’AP apporte des bénéfices sur chaque dimension de la santé. Ces bénéfices peuvent être 

présentés selon le continuum santé-maladie, avec des effets distincts selon le type de 

prévention : primaire, secondaire, tertiaire, voire quaternaire. J’exposerai dans les prochains 

paragraphes principalement de l’AP en prévention tertiaire et en tant que levier d’une santé 

globale. La prévention tertiaire vise à « diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou 

des récidives dans une population et de réduire les complications, invalidités ou rechutes 

consécutives à la maladie » (OMS, 1948). Au-delà de cette considération de l’AP comme outil 

de prévention, l’AP est un véritable levier pour une santé globale et un développement du 

pouvoir d’agir de la personne, allant au-delà du caractère « utilitaire » de sa visée préventive. 

La promotion de la santé a été définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) à 

l’occasion de la Charte d’Ottawa (1986) comme « le processus qui confère aux populations les 

moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci » (OMS, 

1986). Parmi les différents leviers de la promotion de la santé, nous retrouvons le 

renforcement des compétences individuelles et collectives (OMS, 1986) et c’est en 

perspective de cela que l’AP peut être considérée comme un véritable outil. Les logiques et 

approches entre ces deux notions sont bien différentes (Vuillemin, 2022). Appréhender l’AP 

sous l’angle de la prévention en revient à considérer l’AP comme un moyen qui permettrait 

de réduire les séquelles tels que la fatigue, les raideurs, les douleurs, voire le risque relatif de 

récidive du cancer. Cette approche ici est davantage tournée vers la réduction des dommages 

et du risque, et peut être qualifiée d’« approche défensive » (Raimondeau, 2020). 

Appréhender l’AP sous l’angle d’une perception plus « positive », en revient à aller au-delà de 

la focalisation sur les risques, en intégrant une approche globale de la santé, où l’AP serait un 

moyen, pour la personne, de développer un plus grand pouvoir d’agir sur sa santé et sur les 
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différentes facettes de sa vie. La promotion de l’AP peut ainsi passer par une intégration de 

l’approche préventive, par la sensibilisation et l’éducation aux bénéfices de l’AP en termes de 

diminution, de réduction des risques pour ensuite permettre le développement du pouvoir 

d’agir des personnes face à leurs environnements. Pour saisir ce qu’il se joue dans la pratique 

d’une AP sur le plan sanitaire, la considération des différents bénéfices de l’AP est primordiale, 

et permettra d’identifier en quoi l’AP peut être un levier au pouvoir d’agir de la personne.  

I. 3. 2. Bénéfices de l’activité physique sur la santé des personnes dans 

l’après-cancer 

Les bénéfices de l’AP sur la santé des personnes au décours de leur parcours de soins, sont en 

interaction les uns avec les autres, à l’exemple de l’amélioration des fonctions cognitives qui 

serait entre autres liée à l’amélioration de la qualité de sommeil induite par la pratique d’AP 

ou la diminution de la fatigue, et des troubles anxio-dépressifs (Hartman et al., 2018).  

Amélioration des fonctions cognitives et exécutives  

L’AP limiterait les troubles cognitifs induits par les traitements contre le cancer (Lange et al., 

2019) et est recommandée pour prévenir le déclin cognitif lié à l’avancée en âge (Institute of 

Medicine, 2015). Les programmes d’APA allant de 12 à 24 semaines, proposant des AP de type 

aérobie et de renforcement musculaire, ont montré un effet significatif sur l’amélioration de 

la vitesse de traitement de l’information pour les personnes dans l’après-cancer du sein 

(Campbell et al., 2018 ; Hartman et al., 2018). Les bénéfices de l’AP sur les fonctions cognitives 

et exécutives seraient accessibles au moyen de la pratique de l’AP sous toutes ses formes : 

pratique supervisée ou non, exercices ciblés (ex. renforcement musculaire, d’endurance 

aérobie) ou non (Jacquin-Courtois et al., 2019). 

Diminution de la fatigue et des troubles du sommeil  

La pratique d’AP dans le cadre des AP de la vie quotidienne ou lors de programmes d’APA est 

associée à une diminution de la fatigue cancéro-induite, toujours au décours du parcours de 

soins. Ces bénéfices seraient d’autant plus saillants lorsque la pratique d’AP est initiée au plus 

tôt dans le parcours de soins (Foucaut et al., 2020a ; Quist et al., 2018). L’APA est à ce titre 

reconnue comme la seule Intervention Non Médicamenteuse efficace contre la fatigue (Ninot 

et al., 2020). Tous cancers confondus, c’est environ 25% de réduction de la fatigue perçue, 

allant jusqu’à 35% pour le cancer du sein (Drillon et al., 2023). Cet effet semble durable. Par 

exemple, un programme proposant des AP d’intensité modérée de Pilates et de danse 

orientale, d’une durée de 60 minutes, 3 fois par semaine pendant 4 mois, mené auprès de 

femmes ayant vécu un cancer du sein et recevant de l’hormonothérapie, a permis de diminuer 

significativement la fatigue, avec des effets maintenus 1 an après le programme (Boing et al., 

2023). Un programme constitué de deux séances par semaine de 75 minutes de yoga, 

d’intensité faible à modérée, pendant 1 mois au décours du parcours de soins – tous types de 

cancers confondus –, a permis une amélioration significative de la qualité de sommeil, une 

diminution des réveils nocturnes et un moindre recours aux somnifères (Lin et al., 2019). De 
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façon globale, une diminution des troubles du sommeil et un allongement de la durée de 

sommeil sont repérés (Cramer et al., 2017 ; Niu et al., 2024). Une vigilance doit cependant 

être faite par rapport à la dose d’AP et l’intensité de l’AP pratiquée, qui pourraient avoir des 

effets inverses si ces dernières sont trop vigoureuses (Serdà i Ferrer et al., 2018).  

Diminution des douleurs et raideurs articulaires 

Les bénéfices de l’AP sur la diminution de la douleur et des raideurs articulaires dans le cadre 

de programmes d’AP sont démontrés, à l’exemple du cancer du sein (2 fois par semaine 

pendant 12 semaines, AP d’intensité faible à modérée en résistance progressive ; Rasmussen 

et al., 2023) et du colon-rectum (3 fois par semaine pendant 8 semaines, AP d’intensité faible 

à modérée, de type renforcement musculaire et aérobie ; Cantarero-Villanueva et al., 2017). 

Toujours au décours du parcours de soins – tous types de cancers confondus –, une diminution 

de l’intensité de la douleur et de la fréquence des douleurs est repérée à l’issue de ces 

programmes, ainsi qu’un moindre recours aux antalgiques (Peters et al., 2024). 

Effets sur l’anthropométrie 

La pratique d’une AP, sous la forme d’une combinaison entre exercices aérobie et 

renforcement musculaire, est associée à une diminution du poids corporel et par conséquent 

de l’Indice de Masse Corporelle (IMC), pour des femmes ayant vécu un cancer du sein (Cheng 

et al., 2024). Un programme associant des exercices aérobie avec un régime alimentaire 

méditerranéen a montré une amélioration significative de la capacité aérobie et son maintien 

dans la durée auprès de femmes ayant vécu un cancer du sein (Natalucci et al., 2023). La 

pratique d’AP dans la vie quotidienne aurait une association inverse avec le tour de taille, en 

particulier pour les AP de loisirs et les déplacements actifs (Tanajura Caldeira Silva et al., 2022). 

Effets sur la composition corporelle 

Un programme de 16 semaines combinant des exercices aérobie d’intensité modérées à 

vigoureuses et des exercices en résistance, à raisons de 3 séances par semaine, auprès de 

femmes au décours du parcours de soins contre un cancer a permis une augmentation 

significative de la masse musculaire (Dieli-Conwright et al., 2018). Concernant la sarcopénie 

liée au cancer, elle peut être réversible par le biais de l’AP, grâce à des exercices de 

renforcement musculaire, également pour les personnes avancées en âge, physiquement 

déconditionnées et ayant des comorbidités (Baracos, 2014). La densité osseuse est également 

améliorée par la pratique d’une AP en charge, qu’elle soit supervisée ou non, pour les 

personnes ayant vécu un cancer du poumon, de la prostate ou du colon-rectum, avec une 

littérature scientifique plus concluante pour le cancer du sein (Singh & Toohey, 2022).  

Effets sur la qualité de vie 

Un programme d’AP supervisée et non-supervisée à intensité modérée comportant de la 

marche, du vélo, de la natation et des exercices en résistance, sur 12 semaines, a permis une 

amélioration significative de la qualité de vie, en particulier pour la santé physique et les 
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capacités fonctionnelles, auprès de personnes ayant vécu un cancer colorectal (Kim et al., 

2019). Une étude a mis en évidence une amélioration de la santé physique perçue avec une 

pratique d’AP d’intensité modérée et une limitation des comportements sédentaires (Mishra 

et al., 2012 ; Reynes et al., 2020). Le fait de se sentir moins limité d’un point de vue 

fonctionnel, avec un meilleur fonctionnement global et un sentiment de bien-être sont des 

exemples de résultats de cette étude (Reynes et al., 2020). La pratique d’AP d’intensité 

modérée à vigoureuse est associée positivement avec un bien-être physique dans le cadre du 

cancer du sein (Phillips et al., 2015). 

Effets sur les troubles psychologiques et la santé spirituelle 

La pratique d’une AP régulière est associée avec une diminution des troubles dépressifs et 

anxieux dans l’après-cancer (Andersen et al., 2023). Les programmes d’AP supervisés, en 

pleine nature (ex. marche) ou en intérieur, montrent une diminution des troubles anxieux et 

du stress perçu (Lesser et al., 2020 ; Sun et al., 2023) et dépressifs (Campbell et al., 2019 ; 

Zhang et al., 2021). Un programme proposant des AP d’intensité modérée de Pilates et de 

danse orientale, d’une durée de 60 minutes, 3 fois par semaine pendant 4 mois, menée auprès 

de femmes ayant vécu un cancer du sein et recevant de l’hormonothérapie, a permis une 

amélioration significative de l’image corporelle et de l’estime de soi (Boing et al., 2023). 

Le bénéfice d’une AP collective pratiquée en nature telle que la marche, a été mis en exergue 

concernant la (re)construction de l’identité post-cancer (Ray & Jakubec, 2014). Une 

amélioration du pouvoir-d’agir et de la volonté de faire de soi-même une priorité a également 

été démontré (Lesser et al., 2020). La pratique d’une AP semble également faciliter le 

développement post-traumatique qui peut prendre place au décours du diagnostic et du 

parcours de soins contre le cancer (Brédart et al., 2016 ; Zhang et al., 2022). Une méta-analyse 

de Burke et al. renforce également la place de l’AP dans le fait de vivre plus en conscience et 

d’avoir une attention plus accrue envers soi-même (Burke et al., 2018). 

Effets de l’AP sur les relations sociales 

Les programmes collectifs d’AP proposés au décours du parcours de soins contre un cancer 

améliorent les relations sociales des personnes concernées (McDonough et al., 2021). Un 

programme de 8 semaines a permis un renforcement significatif du réseau d’amitiés et du 

support social spécifique au soutien de l’AP des personnes au décours du parcours de soins 

contre un cancer du sein (Blanco et al., 2023). A l’issue de ce même programme, 35% des 

participants ont continué à pratiquer des AP non-supervisées ensemble (Blanco et al., 2023). 

Les AP collectives permettraient également aux personnes concernées de partager leur 

expérience relative au cancer tout en respectant les besoins des personnes qui souhaitent 

aborder d’autres sujets (Lesser et al., 2020). 
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Effets sur le risque relatif de récidive et de mortalité globale et spécifique 

De nombreuses études épidémiologiques rapportent le rôle de l’AP dans la diminution du 

risque relatif de récidive et de la mortalité globale et spécifique dans l’après-cancer 

(Friedenreich et al., 2019 ; Lavery et al., 2023). Ces relations sont surtout identifiées pour le 

cancer colorectal (Wu et al., 2016), du sein (Beasley et al., 2012 ; Ibrahim et al., 2011 ; Lee, 

2019), et de la prostate (Wang et al., 2017). Les déplacements actifs, notamment la marche et 

le fait de privilégier les escaliers pour accéder à un étage et plus globalement les AP de la vie 

quotidienne, permettraient une diminution du risque relatif de mortalité des personnes ayant 

vécu un cancer colorectal ou de la prostate, à 6 ans du diagnostic (Lee et al., 2014). A ce jour 

aucune étude interventionnelle n’a pu démontrer l’effet d’exercices supervisés sur le 

pronostic des patients (INSERM, 2019). 

I. 3. 3. Risques des comportements sédentaires sur la santé des personnes 

dans l’après-cancer  

Les comportements sédentaires ont des effets sur la santé, indépendants de ceux de 

l’inactivité physique. Ainsi, être physiquement actif ne compense pas totalement les effets 

délétères de la sédentarité, sauf si le volume d’AP est suffisant (Hamilton et al., 2008 ; 

Thompson et al., 2015).   

Effets sur la fatigue et les troubles du sommeil 

Les comportements sédentaires sont associés positivement à un sentiment de somnolence au 

cours de la journée et une fatigue plus accrue, dans l’après-cancer du sein et du poumon 

(D’Silva et al., 2018 ; Phillips et al., 2015). Ils sont également associés à des troubles du 

sommeil plus fréquents au décours du parcours de soins, toutes localisations de cancers 

confondues (Ehlers et al., 2020). 

Effets sur les troubles psychologiques 

Les personnes adoptant des comportements sédentaires prolongés sont significativement 

plus susceptibles de manifester des symptômes dépressifs, en particulier au décours des 

traitements contre un cancer du sein ou du poumon (Sabiston et al., 2018 ; Vallance et al., 

2018). Une baisse de l’humeur, de l’anxiété, de l’inquiétude, du stress est également 

proportionnelle au temps passé dans les comportements sédentaires au décours du parcours 

de soins contre un cancer du sein (Pinto et al., 2021). 

Effets sur l’anthropométrie et la composition corporelle 

L’adiposité (Boyle et al., 2017 ; Lynch et al., 2010) et l’IMC (Wijndaele et al., 2009) sont 

positivement associés à une fréquence et une durée de comportements sédentaires plus 

élevées. Ces associations semblent être en lien avec la combinaison de plusieurs autres 

comportements entrepris lors des temps de sédentarité prolongés : les apports caloriques 

devant la télévision notamment. La durée cumulée des comportements sédentaires au cours 
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d’une journée est également associée à une diminution de la masse musculaire, toutes 

localisations de cancer confondues (Swain et al., 2020). La diminution de la durée quotidienne 

de comportements sédentaires – tout comportement sédentaire confondu – ainsi que la 

limitation des comportements sédentaires prolongés, en les entrecoupant, est positivement 

associé à un tour de taille plus faible (Boyle et al., 2017). 

Effets sur les symptômes, séquelles et sur la qualité de vie  

L’adoption de comportements sédentaires est associée à une dégradation de la qualité de vie, 

modulée selon le type de comportements sédentaires entrepris et la durée de ces derniers 

(Phillips et al., 2015). Il a par exemple été démontré qu’au décours du parcours de soins contre 

un cancer colorectal, une durée supérieure à 5 heures par jour devant les écrans réduisait de 

16% la qualité de vie par rapport aux personnes y consacrant moins de 2 heures par jour (Lynch 

et al., 2011). Indépendamment de l’AP pratiquée, la limitation des comportements 

sédentaires d’environ 2 heures par jour permettrait d’améliorer les limitations fonctionnelles 

au décours du parcours de soins contre un cancer de la prostate (Gaskin et al., 2016). Au 

décours du parcours de soins contre un cancer du poumon, le cumul des comportements 

sédentaires au cours d’une journée est associé négativement avec le bien-être physique 

(D’Silva et al., 2018). 

Effets sur la mortalité et risques de récidive 

Une durée de comportements sédentaires prolongée est positivement associée au risque 

relatif de mortalité globale, et de mortalité par cancer colorectal (Swain et al., 2020). Toutes 

localisations de cancer confondues, il est estimé qu’une durée quotidienne de comportements 

sédentaires atteignant 10 heures ou plus augmente le risque relatif de mortalité globale de 

62% au décours du parcours de soins contre le cancer (Ricci et al., 2020). Une durée de 

comportements sédentaires dépassant 8 heures par jour est aussi mise en lumière comme 

augmentant le risque de mortalité par cancer, toutes localisations de cancer confondues, en 

comparaison d’une durée inférieure à 4 heures par jour (Cao et al., 2022). Les personnes 

combinant une inactivité physique avec une durée de comportements sédentaires supérieure 

à 8 heures par jour présentent une augmentation du risque de mortalité globale de 5,38 (IC à 

95 %, 2,99-9,67) en comparaison des personnes physiquement actives, qui ont la même durée 

quotidienne de comportements sédentaires (Cao et al., 2022).  

La diminution des comportements sédentaires au quotidien et la limitation des 

comportements sédentaires prolongés – en les entrecoupant par une station debout, voire 

par une AP d’intensité faible à modérée – permettent de réduire les risques et effets délétères 

vus précédemment. C’est ainsi que la recherche DEFACTO s’attachera à considérer la 

limitation des comportements sédentaires au quotidien par ces deux moyens (Cao et al., 

2022 ; Ekelund et al., 2016). 
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I. 4. Style de vie actif et recommandations de santé publique 

I. 4. 1. Distinction des profils d’activité physique et de comportements 

sédentaires  

Au regard de la coexistence de comportements sédentaires, d’inactivité physique et d’AP au 

cours de la journée ou de la semaine et des effets de chacun de ces comportements, 

l’importance d’une catégorisation des personnes en quatre profils combinant ces deux 

comportements a été rappelée par Chevance et al. (2016). De nombreux chercheurs 

recommandent cette prise en compte de la combinaison entre l’AP et les comportements 

sédentaires en raison de leur complémentarité et dans le même temps leur indépendance, où 

les bénéfices de l’AP atténuent, dans une certaine mesure, les effets délétères des 

comportements sédentaires prolongés (Hamilton et al., 2008 ; Thompson et al., 2015). 

Volume d’AP élevé combiné avec peu de comportements sédentaires : il s’agit d’une 

personne physiquement active et peu sédentaire (>3000 MET-min/sem d’AP et <5 heures par 

jour de comportements sédentaires). Ce profil est celui apportant le plus de bénéfices sur la 

santé. Il peut correspondre à une personne dont l’emploi est de distribuer le courrier à vélo, 

restant la plupart du temps debout en dehors du travail, ou qui entrecoupe les périodes de 

comportements sédentaires prolongées en se levant, cumulant ainsi les bénéfices de l’AP et 

des comportements non-sédentaires.  

Volume d’AP élevé combiné avec des comportements sédentaires : il s’agit d’une 

personne physiquement active et sédentaire par un volume d’AP >3000 MET-min/sem et des 

comportements sédentaires >5 heures par jour. Pour ce profil, nous pouvons imaginer une 

personne qui est aide-soignante. La journée, son travail lui demande d’être physiquement 

active. Elle se rend à son travail en voiture, et a des loisirs sédentaires lorsqu’elle est chez elle 

(lecture, télévision, etc.) Cette personne va ainsi retirer les bénéfices d’une AP, mais 

accumulera tout de même les effets des comportements sédentaires, qui seront réduits grâce 

à l’atteinte des recommandations d’AP (Foucaut et al., 2024a).  

Volume d’AP faible à modéré combiné avec peu de comportements sédentaires : il 

s’agit d’une personne physiquement inactive et non sédentaire (<3000 MET-min/sem d’AP et 

<5 heures par jour de comportements sédentaires). Imaginons pour ce profil une personne 

employée pour cuisiner dans un restaurant, et n’a pas de loisirs actifs. Le métier va nécessiter 

qu’elle reste debout pour préparer les plats, elle ne sera ainsi pas sédentaire mais aura peu 

d’AP. Elle ne retire donc pas les bénéfices de l’AP, mais n’aura pas les effets délétères du 

comportement sédentaire.  

Volume d’AP faible à modéré combiné avec des comportements sédentaires : il s’agit 

d’une personne physiquement inactive et sédentaire (<3000 MET-min/sem d’AP et >5 heures 

par jour de comportements sédentaires). Pour ce dernier profil, qui est le plus délétère sur le 

plan de la santé, nous pouvons prendre l’exemple d’une personne dont l’emploi nécessite de 

rester derrière un bureau, qui reste assise la majorité du temps, et qui n’a ni déplacements ni 
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loisirs actifs. La personne cumule ainsi les effets de l’inactivité physique avec ceux du 

comportement sédentaire. 

I. 4. 2. Clarification de la définition du style de vie actif  

Clarifications des termes employés 

Des termes différents sont fréquemment employés pour désigner la pratique d’une AP et la 

limitation des comportements sédentaires, voire les comportements non-sédentaires. Parmi 

ces termes, les notions de comportement actif, de style de vie actif, ou encore de mode de vie 

actif sont souvent employées de façon interchangeable. Sous-entendu « physiquement » 

actif, ces différentes notions correspondent aux mêmes comportements : la pratique d’AP et 

la limitation des comportements sédentaires, par l’intégration d’AP dans la semaine et de 

comportements non-sédentaires (ex. être en position debout pour travailler à l’ordinateur). 

Le Ministère de l’Education, du Loisir et du Sport du Québec défini un mode de vie actif comme 

un quotidien de vie qui inclurait la pratique d’AP diverses en termes de fréquence, d’intensité, 

de type d’AP et de durée de l’AP (Ministère de l’Education, du Loisir et du Sport, 2013). Notons 

que cette définition ne sous-tend pas l’atteinte des recommandations de santé publique en 

matière d’AP puisque, comme le rapport de 2013 le précise, il n’existe pas de seuils en dessous 

desquels l’AP n’aurait aucun bénéfice (Ministère de l’Education, du Loisir et du Sport, 2013). 

Sur le site de l’Institut National de Santé Publique du Québec (INSPQ), la limitation des 

comportements sédentaires est également mentionnée comme faisant partie d’un mode de 

vie actif (INSPQ, 2023). De récents travaux français sur la combinaison entre AP et limitation 

des comportements sédentaires mentionnent également le « style de vie actif » (Foucaut, 

2023, 2020 ; Mazéas, 2023).  

La notion de « mode de vie » serait davantage utilisée pour décrire un phénomène sociétal ou 

du moins collectif (ex. lorsque l’on parle de la société comme actuellement dirigée vers un 

mode de vie sédentaire) tandis qu’un style de vie serait une approche plus individualisée dans 

la description des comportements d’une personne donnée (Maresca, 2017), et en particulier 

des comportements de santé. Cette distinction est également opérée dans certains travaux 

de recherche en lien avec l’AP et la santé (Paris, 2018).  

Il n’est pas rare que les comportements dits délétères (ex. comportements sédentaires 

prolongés, inactivité physique) et les comportements salutogènes (ex. pratique d’AP régulière, 

limitation des comportements sédentaires) soient regroupés au sein d’une plus grande 

étiquette « comportements de santé ». Si nous revenons à la définition de l’OMS sur le 

comportement de santé – « Toute activité entreprise par un individu dans le but de 

promouvoir, protéger, maintenir ou retrouver la santé, que ce comportement soit 

objectivement efficace ou non, au regard de ce but » (OMS, 2017) –, cela laisse entendre qu’un 

comportement ayant des effets délétères (comportements sédentaires, inactivité physique) 

n’est pas un comportement de santé mais plutôt un comportement « lié à la santé ». Dans la 

littérature, sont également retrouvés les termes « comportements salutogènes » et 
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« comportements pathogènes » (Robieux & Bridou, 2022). Pour revenir au style de vie actif, 

induisant la pratique d’une AP régulière et variée et une limitation des comportements 

sédentaires, il correspond ainsi à un comportement de santé, où l’on retrouve la 

caractéristique de bénéfices pour la santé, et la vigilance faite quant aux comportements 

ayant des effets délétères sur la santé. Dans le cadre de notre recherche, nous privilégierons 

ainsi le terme de « style de vie actif ». Ce terme sera employé afin de définir une pratique plus 

régulière d’AP par rapport à une pratique antérieure, tout en limitant les comportements 

sédentaires, là aussi, par rapport aux habitudes antérieures des personnes concernées. 

I. 4. 3. Les recommandations de santé publique concernant le style de vie actif 

Entre les premières études épidémiologiques sur l’AP, les premiers essais cliniques et les 

recommandations actuelles à propos du style de vie actif, un peu plus d’un demi-siècle s’est 

écoulé (Vuillemin, 2011). Différentes recommandations en termes de style de vie actif sont 

proposées par l’OMS, et diffusées en France au moyen du Programme National Nutrition 

Santé (PNNS) et des repères de l’Agence Nationale de Sécurité Alimentaire Nationale (ANSES). 

Les recommandations ont visé la pratique d’AP dans un premier temps, puis ont intégré la 

limitation des comportements sédentaires et ont été établies selon les tranches d’âge et les 

catégories de population dans un second temps (OMS, 2020). Les différentes catégories de 

population sont les suivantes : enfants de moins de 5 ans, enfants/adolescents âgés entre 5 

et 17 ans, adultes âgés entre 18 et 65 ans, adultes âgés de plus de 65 ans, les femmes enceintes 

et en post-partum sans contre-indication, les personnes diagnostiquées d’une affection 

chronique (hypertension, diabète de type 2, « survivants » du VIH ou du cancer) et enfin, les 

enfants, adolescents et adultes vivant une situation de handicap.  

Pour les adultes âgés entre 18 et 64 ans en population générale, l’OMS (2020) préconise la 

pratique de 150 à 300 minutes d’AP aérobie d’intensité modérée ou 75 à 150 minutes d’AP 

d’intensité vigoureuse, ou une combinaison des deux en les répartissant sur la semaine. Les 

recommandations précisent que les seuils de 300 minutes hebdomadaires pour l’AP aérobie 

d’intensité modérée et de 150 minutes hebdomadaires pour l’intensité vigoureuse peuvent 

être dépassés afin d’en retirer des bénéfices supplémentaires pour la santé. Les personnes 

devraient pratiquer au minimum deux fois par semaine des activités de renforcement 

musculaire d’intensité modérée ou vigoureuse en mobilisant les principaux groupes 

musculaires. Lorsque ces recommandations ne sont pas atteintes par un individu, ce dernier 

est considéré comme étant physiquement inactif. Cependant, il est considéré que les effets 

bénéfiques de l’AP sur la santé, apparaissent dès les premières minutes de mise œuvre de l’AP 

(OMS, 2020).  

Les recommandations pour les adultes âgés de plus de 65 ans sont similaires à celles de la 

tranche d’âge 18-64 ans, avec l’instruction supplémentaire de pratiquer trois fois par semaine 

ou davantage, des activités variées mobilisant plusieurs composantes de la condition physique 

liée à la santé tels que l’équilibre fonctionnel et des exercices de force d’intensité modérée ou 
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vigoureuse. Ces mentions sont faites principalement dans l’objectif de maintenir la condition 

physique des personnes, et en prévention des chutes.  

Concernant les comportements sédentaires, il n’existe à ce jour pas de seuil aussi bien établi 

que pour l’AP dans les recommandations officielles de l’OMS (2020). Il est préconisé de 

« limiter » (OMS, 2020) les durées de comportements sédentaires, en les remplaçant au 

minimum par une AP de faible intensité, puisque l’AP peut avoir un effet modérateur, dans 

une certaine mesure, sur les effets délétères engendrés par les comportements sédentaires 

(Cao et al., 2022 ; Ekelund et al., 2016 ; OMS, 2020). Enfin, les recommandations indiquent 

que le dépassement des seuils d’AP suggérés permettrait de diminuer les effets délétères des 

comportements sédentaires prolongés. Il a été suggéré dans des recommandations 

précédentes de se lever après 90 à 120 minutes en position assise ou allongée, prenant appui 

sur des essais cliniques ayant montré l’effet de ses pauses non-sédentaires (Grgic et al., 2018). 

Les adultes diagnostiqués d’un cancer et ayant suivi des traitements de chimio-, radio-, 

immunothérapie se voient recommander une combinaison des mêmes pratiques. Force est 

de constater que l’OMS (2020) distingue les « personnes souffrant d’affections chroniques » 

tout en recommandant les mêmes lignes directrices.  

Il est cependant possible de retracer un historique non-exhaustif des recommandations 

émises quant au style de vie actif en oncologie ou aux AP à inclure dans les programmes d’APA 

en oncologie. 

En 2010, l’American College Sports of Medicine commençait à travailler sur l’élaboration de 

lignes directrices quant au style de vie actif en oncologie, pendant et au décours du parcours 

de soins. Ce premier travail n’a pas permis de concevoir des recommandations précises au 

regard des connaissances scientifiques qui ne faisaient pas encore consensus. Entre temps, les 

programmes d’APA proposés en oncologie en France suivaient les critères FITT des études 

contrôlées randomisées mises en œuvre à l’international (Carayol et al., 2013 ; Courneya et 

al., 2002 ; Foucaut, 2013 ; Touillaud et al., 2013) et étaient rassemblés dans un référentiel de 

bonnes pratiques de l’Association Francophone des Soins Oncologiques de Support (AFSOS) 

en 2011 (Pavic et al., 2011). Des recommandations spécifiques ont été proposées par la suite 

(Campbell et al., 2019) avec la pratique de 30 minutes d’AP modérée 3 fois par semaine, 

combinant des AP de type aérobie avec des exercices en résistance. Ces recommandations 

prennent en compte la faisabilité de la mise en œuvre d’un style de vie actif dans le quotidien 

du continuum du cancer mais n’ont, à ce jour, pas été retenues comme officielles par 

l’Organisation Mondiale de la Santé. 

En 2017, en France, l’INCa a proposé des recommandations de pratique d’AP à partir des 

connaissances scientifiques. Les recommandations sont adaptées aux séquelles des 

traitements du cancer, à l’exemple de la fatigue cancéro-induite où les AP visant le 

développement des capacités respiratoires telles que les AP de type aérobie, combinées avec 

des exercices de renforcements musculaires à l’intensité modérées, sont recommandées. Des 
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recommandations plus globales sont également émises, avec la pratique d’AP de type cardio-

respiratoire d’intensité modérée à vigoureuse, au moins 5 jours par semaine, avec une durée 

minimale de 30 minutes par séance. La réduction de la durée des comportements sédentaires 

est mise en avant, ainsi que l’interruption des périodes dépassant les 2 heures en position 

assise ou allongée par des AP – de toute intensité – de quelques minutes (INCa, 2017).  

L’AFSOS a mis à jour ses recommandations quant aux AP dans le cadre de programmes d’APA 

en 2018. Ces AP devraient être de type aérobie (ex. marche, vélo), dont l’intensité doit être 

progressive et adaptée au volume d’AP initial et à la condition physique de la personne, avec 

une durée pour chaque séance, allant de 10-20 minutes à 40-60 minutes en comprenant 

l’échauffement et un temps de repos après l’exercice. En termes de fréquence, l’AFSOS 

recommande des séances 2 et 5 fois par semaine et d’accompagner la personne vers une 

pratique autonome et régulière, en anticipation du maintien de l’AP au décours du 

programme (Foucaut (coord.) et al., 2018). 

Le National Comprehensive Cancer Network propose en lignes directrices initiales – pour les 

personnes physiquement déconditionnées au cours et au décours du parcours de soins – la 

pratique d’AP d’intensité légère à modérée, entre 1 et 3 jours par semaine. Les séances d’AP 

individualisées devraient être d’une durée minimale de 20 minutes (National Comprehensive 

Cancer Network, 2020).  

En 2022, la Haute Autorité de Santé (HAS) a proposé des recommandations dans le cadre du 

cancer du sein, du colon-rectum et de la prostate quant au style de vie actif et le type d’AP à 

intégrer dans les programmes d’APA. Concernant le style de vie actif, la durée quotidienne 

des comportements sédentaires ne devrait pas dépasser 7 heures par jour et il est préconisé 

de rompre les temps prolongés de comportements sédentaires en se levant au minimum 1 

minute, toutes les heures. Concernant l’AP, la HAS indique que l’objectif premier est 

d’augmenter le volume d’AP pré-diagnostic dès le diagnostic du cancer, et d’atteindre 

progressivement les recommandations de l’OMS. Les AP à proposer dans le cadre d’un 

programme d’APA devraient être des AP d’endurance et de renforcement musculaire, dont la 

fréquence serait de 2 à 3 séances par semaine et d’une durée de 45 minutes à 1 heure (HAS, 

2022). Depuis 2024, l’AFSOS a mis à jour son référentiel de bonnes pratiques. Il indique 

spécifiquement les objectifs et actions à mettre en œuvre notamment à la fin des traitements 

« repérer les besoins et les freins à la poursuite d’AP durable, soutenir l’autonomie, orienter, 

et assurer un suivi de l’AP du patient » (Foucaut & Neuzillet (coord.), 2024b). 

Des recommandations scientifiques issues des connaissances scientifiques sont ainsi émises. 

Cependant les personnes ayant terminé les traitements contre un cancer du sein, du poumon, 

du colon-rectum et de la prostate se voient recommander les mêmes lignes directrices 

concernant le style de vie actif, que la population sans antécédent de cancer. Afin d’identifier 

comment le style de vie actif a pu acquérir sa légitimité dans le parcours de soins et de santé, 

il semble important de préciser les différentes avancées dans le domaine politique et législatif. 
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I. 5. Contexte politique et législatif de la promotion du style de 

vie actif dans l’après-cancer 

D’un point de vue médical en France, avant les années 1980, le parcours de soins et de santé 

contre le cancer se concentrait sur les traitements médicamenteux et la chirurgie (Ninot et al., 

2020). Le style de vie actif est actuellement reconnu pour son implication dans la santé au 

cours et au décours du parcours de soins (INCa, 2017 ; INSERM, 2019). Cette reconnaissance 

est liée aux avancées méso-, macro-environnementales, avec l’intégration du style de vie actif 

comme axe prioritaire de certaines politiques publiques, et les législations permettant 

d’impliquer différents acteurs dans la promotion du style de vie actif (ex. les médecins).  

I. 5. 1. Inscription du style de vie actif dans les stratégies et politiques de santé 

publique 

La reconnaissance de l’AP en tant qu’outil de prévention et de promotion de la santé a débuté 

dans les années 2000 en France. En 2001, pour la première fois, un plan de santé publique vise 

l’amélioration de la santé de la population au moyen de facteurs comportementaux : 

l’alimentation, et l’AP avec le Programme National Nutrition Santé (PNNS). En 2008, le 

ministère de la Santé, de la Jeunesse, des Sports de la Vie associative, avait entamé un travail 

préparatoire d’opérationnalisation autour d’un Plan national de prévention par les activités 

physiques ou sportives (PNAPS), ce qui constituait une avancée saillante dans le domaine. Ce 

plan politique n’a pas été totalement suivi d’une mise en œuvre effective. En 2011, la Haute 

Autorité de Santé (HAS) reconnait l’APA comme relevant d’une Intervention Non 

Médicamenteuse (HAS, 2011). A la suite du premier PNNS, 3 autres plans se sont succédés 

pour promouvoir les comportements nutritionnels. Au sein du PNNS 3 (2011-2015), l’AP 

constitue un axe stratégique à part entière, et vise la pratique d’une AP régulière au regard 

des bénéfices de cette dernière en prévention primaire des pathologies chroniques. Au sein 

du premier Plan Cancer (2003-2007), l’AP n’apparait dans aucun des axes, que cela soit en 

prévention primaire, secondaire ou tertiaire (Haut Conseil de la Santé Publique, 2009). Il 

faudra attendre le second Plan Cancer (2009-2013) pour que l’AP s’installe progressivement 

dans les objectifs des parcours de soins et de santé en oncologie. Les professionnels de santé 

impliqués dans l’AP et les recherches scientifiques mettant en exergue le rôle de l’AP dans la 

santé permettent de renforcer la légitimité de l’AP au sein du parcours de soins dans un 

premier temps (en prévention tertiaire), puis plus tard, dans les autres formes de prévention 

(INSERM, 2019). Le PNNS 4 quant à lui (initialement étendu à la période 2019-2023), est 

reconduit jusqu’à la fin de l’année 2024. Parmi les axes stratégiques de ce dernier programme, 

figurent la création d’environnements favorables au développement de comportements de 

santé, la promotion de ces comportements au moyen d’une promotion de la santé globale, 

l’optimisation de l’accompagnement des personnes atteintes de maladies chroniques – entre 

autres –, l’impulsion d’une dynamique territoriale visant une collaboration des différents 

acteurs, et le suivi de l’état nutritionnel des français par le biais de la recherche et de la 

surveillance. L’APA est un sujet mis en avant dans ce dernier PNNS. Il s’agit de soutenir sa 
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pratique pour les personnes vivant avec une pathologie chronique, et d’encourager les 

médecins à la prescrire. Un des objectifs du PNNS 4 est également la lutte contre les 

comportements sédentaires (Ministère des Solidarités et de la Santé, 2019).  

En matière de reconnaissance politique, l’article L.1411-1 du code de la santé publique confie 

à l’Etat la responsabilité de la politique de santé. Un outil (HEPA-PAT) élaboré en 2009 permet 

de recueillir des données sur la façon dont les politiques gouvernementales nationales 

s’emparent de l’AP sans nécessairement se limiter à une forme de prévention (Bull et al., 

2014). Prévot-Ledrich et al. (2016) propose une vision panoramique de la reconnaissance de 

l’AP au sein des politiques publiques françaises. Force est de constater que l’AP et l’APA 

peinent à être reconnues comme de véritables leviers d’action préventifs et curatifs, au regard 

de l’accumulation des stratégies nationales qui ne sous-tendent pas l’implication obligatoire 

de l’Etat dans le processus d’application. Les experts en sociologie parlent alors de « carence 

législative » (Menudier, 2023) pour qualifier le manque d’intégration et de reconnaissance 

effective de l’AP et de l’APA au sein des politiques de santé publique. 

I. 5. 2. L’inscription de l’APA au sein du parcours de soins et de santé en 

oncologie 

En oncologie, les programmes d’APA se sont surtout développés dans le cadre du parcours de 

soins. Des difficultés de coordination résidaient concernant la coordination du continuum 

entre le parcours de soins, au décours du parcours de soins, et la sortie des centres 

UNICANCER. A partir de 2016, suite à la loi de modernisation du système de santé français 

différents leviers macro-environnementaux ont pu être mis en place pour soutenir l’AP et 

l’APA au cours et au décours du parcours de soins. Un des leviers saillants est l’implication des 

médecins, d’abord non spécialistes, puis spécialistes dans la promotion de l’AP, au moyen la 

prescription d’APA aux personnes en Affections Longues Durées (Décret n° 2016-1990 du 30 

décembre 2016) dans un premier temps. En mars 2017, l’instruction ministérielle identifie des 

orientations plus concrètes sur la prescription, tentant de proposer un cadre pour les types 

d’activité et d’orienter vers des professionnels de santé ou des professionnels de la santé en 

capacité de proposer de l’APA au titre de la définition de l’instruction. La liste des potentiels 

bénéficiaires de la prescription d’APA est ensuite élargie (Décrets n°2023-234 et 235 du 30 

mars 2023) aux personnes diagnostiquées d’une pathologie chronique, présentant des 

facteurs de risques et les personnes en perte d’autonomie. Les personnes concernées par la 

participation à un programme d’APA pouvaient le faire avant cette loi notamment dans le 

cadre du parcours de soins, au moyen des associations telle que la Ligue contre le cancer, et 

dans les centres de soins (centres UNICANCER, centres hospitaliers, et soins de suite et de 

réadaptation en oncologie). Dans le domaine de l’oncologie, c’est également en 2016 que 

l’APA rejoint le panier des soins de supports dans le cadre du parcours de soins (INCa, 2016). 

La prescription d’APA permet également à certaines complémentaires santé de contribuer 

financièrement à l’accès aux offres d’APA, avec des forfaits pour le moment hétérogènes et 

accessibles aux personnes pouvant avoir accès à ces complémentaires santé supérieures. 
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Parfois, des financements peuvent être proposés par des Agences Régionales de Santé (ARS) 

et certaines collectivités locales. La contribution financière des organismes de 

complémentaires santé ne fait donc actuellement pas consensus, bien que l’article L. 111-1 

du code de la sécurité sociale énonce notamment que « la sécurité sociale est fondée sur le 

principe de solidarité nationale. Elle assure, pour toute personne travaillant ou résidant en 

France de façon stable et régulière, la couverture des charges de maladie, de maternité et de 

paternité ainsi que des charges de famille et d’autonomie. […] Elle assure la prise en charge 

des frais de santé […] ». Cette question de la contribution ou de la prise en charge financière 

de l’APA reste en suspens, dépendant de la nécessité d’une augmentation des études médico-

économiques (Belhaddad, 2018) sur le sujet de l’AP et son lien avec la santé bien que certaines 

aient été mise en œuvre (El Khal et al., 2020 ; Perrier et al., 2020), rejoignant la question de la 

reconnaissance plus globale des Interventions Non Médicamenteuses (INM). Les résultats 

issus des expérimentations de l’article 51 lancé par la loi de financement de la sécurité sociale 

pour 2018, permettront sans doute de précieuses avancées dans la question de l’aide 

financière aux offres d’APA. Plus précisément, le 16 novembre 2023, et pour une durée de 

deux ans, l’Etat a confié aux ARS, à titre expérimental, la prise en charge de l’APA en 

cancérologie – accompagné d’un ou plusieurs bilans de condition physique – via le fond 

d’intervention régional (FIR) (Amendement n°1353 du 13 novembre 2023).  

Trois ans après l’intégration de l’APA en tant que soin de support durant le parcours des soins 

(inscrite en 2016), la pleine reconnaissance de l’APA dans le domaine de l’oncologie connait 

un essor particulier, notamment grâce à la Stratégie Nationale Sport-Santé (2019-2024). La loi 

n°2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020, instaure 

la création d’un « Parcours de soins global après le traitement d’un cancer » (article L1415-8), 

aussi appelé « Parcours global après-cancer » où la personne, jusqu’à 12 mois après la 

complétion des traitements conventionnels, peut bénéficier d’un bilan de la condition 

physique et motivationnel en AP, en compléments de bilans et de consultations 

psychologiques et diététiques. Cette loi été ensuite complétée par un décret d’application en 

décembre 2020 et l’instruction du 27 janvier 2021. Le forfait de ce parcours est de 180 euros 

pour chaque bénéficiaire, coordonné par les ARS. De façon pratique, la prescription peut 

prévoir plusieurs combinaisons, entre 1 et 3 bilans et entre 2 et 6 consultations de suivi 

(seulement en psychologie et en diététique). Pour la mise en œuvre de ce dispositif, les ARS 

ont lancé des appels à projets afin de sélectionner des structures volontaires pour le 

déploiement de ces soins oncologiques de support. Les structures concernées sont diverses, 

tels que les Dispositifs d’Appui à la Coordination (DAC), les Maisons de santé 

pluriprofessionnelles (MSP), les centres de santé principalement pluridisciplinaires ou pluri-

professionnels (CS), les Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) dont les 

projets de santé ont été validés par l’ARS, les établissements de santé autorisés en 

cancérologie, les autres établissements de santé (ex. Soins de Suite et de Réadaptation), ainsi 

que les structures associatives (ex. comités départementaux de la Ligue Nationale contre le 

cancer). Une fois les structures retenues, elles sont considérées comme « homologuées » afin 
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d’assurer un relai au niveau local. Ce parcours fait l’objet d’une expérimentation à l’échelle 

nationale pour 3 ans, accompagnée par l’INCa.  

Dans la continuité de ces initiatives, pour tenter de pallier la « carence législative » 

mentionnée plus haut (Menudier, 2023), la loi n°2022-296 du 02 mars 2022 visant à 

démorcratiser le sport en France permet de renforcer le développement et le fonctionnement 

des Maisons Sport-Santé (MSS) qui ont vu le jour en 2019, dont le rôle est notamment la mise 

en réseau des professionnels de la santé, du social, du sport et de l’APA. Ces Maisons Sport-

Santé, à l’intersection entre le domaine de la santé et du sport, doivent permettre de lever 

certains freins à la prescription de l’APA (Carré et al., 2021). 

Présentée en 2021 à l’occasion de la journée mondiale contre le cancer (04 février), la 

Stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030 promeut la pratique d’AP et d’APA. 

Au sein de cette stratégie, quelques objectifs concernent les personnes situées dans l’après-

cancer (tels que la réduction de 2/3 à 1/3 de la part des personnes qui vivent des séquelles 5 

ans après le diagnostic) (INCa, 2021a, p. 17) sans pour autant faire le lien avec la pratique d’AP 

ou d’APA qui y sont surtout mobilisées dans un but de prévention primaire (INCa, 2021b). 

Selon la feuille de route 2021-2025 de cette stratégie décennale, trois actions sont 

particulièrement en lien avec la présente thèse : « développer une alimentation équilibrée 

accessible à tous, encourager l’activité physique et diminuer la sédentarité, sous toute forme 

de prévention » (Action I.5), « diminuer les séquelles, développer des programmes 

d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) » (Action II.7), et « mettre en place un suivi 

personnalisé et gradué entre la ville et l’hôpital, mettre en place un dispositif de fin de 

traitements, améliorer l’information des personnes, notamment par le déploiement de 

programme personnalisé de l’après-cancer » (Action II.9). 

L’AP apparait également dans d’autres champs de la politique publique, tel qu’au sein du Plan 

National Santé-Environnement 4 (2021-2025) où la promotion des mobilités actives joue un 

rôle fondamental face aux enjeux climatiques de notre génération, prenant également en 

compte que les environnements doivent être favorables à la pratique d’AP. Cela reprend les 

objectifs de développement durable de l’OMS intégrés au Plan d’action mondial « pour 

permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous », établi en 2019 

où les liens entre déplacements actifs et protection de l’environnement sont mis en exergue 

(OMS, 2019).  

I. 5. 3. Les acteurs catalyseurs dans la promotion du style de vie actif 

En France, parmi les sociétés savantes jouant un rôle de catalyseur dans la promotion de l’AP 

et de l’APA dans l’après-cancer, les expertises collectives (2008, 2019) de l’Institut National de 

la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) et le soutien décisionnel aux politiques et 

textes législatifs en matière de cancer de l’INCa permettent la mise en avant du style de vie 

actif, et de l’APA et d’informer les politiques sur ces sujets. L’Association Francophone des 

Soins Oncologiques de Support (AFSOS), depuis 2008, travaille régulièrement autour de la 
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publication de référentiels de « bonnes pratiques », à destination des professionnels de santé 

et de la santé. A titre d’exemples, l’AFSOS a proposé le référentiel AP et Cancer (2011, 2018, 

2024), Fatigue et Cancer (2010, 2020), APA rééducation et cancer du sein (2013), AP nutrition 

et cancer colorectal (2015), APA chez les enfants et les adolescents et jeunes adultes atteints 

de cancer (2018). Plus récemment (depuis 2021), la Non-Pharmacological Intervention Society 

(NPIS) a mené de nombreuses actions pour donner un cadre aux Interventions Non 

Médicamenteuses (INM) déjà reconnues et ayant montré leurs preuves, notamment les 

programmes d’APA et d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) (Ninot, 2018). En 2023, la 

NPIS a également proposé un modèle standardisé – NPI Model – de recommandations 

méthodologiques et éthiques pour l’évaluation des INM (NPIS, 2023). La Société Française des 

Professionnels en Activité Physique Adaptée (SFP-APA) est également un acteur clé dans le 

champ de l’APA en oncologie, avec notamment pour rôle de rassembler les EAPA des 

différents territoires au sein d’une commission APA et Cancer depuis 2012, de proposer des 

formations et des outils sur des thématiques précises telles l’accompagnement au style de vie 

actif dans l’après-cancer.  

I. 5. 4. La difficile intégration de la reconnaissance des comportements 

sédentaires dans les stratégies de santé publique 

Les comportements sédentaires ne semblent pas encore pouvoir être qualifiés comme faisant 

l’objet d’une mise à l’agenda politique. Si l’OMS mentionnait les comportements sédentaires 

comme relevant de facteurs de risques, ils étaient définis comme « absence d’activité ou 

d’exercice physique » (OMS, 2010, p. 53) ce qui correspond davantage à l’inactivité physique. 

Les recommandations visaient à inciter les personnes sédentaires à pratiquer d’avantage d’AP 

mais ne mentionnaient pas qu’il était important de limiter ou d’entrecouper les périodes de 

comportements sédentaires prolongés indépendamment de l’AP pratiquée. L’apparition de la 

recommandation de limitation des comportements sédentaires dans les activités 

quotidiennes est ainsi effective dans les dernières recommandations datant de 2020. En 

consultant le rapport d’Information n°4400 de l’Assemblée nationale (15ème législature) de 

2021, la table des matières regorge d’expressions telles que « les ravages de la sédentarité », 

« une bombe à retardement sanitaire » d’autant plus qu’au sein du rapport, les notions de 

comportements sédentaires et d’inactivité physique sont employées de façon 

interchangeable (rapport d’information sur l’évaluation des politiques de prévention en santé 

publique, 2021). Pour l’heure, la sédentarité ne fait pas l’objet de recommandations précises 

comprenant des seuils, contrairement à l’AP. En effet, rappelons que les recommandations 

actuelles de santé publique incitent uniquement à la « limitation » des temps sédentaires. Le 

comportement sédentaire est une notion relativement nouvelle contrairement à l’AP et peine 

à prendre place en tant que recommandations à destination des populations même si la 

littérature scientifique apporte des éclairages sur les seuils à partir desquels ils sont considérés 

comme étant délétères pour la santé. Les études épidémiologiques permettent également 

d’identifier les moyennes quotidiennes des Français en ce qui a trait aux comportements 



      

50 

 

sédentaires (étude Etude nationale nutrition santé ENNS 2006-2007 ; étude de santé sur 

l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition ESTEBAN 2014-2016).  

Ce premier chapitre était important pour situer le phénomène étudié au sein de DEFACTO – le 

style de vie actif dans l’après-cancer –, et comprendre en quoi le style de vie actif contribue à 

l’amélioration de la santé globale des personnes au décours des traitements contre un cancer. 

Les recommandations de santé concernant le style de vie actif sont similaires à celle 

s’adressant à la population sans antécédent de cancer. En parallèle de cela, le vécu du cancer 

et la prise en charge de ce dernier font de l’après-cancer une période complexe, où les 

réorganisations multiples du quotidien peuvent mener à une difficulté de s’emparer d’un style 

de vie actif. Le chapitre II s’oriente vers une exposition plus détaillée en ce qui concerne les 

changements de comportements liés à l’AP et aux comportements sédentaires. A la suite de 

cela, je proposerai un temps de discussion autour des différents modèles et théories 

scientifiques qui ont été élaborés pour tenter d’expliquer, parfois de prédire, l’adoption d’un 

style de vie actif. Ce premier chapitre a exposé la complexité de l’après-cancer, et des facteurs 

individuels impliqués dans le style de vie actif peuvent déjà être perçu, telles que la fatigue, et 

les limitations fonctionnelles. Les évolutions sur le plan politique et législatif permettent 

également de considérer que des facteurs autres qu’individuels, peuvent influencer la mise 

en œuvre d’un style de vie actif. Répertorier les différentes théories et modèles scientifiques 

permettra, en autres, de dépasser l’explication du style de vie actif centrée sur un niveau 

individuel, pour comprendre comment il est possible d’élaborer un cadre théorique plus large, 

plus souple, dans l’étude du style de vie actif au décours des traitements contre un cancer.  
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Synthèse du chapitre I 

En France et dans les pays d’Europe, les cancers du sein, du poumon, de la prostate et du 

colon-rectum ont les taux d’incidence les plus élevés (Dyba et al., 2021 ; Lapôtre-Ledoux et al., 

2023). Fort logiquement, à mesure des avancées scientifiques et techniques, le nombre de 

personnes vivant au décours du parcours de soins contre un cancer augmente (Villet et al., 

2018). Ainsi, l’espérance de vie après le diagnostic de ces cancers s’améliore, faisant des 

personnes situées au décours du parcours de soins, une population grandissante (Fervers et 

al., 2023 ; Grosclaude et al., 2020). Ces avancées, encourageantes, nécessitent de prêter 

attention aux conditions dans lesquelles l’avancée en âge au décours d’un cancer se fait. 

L’après-cancer a été défini comme une période complexe au regard des réaménagements et 

des réorganisations multiples du quotidien et des séquelles laissées par le parcours de soins. 

Les potentielles répercussions de ce dernier concernent la santé bio-psycho-sociale-culturo-

spirituelle des personnes (King, 1999 ; Pujol et al., 2014), par des effets directs et indirects, 

allant de la fatigue cancéro-induite (Bower et al., 2014) aux répercussions sur la vie 

professionnelle (Porro & Lamore, 2023). C’est ainsi que l’expérience du cancer ne se termine 

pas là où les traitements s’arrêtent et que les personnes, au décours du parcours de soins, ne 

sont plus à proprement parler « patientes », mais ne peuvent pas pour autant « rejoindre » la 

population sans antécédent de cancer (Masson, 2004).  

Face à ces différentes répercussions du parcours de soins sur la santé des personnes 

concernées, plusieurs comportements de santé sont recommandés au regard de leurs 

bénéfices, dont l’adoption et le maintien d’un style de vie actif, regroupant la pratique d’une 

activité physique (AP) régulière et la limitation des comportements sédentaires (Cao et al., 

2022 ; Hartman et al., 2018). Ces deux comportements sont à distinguer de par leurs effets 

réciproques et indépendants sur la santé (Chevance et al., 2016 ; Thompson et al., 2015). Le 

degré d’intensité des séquelles laissées par le cancer et sa prise en charge peut être modulé 

par la mise en œuvre d’un style de vie actif, en retirant les bénéfices d’une pratique d’AP 

régulière et variée, tout en limitant les effets délétères induits par l’exposition à des 

comportements sédentaires et la durée de ces comportements. A ce titre nous avons vu que 

le style de vie actif pouvait être considéré comme un véritable levier pour le développement 

du pouvoir d’agir des personnes, au-delà de l’approche préventive qui en est faite 

(Raimondeau, 2020 ; Vuillemin, 2022). 

Grâce aux nombreuses recherches scientifiques démontrant les bénéfices de l’AP et les effets 

délétères des comportements sédentaires prolongés, aux changements de paradigme dans le 

milieu sanitaire et au niveau sociétal, et à la mise en avant de l’AP et de l’APA dans les 

initiatives politiques et publiques, le style de vie actif a connu une nette reconnaissance ces 

dernières années (Foucaut, 2023 ; Perrin et al., 2022). Les recommandations de santé 

publique en matière de style de vie actif sont similaires entre les personnes ayant vécu un 

cancer, et celles sans antécédent de cancer, bien que des recommandations spécifiques aient 

été proposées (Campbell et al., 2019 ; Foucaut & Neuzillet (coord.), 2024b ; INCa, 2017).  
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Nous pouvons ainsi identifier que ces différentes évolutions constituent des leviers macro-

environnementaux à la promotion du style de vie actif. En ce sens, les professionnels de (la) 

santé sont de plus en plus impliqués au sein des textes de loi en lien avec l’AP, l’APA et l’après-

cancer. Il reste que, d’un point de vue des personnes concernées, se repérer et accéder aux 

informations relatives aux conditions de prescription de l’APA, aux droits, aux dispositifs d’APA 

sur leur territoire géographique, et à leur accessibilité financière, n’est pas toujours évident 

(Foucaut et al., 2023). Malgré les avancées, des efforts restent à ce jour à faire pour faciliter 

l’adoption et le maintien du style de vie actif, à l’issue du parcours de soins contre un cancer. 

Ce chapitre permet d’apporter les arguments en faveur de l’intérêt que représente la 

recherche DEFACTO, à savoir la promotion du style de vie actif dans l’après-cancer, tout en 

considérant le caractère complexe du quotidien de vie des personnes au décours des 

traitements.  
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CHAPITRE II. Style de vie actif, théories et modèles 

scientifiques 

Le chapitre précédent nous a permis de situer les différents changements produits dans 

l’après-cancer, et plus particulièrement l’inactivité physique et les comportements 

sédentaires. Le présent chapitre a pour but d’aller plus loin dans l’exposition de ces 

changements comportementaux, en discutant des difficultés d’adoption et de maintien de 

l’activité physique (AP) dans l’après-cancer et de la limitation des comportements sédentaires. 

Parler de changement de comportement me conduira à définir ce qu’est le changement, et à 

identifier les différentes théories et modèles scientifiques utilisés dans la littérature 

spécialisée, pour appréhender ce changement. Enfin, je discuterai des différences dans l’usage 

de ces théories et modèles selon les finalités qu’ils visent, à savoir l’explication du « pourquoi » 

le changement de comportement se met en œuvre – ce qui sera qualifié de modèles 

explicatifs –, et l’explication des modèles détaillant « comment » ce changement de 

comportement s’opère – ce qui sera qualifié de modèles d’intervention ou de planification de 

l’intervention –.  

 

II. 1. Etat des lieux de l’inactivité physique et des 

comportements sédentaires dans l’après-cancer  

Selon les méthodes de recherche employées pour recueillir les niveaux d’AP des personnes 

concernées – objectives ou auto-rapportées –, les données peuvent fortement varier. Les 

données que je propose d’exposer dans les prochaines lignes sont à nuancer au regard des 

évolutions des lignes directrices dans le domaine du style de vie actif en oncologie. 

Globalement, il est possible de remarquer un tournant dans la promotion de l’AP et la 

proposition de programmes d’APA et d’AP à partir des années 2010, comme vu dans le 

chapitre I. Ce tournant correspond aux prémices du travail d’élaboration des lignes directrices 

en oncologie par l’American College Sports of Medicine, en 2010. La présentation de données 

relatives au style de vie actif, avant cette date, permet d’entrevoir ce qu’il se passe 

habituellement, en l’absence de lignes directrices et de programmes d’APA ou d’AP.  

Ainsi, ce sont entre 48% (Blanchard et al., 2008) et 74% (Coups et al., 2005) des personnes 

ayant vécu un cancer qui n’atteignent pas les recommandations d’AP pour le maintien de leur 

santé. D’après une étude américaine, pour toutes localisations de cancer confondues, ce sont 

seulement 11% des personnes concernées qui atteignent les recommandations moins de 5 ans 

après le diagnostic du cancer, et 7% passé les cinq ans (Thraen-Borowski et al., 2017). D’autres 

auteurs s’entendent sur le fait que seules 20 à 30% des personnes, après les traitements de 

chimio-, radio-, immunothérapie atteindraient ces recommandations, toutes localisations de 

cancer confondues (Garcia et al., 2014). Enfin, dans l’après-cancer, les personnes auraient 
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moins tendance à entrecouper les périodes prolongées de comportements sédentaires, en 

comparaison avec la population sans antécédent de cancer (Thraen-Borowski et al., 2017).  

Pour le cancer du sein, cinq ans après le diagnostic, un quart des femmes concernées 

pratiquent une AP régulière en France (Rey et al., 2021). Près de la moitié de ces femmes 

indiquent que leur AP est moins régulière qu’avant le diagnostic, et 6% ont arrêté toute AP 

(Rey et al., 2021). Concernant les femmes poursuivant un traitement hormonal, 67% 

n’atteindraient pas les recommandations d’AP (Arem et al., 2016). Une durée journalière de 

comportements sédentaires supérieure à 8 heures est plus fréquemment rapportée par les 

femmes ayant vécu un cancer du sein, comparées à des femmes sans historique de cancer 

(Kim et al., 2013). En France, à la suite d’un diagnostic de cancer, les personnes concernées ne 

retrouvent parfois jamais leur volume d’AP d’avant-diagnostic et auraient plus tendance à 

dépasser 5 heures de comportements sédentaires par jour, en comparaison de l’avant-

diagnostic (Fassier et al., 2016). 

Une étude menée avec 103 hommes ayant vécu un cancer de la prostate a mis en lumière les 

durées journalières des comportements sédentaires et de l’AP au décours des traitements, 

recueillies par des mesures dites objectives (Lynch et al., 2011). Les participants passaient plus 

de 8 heures et 45 minutes par jour en position assise ou allongée en dehors du sommeil, 

pratiquaient une AP d’intensité faible environ 5 heures par jour tandis que l’AP modérée à 

intense correspondait à une médiane d’environ 8 minutes/jour (Lynch et al., 2011).  

Après un cancer du poumon, une étude met en évidence les mêmes styles de vie que dans 

l’étude de Lynch et al. après un cancer de la prostate (2011), avec un temps sédentaire 

quotidien de plus de 9 heures et 45 minutes par jour, environ 4 heures d’AP d’intensité faible 

et l’équivalent d’un quart d’heure par jour d’AP d’intensité modérée à vigoureuse (Vallance et 

al., 2018). Une seconde étude rapporte une comparaison de l’AP entre avant le diagnostic et 

6 mois après la fin des traitements. Avant le diagnostic, la durée hebdomadaire passée dans 

des AP d’intensité modérée était d’un peu moins de 1 heure et 13 minutes par semaine, contre 

seulement 29 minutes semaine 6 mois après la fin des traitements (p = 0,001). Aussi, près d’un 

quart des personnes atteignaient les recommandations d’AP avant le diagnostic, et 6 mois 

après les traitements ils ne sont plus que 12% (p = 0,001) (Coups et al., 2009).  

Concernant le cancer colorectal, deux ans après le diagnostic, ce sont 39% des personnes qui 

atteignent les recommandations d’AP (Lynch et al., 2008). Cinq ans après le diagnostic, 82% ne 

les atteignent pas (Grimmett et al., 2011). Les temps sédentaires seraient également aux 

alentours de 8 à 9 heures par jour (Kim et al., 2013 ; Vallance et al., 2014). 

Certaines études mettent en exergue les différences d’AP entre les hommes et les femmes 

dans l’après-cancer. Les femmes auraient un niveau d’AP hebdomadaire d’intensité modérée 

à vigoureuse moindre, en lien avec la durée plus accrue dédié à l’entretien de leur domicile 

comptant pour leur AP d’intensité légère (Buffart et al., 2012).  
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A l’inverse des pourcentages relativement bas concernant l’atteinte des recommandations de 

santé publique en matière d’AP quotidienne spontanée ou volontaire, les taux d’adhésion aux 

programmes d’APA (exercices supervisés) – permettant d’intégrer une AP volontaire 

ponctuelle dans la semaine – sont globalement élevés. On retrouve par exemple un taux 

d’adhésion de 93% pour un programme d’APA combinant des activités aérobies, de résistance 

musculaire et de souplesse, avec des femmes au décours des traitements contre un cancer du 

sein se déroulant au Brésil (França-Lara et al., 2023). Un taux d’adhésion de 67% a été relevé 

pour un programme de 12 semaines, comprenant des AP supervisées de renforcement 

musculaire d’intensité modérée, à raison de 2 séances d’une heure par semaine, après de 

personnes au décours du parcours de soins contre un cancer, toutes localisations de cancer 

confondues (Kampshoff et al., 2016). L’adhésion aux programmes supervisés comprendrait 

des taux allant de 62% à 91% pour les programmes de ce type, proposées aux personnes à 

l’issue du parcours de soins (Ormel et al., 2017). 

Il apparait que la participation à un programme supervisé d’APA juste après les traitements 

d’un cancer ne s’associe pas pour autant avec un style de vie actif une fois que le programme 

prend fin (Ranes et al., 2022). Une autre étude, non spécifique à l’après-cancer, traitant de 

l’adhésion aux programmes d’APA et au maintien de l’AP au décours de ces derniers, s’accorde 

également sur le fait qu’il est nécessaire de pouvoir accompagner les personnes vers un style 

de vie actif global en parallèle et au décours de programmes supervisés d’APA (Riquier et al., 

2023). 

L’ensemble de ces données met en exergue que le style de vie actif est mis à mal au sortir des 

traitements contre le cancer. Quelle que soit la localisation du cancer, on constate qu’une forte 

proportion des personnes concernées adoptent des comportements sédentaires prolongés, et 

sont sujettes à l’inactivité physique. Fort de ce constat, la question se pose de savoir comment 

accompagner les personnes dans l’après-cancer dans cette dynamique, afin qu’un style de vie 

actif soit pleinement intégré au quotidien et durable, au-delà de l’adhésion à une pratique 

d’AP supervisée telle que les programmes d’APA. En complément des chiffres présentés 

précédemment mettant en exergue la nécessité de proposer un soutien aux personnes 

concernées, l’accompagnement vers un style de vie actif est également un besoin évoqué par 

la population (Smith et al., 2022).  

L’élaboration d’un tel accompagnement nécessite de s’interroger sur les modèles et théories 

mobilisés dans ce champ afin d’appréhender le style de vie actif. Le passage par un modèle ou 

une théorie est une étape qui devrait être systématique afin de mettre en place des 

programmes sur le terrain selon une démarche construite en amont (Pinto et al., 2011). 

L’adossement d’une intervention orientée vers le changement de comportement en santé, sur 

un modèle ou une théorie de changement de comportement peut en effet permettre de 

comparer deux interventions, et de discuter des choix théoriques au regard des résultats des 

interventions mises en œuvre. Sur le terrain, il apparait que les professionnels impliqués dans 

l’accompagnement au changement de comportement en santé auraient des difficultés à 
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identifier quelles techniques d’intervention employer, puisque les études interventionnelles 

sont souvent peu détaillées, et peu explicitées concernant leur contenu et les stratégies 

d’intervention employées (Hubeishy et al., 2024). Or, choisir un ancrage théorique pour 

aborder le style de vie actif dans l’après-cancer, dépend en premier lieu de la manière dont on 

suggère qu’un comportement lié à la santé tel que le style de vie actif s’acquière. La 

présentation de ces différentes façons de considérer le changement de comportement lié au 

style de vie actif permettra, par la suite, d’identifier quel cadre théorique serait le plus propice 

à l’étude du style de vie actif au décours des traitements contre un cancer. Les paragraphes 

qui suivent, apportent un regard sur les théories et modèles les plus fréquemment employés 

dans la littérature scientifique. Ces derniers ont parfois été employés pour d’autres 

comportements liés à la santé, et ne sont pas exclusifs au style de vie actif. L’idée ici est d’en 

exposer les plus souvent mobilisés, en ce qui traite de l’inactivité physique et, parfois, des 

comportements sédentaires.  

II. 2. Théories et modèles du changement de comportement lié 

au style de vie actif  

II. 2. 1. Définir le changement de comportement lié à la santé 

Le changement est synonyme de déformation d’un état initial, de transformation, d’évolution. 

C’est au latin que nous devons l’apparition du mot changement dans notre vocabulaire, qui 

trouve ses origines dans le terme « cambiare », signifiant « échanger », « substituer une chose 

à une autre » (Rhéaume, 2016, p. 67). Dans le domaine des sciences humaines et sociales, le 

changement se traduit par : « le passage d’un état x, défini à un temps t, vers un état x1 à un 

temps t1, où x et x1 peuvent représenter un être humain ou un milieu social qui, après « 

changement », devient à la fois autre chose et le même » (Rhéaume, 2016, p. 67). 

Les théories et modèles orientés vers le changement de comportement lié à la santé ont 

différentes fonctions et finalités, selon le paradigme épistémologique des auteurs. Toutes 

fonctions et finalités confondues, les théories et modèles du changement de comportement 

lié à la santé mobilisent des notions, des relations, qui vont exposer ce qui se joue dans le 

« changement ». En ce sens, ces derniers vont proposer des façons de penser ce qui est 

impliqué dans cet « échange » et dans cette « substitution » d’une chose à une autre, pour 

reprendre l’étymologie du terme « changement ». Les théories et modèles partent donc de ce 

qui constitue une personne à un état x, pour aller vers un état x1, et diffèrent selon les 

approches mobilisées pour rendre compte de cette transition entre x et x1. Il existe ainsi 

différentes approches pour concevoir le changement de comportement des humains.  

Il existe un nombre important de théories et de modèles en lien avec le changement de 

comportement orienté vers un style de vie actif, et différentes catégorisations de ces derniers 

sont proposées (Bruchon-Schweitzer & Boujut, 2021 ; Rhodes et al., 2019 ; Van Hoye et al., 

2022).  
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II. 2. 2. Classification des principales théories et principaux modèles liés au 

style de vie actif 

Pour comprendre la classification établie, il est utile de savoir distinguer une théorie 

scientifique, d’un modèle scientifique.  

Une théorie correspond à « un ensemble de lois qui sont ponctuellement explicatives et 

prévisionnelles, […] conçues souvent comme la traduction sur le plan intellectuel des 

phénomènes » (Drouin, 1988, p. 5). En ce sens, la théorie renvoie à « un ensemble de principes, 

de règles, de lois scientifique visant à décrire et expliquer un ensemble de faits » (Chevalier, 

2017, p. 160). A partir de ces deux définitions, il est possible d’identifier une différence dans 

les finalités des théories, où certaines sont d’ordre prédictives, et d’autres visent à décrire, 

expliquer le phénomène étudié. Le modèle, quant à lui, « s’avouerait plus volontiers et plus 

ouvertement comme un artefact, comme une interprétation plausible de la réalité, sans 

prétendre en être la traduction fidèle » (Drouin, 1988, p.5). Le modèle serait moins complet 

que la théorie, et viserait ainsi une aide à penser un phénomène étudié. Plus en détails, le 

modèle serait « « quelque chose » (objet concret, représentation imagée, système 

d’équations …) qui se substitue au réel trop complexe, ou inaccessible à l’expérience, et qui 

permet de comprendre ce réel par un intermédiaire plus connu ou plus accessible à la 

connaissance » (Drouin, 1988, p. 12). La principale caractéristique d’un modèle est l’idée selon 

laquelle, il s’agit d’une « construction intellectuelle humaine » qui ne serait pas, et qui n’aurait 

pas pour but de représenter fidèlement le phénomène qu’il souhaite modéliser (Soler, 

2013, p. 184). D’après Drouin, le modèle peut avoir différentes fonctions, « comprendre, 

expliquer, prévoir, calculer, manipuler, formuler des analogies, rendre pensable ce qui est 

difficile à cerner » (Drouin, 1988, p. 12). Le modèle scientifique serait une représentation plus 

abstraite du phénomène de recherche, pouvant servir d’appui au développement d’une 

théorie, ou être employé comme moyen de rendre intelligible le contenu d’une théorie (Béziau 

et al., 2010). En ce sens, la théorie contient la forme la plus aboutie de la connaissance 

scientifique, et peut inéluctablement être remise en cause à mesure des évolutions de cette 

connaissance scientifique (Vorms, 2013). Egalement, la théorie est soumise à des études de 

validité, ce qui tend vers une certaine robustesse bien que cela ne recouvre pas l’entièreté de 

la réalité (Vorms, 2013).  

Dans un but d’apporter des précisions, j’utiliserai parfois le terme « les composantes » de la 

théorie, ou du modèle, pour nommer les différents concepts mobilisés par derniers, en lien 

avec leurs hypothèses sous-jacentes quant au changement de comportement (Giger, 2008 ; 

Mayne, 2017). L’emploi des termes « modèle » et « théorie » est parfois l’objet de discussion 

et ces deux termes sont souvent employés de façon interchangeable (Drouin, 1988).  

La catégorisation des théories et modèles scientifiques que j’emploierai dans les prochaines 

lignes est celle de Rhodes et al. (2019) puisque c’est celle qui semble la plus souvent reprise 

dans la littérature internationale d’après le nombre de citations. Les théories et modèles 

présentées par cette catégorisation sont ainsi proposées par Rhodes et al. (2019) d’après leur 
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analyse de celles et ceux qui étaient les plus fréquemment employés par la littérature traitant 

du style de vie actif.  

II. 2. 2. 1. Les théories et modèles socio-cognitivistes  

Les théories et modèles socio-cognitivistes partent du principe que le changement de 

comportement en santé s’opère en lien avec les croyances d’une personne et que le concept 

d’intention prime dans ce processus. La présence d’attentes envers les résultats d’un 

comportement mènerait la personne à changer le comportement actuel pour un 

comportement estimé plus favorable à sa santé en termes de bénéfices.  

Modèle des croyances relatives à la santé (Health Belief Model; Rosenstock, 1974) 

Les travaux débutent dans les années 1950 et grâce à Rosenstock en 1974, le modèle des 

croyances relatives à la santé est mis au point. A l’origine, ce modèle vise à expliquer les 

facteurs liés à l’engagement des personnes dans des programmes de prévention tels que les 

dépistages. 

Pour que ce modèle soit plus largement utilisé dans l’étude d’autres comportements de santé, 

il faudra attendre la fin des années 70. Actuellement mobilisé pour guider les interventions 

visant le changement de comportement, il s’intéresse particulièrement au rôle des 

perceptions/croyances d’une personne sur la prise de décision quant au changement de 

comportement. Le modèle explique le changement de comportement surtout sous l’angle des 

composantes cognitives, qui seraient elles-mêmes influencées par des facteurs externes 

(comme les campagnes médiatiques de santé publique) et des facteurs internes (symptômes 

d’une pathologie, caractéristiques socio-démographiques). Le mécanisme cognitif mis en 

évidence correspond à la perception de la personne d’une menace pour sa propre santé, et 

serait influencée par différentes perceptions. Tout d’abord, la perception de la 

« vulnérabilité », qui se réfère à l’appréciation de la personne quant à son risque d’être 

confronté à une pathologie, ici cela pourrait être la récidive du cancer ou un autre problème 

de santé. La seconde perception correspond à la « gravité », ramenant à la perception de la 

personne par rapport au degré du problème de santé, de son impact dans le quotidien, et du 

danger de ne pas effectuer de changement de comportement. Enfin, la perception des 

obstacles et des coûts au changement, est décrite comme l’appréciation de la personne quant 

aux conséquences négatives du changement, par exemple le rôle bénéfique de l’AP face au 

risque relatif de récidive. Ce modèle a été mobilisé récemment dans une étude portant sur le 

style de vie actif dans l’après-cancer (Price et al., 2021). Les résultats de cette étude rapportent 

que les construits du modèle des croyances relatives à la santé expliquerait 29% de la variance 

du volume d’AP d’intensité modérée à vigoureuse dans l’après-cancer, toutes localisations de 

cancer confondues (Price et al., 2021). 
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Théorie de la motivation à se protéger (Protection Motivation Theory; R.W. Rogers, 1975, 

Maddux & R.W. Rogers, 1983) 

Cette théorie découle de la précédente, en conservant des notions clés comme la perception 

de vulnérabilité et la gravité perçue, et en y ajoutant des messages censés activer le 

changement de comportement. Ces messages doivent créer un sentiment de peur chez la 

personne, pour que la vulnérabilité et la gravité perçue se déclenchent. En réponse à cela, la 

personne prendrait du recul sur les ressources qu’elle possède pour faire face à la menace 

(stratégies de coping) afin d’évaluer si ces dernières peuvent fournir une réponse efficace au 

problème visé. L’adaptation de la personne face à la menace perçue dépend de la mesure dans 

laquelle elle estime que le style de vie actif, par exemple, pourrait la protéger face à cette 

menace. En 1983, la théorie initiale est révisée par Maddux et R.W. Rogers, avec l’ajout du 

concept d’auto-efficacité et l’évaluation des coûts concernant le comportement protecteur 

visé (Maddux et al., 1983). La principale limite de cette théorie est qu’elle suppose une 

invariance de perceptions des personnes, par rapport à une menace donnée et que la théorie 

ne prend pas en compte les caractéristiques des personnes concernées, comme leurs traits 

anxio-dépressifs. Cette théorie employée en prévention primaire du cancer ou dans le cas d’un 

dépistage (Estebsari et al., 2023).  

Théorie de l’action raisonnée (Theory of Reasoned Action ; Fishbein, 1967) 

La théorie de l’action raisonnée est développée par Fishbein en 1967. Cette théorie insiste sur 

les liens entre croyances, attitudes, intentions, et comportement et serait investie pour 

expliquer, prédire et modifier le comportement (Giger, 2008). Le changement de 

comportement serait alors le résultat d’une intention de changer, influencée par l’attitude 

(positive ou négative) de la personne quant au changement de comportement, la 

considération des retombées du changement (qu’est-ce que cela va changer dans la vie de la 

personne), et la norme subjective associée au comportement visé (perception de l’attente des 

autres, face au changement de comportement). Cette théorie sous-tend ainsi que la personne 

serait l’unique maitre de son comportement (Giger, 2008). La théorie de l’action raisonnée est, 

elle aussi, retrouvée pour son utilisation en prévention primaire en oncologie (Parchment, 

2004). 

Théorie du comportement planifié (Theory of Planned Behaviour; Ajzen, 1985, 1991) 

La théorie du comportement planifié est un prolongement de la théorie de l’action raisonnée. 

Les auteurs ont conservé les éléments initiaux de cette dernière pour les compléter avec la 

perception du contrôle comportemental (est-ce que le changement de comportement 

envisagé est jugé facile ou difficile par la personne ?). Ajzen la développe à partir de 1985, et 

la nature de cette extension de la théorie initiale se trouve dans la distinction des différents 

comportements de santé. On estime par exemple que l’adhésion à la vaccination serait plus « 

facile » que l’adhésion à un comportement de santé tel que le style de vie actif. Dans ce dernier 

cas, il faudrait que la personne trouve des opportunités et des ressources pour engager le 

changement, et qu’elle en ait les habiletés requises. Ces différents éléments vont moduler le 
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« contrôle comportemental » perçu. Cette notion de contrôle comportemental est très proche 

du concept d’auto-efficacité (Giger, 2008) que je détaillerai dans la prochaine théorie. Le nom 

de la théorie du comportement planifié est en lien avec ce qu’Ajzen avance : pour changer de 

comportement, il faudrait que la personne l’ait planifié en amont. On part ici du postulat que 

l’humain effectue des choix raisonnés au regard d’une situation. L’écart entre l’attitude initiale 

au regard du comportement visé et le changement effectif s’expliquerait par les 

caractéristiques de l’intention : les bases sur lesquelles s’élaborent l’intention (fiables ou non, 

d’après la personne) et l’intensité de l’intention à engager le changement. Les critiques de 

cette théorie sont relatives au manque de description des liens entre ses différentes variables 

explicatives du changement, et l’écart entre l’intention et l’action effective (Cheval & 

Boisgontier, 2024 ; Giger, 2008). La théorie du comportement planifié a été utilisée dans une 

intervention orientée vers l’adoption d’une alimentation équilibrée et d’une AP régulière 

auprès des femmes au décours des traitements contre un cancer du sein et a été identifiée 

comme acceptable et pertinente pour soutenir ces comportements de santé (Sheppard et al., 

2016). Il est cependant à noter que pour cette intervention, les participantes étaient 

rémunérées et le niveau d’AP a été recueilli au moyen d’un questionnaire ce qui peut 

constituer certaines limites quant à l’étude de la mise en œuvre d’un style de vie actif.  

Théorie sociale cognitive et sentiment d’auto-efficacité (Social cognitive Theory; Bandura, 

1986) 

Selon Bandura en 1986, les facteurs intrinsèques de la personne jouent effectivement un rôle 

dans le changement de comportement. L’auteur attire cependant l’attention sur le rôle des 

facteurs environnementaux dans l’élaboration de ce processus. Pour que les personnes 

changent de comportement, il faudrait que les comportements « à risques » (ici, l’inactivité 

physique et le comportement sédentaire) soient « dénormalisés » (Gallopel-Morvan et al., 

2019). D’après cette théorie, si la personne perçoit que son comportement n’est plus dans « 

les normes », alors elle serait plus à même de changer. Un autre concept qu’apporte l’auteur 

est « l’auto-efficacité » (self-efficacy), définie comme la croyance de la personne en sa capacité 

d’effectuer un changement de comportement (Bandura, 1986). Ainsi, une personne qui 

adopte un style de vie actif, serait une personne qui estime avoir les ressources nécessaires, 

et qui croit en sa capacité à mettre en œuvre le changement. D’après Bandura (1986), l’auto-

efficacité serait un élément clé dans les comportements de santé, et cette croyance en ses 

propres capacités serait influencée par différents éléments : la persuasion verbale, les 

expériences passées de la personne (comme des situations de réussite), et les expériences 

vicariantes (des personnes qui me ressemblent sur différents aspects ont réussi à adopter ce 

comportement, pourquoi pas moi ?). Une intervention menée auprès de personnes ayant vécu 

un cancer de l’endomètre, basée sur la théorie sociale cognitive, a conduit à des effets mitigés, 

avec tout de même une amélioration de la qualité de vie (Rossi et al., 2015). Une autre 

intervention de 12 semaines a été proposée en intégrant la Théorie sociale cognitive auprès 

de jeunes adultes atteints d’un cancer (Rabin et al., 2016). Les résultats n’ont montré aucun 



      

61 

 

effet sur les comportements sédentaires mais des effets encourageants sur le niveau d’AP 

d’intensité modérée (Rabin et al., 2016). 

Modèle Transthéorique (Transtheoretical Model; Prochaska & DiClemente, 1983) 

Le modèle Transthéorique, comme son nom l’indique, rassemble différentes théories. En 1950, 

il existe plus d’une trentaine de méthodes employées pour le changement de comportement 

en psychothérapie et 25 ans plus tard, environ 130 sont dénombrées (Prochaska, 1979). 

Prochaska, à cette époque, est étudiant en psychologie. En deuil suite au décès de son père à 

qui il n’a pas pu venir en aide pour son addiction à l’alcool (Prochaska et al. 1994), l’idée lui 

vient rapidement de comprendre comment il est possible de soutenir les changements de 

comportement liés à la santé. Il entreprend une revue des modèles et théories existants dans 

ce domaine. En 1979, il publie un ouvrage « systems of psychotherapy: a transtheorical 

analysis ». Dans cet ouvrage, il compare les méthodes de psychothérapie avec les modèles et 

théories de changement de comportement en santé. Dans cet ouvrage, il expose qu’un patient 

suivant une thérapie et une personne qui engage un changement de comportement en santé 

traversent plusieurs processus similaires (Prochaska, 1979). Plus tard, avec DiClemente, la mise 

au point et l’application du modèle Transthéorique voient le jour (Prochaska & DiClemente, 

1983), pour étudier le sevrage tabagique dans un premier temps, et être étendu plus 

largement aux comportements nutritionnels dont l’AP fait partie. Ainsi, quatre grandes 

composantes font partie du modèle, la partie la plus connue étant les « stades de 

changement » (stage of change), ce qui lui vaudra fréquemment l’appellation erronée de 

« modèle des stades » (Csillick, 2009). Cette composante se réfère à l’intention de la personne 

quant à la mise en œuvre du changement de comportement selon une dimension temporelle. 

Au début, la progression à travers les stades étaient perçus de façon linéaire et la « rechute » 

(vers un stade plus délétère) n’était pas envisagée comme faisant partie du changement 

(Boudreau, 2005). La progression à travers ce processus de changement fractionné sous forme 

de stades de changement, serait possible grâce à des « modérateurs », tels que les processus 

de changement, la balance décisionnelle et l’auto-efficacité (Prochaska & DiClemente, 1983). 

Les processus de changement se réfèrent à des stratégies employées par la personne pour 

mettre en œuvre le changement, et sont d’ordre expérientiels et comportementaux. La 

balance décisionnelle est issue du la théorie de Janis et Mann (1977) qui indique que lors d’un 

changement de comportement, la personne passe par une évaluation des avantages et des 

inconvénients perçus. Enfin l’auto-efficacité (aussi nommée sentiment d’efficacité 

personnelle), comme nous l’avons décrite au sein de la section relative à la Théorie sociale 

cognitive, est un processus métacognitif qui renvoie à l’évaluation faite de la personne quant 

à sa capacité à changer de comportement, d’un point de vue de ses expériences passées et 

donc, de ce qu’elle projette comme comportement à venir (Bandura, 1994). Le modèle 

Transthéorique a été relevé comme modèle pertinent pour guider les interventions orientées 

vers le style de vie actif dans l’après-cancer (André et al., 2018 ; Bluethmann et al., 2016 ; 

Scruggs et al., 2018). La plupart des interventions mobilisent uniquement le modèle 

Transthéorique pour la composante des stades de changement (Park et al., 2022), or, ce 
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modèle nécessite d’être employé dans son intégralité, avec l’ensemble de ses composantes 

(stades de changements, processus de changement, balance théorique et auto-efficacité).  

Les principales critiques sur ces théories et modèles socio-cognitivistes sont le manque de 

considération des facteurs environnementaux, le manque de prise en compte des contextes 

dans lesquels les personnes évoluent, ainsi que leur pauvreté concernant le rapport au corps 

et l’absence de dimension d‘apprentissage (Giordan, 2010 ; Rhodes et al., 2019). D’après 

plusieurs auteurs, la mobilisation de façon isolée de ce type de théories et modèles ne peut 

satisfaire l’étude du changement de comportement dans le style de vie actif puisqu’il réside 

un décalage important entre l’intention de changer, et le changement effectif résultant de 

cette intention (Buchan et al., 2012 ; Sheeran & Webb, 2016). Dans les trois premières théories 

et modèles présentés (modèle des croyances relatives à la santé (Rosenstock, 1974) ; théorie 

de la motivation à se protéger (R.W. Rogers) ; théorie de l’action raisonnée (Fishbein, 1967)), 

on suppose finalement que la personne va passer par une analyse entre les coûts et les 

bénéfices du comportement. Selon Couet, parmi les modèles prédictifs et la théorie de l’action 

raisonnée il n’y aurait « nulle place pour l’ombre ni pour quelque faille que ce soit : nous 

sommes en présence d’être machiniques, aux comportements entièrement prévisibles et 

rendus transparents par l’application de modèles soigneusement calibrés » (Couet, 

1991, p. 98).  

Au sein-même des théories et modèles socio-cognitivistes existe une autre catégorisation, 

celle des modèles en continuum, et celle des modèles en stades (Bruchon-Schweiter & Boujut, 

2021). Les modèles en continuum proposeraient différentes composantes sans différencier le 

positionnement de la personne par rapport à son intention d’engager le style de vie actif (ex. 

La théorie de la motivation à se protéger, R.W. Rogers, 1975). Les modèles en stades proposent 

quant à eux des composantes différentes selon l’intention de la personne à engager le style de 

vie actif (ex. Le modèle Transthéorique, Prochaska & DiClemente, 1983). Les modèles en 

continuum trouveraient leur point fort dans l’explication des composantes en jeu dans le 

changement de comportement, mais seraient trop généralistes et demanderaient, lors des 

interventions, à identifier comment les composantes peuvent se décliner en stratégies 

d’intervention selon l’intention de la personne concernée par l’intervention à s’engager dans 

un style de vie actif. Il apparait ainsi que les modèles en stades serait plus à même de guider 

une démarche interventionnelle orientée vers le style de vie actif, puisque les contenus 

d’intervention devraient s’adapter à la personne et à son intention de mettre en œuvre ou non 

son style de vie actif (Bruchon-Schweiter & Boujut, 2021). 
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II. 2. 2. 2. Les théories et modèles humanistes  

Les théories et modèles humanistes partent du principe que le changement de comportement 

lié à la santé s’opère pour fournir une réponse à un besoin de la personne. Dans ces théories 

et modèles, le concept de motivation est saillant. Ce concept est défini par Vallerand et Thill 

(1993) comme représentant « le construit hypothétique utilisé afin de décrire les forces internes 

et/ou externes produisant le déclenchement, la direction, l’intensité et la persistance du 

comportement » (Vallerand & Thill, 1993, p. 18). La théorie la plus fréquemment utilisée au 

sein de cette catégorie (Rhodes et al., 2019) est celle de l’auto-détermination de Deci et Ryan.  

Théorie de l’autodétermination (Self-determination theory; Deci & Ryan, 1985) 

La théorie de l’autodétermination rassemble en son sein plusieurs théories (Sarrazin et al., 

2011) lui permettant de proposer différents types de motivations, mettant en lumière les 

motifs plus ou moins intrinsèques et extrinsèques au changement de comportement de santé. 

Dans les années 70, cette théorie fait l’objet d’un travail préparatoire, les premiers construits 

des concepts apparaissent dans les années 85 (Deci & Ryan, 1985). Six concepts clés intègrent 

ici le changement de comportement : l’environnement social, l’orientation de la personnalité 

(autonome, contrôlée, impersonnelle), les types de motivations (intrinsèque, extrinsèque 

régulations intégrée / identifiée / introjectée / externe, amotivation), les besoins 

psychologiques fondamentaux empruntés à Maslow (1943) comprenant les besoins 

d’autonomie, de compétence, et de proximité sociale ; les buts de vie (intrinsèques, 

extrinsèques), et enfin, les conséquences (Sarrazin et al., 2015). Le concept de motivation avait 

déjà été employé plusieurs fois avant que cette théorie n’apparaisse, cependant cette dernière 

estime que la motivation n’est pas à prendre uniquement sous l’angle d’une variable unique 

et quantitative, au sens où elle pourrait être plus ou moins forte. Ainsi, la théorie de 

l’autodétermination propose les six concepts clés mentionnés quelques lignes plus haut, en 

partant du principe que le changement de comportement s’engage par une attraction 

naturelle de l’humain à évoluer et à réaliser pleinement son « potentiel », comme le sous-tend 

la théorie humaniste de C. Rogers (1961). Le degré d’auto-détermination est alors considéré 

comme la mesure dans laquelle une personne va être autonome et persévérer dans la 

poursuite d’un changement de comportement, en l’absence de freins externes (Deci & Ryan, 

1985). 

Les principales critiques concernant cette théorie sont tournées vers la dimension des besoins, 

où ceux identifiés au sein de la théorie mériteraient d’être plus étoffés, ne prenant pas en 

compte l’intégralité des besoins d’un humain et leur caractère dynamique (Sheldon, 2011). 

Dans le cadre de l’après-cancer, nous avons par exemple vu que la fatigue et le besoin 

d’améliorer sa qualité de sommeil étaient plus saillants que pour une population sans 

antécédent de cancer. Aussi, la perception du degré d’autodétermination selon un continuum 

allant de la motivation intrinsèque à la motivation extrinsèque semblerait avoir des limites. 

Certains auteurs proposeraient de concevoir des profils motivationnels prenant en compte les 

différents types de motivation en leur sein (Lindwall et al., 2014). 
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II. 2. 3. 3. Les théories et modèles duaux  

Les théories et modèles duaux mettent l’accent sur l’implication de mécanismes conscients, 

réfléchis et de mécanismes automatiques, non-conscients. A nouveau, au sein de cette 

catégorie, une grande variété de théories et de modèles existe. Ces derniers sont nés des 

études au sujet de la cognition, avec le repérage de deux types de processus impliqués dans 

le traitement de l’information (conscients / réfléchis / explicites et automatiques / non-

conscients / impulsifs). Les mécanismes, ou processus d’ordre conscients, réfléchis, et 

explicites, font référence à ce qui est proposé par les modèles socio-cognitifs, avec la 

dimension prégnante de l’intention et des efforts pour arriver au comportement visé (Van 

Hoye et al., 2022).  

Théorie affective-réflexive (Affective-Reflective Theory ; Brand & Ekkekakis, 2018) 

Parmi les théories et modèles duaux appliqués à l’AP et l’inactivité physique, la théorie 

affective-réflexive de Brand et Ekkekakis a vu le jour en 2018. Cette dernière explique 

l’inactivité physique et l’AP sous l’angle de deux processus, appelés processus de type 1 et 

processus de type 2. Respectivement, ils correspondent à une évaluation affective 

automatique (donc involontaire) déclenchée par des stimuli qui génèrent chez la personne 

cette évaluation. Les stimuli sont alors perçus comme renvoyant des affects positifs, tel que le 

plaisir, ou négatifs comme un effort trop élevé, en fonction de cette évaluation affective 

(Ekkekakis, 2003). Ces affects seraient médiés par des composantes cognitives, et modulés en 

fonction des expériences passées de la personne en lien avec le comportement actif. Selon les 

ressources d’auto-régulation de la personne, cette dernière procèderait à une évaluation 

réflexive caractérisant le processus de type 2. Lors de ce processus, et si la personne dispose 

effectivement de suffisamment de ressources d’auto-régulation, un plan d’action peut se 

mettre en place. C’est donc au moyen ces deux types d’évaluations que le changement de 

comportement se module, en s’opérant ou non.  

Comme pour les théories et modèles socio-cognitivistes, pour certains auteurs, les théories et 

modèles humanistes exposés précédemment exagèreraient la capacité de l’être humain à 

effectuer des choix rationnels. C’est ainsi que les auteursdes théories et modèles duaux 

postulent qu’il existerait d’autres modes d’actions entrant en jeu dans le changement de 

comportement effectif, telles que les dimensions intuitives et impulsives (Brand et al., 2018).  

Théorie de la minimisation de l’effort (Theory of effort minimization in physical activity ; 

Cheval & Boisgontier, 2021) 

Dans la lignée des travaux réalisés par Brand et Ekkekakis, une nouvelle théorie, 

complémentaire de la précédente, a été mise au point (Cheval & Boisgontier, 2021, 2024). 

Dans cette théorie de la minimisation de l’effort, les auteurs mettent en lumière la réduction 

des efforts physiques, par le biais de processus neuropsychologiques, pouvant amener aux 

comportements sédentaires, comme une autre composante de l’équation. Les humains 

auraient une tendance naturelle à minimiser les efforts effectués. Par ailleurs, des perceptions 

affectives positives telles que le ressenti du plaisir (Ekkekakis, 2003), pourraient entrer en jeu 
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dans cette réduction de l’effort (Cheval et al., 2020). Les auteurs indiquent que la prise en 

compte de cette tendance à la minimisation de l’effort serait un facteur contribuant à l’écart 

entre l’intention de changer de comportement et le changement effectif de comportement. 

Une personne ayant l’intention d’être plus active physiquement, mais qui associerait l’AP à des 

affects négatifs verrait le contrôle de soi et ses ressources cognitives comme étant 

déterminantes du comportement effectif, par l’activation des processus automatiques ou 

réfléchis. L’intensité de la tendance de la personne à la minimisation de l’effort dépendrait de 

ses caractéristiques individuelles, de l’environnement, et du caractère vital ou non du 

comportement (Cheval & Boisgontier, 2024). Lorsque l’attrait automatique pour les 

comportements sédentaires et l’inactivité physique est faible, la personne qui a l’intention de 

s’engager dans l’AP serait plus à même de mettre en œuvre ce comportement, et ainsi d’avoir 

un écart réduit entre l’intention, et le comportement effectif.  

Modèle des 3H (hypodynamie / hypokinésie / hypoxie, 3H syndrome ; Berthouze & Reynes, 

2011) 

Ce dernier modèle, que je situe dans la catégorie des modèles duaux, aurait aussi pu être 

positionné dans les modèles humanistes dans le sens où il parait être à la frontière entre ces 

deux catégories, exploitant des variables tels que la motivation, mais également la notion 

d’affects en ajout de mécanismes physiologiques. Elaboré en 1996 (Simard et al., 1996) puis 

adapté à l’oncologie en 2011 par Berthouze et Reynes, le modèle des 3H (aussi nommé 

syndrome des 3H et processus de sédentarisme) explique les comportements sédentaires et 

l’inactivité physique au regard d’un cercle vicieux, qui serait déterminé par des processus 

physio-psychologiques. La diminution des mouvements de la vie quotidienne (hypokinésie) va 

entrainer la dégradation de la capacité cardiorespiratoire de la personne (ici nommée 

« hypoxie »). Par cette diminution de la capacité cardiorespiratoire, l’effort à réaliser pour se 

mettre en mouvement va être perçu comme plus difficile à mesure du temps, les activités 

entrainant des sensations inconfortables tels que le fait d’être essoufflé. Une fatigue plus 

accrue est ressentie, et cette croissance dans l’intensité de l’effort perçu jouerait sur l’envie, 

le plaisir, l’appétence à se mettre en mouvement. L’auto-efficacité diminuerait dans le même 

temps, avec une perception de la part de la personne comme n’étant plus « capable » 

d’entreprendre les activités de la vie courante. La définition de la notion d’hypodynamie serait 

relativement proche de celle d’amotivation (Berthouze & Reynes, 2011). C’est alors que 

s’enclencherait le cercle vicieux : les barrières à l’AP ont de plus en plus de poids face au 

changement de comportement, la personne se met moins en mouvement, sa capacité aérobie 

se dégrade d’autant plus, l’effort au mouvement continue de s’accentuer, la personne se 

dévalorise et ne pense plus être capable d’être physiquement active (Reynes et al., 2016). Le 

modèle des 3H explique ainsi comment le comportement sédentaire et l’inactivité physique 

peuvent s’installer progressivement dans la vie des personnes et engendrer une dégradation 

accélérée de la condition physique. Berthouze et al. proposent plusieurs années plus tard, des 

pistes pour accompagner les personnes concernées, en particulier en cancérologie, à prévenir 

ce cercle vicieux ou à le rompre et entrer dans un cercle vertueux (Berthouze et al., 2016). 
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Chevance et al. ont suggéré que ce modèle des 3H devrait intégrer davantage de variables 

explicatives du changement de comportement dans le style de vie actif (Chevance et al., 2017). 

Ces auteurs indiquent que d’autres facteurs sont impliqués dans style de vie actif, au-delà des 

mécanismes physio-psychologiques intégrés au sein du modèle des 3H, tels que des facteurs 

méso-, et macro-environnementaux et qu’il est nécessaire de replacer la notion de motivation 

pour agir sur ces différents facteurs environnementaux (Chevance et al., 2017).  

En effet, les théories et modèles exposés plus haut se centrent majoritairement sur des 

facteurs individuels impliqués dans le changement de comportement en santé. Les théories et 

modèles de changement de comportement en santé se seraient multipliés au cours du 20ème 

siècle, à mesure des études épidémiologiques rapportant que les principales causes de 

mortalité n’étaient plus, dans les pays industrialisés, liés aux « risques traditionnels » tels que 

la famine, l’eau, l’hygiène, le système sanitaire. Ces causes de mortalité seraient davantage en 

lien avec les comportements de santé des personnes – et donc considérés comme des facteurs 

de risques modifiables –, regroupant notamment l’inactivité physique, les comportements 

sédentaires, une alimentation déséquilibrée au regard des recommandations de santé, le 

tabagisme, la consommation d’alcool (Pakholok, 2013). La responsabilité incomberait de fait 

aux personnes (Bruchon-Schweiter & Boujut, 2021). Les théories et modèles socio-

cognitivistes ont alors été mis en exergue, considérant que si les personnes avaient 

connaissances des risques encourus pour leur santé, elles se tourneraient vers des 

comportements plus salutogènes (Glanz et al., 2008). Or, à mesure des campagnes de 

prévention visant l’adoption de comportements de santé plus salutogènes par les personnes, 

force a été de constater le caractère réducteur de ces théories et modèles (Breton, 2013). 

Aussi, les théories et modèles centrés uniquement sur les caractéristiques individuelles des 

personnes auraient une plus forte propension à accentuer les inégalités sociales en matière de 

santé (Breton, 2013). L’évolution de ces théories et modèles a des liens avec l’évolution de la 

société. Dans une société tournée vers l’individualisation telle que la France (Bréchon, 2021), 

les orientations vont davantage vers l’adoption de modèles et théories basés sur les facteurs 

individuels, plutôt que d’interroger d’autres facteurs nommés « extérieurs à la personne ». La 

personne est alors perçue comme ayant un potentiel à optimiser – sa santé –, dont la principale 

ressource serait le corps, sous-tendant que l’être humain serait un être rationnel (Delignières, 

2021). Cela supposerait en ce sens qu’une personne n’adopterait pas un comportement dont 

elle en connait les effets délétères sur la santé (ex. inactivité physique, comportements 

sédentaires, consommation d’alcool, tabagisme). L’humain est alors perçu comme 

« entrepreneur de soi-même » (Hache, 2007, p. 5). De fait, la responsabilité est portée sur la 

personne qui devient responsable de ses échecs (ex. elle ne pratique pas d’AP parce qu’elle 

n’est pas motivée) avec une possible stigmatisation par ceux qui attendent le changement de 

comportement et un processus de victimisation du côté de la personne (Morales, 2023).  

Or, comme l’écrit Paicheler, « si les décisions [liées aux comportements] incombent bien aux 

individus, elles ne se prennent pas dans le vide d’un tête-à-tête avec soi-même et ses propres 

intérêts : les individus appartiennent à des mondes sociaux » (Paicheler, 1997, p. 41).  
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Pour ces quelques raisons, des théories et modèles intégrant des composantes allant au-delà 

des facteurs individuels impliqués dans le changement de comportement en santé, ont été 

proposés. 

II. 2. 2. 4. Les modèles socio-écologiques  

Les modèles socio-écologiques intègrent les dimensions individuelles liés à la mise en œuvre 

d’un changement de comportement, et affirment qu’elles ne sont pas suffisantes pour 

apprécier ce processus. Dans ces modèles, les actions, les motivations, les attitudes, les façons 

de vivre et de se comporter d’une personne vont en fait être le produit de son environnement, 

ou « des » environnements. On part ici du postulat qu’il existe des interactions et des 

interdépendances entre la personne et son environnement. L’environnement y est distingué 

selon plusieurs niveaux. Le nombre de niveaux considérés, et donc le niveau de catégorisation 

de ces derniers, dépend de chaque modèle socio-écologique. Ce type de modèle provient 

principalement des travaux de Bronfenbrenner en 1977, dans le champ des théories 

systémiques et de la complexité. Pour Brofenbrenner, il est question de soutenir que le 

développement humain est à considérer au sein d’un système complexe, intégrant des 

environnements, ou des systèmes, plus ou moins proximaux : le micro-, le méso-, l’exo-, le 

macro-système, variant selon le chronosystème qui se réfère plutôt à la dimension temporelle 

de chacun des systèmes.  

Brofenbrenner se serait lui-même inspiré de deux chercheurs : Vygotsky, et Lewin. Les travaux 

de Vygotsky ont été empruntés pour la dimension culturelle et l’importance des interactions 

diverses entre la personne et son environnement social dans le développement humain ; 

tandis que les travaux de Lewin, pour l’aspect des « interactions » (non exclusivement 

sociales), et la mise en exergue du rôle de ces dernières dans la modulation des 

comportements. 

Parmi les différents modèles appliqués à l’activité physique qui découlent du modèle socio-

écologique, nous pouvons citer les modèles de Bauman et al. 2012, de Booth et al. 2001, de 

Sallis et al. 2006, de Spence et al. 2003. Ce type de modèle vise à expliquer l’AP à travers la 

catégorisation des différents facteurs l’influençant, à fournir des outils pour les interventions 

visant le changement de comportement, et à évaluer des programmes dans le domaine.  

Afin d’exposer les nuances entre deux modèles appartenant à la catégorie des modèles socio-

écologiques, nous pouvons apprécier celui élaboré par Bauman et al. (2012) puis celui de 

Booth et al. (2001). Le modèle de Bauman et al. (2012) répertorie les facteurs influençant l’AP 

selon cinq regroupements avec les facteurs individuels, interpersonnels, environnementaux, 

politiques régionales et nationales, et un dernier niveau appelé « global », correspondant à 

l’urbanisation, les normes culturelles et sociales. En ajout de ces catégorisations, nous 

retrouvons le chronosystème de Bronfenbrenner sous forme de ligne, induisant que les 

facteurs au sein des différents niveaux de catégorisation se modulent en fonction de la période 

de vie dans laquelle la personne se situe (petite enfance, enfance, adolescence, jeunes adultes, 
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adultes, et adultes avancés en âge). Booth et al. (2001) dans leur modèle, identifient les 

facteurs proximaux et distaux de façon plus synthétique avec 3 niveaux d’environnements. Le 

cercle à l’intérieur des autres correspondrait aux facteurs micro-environnementaux 

rassemblant les facteurs individuels, viendrait ensuite le méso-environnement qui englobe les 

facteurs liés au micro-environnement et interpersonnels, et finalement le macro-

environnement, regroupant les facteurs sociétaux, politiques et législatifs. La conception de ce 

type de modèle correspond finalement au design des poupées gigognes où la personne serait 

au centre de plusieurs niveaux d’environnements, encerclés et inter-reliés.  

Les comportements sédentaires ont également fait l’objet de modèles sous l’angle d’une 

modélisation socio-écologique. Owen et al. ont ainsi mis en exergue les différents 

environnements et contextes à considérer, avec les facteurs individuels, l’environnement 

perçu, les caractéristiques des environnements physiques, et les politiques (Owen et al., 2011). 

Le modèle intègre une classification selon le domaine dans lequel le comportement sédentaire 

peut se mettre en œuvre, avec les comportements liés aux transports, aux loisirs, au travail, et 

aux activités domestiques. 

Les critiques au sujet du modèle socio-écologique sont surtout centrées sur la difficulté relative 

à la mise en œuvre d’interventions se basant uniquement sur ce modèle (Sallis, 2018). La 

reconnaissance de la diversité des facteurs impliqués dans le style de vie actif, permise au 

moyen des modèles socio-écologiques, nécessiterait que les acteurs d’une intervention 

orientée vers le style de vie actif aient des expertises diversifiées pour s’emparer de ces 

facteurs de natures diverses (Sallis, 2018). L’emploi d’un modèle socio-écologique peut 

permettre à la fois d’identifier comment il est possible de renforcer le pouvoir d’agir de la 

personne face aux différents facteurs micro-, méso-, macro-environnementaux, ou d’envisager 

une intervention « multi-niveau », combinant des stratégies d’interventions micro-, méso-, 

macro-environnementales. Cependant, pour les chercheurs désirant procéder à une 

intervention contrôlée et randomisée, l’emploi d’une intervention à multiniveau rendrait 

difficile ce type de design de recherche (Paskett et al., 2016). Une autre critique formulée à 

l'encontre des modèles socio-écologiques concerne son accent marqué quant aux facteurs 

environnementaux, et le peu de considération accordée aux facteurs individuels, bien que ces 

derniers soient intégrés dans le modèle (Leitzmann et al., 2018). 
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II. 2. 2. 5. Les modèles intégratifs  

Selon la considération de la manière dont un comportement évolue, sa linéarité ou son 

caractère dynamique, une dernière catégorie de modèles est envisagée. Les modèles 

intégratifs sont des modèles reprenant les éléments des quatre catégories précédentes.  

Modèle du processus d’action en matière de santé (Health Action Process Approach, 

Schwarzer, 2008) 

Le modèle du processus d’action en matière de santé, le modèle HAPA (Health Action Process 

Approach), a été conçu par Schwarzer en 2008. Un programme de 12 semaines d’AP proposé 

dans l’après-traitement d’un cancer a été basé sur ce modèle (Hardcastle et al., 2022). En 

résulte que le modèle aurait expliqué 15,3% de la variance du volume d’AP des participants, 

qui pour la majorité, avaient terminé les traitements contre un cancer du colon-rectum 

(Hardcastle et al., 2022). 

Avant toute chose, il est à noter le fait que ce modèle est parfois classé parmi les modèles 

socio-cognitivistes. Les premières esquisses de ce modèle ont été réalisées plus de 20 ans 

avant sa parution officielle, avec les travaux menés par Schwarzer et Fuchs, en 1996. Ce modèle 

emploie les stades du changement de comportement du Modèle Transthéorique (Prochaska 

& DiClemente, 1983), ce dernier modèle étant lui aussi parfois considéré comme étant un 

modèle intégratif du changement (Csillik, 2009). Le modèle HAPA distingue les stades de 

changement en deux phases, l’une motivationnelle (comprenant le stade de la contemplation), 

l’autre volitionnelle (comprenant les stades de la préparation, de l’action, et du maintien). Le 

modèle HAPA met l’accent sur la manière dont se construit l’intention de changer de 

comportement, et comment, à partir de cette dernière, la personne met cette intention en 

œuvre, de façon concrète, sous forme d’actions. Ce modèle vise à réduire l’écart entre 

l’intention et l’action repéré parmi les théories socio-cognitives et humanistes (Schwarzer, 

2016) et offre des outils pratiques pour guider à la mise en œuvre d’une AP régulière, en 

identifiant les stratégies d’actions à mettre en place selon où se situe la personne par rapport 

au changement. Dans la phase motivationnelle, l’intention de changer de comportement serait 

liée à l’attente de résultats positifs (tels qu’une meilleure santé perçue) à l’issue de la mise en 

œuvre du comportement. Un second médiateur de la formation de l’intention à changer 

d’après ce modèle, est la perception du risque et de la vulnérabilité personnelle face à ce 

risque. Ces notions sont empruntées au modèle des croyances relatives à la santé (Rosenstock, 

1974) et à la théorie de la motivation à se protéger (R.W. Rogers, 1975). Le troisième et dernier 

médiateur de la phase motivationnelle est l’auto-efficacité, qui sera considérée comme allant 

au-delà de cette phrase, et traversera l’ensemble du processus de changement. Schwarzer 

estime que l’auto-efficacité dans cette phase motivationnelle « Task Self-Efficacy » est de 

l’ordre de la croyance en ses capacités à s’engager dans le changement (Schwarzer, 2008). 

L’auto-efficacité est ensuite déclinée au sein de la phase volitionnelle comme l’auto-efficacité 

à faire face « Coping Self-Efficacy » et de récupération « Recovery Self-Efficacy ». 

L’aboutissement au changement de comportement effectif serait alors dépendant de la 
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capacité de la personne à planifier son comportement. Le modèle HAPA distingue alors la 

planification d’action de la planification à faire face. La première reviendrait à planifier le lieu, 

le créneau, et la manière dont le comportement va être effectué, par exemple « j’irai nager à 

la piscine à côté de chez moi avec une amie, chaque dimanche à 11h00 ». La planification à 

faire face reviendrait quant à elle à la réflexion et l’anticipation des barrières qui pourraient 

entraver l’action prévue, par exemple « s’il fait trop froid dimanche pour aller nager avec mon 

amie à 11h00, nous nous habillerons en conséquence et irons marcher dans les bois ».  

Une fois que le comportement serait effectué de façon pratique (correspondant au stade de 

l’action du modèle Transthéorique), l’auto-efficacité de récupération serait alors en jeu, avec 

la notion de contrôle de l’action pour maintenir le comportement. La caractéristique de l’auto-

efficacité serait ici de croire en ses capacités à reprendre une AP après une période d’arrêt de 

cette dernière (Schwarzer, 2008). Le contrôle de l’action correspondrait à l’auto-régulation de 

la personne pour maintenir le comportement, en utilisant des stratégies d’auto-surveillance, 

tels que l’installation d’un compteur de pas sur son téléphone. La phase volitionnelle 

dépendrait également des ressources et obstacles à la mise en œuvre du comportement.  

Le modèle HAPA a fait l’objet d’un article de Velicer et Prochaska, qui estiment que la 

décomposition du processus de changement global est plus adéquate lorsqu’elle distingue les 

stades de changement tel que prévus par le modèle Transthéorique plutôt qu’en deux phases 

(motivationnelles puis volitionnelles) (Velicer & Prochaska, 2008).  

Modèle COM-B (Capability, Opportunity, Motivation – Behavior; Michie et al., 2011) 

Ce modèle est initié par Michie, van Stralen et West en 2011. Aussi appelé « Système » COM-B 

(Michie et al., 2011), ce modèle intègre les notions de capacités (psychologiques et physiques), 

des opportunités à la pratique d’AP procurées par des facteurs externes (environnements 

sociaux et physiques), et de la motivation selon les mécanismes conscients et inconscients vus 

dans les modèles duaux. Ainsi, pour que la personne effectue un changement de 

comportement d’après ce modèle, elle devrait en avoir les capacités, avoir des opportunités 

pour réaliser le comportement de façon effective, et de la motivation. Ce modèle amène une 

compréhension globale explicative et pratique, au sens où il donne des outils pour 

l’accompagnement des personnes dans le champ du changement de comportement, et ce 

notamment par le biais d’une taxonomie des techniques de changement de comportement 

(Michie et al., 2013). Le modèle est ainsi représenté au moyen d’une « roue » du changement, 

représentant en son centre la triade Capacité-Opportunité-Motivation, entourée elle-même 

par les techniques de changement de comportement qui auraient une influence sur ces 

variables. Ensuite, un dernier cercle englobant l’ensemble de ces éléments répertorie les 

politiques estimées comme étant facilitatrices de la mise en œuvre des techniques 

d’intervention. Aromatario et al. ont identifié, en prenant l’exemple des applications virtuelles 

de santé, quelles techniques de changement de comportement pouvaient accompagner les 

personnes à adopter une AP régulière (Aromatario et al., 2019). 
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Afin de résumer l’ensemble des théories et modèles présentés sur l’ensemble de ce chapitre, 

différentes catégorisations sont proposées pour répertorier les théories et modèles de 

changement de comportement de santé. La catégorisation retenue pour le présent chapitre 

est celle de Rhodes et al. (2019), qui proposent une distinction en cinq catégories des théories 

et modèles orientés vers le style de vie actif. Parmi ces catégories sont répertoriés les théories 

et modèles socio-cognitivistes, humanistes, duaux, socio-écologiques, et intégratifs. Or, en 

considérant l’ensemble de ces modèles et théories de changement de comportement en 

santé, tous n’ont pas les mêmes finalités. Il est en effet possible de les différencier à nouveau 

selon leur utilité prévue, à savoir l’explication du changement de comportement en santé, ou 

l’exposition de composantes en vue de guider une intervention orientée vers le changement 

de comportement en santé. Cette différenciation est importante puisque dans le cadre d’une 

intervention de changement de comportement, les modèles et théories ne seront pas 

employées de la même façon.  

Le Tableau 1 permet de récapituler les principales théories et principaux modèles exposés, 

ainsi que les critiques les plus fréquemment repérées à leur sujet.  

Tableau 1. Récapitulatif des théories et modèles scientifiques appliqués au style de vie actif et leurs 
critiques 

Théories et modèles (Rhodes et al., 2019) 
Principales critiques et besoins 

d’amélioration 

Théories et modèles socio-cognitivistes 
Modèle des croyances relatives à la santé 
Théorie de la motivation à se protéger 
Théorie de l’action raisonnée 
Théorie du comportement planifié 
Théorie sociale cognitive et sentiment d’auto-efficacité  
Modèle Transthéorique 

Invariance de la perception des 
personnes 
Manque de prise en compte des 
caractéristiques des personnes et du 
contexte 
Absence de la dimension d’apprentissage 

Théories et modèles humanistes 
Théorie de l’auto-détermination 

Manque de prise en considération de 
l’intégralité des besoins d’un humain, et 
du caractère dynamique de ces besoins 

Théories et modèles duaux 
Théorie affective-réflexive 
Théorie de la minimisation de l’effort 
Modèle des 3H 

Manque de prise en compte des facteurs 
méso, -macro-environnementaux et du 
contexte 

Modèles socio-écologiques Difficulté à traduire ces modèles en 
techniques de changement de 
comportement 
Peu de considération quant aux facteurs 
individuels 

Modèles intégratifs 
Modèle du processus d’action en matière de santé 
Modèle COM-B 

Manque de prise en compte de 
l’évolution de l’intention (par stades) à 
mettre en œuvre un comportement de 
santé 
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 II. 2. 3. Différenciation des théories et modèles selon leurs finalités  

Au-delà de la classification des modèles et théories du changement de comportement selon 

le type des mécanismes explicatifs du comportement, leur finalité diffère selon le sens de leur 

utilité : expliquer un comportement de santé, ou guider une démarche d’intervention pour 

modifier ou maintenir un comportement de santé. Il existe ainsi des modèles explicatifs, 

d’actions raisonnée préparant l’intervention, ainsi que des modèles propres à l’intervention. 

Parfois ces frontières sont floues puisqu’un modèle explicatif peut, au fur et à mesure des 

études de terrain devenir un modèle d’intervention. On rappellera qu’un modèle sert « à créer 

un certain ordre entre les éléments d’un tout complexe et à représenter les liens, les liaisons et 

les relations qui existent entre ces éléments » (Willett, 1996, p. 11). Un modèle explicatif quant 

à lui vise à fournir une représentation du « pourquoi » une personne adopte ou non un 

comportement de santé ou lié à la santé. Un modèle d’intervention va, quant à lui, exposer 

des outils pour guider des démarches d’accompagnement au sein d’une intervention, 

expliquant le « comment » une personne adopte ou non le comportement visé.  

Parmi les modèles présentés dans la précédente catégorisation, nous pouvons estimer que le 

modèle des croyances en santé (Rosenstock, 1974) est un modèle explicatif. Comme 

l’indiquent Abraham et Sheeran, il vise à expliquer ce qui conduit la personne à changer de 

comportement au moyen de la vulnérabilité et de la gravité perçues d’un comportement. La 

traduction de ces composantes en techniques d’intervention lors d’une intervention orientée 

vers le changement de comportement varie d’un auteur à l’autre, chacun estimant la modalité 

la plus pertinente en vue d’activer la composante du modèle, ce qui ne permet pas de 

considérer ce modèle comme relevant d’un modèle d’intervention (Abraham & Sheeran, 

2015). En ce sens, il peut être considéré comme un modèle explicatif qui, au fur et à mesure 

des études interventionnelles l’employant, permet désormais de guider une démarche 

d’intervention orientée vers le changement de comportement. C’est finalement l’ensemble 

des modèles et théories socio-cognitivistes évoqués qui connaissent le même processus, avec 

dans leur origine, une visée explicative et à mesure de leur emploi, trouvent respectivement 

des consensus pour opérationnaliser leurs construits. En revanche, une des théories et un des 

modèles socio-cognitifs ne sont pas considérés comme purement explicatifs dans leur origine : 

la théorie sociale cognitive (Bandura, 1986), et le modèle Transthéorique (Prochaska & 

DiClemente, 1983). Cette théorie et ce modèle relèveraient de modèles d’action raisonnée, 

dans le sens où ils combinent des construits explicatifs de la mise en œuvre des conditions du 

changement de comportements de santé, avec des orientations pratiques pour l’intervention. 

Pour la théorie sociale cognitive, rappelons que Bandura a proposé des éléments pour 

favoriser l’auto-efficacité telles que les expériences vicariantes, la persuasion verbale, les états 

émotionnels et physiologiques du comportement, et l’expérience active de maitrise (Bandura, 

1986). Le Modèle Transthéorique, quant à lui, guide la démarche d’intervention à plusieurs 

niveaux (Romain et al., 2018), d’après le stade de changement dans lequel se situe la personne 

et selon les construits clés du changement : les processus de changement, la balance 

décisionnelle et l’auto-efficacité (Prochaska & DiClemente, 1983).  
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Les modèles et théories duaux et humanistes présentés (la théorie de l’auto-détermination, 

Deci & Ryan, 1985, et la théorie affective-réflexive, Brand & Ekkekakis, 2018) sont eux aussi 

dans leurs finalités initiales des modèles explicatifs qui ont pu, à mesure du temps, être 

éprouvés par le biais de leur mise en application sur le terrain, offrant alors des repères 

pratiques pour l’intervention orientées vers les changements de comportements en santé. Le 

modèle des 3H est dans la même lignée, la nuance est que ce sont les auteurs initiaux du 

modèle qui ont proposé des pistes d’interventions (Berthouze et al., 2016). 

Les modèles socio-écologiques sont quant à eux relativement explicatifs dans leur essence 

puisqu’ils visent à répertorier les facteurs explicatifs du changement d’après leurs 

environnements respectifs. C’est d’ailleurs la principale critique retrouvée à leur encontre 

comme déjà mentionné plus haut (Leitzmann et al., 2018 ; Sallis, 2018).  

Enfin, parmi les modèles intégratifs, le modèle des processus d’action peut être considéré 

comme un modèle d’action raisonné, retrouvant alors à ses côtés la théorie sociale cognitive 

et le modèle Transthéorique. Le système COM-B (Michie et al., 2011) est considéré comme un 

modèle d’action raisonné et d’intervention, puisqu’il explique le changement de 

comportement d’après la triade Capacité-Opportunité-Motivation tout en considérant les 

ingrédients pratiques nécessaires à la modulation de ces construits tels que les techniques 

d’intervention et les politiques permettant la mise en œuvre des changements.  

Ces constats me conduisent à envisager, dans le cadre d’une intervention orientée vers le style 

de vie actif dans l’après-cancer, de combiner plusieurs théories et modèles en vue de 

l’élaboration du cadre théorique de la recherche. Bien que les théories et modèles socio-

cognitivistes essuient souvent des critiques – ce qui témoigne selon nous de l’impossibilité de 

recouvrir la réalité du processus par un seul modèle –, ils ont tout de même le potentiel de 

mettre en évidence le rôle joué par les conceptions des personnes face à l’engagement dans 

un style de vie actif (Bruchon-Schweiter & Boujut, 2021). En revanche, il est essentiel qu’une 

considération plus globale des facteurs impliqués dans la mise en œuvre du style de vie actif 

soit proposée (Breton, 2013).  
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Synthèse du chapitre II 

L’état des lieux de l’inactivité physique et des comportements sédentaires, et de leur évolution 

dans le contexte de l’après-cancer, a permis de préciser la nécessité de proposer un soutien 

au style de vie actif, aux personnes concernées et en demande. Nous avons vu que les niveaux 

d’AP et la durée des comportements sédentaires variaient selon les méthodes employées pour 

mesurer ces comportements. De façon générale, une forte proportion des personnes au 

décours des traitements contre un cancer est physiquement inactive et adopte des 

comportements sédentaires prolongés et/ou ne parvient pas à revenir au style de vie actif 

d’avant diagnostic (Lynch et al., 2011 ; Rey et al., 2021 ; Thraen-Borowski et al., 2017). 

Pourtant, les programmes supervisés d’APA connaissent en général une adhésion relativement 

élevée des participants (Riquier et al., 2023). Ce constat nous conduit à considérer que les 

offres d’APA actuelles en France devraient s’accompagner, pour les personnes en demande, 

d’un soutien à la mise en œuvre du style de vie actif, ancré dans le quotidien de vie des 

personnes (Foucaut et al., 2023).  

L’étude du style de vie actif m’a amené à définir ce que sous-tendait le changement de 

comportement en santé, soit « le passage d’un état x, défini à un temps t, vers un état x1 à un 

temps t1, où x et x1 peuvent représenter un être humain ou un milieu social qui, après 

« changement », devient à la fois autre chose et le même » (Rhéaume, 2016, p. 67). Pour 

apprécier ce changement, nous avons vu qu’il existait différentes théories et modèles 

scientifiques, variant selon les évolutions des paradigmes au sein d’une société, privilégiant 

surtout la responsabilité individuelle des personnes concernées (Tichenko, 1988).  

Afin de procéder à un choix en ce qui a trait au cadre théorique de la recherche, une 

présentation des différentes théories et modèles employés dans le changement de 

comportement en santé, et en particulier le style de vie actif, se doit d’être proposée. Bien que 

la catégorisation de ces théories et modèles ne repose pas sur un consensus dans la littérature 

scientifique, ces derniers ont été répertoriés selon cinq groupes, modulés en fonction de la 

conception de la nature du changement et donc du degré de responsabilité portée sur les 

personnes concernées (Rhodes et al., 2019). Cette catégorisation a permis d’exposer les 

théories et modèles socio-cognitivistes, humanistes, duaux, socio-écologiques et intégratifs du 

changement de comportement, employés dans le style de vie actif, et illustrés dans leur 

mobilisation dans le cadre de l’oncologie. Parmi les théories et modèles socio-cognitivistes, 

ont été exposés le modèle des croyances relatives à la santé (Rosenstock, 1974), la théorie de 

la motivation à se protéger (R.W. Rogers, 1975), la théorie de l’action raisonnée (Fishbein, 

1967), la théorie du comportement planifié (Ajzen, 1985), la théorie sociale cognitive 

(Bandura, 1986), et le modèle Transthéorique du changement (Prochaska & DiClemente, 

1983). Au sein des modèles et théories humanistes, la théorie de l’autodétermination (Deci & 

Ryan, 1985) a été mentionnée comme étant la principale de cette catégorie. Parmi les théories 

et modèles duaux, la théorie affective-réflexive (Brand & Ekkekakis, 2018), la théorie de la 

minimisation de l’effort (Cheval & Boisgontier, 2021) et le modèle des 3H (Berthouze & Reynes, 
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2011 ; Simard et al., 1996) ont été exposés. Au sein des modèles socio-écologiques, la 

considération est faite d’une pluralité de facteurs environnementaux impliqués dans le 

changement de comportement en santé (Bauman et al., 2012 ; Booth et al., 2001 ; Sallis et al., 

2006 ; Spence et al., 2003), et les différences entre ces modèles sont le nombre 

d’environnements distingués, allant de trois (Booth et al., 2001) à cinq (Bauman et al., 2012) 

ainsi que l’ajout ou non de la dimension temporelle, le chrono-système en leur sein (Bauman 

et al., 2012). Enfin, une attention a été portée sur la tendance des théories et modèles orientés 

vers le changement de comportement en santé à se fonder uniquement sur des facteurs 

individuels et à ne considérer ni le rapport au corps, ni l’apprentissage (Couet, 1991 ; Giordan, 

2010). Finalement, cela a permis de suggérer qu’il semblait pertinent d’envisager un cadre 

théorique intégrant à la fois les facteurs individuels, et des facteurs méso-, macro-

environnementaux impliqués dans le changement de comportement en santé, ici orienté vers 

le style de vie actif (Breton, 2013).  
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CHAPITRE III. Protocole de la recherche DEFACTO 

Ce chapitre expose la problématique de la recherche DEFACTO au regard des deux premiers 

chapitres. Je discuterai le courant de pensée qui s’est révélé pertinent pour étudier le style de 

vie actif dans l’après-cancer, celui de la complexité (Morin, 1990) et dont découleront la 

question de recherche et le cadre théorique de DEFACTO. Je mentionnerai ensuite les objectifs 

de recherche ainsi que les objectifs contributifs de ces derniers. Par la suite, le design de la 

recherche sera présenté, en identifiant dans quelle mesure chaque phase de recherche 

contribue à ces objectifs. Au décours de cette présentation, je discuterai de la cohérence entre 

les objectifs de la recherche DEFACTO et les axes de recherche du laboratoire de 

rattachement, le Laboratoire Educations et Promotion de la Santé (LEPS, UR3412). Enfin, il 

conviendra de discuter du positionnement épistémologique pour élaborer la recherche 

DEFACTO, et à l’argumenter selon les principes d’une épistémologie constructiviste 

pragmatique (Von Glasersfeld, 1974).  

III. 1. Problématique de recherche 

L’après-cancer a été caractérisé comme une période particulièrement complexe au regard de 

ce qui se joue dans la rupture avec le parcours de soins (Mino & Lefève, 2016), et de la 

nécessaire autonomie qu’ont les personnes concernées dans la gestion des comportements 

de santé tel que le style de vie actif. Les deux précédents chapitres de ce manuscrit ont permis 

de situer le style de vie actif comme un élément primordial dans santé globale des personnes, 

au décours des traitements contre un cancer. 

Parmi les recommandations de santé figurent la pratique d’une AP régulière, et la limitation 

des comportements sédentaires ainsi que leur durée (Campbell et al., 2019 ; Foucaut et al., 

2018 ; HAS, 2019 ; INCa, 2017 ; OMS, 2020). L’AP n’est plus à voir uniquement sous l’angle 

d’un outil de la prévention tertiaire, mais bien comme un levier de la santé globale des 

personnes (Vuillemin, 2022). Les nombreuses avancées dans le champ de l’AP et de son lien 

avec la santé, et plus spécifiquement dans la proposition d’offres d’interventions non-

médicamenteuses tels que les programmes d’APA, sont précieuses et encourageantes 

(Foucaut et al., 2023).  

D’un autre côté, l’inactivité physique et les comportements sédentaires prolongés sont 

fréquemment repérés dans l’après-cancer (Couderc et al., 2023 ; Kim et al., 2013 ; Rey et al., 

2021), laissant apparaitre le besoin de proposer un soutien à l’ancrage d’un style de vie actif 

dans le quotidien de vie des personnes en demande. La catégorisation des différentes théories 

et des différents modèles scientifiques liés au changement de comportement orienté vers un 

style de vie actif, a révélé de nombreuses de façons de considérer les facteurs influençant le 

style de vie actif (Van Hoye et al., 2022).  

Dans le contexte français, il n’existe pas, à notre connaissance, de modèles de changement de 

comportement de santé en faveur d’un style de vie actif, centrés exclusivement sur la période 

au décours des traitements contre un cancer. Les auteurs du modèle des 3H (Berthouze & 
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Reynes, 2011) proposent une vision de l’inactivité physique et des comportements 

sédentaires, à l’aune de mécanismes physio-psychologiques. D’autres auteurs proposent la 

mise en exergue de facteurs psychologiques et sociaux impliqués dans le style de vie actif, 

entre le diagnostic du cancer et l’après-traitements (projet PERTINENCE, par Van Hoye et al., 

2019). Au-delà de ce besoin de compléter les apports théoriques spécifiques à l’après-cancer, 

une prise en compte plus globale des facteurs en jeu dans la mise en œuvre d’un style de vie 

actif semble être une piste prometteuse. L’Institut National du Cancer (INCa) recommande 

aux chercheurs mettant en œuvre des essais scientifiques de tenir compte des obstacles « 

physiques, environnementaux, organisationnels et psychologiques et des facilitateurs » 

(2017, p. 124) au style de vie actif. Les mêmes auteurs de l’INCa préconisent une analyse plus 

soutenue des comportements sédentaires dans l’étude du style de vie actif, là où parfois, les 

études ont tendance à se centrer exclusivement sur l’AP et l’inactivité physique (INCa, 2017).  

Sur le terrain, l’effervescence de programmes d’APA sur le territoire, rapportée et perçue par 

les professionnels présents à un workshop sur la thématique de l’AP dans le continuum du 

cancer, est de mise (Foucaut et al., 2023). Il reste que la participation des personnes 

concernées à ces programmes ne garantit pas la mise en œuvre d’un style de vie actif une fois 

que ces derniers prennent fin (Riquier et al., 2023), et que l’accès à ces programmes n’est pas 

non plus systématique. La participation à des programmes d’APA ou d’AP peut cependant être 

considérée comme un levier à la mise en œuvre d’un style de vie actif. La proposition de 

soutien à destination des personnes, en vue de l’adoption et du maintien d’un style de vie 

actif est ainsi nécessaire (Ranes et al., 2022 ; Smith et al., 2022). Pour répondre à ce besoin 

d’accompagnement, il apparait que les interventions centrées sur les changements de 

comportements de santé seraient plus efficientes lorsqu’elles reposent sur un cadre théorique 

(Abraham et al., 2009 ; Pinto et al., 2011).  

Se baser sur un cadre théorique ne relève toutefois pas d’un systématisme puisque la plupart 

des interventions ne s’appuierait pas, ou peu, sur un cadre théorique (Chambers, 2018). Ce 

manque d’adossement théorique peut s’expliquer en partie par la différence constatée entre 

la théorie et la pratique (Cane et al., 2012 ; Nader-Grobois et al., 2014). Aussi, lorsque les 

interventions orientées vers le style de vie actif s’appuient sur un modèle, une théorie, 

l’application concrète de ces derniers sur le terrain manque fréquemment de précision et de 

clarification (Escalon et al., 2016 ; Michie et al., 2013). Il arrive également que les théories et 

les modèles ne soient pas utilisés dans leur intégralité, à l’exemple du modèle Transthéorique 

(Prochaska & DiClemente, 1983), fréquemment employé sous l’unique angle des stades de 

changement, sans mobiliser ses trois autres composantes – processus de changement, 

balance décisionnelle, auto-efficacité – (Csillick, 2009). Enfin, pour les interventions conçues 

à partir d’un cadre théorique, il arrive aussi que les techniques de changement de 

comportement issues de ce cadre soient appliquées sur le terrain sans s’assurer des priorités 

et besoins des personnes auxquelles l’intervention s’adresse (Damschroder et al., 2022). Pour 

tenter de réduire cet écart entre la théorie et la pratique, la traduction des construits d’une 

théorie en axes pratiques d’intervention au moyen de l’explicitation des techniques de 
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changement de comportement employées, est recommandée (Bernard et al., 2017). La mise 

en œuvre d’une telle intervention nécessite de passer par des études de faisabilité en amont 

d’un déploiement à plus grande échelle de l’intervention (Orsmond & Cohn, 2015).  

Le besoin de compléter d’une part les explications théoriques sur le style de vie actif dans 

l’après-cancer, et d’autre part de faire le lien entre théorie et pratique, et entre théorie et 

besoins des personnes concernées, nous amène à proposer ce travail de recherche, DEFACTO. 

Ce travail défend la thèse selon laquelle il est fondamental de tenir compte de nombreux 

facteurs en jeu dans le style de vie actif au décours des traitements contre un cancer, et qu’un 

soutien au plus près des besoins des personnes concernées serait pertinent. Afin de concevoir 

ce type de soutien, l’exploration de ces facteurs, à travers leur identification puis leur 

compréhension en fonction de l’expérience des personnes concernées, est une première 

étape. L’identification de la potentialité de ces facteurs à relever d’une action éducative 

pourrait permettre de traduire les facteurs identifiés en stratégies d’intervention, sous l’angle 

de techniques de changement de comportement (Michie et al., 2009). La mise en œuvre d’une 

intervention éducative incluant ces techniques de changement de comportement orientées 

vers le style de vie actif, permettrait de mettre en évidence les facteurs facilitant et limitant 

l’implémentation de ce type d’intervention, au moyen d’une évaluation de critères de 

faisabilité (Chen, 2015 ; Orsmond & Cohn, 2015). Enfin, l’analyse de la faisabilité permettrait 

de proposer des axes stratégiques pour une mise à l’échelle de l’intervention éducative 

orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer. Ce type d’intervention éducative pourrait 

être complémentaire des programmes d’APA en oncologie et/ou être proposée à la suite des 

bilans de conditions physiques dispensés dans le cadre du « Parcours global après-cancer » 

(loi du 24 décembre 2019, article L1415-8). 

 

III. 2. Question de recherche, construction du cadre théorique 

et objectifs 

III. 2. 1. Question de recherche 

A l’origine du projet de la recherche DEFACTO, l’objectif était d’identifier les barrières et 

facilitateurs à l’AP après les traitements contre un cancer. A mesure des lectures et des 

rapports d’instances tel que l’INCa, le parti a été pris d’intégrer les comportements 

sédentaires dans cette étude, afin de rendre compte du style de vie actif global et non plus 

seulement de l’AP (INCa, 2017).  

Aux prémices du projet de la recherche DEFACTO, l’objectif était de proposer une intervention 

orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer, basée exclusivement sur un cadre 

théorique en proposant des techniques d’intervention en toute cohérence avec le cadre 

théorique choisi. En effet, comme présenté dans le chapitre II, nous avons vu qu’il existait des 

« modèles d’intervention », qui se proposent de guider, au moyen de techniques de 

changement de comportement, les interventions orientées vers le style de vie actif. Il était 
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donc envisagé d’étudier les barrières et facilitateurs au style de vie actif en amont de cette 

intervention, sans que cela ne module pour autant le contenu de cette dernière. L’étude 

exploratoire et l’étude interventionnelle étaient alors conçues comme deux études distinctes.  

Lorsque l’étude exploratoire a pris place, certains facteurs ont été identifiés comme pouvant 

faire l’objet d’une intervention éducative, et notamment à travers des entretiens semi-

directifs menés avec des personnes ayant vécu un cancer. Cette sensibilisation aux aspects 

éducatifs est grandement liée à mon expérience au sein du laboratoire de recherche de 

rattachement, le Laboratoire Educations et Promotion de la Santé (LEPS, UR3412). Les 

échanges formels et informels avec les chercheurs du LEPS, et la participation à des journées 

de recherche tels que les colloques de l’INCa sur la Recherche Interventionnelle en Santé des 

Populations (RISP) m’ont amené à remettre en question la cohérence de proposer une 

intervention orientée vers le style de vie actif, fondée uniquement sur un cadre théorique.  

C’est ainsi que l’approche, ou plutôt le courant de pensée dit « pensée complexe » (Morin, 

2015), a été emprunté pour penser la question de recherche, et l’articulation des phases de 

recherche entre elles (Morin, 1990). Selon une pensée complexe, la démarche de recherche 

est constituée de l’identification et de la caractérisation des facteurs en jeu dans le 

changement de comportement lié au style de vie actif, afin de guider les choix d’une 

intervention orientée vers le style de vie actif (Pagani et al., 2017). Edgar Morin a initié cette 

approche dans la volonté de mettre en lumière une certaine intelligibilité du réel dans toute 

sa complexité, sans en altérer l’essence (Morin, 1990). Pour lui, il s’agirait d’aller au-delà d’une 

pensée simplifiante qui viserait la domination du réel, pour s’orienter vers une façon de « faire 

avec » le réel et ainsi, faire avec la complexité de ce dernier (Morin, 1990).  

En ce sens, la conception d’une intervention orientée vers le style de vie actif, devrait être 

pensée dans la logique des facteurs identifiés comme étant impliqués dans ce comportement. 

D’après Louise Potvin, l’identification de facteurs permettant la réflexion et la mise en 

application de stratégies d’intervention se réfère à ce que l’on pourrait appeler la « science 

des solutions » (Potvin et al., 2013). La « science des solutions » ne prétend pas fournir une 

solution qui serait universelle et valable pour toutes personnes concernées. Ce type 

d’approche induit justement la prise en compte de la pluralité des facteurs impliqués dans les 

phénomènes étudiés et du contexte de mise en œuvre de la « solution » proposée (Potvin et 

al., 2013).  

Dans le cadre de la recherche DEFACTO, l’enjeu est de contribuer à mettre en lumière une 

certaine intelligibilité de ce qui se joue dans le style de vie actif, afin de proposer des repères 

pratiques issus du flux d’expériences des participants à la recherche. Un flux d’expériences 

correspond à l’ensemble de ce qui émane des expériences vécues des personnes concernées, 

au cumul de ces expériences (Avenier, 2017).  
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Dans cette optique, et en lien avec la problématique de recherche, la recherche DEFACTO 

concourt à compléter les avancées de la littérature scientifique, en répondant aux questions 

suivantes :  

1. Quelles sont les barrières et quels sont les facilitateurs micro-, méso-, macro-

environnementaux au style de vie actif dans l’après-cancer ?  

2. Parmi les barrières et facilitateurs impliqués dans la mise en œuvre d’un style de vie actif, 

quels sont celles et ceux qui peuvent relever d’une action éducative ?  

3. Comment développer une intervention éducative orientée vers le style de vie actif en 

combinant un cadre théorique intégratif et les besoins exprimés par les personnes 

concernées ?  

4. Quelle est la faisabilité d’une intervention éducative, multicentrique et multimodale visant 

le style de vie actif dans l’après-cancer ? 

Ainsi, la recherche DEFACTO vise à répondre à la question de recherche suivante :  

Quels éléments de faisabilité émanent d’une intervention éducative et multimodale, 

construite à partir d’un cadre théorique intégratif et de l’expérience des personnes 

concernées, orientée vers le style de vie actif après les traitements contre un cancer du sein, 

du poumon, de la prostate et du colon-rectum ? 

Afin d’apporter des éléments de réponse à cette question de recherche, le choix d’un cadre 

théorique a nécessité dans un premier temps, d’identifier les différents modèles et les 

différentes théories de changement de comportement liés au style de vie actif, présentés dans 

le chapitre II. A cet effet, j’ai discuté des modèles et théories socio-cognitivistes comme étant 

relativement restreints dans la prise en compte des facteurs impliqués dans le style de vie 

actif. Il reste que ces modèles et théories permettent de considérer les étapes de changement 

de comportement liées à l’adoption et au maintien du style de vie actif, et ainsi de guider une 

démarche d’intervention individualisée, en fonction de l’intention de la personne concernée 

face à l’adoption d’un style de vie actif. Cependant, considérer le changement de 

comportement de santé uniquement sous l’angle de théories et modèles socio-cognitivistes, 

risque de passer sous l’ombre certaines dimensions impliquées dans style de vie actif (Moore 

et al., 2017), nécessitant ainsi de penser la construction du cadre théorique en rassemblant 

des théories et modèles provenant de catégories différentes (Couet, 1991 ; Rhodes et al., 

2019).  

III. 2. 2. Construction du cadre théorique de la recherche 

Le choix du cadre conceptuel s’est attaché à combiner un modèle de changement de 

comportement lié au style de vie actif, centré sur des facteurs micro- et méso-

environnementaux, avec un modèle explicatif plus large permettant de répertorier ce qui se 

joue dans les différents environnements qui concernent la personne. La combinaison de 
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modèles est d’ailleurs recommandée par plusieurs auteurs (Cambon, 2010 ; Kolcaba et al., 

2010 ; Moore et al., 2019 ; Shankland et al., 2011). 

Concernant le modèle de changement de comportement, le modèle Transthéorique (MTT) 

(Prochaska & DiClemente, 1983) a été choisi, dans le but de proposer des techniques de 

changement de comportement. Des études ont révélé que ce modèle était adéquat pour 

traiter des comportements de santé complexes et ne relevant pas de sanction judiciaire 

lorsqu’ils ne sont pas entrepris, autrement dit, des comportements délibérés (Noar et al., 

2005). En ce sens, nous considérons que le style de vie actif fait partie de ce type de 

comportements dits délibérés, et que sa complexité tient à plusieurs critères, comme 

présentés par Romain et al. en 2016. Ces auteurs avaient abordé l’AP comme étant un 

comportement complexe (Rhodes et al., 2011 ; Romain et al., 2016), et il est possible de 

reprendre ces critères en y intégrant une discussion autour des comportements sédentaires. 

Le caractère complexe de l’AP serait lié à la nature de ce comportement de santé, qui est un 

comportement d’adoption, à l’inverse des comportements liés à la santé, ayant des effets 

délétères comme le tabagisme. Or, les comportements sédentaires sont des comportements 

dont les recommandations vont vers la limitation de leur durée, formant ainsi une « double 

tache » pour la personne désireuse de mettre en œuvre un style de vie actif puisque celui-ci 

comprend à la fois un comportement d’adoption – une AP régulière –, avec un comportement 

dont on cherche la limitation – les comportements sédentaires –. Ensuite, le style de vie actif 

serait un comportement de santé qui ne dépend pas de la survie directe dans le sens où les 

effets sur l’espérance de vie et le risque relatif de mortalité sont « silencieux », non 

perceptibles dans l’immédiat, contrairement au fait de s’alimenter ou de s’hydrater (Romain 

et al., 2016). Aussi, la pratique d’AP nécessiterait une organisation et une planification, 

puisqu’il s’agit pour la personne d’anticiper la durée requise pour se déplacer de manière 

active, de posséder des chaussures relativement adéquates, ou encore de connaitre son 

environnement – espaces verts, voies cyclables, offres d’AP –. La limitation des 

comportements sédentaires peut également nécessiter une organisation à l’exemple du lieu 

de travail, où l’installation de postes de travail réglables en hauteur, ou le remplacement des 

chaises de bureau par des Swiss Ball® peuvent être nécessaires. Enfin, en comparaison des 

comportements préventifs tels que le dépistage du cancer, le style de vie actif doit être 

régulier, répété, pour en retirer les bénéfices (Rhodes et al., 2011 ; Romain et al., 2016). En 

cela, le MTT semble être le modèle de changement de comportement de santé le plus adéquat 

pour notre phénomène d’étude, d’autant plus que comme nous l’avons vu dans le chapitre II, 

le MTT peut être considéré comme un modèle intégratif de changement de comportement 

(Csillik, 2009). Aussi, ce modèle, utilisé isolément, ne suffirait pas à prendre en considération 

la pluralité des facteurs en jeu dans le style de vie actif puisqu’il se concentre sur des facteurs 

micro-, voire méso-environnementaux (Breton, 2013).  

Envisager les environnements qui concernent la personne désireuse d’adopter et maintenir 

un style de vie actif, a amené l’équipe de recherche à considérer l’intérêt d’associer le MTT 

avec un modèle socio-écologique. Ce choix est en cohérence avec d’autres études dans le 
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champ de la santé (Woodruff et al., 2011) qui suggèrent qu’il existerait un écart trop important 

entre la pratique clinique et la santé environnementale, sous-tendant la nécessité de 

fusionner des modèles distincts. Pour cela, le modèle de Booth et al. (2001) comprenant trois 

environnements larges (micro-, méso-, macro-environnement) nous a semblé être le plus 

susceptible de se prêter à l’objet de la recherche DEFACTO par son caractère « modulable » 

et représentant les environnements sous forme de cercles.  

La démarche de Katherine et Raymond Kolcaba (K. Kolcaba & R. Kolcaba, 2010) nous a permis 

de considérer comment ces deux modèles peuvent être associés dans ce que l’on appelle un 

construit théorique, et comment l’intégration de leurs fondements théoriques peut mener à 

une compréhension plus fine du phénomène étudié à travers la recherche DEFACTO. D’après 

ces auteurs, il existerait plusieurs critères de « compatibilité » à prendre en compte lorsque 

l’on souhaite combiner des modèles distincts : leurs hypothèses fondatrices, leur applicabilité 

culturelle, et leur discipline d’appartenance initiale (K. Kolcaba & R. Kolcaba, 2010). Le 

rassemblement de deux modèles devrait être justifié par l’apport d’éclairages 

complémentaires quant au phénomène de la recherche (K. Kolcaba & R. Kolcaba, 2010). Cela 

se justifie dans le cas présent par la nécessité de considérer les facteurs micro-, méso-, macro-

environnementaux impliqués dans le style de vie actif, tout en s’appuyant sur un modèle de 

changement de comportement de santé qui offre des repères dans le cadre d’une intervention 

orientée vers le style de vie actif.  

Concernant les critères de compatibilité, la première réflexion requise est de considérer le 

degré de similarité des hypothèses respectives des modèles. Un premier point sur lequel le 

MTT (Prochaska & DiClemente, 1983) et le modèle socio-écologique de Booth et al. (2001) 

s’accordent, est le besoin de considérer une pluralité d’approches en jeu dans le changement 

de comportement de santé. Nous l’avons vu, la construction du MTT est partie du constat 

qu’une seule théorie ne permet pas d’expliquer un phénomène complexe, d’où la 

combinaison de théories distinctes au sein de ce même modèle (Prochaska, 1979). Le modèle 

socio-écologique, quant à lui, considère qu’il existe différents niveaux de proximité des 

facteurs influençant le style de vie actif (Booth et al., 2001). La richesse du MTT au niveau du 

processus de changement de comportement de santé individuel peut ainsi être complétée par 

le modèle socio-écologique. En allant plus précisément dans les dimensions du MTT, ce 

dernier propose quatre composantes impliquées dans le changement de comportement : les 

stades de changement, les processus de changement, la balance décisionnelle et l’auto-

efficacité (Prochaska & DiClemente, 1983). Les processus de changement sont distingués en 

deux catégories, comprenant les processus de changement expérientiels et les processus de 

changement comportementaux (Prochaska & DiClemente, 1983). Le MTT propose différentes 

techniques de changement de comportement pour « activer » ces processus, et mener à leur 

utilisation par la personne désireuse d’entreprendre ce changement. Si nous prenons 

l’exemple du processus « contre-conditionnement » parmi les processus comportementaux, 

qui revient à identifier les situations du quotidien susceptibles de mener à des comportements 

sédentaires, l’apport du modèle socio-écologique apporte la dimension de compréhension 
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répondant au « pourquoi » ces situations sont plus susceptibles de mener à des 

comportements sédentaires. Ce modèle offre la possibilité d’identifier le contexte de ces 

situations (ex. parfois, ces situations sont liées à l’activité professionnelle), et de formuler des 

pistes d’action pour contribuer à la mise en lumière des caractéristiques nécessaires aux 

environnements promoteurs de santé (Breton, 2013 ; Van Hoye et al., 2022). Si l’on s’intéresse 

également aux stades de changement de comportement de santé issus du MTT, le stade de la 

précontemplation – se référant à une personne qui n’a pas l’intention d’engager un 

changement de comportement en faveur du style de vie actif –, dépendra de facteurs 

proximaux, telles que les autres composantes du MTT – les processus de changement, la 

balance décisionnelle, l’auto-efficacité –, et de facteurs distaux. C’est ainsi que le modèle 

socio-écologique est d’une complémentarité précieuse. Dans le stade de la précontemplation, 

l’intention de s’engager dans un changement de comportement de santé n’est pas liée 

uniquement à la volonté individuelle de la personne. Cette intention peut être liée à 

l’éducation reçue dans l’enfance, au milieu culturel et à la communauté à laquelle la personne 

se rattache, ou encore aux messages et campagnes publicitaires pour la promotion du style 

de vie actif (Booth et al., 2001).  

Concernant l’applicabilité culturelle de ces modèles, ils ont tous les deux fait l’objet de 

recherches sur le territoire métropolitain de manière distincte. Initialement, le MTT a été 

conçu dans des cultures différentes, en particulier nord-américaine (Prochaska & DiClemente, 

1983). L’applicabilité culturelle, bien que la France soit un pays soit multiculturel (Morin & 

Ramadan, 2014), correspond à ce qui émane du pays en termes de différences avec les autres 

pays (Hofstede, 2011). A notre connaissance, le MTT n’a jamais fait l’objet d’une étude en 

oncologie sur le territoire métropolitain français, mais a été utilisé pour accompagner des 

personnes en situation d’obésité (Romain et al., 2014). Le modèle de Booth et al. (2001) a 

quant à lui déjà été employé afin de formuler des recommandations pour l’accompagnement 

à un style de vie actif au cours et au décours du parcours de soins contre un cancer (Foucaut 

et al., 2023). D’un point de vue de l’applicabilité culturelle, le modèle de Booth et al. (2001) 

vise justement à explorer ce qui influence un comportement de santé et à catégoriser ces 

facteurs dont la culture peut faire partie (Dergance et al., 2003). Si nous revenons aux 

fondements de chacun des deux modèles, ils proviennent de disciplines différentes. Le modèle 

socio-écologique de Booth et al. (2001) vise à expliquer les comportements liés à l’AP et 

l’alimentation, cependant nous rappelons que nous utilisons ce modèle pour sa catégorisation 

(micro-, méso-, macro-) et non pour l’analyse de son contenu. Le MTT quant à lui, était 

initialement conçu pour accompagner les personnes à l’arrêt du tabagisme puis, il a été 

appliqué à l’AP dans les années qui ont suivi, et continue d’être employé dans ce domaine 

(Lapointe et al., 2023). En 1994, Prochaska et al. indiquent que la décision d’enclencher un 

changement de comportement de santé relève de la personne (Prochaska et al., 1994, p. 103). 

Selon le modèle socio-écologique, cette décision prise par la personne dépend d’une double 

relation personne-environnements où les environnements (micro-, méso-, macro-) 

influenceraient la personne et notamment ses choix en matière de santé (Remvikos, 2019) 
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tandis que la personne pourrait elle-même exercer des actions sur ces environnements, 

moyennant que ces derniers lui laissent la liberté d’exercer ces actions (Reach, 2010 ; Sandrin, 

2013). Cette « double-relation » amène dans le même temps le concept d’environnements 

facilitants, d’environnements favorables à la santé : ils sont caractérisés par les opportunités 

données à la personne pour exercer des actions qui lui correspondent et pour que les 

compétences relatives au pouvoir d’agir de la personne puissent se mettre en œuvre (Sandrin, 

2013). 

La recherche DEFACTO prend ainsi appui sur un cadre théorique intégratif, rassemblant le MTT 

(Prochaska & DiClemente, 1983) avec un modèle socio-écologique (Booth et al., 2001). Un 

récapitulatif de l’intégration de ces deux modèles est proposé au sein du Tableau 2. 

Tableau 2. Récapitulatif de la correspondance entre les deux modèles employés pour construire le cadre 
théorique intégratif de DEFACTO 

 Modèle Transthéorique 

(Prochaska & DiClemente, 

1983) 

Modèle socio-écologique 

(Booth et al., 2001) 

Hypothèses fondatrices 

Combinaison d’approches pour 

apprécier le changement de 

comportement 

Combinaison de plusieurs 

niveaux pour apprécier le 

changement 

Applicabilité culturelle 

D’origine Nord-Américaine 

Déjà mobilisé en France auprès 

de personnes en situation 

d’obésité (Romain et al., 2014) 

D’origine Nord-Américaine 

Déjà mobilisé en France pour 

formuler des recommandations 

à l’accompagnement au style 

de vie actif (Foucaut et al., 

2023) 

Objectif d’origine 

Accompagner les personnes au 

sevrage tabagique, puis 

employé pour l’activité 

physique 

Identifier les facteurs 

influençant les choix 

alimentaires et l’activité 

physique en population 

générale 

Complémentarité 

Explique le changement de 

comportement de santé d’un 

point de vue individuel et guide 

une démarche d’intervention 

Permet de considérer les 

facteurs micro-, méso-, macro-

environnementaux impliqués 

dans le changement de 

comportement de santé 
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Les objectifs principaux de la recherche sont au nombre de deux, comprenant respectivement 

des objectifs secondaires, contributifs de ces objectifs principaux.  

III. 2. 3. Objectifs de recherche  

La problématique de la recherche DEFACTO met en exergue des besoins de compléments 

théoriques dans le repérage des barrières et facilitateurs au style de vie actif, ainsi que la 

nécessité de proposer un soutien en matière de style de vie actif, fondé sur un cadre théorique 

et tout en considérant les besoins et priorités des personnes concernées. Ce soutien au style 

de vie actif passe par la mise en œuvre d’interventions, et ces dernières nécessitent de faire 

l’objet d’études de leur faisabilité. Ainsi, deux objectifs principaux sont proposés et des 

objectifs contributifs, secondaires.  

Objectif 1 : Identifier et caractériser les barrières et facilitateurs impliqués dans le style de vie 

actif au décours des traitements contre un cancer du sein, du poumon, du colon-rectum et de 

la prostate. 

Objectifs secondaires :  

- Identifier les facteurs liés au style de vie actif selon des profils combinant le volume d’AP 

hebdomadaire et la durée quotidienne de comportements sédentaires. 

- Catégoriser les facteurs liés au style de vie actif selon le modèle socio-écologique. 

- Identifier les facteurs micro-, méso-, macro-environnementaux pouvant faire l’objet d’une 

action éducative. 

- Formuler des stratégies d’accompagnement pouvant être intégrées dans une intervention 

éducative au changement de comportement orientée vers le style de vie actif selon les 

expériences des personnes concernées et le cadre théorique mobilisé (modèle Transthéorique 

de Prochaska & DiClemente, 1983 et le modèle socio-écologique de Booth et al., 2001). 

Objectif 2 : Evaluer la faisabilité d’une intervention éducative, multimodale et multicentrique 

orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer du sein, de la prostate, du poumon et du 

colon-rectum, auprès de personnes physiquement inactives et sédentaires. 

Objectifs secondaires :  

- Relever les potentiels effets de l’intervention sur l’évolution du volume d’AP et des 

comportements sédentaires et des facteurs liés au changement de comportement dans le 

style de vie actif à l’aune du cadre théorique élaboré. 

- Identifier les éléments entravant et facilitant l’implantation d’une intervention éducative, 

multimodale et multicentrique orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer du sein, 

de la prostate, du poumon et du colon-rectum, sur le territoire français. 
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III. 3. Design de recherche et participants à la recherche 

DEFACTO 

III. 3. 1. Design de recherche et contribution aux objectifs de recherche 

Le protocole de la recherche DEFACTO a fait l’objet d’un article scientifique publié par la revue 

JMIR Research Protocols (Aumaitre et al., 2024a). Cet article permet de présenter le design de 

la recherche. Il me parait cependant nécessaire, en amont de la lecture de cet article, de 

proposer une discussion des choix méthodologiques au regard des objectifs de la recherche.  

La recherche DEFACTO est composée de trois études : DEFACTO1a, DEFACTO1b, DEFACTO2. 

Les deux premières études sont combinées au sein d’une méthode mixte de recherche dans 

une recherche de type exploratoire, et la dernière étude correspond à une recherche 

interventionnelle. La méthode mixte (DEFACTO1) est contributive au premier objectif de 

recherche, soit l’exploration des facteurs influençant le style de vie actif au décours des 

traitements contre un cancer du sein, du poumon, du colon-rectum et de la prostate. 

Différents types de devis de méthode mixte sont proposés dans la littérature : concomitant, 

séquentiel explicatif, séquentiel exploratoire (Creswell & Clark, 2017). Ces derniers 

fournissent la possibilité d’explorer la complexité d’un phénomène en combinant diverses 

approches, permettant alors d’approfondir la compréhension de la population d’étude de ce 

dernier par le croisement de données de natures distinctes (Creswell & Clark, 2017 ; 

Tashakkori et al., 2010). DEFACTO1 mobilise un devis de recherche séquentiel explicatif, qui 

comprend la mise en œuvre de deux phases de recherche, avec un premier volet quantitatif 

suivi d’un volet qualitatif, dans des temporalités distinctes (Creswell & Clark, 2017). La 

première étude (DEFACTO1a) a pour but de mettre en lumière des données répondant à 

l’objectif de l’identification des facteurs impliqués dans le style de vie actif au décours du 

parcours de soins contre un cancer. La seconde étude (DEFACTO1b) vient interpréter ces 

données, les nuancer, permettant de contribuer au même objectif de recherche, par la 

caractérisation des facteurs relevés à l’aune de l’expérience des répondants. Le choix du devis 

séquentiel explicatif dans DEFACTO1 tient de la volonté d’explorer ce qui influence le style de 

vie actif auprès d’un nombre suffisamment élevé de personnes concernées, afin d’identifier 

les facteurs les plus fréquents, les homogénéités et hétérogénéités selon des « profils » 

combinant volumes d’AP et durée quotidienne de comportements sédentaires. Le volet 

qualitatif permet d’interpréter les facteurs identifiés, de les nuancer au regard des 

expériences respectives des personnes concernées, et de mettre en lumière des facteurs 

n’ayant pas été couverts par l’étude quantitative. A partir de cette phase qualitative, les 

facteurs pouvant relever d’une action éducative dans le cadre d’une intervention orientée 

vers le style de vie actif seront identifiés. Des nuances seront proposées aux techniques de 

changements de comportements proposées par le cadre théorique de la recherche – 

notamment celles issues du MTT –, à partir des recommandations des personnes concernées 

lors des entretiens menés, de leurs réflexions, et de leurs expériences vécues. Au regard de 

cette phase de recherche exploratoire (DEFACTO1), une intervention éducative, multimodale, 
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orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer du sein, du poumon, du colon-rectum et 

de la prostate, sera proposée (DEFACTO2). La mise en confrontation des résultats issus de 

DEFACTO1 au moyen de leur mobilisation au sein de la phase interventionnelle DEFACTO2 

permet, entre autres, de venir tester leur viabilité en vérifiant leur adéquation fonctionnelle 

(Avenier, 2011). DEFACTO2 correspond ainsi à une recherche interventionnelle orientée vers 

le style de vie actif, déployée dans plusieurs sites et spécifiquement auprès de personnes 

physiquement inactives et sédentaires. La faisabilité de cette intervention sera évaluée, afin 

de contribuer à l’identification des facteurs facilitant et entravant la mise en œuvre d’une telle 

intervention. Plusieurs auteurs encouragent de vérifier les conditions de faisabilité d’une 

intervention avant de juger de son efficacité (Lanctôt et al., 2006). Les potentiels effets de 

l’intervention sur la mise en œuvre d’un style de vie actif sont recueillis de façon dite objective, 

au moyen d’une montre connectée, et par la complétion du questionnaire DEFACTO 

(identique à celui employé dans le cadre de DEFACTO1a).  

III. 3. 2. Critères de sélection des participants  

Les critères d’inclusion au recrutement dans l’étude DEFACTO1a sont présentés ci-dessous.  

Critères d’inclusion des participants à DEFACTO1a :  

- Etre âgé de plus de 18 ans  

- Avoir été diagnostiqué d’un cancer du sein, de la prostate, du poumon ou du colon-rectum 
(stades 1 à 3) 

- Avoir terminé les traitements de chimio-, radio-immunothérapie depuis au moins 3 semaines 
et au maximum 20 ans  

- Pouvoir lire, comprendre et répondre à un questionnaire en langue française  

- Avoir signé le formulaire de consentement à l’étude DEFACTO1a 

 

Les quatre localisations de cancer ont été choisies au regard de leur prévalence plus élevée en 

population française (Lapôtre-Ledoux et al., 2023) et de la littérature plus conséquente 

relative à la description des bénéfices de l’AP, en comparaison avec les autres localisations de 

cancer (INSERM, 2019). La période des 20 ans après la fin des traitements de chimio-, radio-, 

immunothérapie a quant à elle été fixée selon la temporalité à laquelle les effets tardifs de la 

prise en charge du cancer peuvent se faire ressentir (Ligue contre le cancer, 2018 ; Rey et al., 

2021), bien que nous ayons vu que parfois, ces effets ne s’estompent jamais totalement. 

L’étude de ce qui se joue dans la période des 20 ans après les traitements de chimio-, radio-, 

immunothérapie est également recommandée par la littérature scientifique (Meneses et al., 

2010). 
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Les critères d’inclusion au recrutement dans l’étude DEFACTO1b sont présentés ci-dessous, 

ces critères sont additionnels à ceux de l’étude DEFACTO1a puisque les interviewés sont des 

personnes qui ont participé à DEFACTO1a.  

Critères d’inclusion des participants à DEFACTO1b :  

- Avoir complété le questionnaire DEFACTO lors de l’étude quantitative DEFACTO1a et 
avoir laissé ses coordonnées pour être recontacté  

- Avoir signé le formulaire de consentement et d’autorisation de captation de la voix à 
l’étude DEFACTO1b 

- Pouvoir participer à un entretien individuel en langue française  
 

Les critères d’inclusion au recrutement dans l’intervention DEFACTO2 sont présentés ci-

dessous. 

Critères d’inclusion des participants à DEFACTO2 :  

- Être âgé entre 18 et 75 ans  

- Avoir été diagnostiqué d’un cancer du sein, de la prostate, du poumon ou du colon-
rectum (stades 1 à 3) 

- Avoir terminé les traitements de chimio-, radio-immunothérapie depuis au moins 3 
semaines et au maximum 20 ans  

- Ne pas atteindre les recommandations nationales d’AP (< 150 min d’AP au moins 
modérée) 

- Passer plus de 5 heures par jour en comportements sédentaires 

- Pouvoir lire, comprendre et répondre à un questionnaire en langue française  

- Disposer d’un smartphone afin de télécharger une application permettant de 
synchroniser les données d’une montre connectée  

- Pouvoir utiliser une montre connectée et effectuer des manipulations simples sur 
cette dernière (enclencher un bouton, charger l’appareil)  

- Avoir un certificat médical de non contre-indication à la pratique d’Activité Physique 
Adaptée, signé par un médecin  

- Résider en France métropolitaine  

- Être volontaire pour participer à l’intervention DEFACTO2 

- Avoir signé le formulaire de consentement à l’étude DEFACTO2 

En résumé, la principale différence entre la phase exploratoire (DEFACTO1) et la phase 

interventionnelle (DEFACTO2), est le parti pris pour intégrer des personnes physiquement 

actives et inactives et ayant des comportements sédentaires prolongés ou non, dans la phase 
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exploratoire (DEFACTO1). En effet, le but est de comparer les facteurs selon des profils 

différents de style de vie actif (combinant le volume d’AP hebdomadaire avec la durée 

quotidienne de comportements sédentaires). Cette comparaison permettra par la suite, de 

proposer des techniques de changement de comportement orientées vers le style de vie actif, 

spécifiquement pour les personnes physiquement inactives et ayant des comportements 

sédentaires (DEFACTO2). C’est ainsi que ces techniques de changement de comportement, 

nuancées au moyen de DEFACTO1b, permettent ensuite de construire l’intervention 

DEFACTO2 (Bernard et al., 2017 ; Michie et al., 2013). L’intervention DEFACTO2, de par son 

orientation vers le style de vie actif, rassemble uniquement les personnes qui n’atteignent pas 

les recommandations nationales d’AP – niveau d’AP hebdomadaire inférieur à 150 minutes 

d’AP par semaine – (Tremblay et al., 2017), et dont la durée quotidienne de comportements 

sédentaires dépasse la moyenne nationale estimée de 5 heures par jour (ANSES, 2016).  
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Le Tableau 3 permet une vue d’ensemble de la recherche DEFACTO, allant de la question de 

recherche, à la mise en conformité de la recherche. 

Tableau 3. Récapitulatif de la recherche DEFACTO. Abréviations = RIPH : recherche impliquant la 
personne humaine ; MR : méthodologie de recherche. 

 

III. 3. 3. Publication du protocole de la recherche DEFACTO  

Le protocole de la thèse a fait l’objet d’un article scientifique accepté par la revue JMIR 

Research Protocols (IF : 1,7), en avril 2024 (Aumaitre et al., 2024a). Ce protocole va plus loin 

dans l’explication du design de recherche de la thèse puisqu’il a été écrit dans le courant de 

l’année 2023, soit 3 ans après le début de la recherche, et c’est ainsi que l’article expose 

Question de recherche Quels éléments de faisabilité émanent d’une intervention éducative, construite à 

partir d’un cadre théorique intégratif et l’expérience des personnes concernées, visant 

le style de vie actif après les traitements contre un cancer du sein, du poumon, de la 

prostate et du colon-rectum ? 

 

Objectifs de recherche Identifier et caractériser les barrières et 

facilitateurs au style de vie actif dans 

l’après-cancer 

Evaluer la faisabilité d’une intervention 

éducative multimodale visant le style de vie 

actif dans l’après-cancer 

Axes de recherche du LEPS Compétences individuelles et collectives 

au soutien du pouvoir d’agir 

Environnements promoteurs de santé 

Acronyme des études DEFACTO1 (a et b) DEFACTO2 

Type de recherche Méthode mixte basée sur un devis de 

recherche séquentiel explicatif explorant 

les barrières et facilitateurs au style de vie 

actif dans l’après-cancer  

DEFACTO1a : étude quantitative  

DEFACTO1b : étude qualitative 

Etude de faisabilité d’une intervention 

étude multimodale et multicentrique 

orientée vers le style de vie actif dans 

l’après-cancer 

Population d’intérêt Personnes ayant été diagnostiquées d’un 

cancer du sein, du poumon, de la 

prostate ou du colon-rectum, ayant 

terminé les traitements de chimio, radio, 

immunothérapie entre 3 semaines et 20 

ans 

Personnes ayant été diagnostiquées d’un 

cancer du sein, du poumon, de la prostate 

ou du colon-rectum, ayant terminé les 

traitements de chimio-, radio-, 

immunothérapie entre 3 semaines et 20 

ans, physiquement inactives et ayant des 

comportements sédentaires 

Période de mise en œuvre 

(années)  

2020-2021 2022-2023 

Autorisations et 

déclarations des études 

Comité de Protection des Personnes : 

2019-A03183-54 (RIPH3) 

Comité de Protection des Personnes : 2021-

A01570-41 (RIPH2) 

Comité éthique APHP-Avicennes : CLEA-

2021-229 

ClinicalTrials.gov : NCT05354882  

Méthodologie de référence 

selon la Commission 

Nationale de l’Informatique 

et des Libertés (CNIL) 

MR-003 MR-001 
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notamment ce qui compose la phase interventionnelle DEFACTO2. Cela se justifie entre 

autres, par le fait qu’il semble difficile de proposer un article expliquant le design de la 

recherche, sans donner d’éléments « concrets ». Cette difficulté s’était déjà posée face aux 

différents temps de formulation des demandes d’avis auprès d’un Comité de Protection des 

Personnes (CPP). En effet, pour l’ensemble de cette recherche, 3 demandes distinctes de CPP 

ont été formulées. La première, pour DEFACTO1a, la seconde pour DEFACTO1b où il n’était 

possible d’informer du contenu précis de la grille d’entretien que lorsque les analyses 

quantitatives de DEFACTO1a ont été effectuées. Puis, la troisième demande d’avis auprès d’un 

CPP pour l’intervention DEFACTO2 devait attendre que nous construisions le protocole 

d’intervention en fonction de DEFACTO1.  

Résumé en français de l’article : Aumaitre, A., Gagnayre, R., & Foucaut, A.-M. (2024). 

Determinants and Factors of Physical Activity After Oncology Treatments (DEFACTO) in 

Metropolitan France: Protocol of a Mixed Methods Study and Intervention. JMIR Research 

Protocols, 13, e52274. https://doi.org/10.2196/52274 

Introduction : Les bénéfices du style de vie actif en oncologie sont largement reconnus par la 

communauté scientifique, cependant il est fréquent que les personnes ayant terminé les 

traitements de chimio-, radio-, immunothérapie, n’atteignent pas les recommandations 

nationales. Cela souligne la nécessité d’identifier les facteurs impliqués dans le style de vie 

actif, et de proposer une représentation des facteurs micro-, méso-, macro-

environnementaux repérés, en vue de mieux comprendre les obstacles et leviers. 

Actuellement, il n’existe pas de modèle socio-écologique mettant en exergue le style de vie 

actif au décours des traitements contre un cancer du sein, du colon-rectum, de la prostate ou 

du poumon.  

Objectifs : L’objectif est d’identifier les facteurs impliqués dans le style de vie actif dans 

l’après-cancer, et d’évaluer la faisabilité d’une intervention individualisée orientée vers le 

style de vie actif. Ces objectifs donneront lieu à 3 phases de recherche. La 1ère phase de 

recherche a pour objectif d’identifier les facteurs impliqués dans le style de vie actif dans 

l’après-cancer. La 2nde phase de recherche vise à développer, à partir des facteurs identifiés 

dans la 1ère phase, une intervention éducative orientée vers le style de vie actif, dans l’après-

cancer. La 3ème phase de recherche a pour but d’évaluer la faisabilité et les potentiels effets 

de cette intervention éducative orientée vers le style de vie actif, à la suite de sa mise en 

œuvre au niveau national.  

Méthodes : Premièrement, l’exploration des facteurs impliqués dans le style de vie actif 

(phase 1), prendra appui sur une méthode mixte, basée sur un devis de recherche séquentiel 

explicatif, et une analyse socio-écologique. La phase quantitative consiste en la complétion 

d’un questionnaire, et un sous-groupe de participants sera contacté pour participer à des 

entretiens semi-directifs, visant à interpréter les résultats quantitatifs. Cette phase permettra 

de construire une intervention éducative de 12 semaines basée sur les résultats de la méthode 

mixte (phase 2). Lors de la 3ème phase, nous mettrons en œuvre l’intervention multicentrique 

https://doi.org/10.2196/52274
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et multimodale, avec 150 personnes au décours des traitements contre un cancer, 

physiquement inactives et sédentaires. La faisabilité de l’intervention sera évaluée. Le volume 

d’AP sera recueilli par une montre connectée, et des variables multidimensionnelles tels que 

le volume d’AP et la durée de comportements sédentaires déclarés, l’intention de pratiquer 

une AP, les types de motivations, les connaissances relatives au style de vie actif, et les 

barrières et facilitateurs seront recueillis avant et après le programme. Le volume d’AP 

recueilli par la montre connectée sera recueilli jusqu’à 52 semaines après l’intervention.  

Résultats : Le Comité de Protection des Personnes a rendu un avis favorable à la phase de 

recherche exploratoire basée sur la méthode mixte (phase 1) en avril 2020, et l’intervention 

(phase 3) a été approuvée en avril 2022. Le recrutement et la collecte des données liées à 

l’intervention ont débuté en avril 2022, et l’implantation de l’intervention a été finalisée en 

mai 2023. La collecte complète des données et leur analyse est prévue pour juillet 2024.  

Conclusions : L’étude des DEterminants et Facteurs à l’ACtivité physique après les Traitements 

en Oncologie (DEFACTO) concourt à compléter notre compréhension, au moyen d’un modèle 

socio-écologique, des facteurs impliqués dans le style de vie actif au décours des traitements 

contre un cancer, et d’identifier dans quelle mesure une intervention éducative basée sur ces 

résultats est faisable, et permet de soutenir un style de vie actif.  

Mots-clés : modèle socio-écologique, méthode mixte, après-cancer, activité physique, 

comportements sédentaires, intervention éducative individualisée, faisabilité 
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III. 4. Cohérence de la recherche avec le laboratoire de 

rattachement 

Le LEPS a pour objectif de contribuer à l’identification des « conditions pour soutenir les 

pouvoirs d’agir individuel, collectif et organisationnel au prisme des éducations, formations et 

accompagnements en santé afin d’agir sur les déterminants de santé et d’augmenter les 

libertés de bien-être individuelles et collectives ». Plus précisément, les recherches DEFACTO 

contribuent aux deux premiers axes de recherche du LEPS (https://leps.univ-

paris13.fr/recherche-themes).  

1) « Compétences individuelles et collectives au soutien du pouvoir d’agir ». L’enjeu de la 

recherche DEFACTO est de mettre en évidence les facteurs qui influencent 

positivement et négativement l’engagement des personnes au décours des 

traitements contre un cancer, dans un style de vie actif. La caractérisation de ces 

facteurs à l’aune d’une méthode qualitative permet d’identifier les éléments pouvant 

relever d’un apprentissage et ainsi d’une action éducative, et les stratégies 

d’accompagnement qui seraient adaptées pour soutenir ces apprentissages.  

 

2) « Environnements promoteurs de santé ». Pour ce second axe, DEFACTO vise à tester 

une intervention orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer, en faisant appel 

à différents lieux d’intervention, sous-tendant différents contextes. La mise en exergue 

de la manière dont une même intervention peut se déployer à différents endroits nous 

a conduit à identifier des leviers d’action pour une implémentation de l’intervention à 

plus grande échelle. Au-delà des critères évalués pour tester les conditions de mise en 

œuvre d’une telle intervention, cela nous amènera, au cours de ce manuscrit, à 

discuter d’environnements physiques, sociaux, politiques et législatifs, et également 

d’une « approche » promotrice de santé, correspondant à celle que nous avons adopté 

durant l’intervention.  

 

III. 5. Paradigme épistémologique de référence 

L’exposition de mon positionnement au sein d’un paradigme épistémologique permet de 

discuter de ma pratique de recherche et de clarifier la recherche DEFACTO au-delà de la 

présentation du design de recherche. Comme précisé en introduction, le positionnement de 

la recherche s’est fait à mesure de lectures, et d’échanges avec les chercheurs du LEPS et les 

personnes ayant vécu un cancer qui ont participé aux différentes étapes de la recherche 

DEFACTO. D’après Morin, un paradigme est un « empire logique, sémantique et idéologique 

sous lequel sont érigées des catégories maîtresses d’intelligibilité qui orientent, gouvernent et 

contrôlent l’organisation des raisonnements et des systèmes d’idées » (Morin, 2008, p. 2437). 

Il est important d’expliciter le paradigme, en particulier en vue de caractériser l’adossement 

de la recherche à des fins de complémentarité par d’autres recherches, orientées vers le 
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même objectif, mais empruntant un autre paradigme épistémologique considérant la réalité 

plurielle (Morin, 2008).  

Je ne prétends pas ici développer un discours de spécialiste. Je souhaite simplement 

témoigner de la transformation de mon regard de chercheuse et du véritable apprentissage à 

jamais en cours du rapport qu’une personne établit avec sa perception de la réalité. Cette 

prise de conscience fruit de ma formation doctorale, de mon auto-formation me conduit à 

expliquer autant que faire se peut, ce changement paradigmatique pour vérifier un des 

critères de qualité d’une recherche (Guével & Pommier, 2021). 

Il s’agit pour moi d’argumenter le positionnement de la recherche DEFACTO dans une 

perspective épistémologique constructiviste pragmatique (PECP) (Von Glasersfeld, 1974). Ce 

choix semble justifié au regard de la nature des connaissances que cette recherche vise à 

produire (question gnoséologique), du processus d’élaboration de ces dernières (question 

méthodologique), de la finalité de la recherche et de l’évaluation des résultats produits 

(question éthique). Le PECP est aussi appelé constructivisme radical, ou téologique, et diffère 

du constructivisme au sens qu’en donnent Guba et Lincoln : « le constructivisme radical est 

radical parce qu’il rompt avec la convention, et développe une théorie de la connaissance dans 

laquelle la connaissance ne reflète pas une réalité ontologique « objective », mais concerne 

exclusivement la mise en ordre et l’organisation d’un monde constitué par notre expérience », 

d’après von Glaserfeld (Avenier, 2011, p. 372).  

La phase exploratoire en amont de la phase interventionnelle se base sur une méthodologie 

quantitative, visant l’identification de facteurs influençant le style de vie actif (DEFACTO1a). A 

ce stade, nous empruntions une méthode de recherche issue du courant post-positiviste avec 

cette idée selon laquelle la réalité est immuable, pré-existe au chercheur et reste à découvrir. 

La démarche était surtout explicative, avec une volonté d’identifier les éléments clés 

permettant d’agir par la suite pour accompagner les personnes physiquement inactives et 

ayant des comportements sédentaires, vers un style de vie actif. Dans le PECP, le chercheur 

estime qu’il n’aura jamais accès à une connaissance rationnelle, objective et indépendante de 

l’expérience que l’humain (la population concernée mais aussi le chercheur) fait du monde 

selon le rapport qu’il établit avec celui-ci. Dans le PECP, la connaissance du monde peut 

s’appréhender uniquement au moyen des expériences humaines. Selon Marie-José Avenier, 

« les humains expriment cette connaissance sous la forme de constructions symboliques 

appelées représentations. Celles-ci ne prétendent pas constituer des images iconiques (miroirs 

fidèles) du réel qui induit ces expériences, mais des images qui conviennent fonctionnellement, 

c’est-à-dire qui fournissent des moyens d’agir et de penser perçus comme aidant à cheminer 

intentionnellement dans le monde » (Avenier, 2009, p. 193).  

Dans DEFACTO1a, le matériau quantitatif permet de dégager des axes de réflexion pour 

ensuite questionner les réalités singulières des personnes situées dans l’après-cancer. Cela se 

traduit par la discussion des données quantitatives au regard des expériences de certains 

répondants au questionnaire (DEFACTO1b), permettant d’interpréter les résultats quantitatifs 
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en les replaçant au regard du contexte de vie et des expériences des répondants. Cette 

démarche nous permet d’appréhender une certaine réalité dans ses dimensions multiples, 

c’est-à-dire ramenée aux expériences, plutôt qu’à une réalité unique et moyennée 

quantitativement. En ce sens, il y a eu une transition d’approche, passant d’une démarche 

explicative à une démarche compréhensive. Pour reprendre les propos de Laplantine, dans 

une démarche compréhensive, il s’agit de « faire advenir avec les autres ce qu’on ne pense 

pas, plutôt que de vérifier sur les autres ce qu’on pense » (1995, p. 86). Cela a également permis 

de mettre en lumière d’autres facteurs influençant le style de vie actif et débouchant ainsi sur 

le nuancement des techniques de changement de comportement prévues par le modèle 

Transthéorique (Prochaska & DiClemente, 1983). En termes d’outils de recueil des données et 

de traitement de ces données, le PECP ne revendique pas de contre-indications, la légitimation 

des savoirs produits repose plutôt sur l’explicitation par le chercheur de ses méthodes de 

recherche et par la confrontation des connaissances produites au terrain, ainsi que par la 

considération des connaissances produites comme ayant le statut « d’hypothèses plausibles » 

(Cajaiba & Avenier, 2013).  

Enfin, les démarches explicatives puis compréhensives nous ont amené à considérer une 

approche pédagogique dans le cadre de l’intervention DEFACTO2. L’articulation entre la phase 

issue de la méthode mixte et l’intervention orientée vers le style de vie actif s’est faite à partir 

de l’identification de facteurs pouvant faire l’objet d’un accompagnement, comprenant une 

action éducative. Le PECP convient surtout aux recherches qui visent à contribuer à 

appréhender une problématique pratique et un « vide théorique », en repérant quels 

éléments issus des expériences des parties prenantes à la recherche, ont une dimension 

« actionnable » (Avenier, 2009). Nous soutenons l’idée selon laquelle il existe des expériences 

différentes d’AP vécues par les personnes, au décours du parcours de soins contre un cancer. 

La recherche DEFACTO participe ainsi à l’étude de ces expériences, dans le but d’accompagner 

les personnes concernées vers un style de vie actif, en fonction de ces expériences. Les 

facteurs identifiés par la méthode mixte permettent de proposer une action éducative, en 

questionnant ensemble – avec les participants –, les rapports à la santé, le sens porté à l’AP 

et aux comportements sédentaires. Cette collaboration entre le chercheur et les participants 

à la recherche met en lumière la figure du chercheur comme « chercheur solidaire » (Piron, 

1996). Cette figure renvoie aux effets produits par la recherche, par sa nature 

interventionnelle et également par l’implication du chercheur : prise de conscience de ses 

propres comportements, ses mécanismes de pensées. Nous soutenons ainsi l’idée que le 

chercheur participe à la construction de l’objet (Charmillot et al., 2019). 

L’intervention DEFACTO2 est individualisée, dans ses aspects organisationnels, comme dans 

son suivi et les chemins empruntés par les participants pour adopter et maintenir un style de 

vie actif. Le participant entame le programme et évolue au sein de ce dernier selon son niveau 

de représentations / de conceptions, étant donné que l’apprentissage se développe à partir 

des acquis antérieurs (Doolittle, 1999). Ainsi, il n’était pas forcément question de créer une 

forme de projet individualisé de « santé » (en mettant en place systématiquement des 
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objectifs en lien avec la santé étant donné que les participants n’ont pas les mêmes définitions 

de la santé ni les mêmes conceptions relatives à l’AP). L’intervention DEFACTO2 consiste à 

« mettre le pied à l’étrier » aux participants dans l’intégration d’un style de vie actif, afin qu’ils 

s’émancipent vers un bien-être qui leur correspond. 

Concernant l’évaluation des connaissances produite, et la finalité de ces connaissances, les 

connaissances produites dans une phase de recherche exploratoire doivent être confrontées 

au terrain. Cette confrontation peut avoir lieu lors d’une recherche interventionnelle, afin 

d’identifier dans quelle mesure ces connaissances peuvent être dites « actionnables », entre 

d’autres termes : « dans le constructivisme pragmatique, cette mise à l’épreuve consiste à 

évaluer la capacité de ces savoirs, tels que réinterprétés dans les nouvelles situations où ils 

sont éprouvés, d’offrir aux acteurs concernés des repères leur apportant une aide pour 

comprendre ces situations. Les savoirs seront considérés comme viables s’ils donnent des 

repères effectifs pour agir intentionnellement » (Cajaiba & Avenier, 2013, p. 204). La visée de 

la production de savoirs dans le cadre de DEFACTO est ainsi de comprendre pour faire, et de 

faire pour comprendre (Le Moigne, 2021), tel que le paradigme épistémologique 

constructiviste pragmatique conçoit l’élaboration des connaissances. 

La visée finale de la thèse DEFACTO n’est pas de prédire le style de vie actif mais de 

représenter d’une certaine manière ce comportement de santé d’après les expériences des 

personnes qui participent à l’étude. Les différents résultats mis en lumière auront ainsi le 

statut de « repères viables » dans le sens où la recherche DEFACTO permet de dessiner des 

jalons pour le style de vie actif au décours du parcours de soins contre un cancer du sein, du 

poumon, de la prostate et du colon-rectum, dans un environnement complexe (Desgroseilliers 

et al., 2014). Comme l’écrivent Koriche et Sallantin en 2006, l’explication d’un symptôme par 

une pathologie n’implique pas que la pathologie induise systématiquement le symptôme 

(Koriche & Sallatin, 2006). La finalité de la recherche est de « développer de l’intelligibilité dans 

les flux d’expériences humaines » (Avenier et al., 2012, p. 36), et non de fournir un modèle 

assuré de fonctionner dans tout contexte.  

Finalement, la question de recherche qui a été formulée précédemment « Quels éléments de 

faisabilité émanent d’une intervention éducative, construite à partir d’un cadre théorique 

intégratif et de l’expérience des personnes concernées, visant le style de vie actif après les 

traitements contre un cancer du sein, du poumon, de la prostate et du colon-rectum ? » peut 

être discutée en ce qu’elle emprunte au constructivisme pragmatique (Von Glasersfeld, 1974). 

Tout d’abord, l’emploi du verbe « émaner » permet de situer la connaissance produite à partir 

du contexte dans lequel cette connaissance a été construite (Le Moigne & Morin, 2013). Cela 

fait le lien avec la finalité de la recherche DEFACTO qui vise à rendre intelligible ce qui se joue 

dans la mise en œuvre d’un style de vie actif, d’après les expériences des participants. Ensuite, 

la question de recherche intègre « intervention construite ». La construction est un élément 

issu des épistémologies constructivistes. L’intervention est construite en complétant le cadre 

théorique « par l’expérience des personnes concernées ». Par-là, le rapprochement avec le 
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constructivisme pragmatique se fait dans la proposition de répondre à un besoin du terrain. 

Ce besoin du terrain est également lié au constat fait dans l’écart entre la pratique et la théorie 

(Chambers, 2018) en ce qui a trait à la fois au manque d’adossement théorique des 

interventions (Bernard et al., 2017, Ferron et al., 2017), et aux interventions ne prenant pas 

suffisamment en compte les expériences des personnes auxquelles l’intervention s’adresse 

(Kislov et al., 2019). Afin de réduire cet écart une étude de faisabilité est proposée, après que 

le cadre théorique soit modulé, nuancé par les besoins et priorités des personnes concernées. 

Enfin, la question de recherche dans son ensemble souligne une forme de processus itératif, 

caractéristique du constructivisme pragmatique (Avenier, 2017). En ce sens, nous partons de 

l’exploration des facteurs liés au style de vie actif dans un premier temps, pour mettre en 

lumière ceux étant impliqués en fonction des profils combinant AP et comportements 

sédentaires. Ces « hypothèses plausibles » sont ensuite proposées aux personnes concernées 

afin de comprendre dans quelle mesure ces dernières peuvent être viables (Cajaiba & Avenier, 

2013). Une intervention (DEFACTO2) est alors construite, puis testée sur le terrain, afin d’en 

dégager les éléments qui facilitent et limitent son déploiement. En ce sens, nous pouvons 

considérer que la recherche DEFACTO suit un processus dynamique d’aller-retour entre le 

terrain, et la théorie (Albert et al., 2023).  

Pour conclure, les propos de Piron représentent bien, à mon sens, la perspective 

constructiviste pragmatique empruntée dans le cadre de la recherche DEFACTO : « sans ma 

capacité proprement humaine d’imaginer la possibilité d’un autre monde que celui dans lequel 

je suis, je serais incapable d’écrire et de produire de la connaissance » (Piron, 2017, p. 54-55)  
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Synthèse du chapitre III 

La recherche DEFACTO se propose de contribuer à l’éclairage à la fois théorique et pratique 

d’une intervention orientée vers le style de vie actif au décours des traitements contre un 

cancer du sein, du poumon, de la prostate et du colon-rectum. Nous avons vu qu’il n’existait 

pas à ce jour d’approche théorique qui soit spécifique à l’après-cancer, et s’intéressant à des 

dimensions micro-, méso- et macro-environnementales. Dans la pratique, on identifie un 

besoin de proposer un soutien à un style de vie actif afin de compléter le développement 

d’offres d’APA sur le territoire, ou encore de permettre un relai à l’issue des bilans de 

conditions physiques et motivationnels dispensés dans le cadre du « Parcours global après-

cancer » (Foucaut et al., 2023 ; Riquier et al., 2023). Le processus de développement et de 

mise en œuvre d’une intervention orientée vers le style de vie actif serait plus efficient 

lorsqu’il se base sur un cadre théorique (Pinto et al., 2011). D’un autre sens, se baser 

uniquement sur un cadre théorique, sans considérer les expériences vécues des personnes 

concernées, risquerait de passer sous l’ombre les priorités et besoins des personnes en ce qui 

a trait au style de vie actif (Damschroder et al., 2022 ; Kislov et al., 2019). Pour tenter de 

réduire cet écart entre théorie et pratique, la traduction des composantes du cadre théorique 

mobilisé en techniques de changement de comportement, est recommandée (Bernard et al., 

2017 ; Michie et al., 2013). La mise en œuvre de ce type d’intervention orientée vers le style 

de vie actif dans l’après-cancer, nécessite d’être évaluée en fonction de sa faisabilité, en 

amont d’une mise à l’échelle de l’intervention (Orsmond & Cohn, 2015). 

La question de recherche de DEFACTO est la suivante : Quels éléments de faisabilité émanent 

d’une intervention éducative et multimodale, construite à partir d’un cadre théorique 

intégratif et l’expérience des personnes concernées, orientée vers le style de vie actif après 

les traitements contre un cancer du sein, du poumon, de la prostate et du colon-rectum ?  

Le cadre théorique rassemble un modèle de changement de comportement de santé centré 

sur des facteurs individuels et interpersonnels – le modèle Transthéorique de Prochaska et 

DiClemente, 1983 –, avec un modèle socio-écologique permettant de répertorier les facteurs 

proximaux et distaux impliqués dans le style de vie actif – le modèle socio-écologique de Booth 

et al., 2001 –.  

Le design de recherche est composé de trois études distinctes, marquant une phase 

exploratoire – DEFACTO1 – puis une phase interventionnelle – DEFACTO2 –. La phase 

exploratoire est conçue à partir d’une méthode mixte – DEFACTO1a et DEFACTO1b – basée 

sur un devis de recherche séquentiel explicatif (Creswell & Clark, 2017), permettant 

d’identifier, de caractériser les barrières et facilitateurs au style de vie actif, et d’identifier des 

techniques de changement de comportement orientées vers le style de vie actif dans le cadre 

de la construction de l’intervention. Par la suite, une intervention éducative, multimodale, 

orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer, est mise en œuvre et évaluée à l’aune 

de sa faisabilité (Orsmond & Cohn, 2015) et de ses effets potentiels. Les participants à la 
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recherche sont des personnes majeures ayant été diagnostiquées d'un cancer du sein, du 

poumon, du colon-rectum ou de la prostate, et ayant terminé les traitements depuis au moins 

3 semaines jusqu'à 20 ans. Les critères de sélection s’affinent à mesure des phases de la 

recherche, avec une sélection plus spécifique pour l'intervention DEFACTO2, proposée 

exclusivement aux personnes physiquement inactives et ayant une durée de comportements 

sédentaires supérieure à la moyenne nationale (ANSES, 2016). 

Ce travail s’inscrit dans la thématique globale de recherche du laboratoire de rattachement, 

le Laboratoire Educations et Promotion de la Santé (LEPS, UR3412) et contribue plus 

spécifiquement à ses axes de recherche abordant les compétences individuelles et collectives 

soutenant le pouvoir d’agir, ainsi que les environnements promoteurs de santé.  

D’un point de vue épistémologique, la recherche DEFACTO emprunte au paradigme 

épistémologique constructiviste pragmatique plusieurs caractéristiques (Von Glasersfeld, 

1974). La connaissance est considérée comme émanant d’un flux d’expériences humaines 

vécues dans des contextes distincts, plutôt qu’une réalité objective dont la connaissance serait 

rationnelle et immuable. La visée finale de la thèse DEFACTO n’est pas de prédire le style de 

vie actif mais de représenter d’une certaine manière ce comportement de santé d’après les 

expériences des personnes qui participent à l’étude. Les différents résultats mis en lumière 

ont le statut de « repères viables » dans le sens où la recherche DEFACTO permet de dessiner 

des jalons pour le style de vie actif au décours du parcours de soins contre un cancer du sein, 

du poumon, de la prostate et du colon-rectum, dans un environnement complexe 

(Desgroseilliers et al., 2014). 
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CHAPITRE IV. Recherche exploratoire des barrières et 

facilitateurs au style de vie actif dans l’après-cancer selon 

une méthode mixte, phase quantitative (DEFACTO1a) 

Au sein de ce chapitre, je présenterai la première partie (DEFACTO1a) de la phase exploratoire 

de la recherche, orientée vers l’identification des facteurs impliqués dans le style de vie actif 

au décours des traitements contre un cancer, basée sur une méthode mixte (DEFACTO1). Les 

méthodes mixtes (MM) impliquent « la collecte ou l'analyse de données quantitatives et/ou 

qualitatives dans une seule étude dans laquelle les données sont collectées simultanément ou 

séquentiellement, se voient accorder une priorité et impliquent l'intégration des données à un 

ou plusieurs stades du processus de recherche » (Creswell et al., 2003, p. 212). 

La méthode mixte employée s’appuie sur un design de recherche séquentiel explicatif, et 

débute par une première phase de recherche quantitative (DEFACTO1a). Cette phase 

DEFACTO1a a fait l’objet d’une publication dans la revue Patient Education and Counseling 

(IF : 3,5 ; Aumaitre et al., 2024b). Une phase de recherche qualitative (DEFACTO1b) viendra 

compléter ces données, les nuancer, les interpréter, au moyen d’entretiens semi-directifs. Ces 

résultats feront l’objet du prochain chapitre.  

 

IV. 1. Utilisation d’un devis de recherche séquentiel explicatif 

Les MM font l’objet d’un intérêt croissant dans le domaine de la recherche en sciences 

humaines, et plus particulièrement dans les recherches centrées sur les préférences et besoins 

des personnes concernées. Elles contribuent à élaborer un matériau intégrant des retours 

expérientiels (O’Cathain et al., 2007). Ce type de méthodes est reconnu depuis une trentaine 

d’années (Plano Clark et al., 2020), l’anthropologie et la sociologie sont les premières 

disciplines à s’en être saisi dans les démarches de recherche. Pour les Sciences et Techniques 

des Activités Physiques et Sportives, il faut attendre les années 2000 (Quidu, 2023). Il existe 

différentes visées de la recherche employant les MM (Schoonenboom et al., 2017) : la 

triangulation, la complémentarité, le développement et l’initiation. Dans le cadre de 

DEFACTO1, le devis mixte est utilisé dans un objectif de complémentarité, pour explorer en 

profondeur les données issues d’un premier type de méthode via l’utilisation d’une seconde 

méthode. Différentes typologies de MM ont été mises au point, et leur sélection se fait selon 

la manière avec laquelle on souhaite aborder l’objet de recherche. On parle alors de devis 

intégré, explicatif, exploratoire ou de triangulation (Creswell et al., 2011). Pour DEFACTO1, 

nous avons choisi un devis explicatif, qui vise à collecter un matériau quantitatif dans un 

premier temps (DEFACTO1a), complété dans un second temps par une méthode qualitative 

(DEFACTO1b).  
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Selon la temporalité à laquelle les différentes phases de recherche sont réalisées, les MM sont 

employées selon un devis dit « séquentiel » (les deux méthodes sont utilisées de façon 

successive) ou « convergent » (les deux méthodes sont réalisées de façon simultanée).  

DEFACTO1 correspond ainsi à un devis séquentiel explicatif, puisque la première méthode 

utilisée est un questionnaire, les résultats de ce dernier servant à construire l’étude qualitative 

ultérieure, basée sur des entretiens semi-directifs (Figure 1).  

Figure 1. Devis de recherche séquentiel explicatif. Adapté de Ivankova, Creswell & Stick (2006, p. 34). 
Abréviations : QUAN = quantitative ; qual = qualitative 

 

Ce choix de type de devis est lié à deux aspects, le premier étant la cohérence avec l’objectif 

de recherche et le second étant la faisabilité, en tant que chercheur, d’une recherche 

mobilisant une méthode mixte. Concernant la cohérence avec l’objectif de recherche, le but 

est d’identifier l’importance des variables issues du questionnaire composite DEFACTO, en 

explorant les données d’un nombre relativement conséquent de participants, dans le temps 

imparti de la recherche. Selon Bujold et al. en 2016, le devis séquentiel explicatif est plus à 

même de quantifier l’importance de l’association entre les variables étudiées dans une 

recherche (Bujold et al., 2016). En ce qui a trait à la faisabilité de la méthode mixte en tant 

que chercheuse principale, les deux phases de recherche étant effectuées l’une après l’autre, 

et cela a permis de les coordonner de façon plus rigoureuse – contrairement à un design de 

recherche où les études sont réalisées simultanément – puisque j’étais la seule chercheuse à 

conduire ces études.  
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IV. 2. Facteurs associés au style de vie actif selon la phase 

quantitative DEFACTO1a 

 

IV. 2. 1. Population d’étude 

Pour participer à la recherche DEFACTO1a, les personnes volontaires devaient être âgées de 

plus de 18 ans ; avoir été diagnostiquées d’un cancer du poumon, du sein, du colon-rectum 

ou de la prostate ; avoir terminé les traitements depuis au moins 3 semaines et au maximum 

20 ans ; pouvoir lire, comprendre et répondre à un questionnaire en langue française, avoir 

signé le formulaire de consentement à l’étude DEFACTO1a. 

Ne pouvaient pas participer les personnes atteintes d’un cancer métastasé, vivant dans un 

autre pays que la France, et dont la pratique d’AP était rendue impossible suite à une contre-

indication médicale absolue. Également, les femmes enceintes ou allaitantes, les mineurs de 

moins de 18 ans, les personnes majeures sous tutelle ou curatelle ainsi que les personnes 

privées de liberté ne pouvaient pas participer à cette recherche.  

Les quatre localisations de cancer (sein, poumon, prostate, colorectal) correspondent aux 

cancers dont les incidences en France sont les plus élevées (Lapôtre-Ledoux et al., 2023) et 

pour lesquels les bénéfices de l’AP sont les plus détaillés par la littérature (INSERM et al. 2019). 

Le critère concernant la contre-indication médicale absolue a été fixé au regard de l’objectif 

de l’étude DEFACTO1 d’identifier les facteurs au style de vie actif pour les personnes ayant les 

capacités physiques et cliniques de s’engager dans ce type de comportements.  

IV. 2. 2. Construction du questionnaire DEFACTO 

La construction du questionnaire DEFACTO a débuté en septembre 2019 lors de mon stage de 

recherche au LEPS dans le cadre du Master 2 STAPS mention Activité Physique Adaptée et 

Santé (APA-S) parcours Prévention, Education pour la Santé, Activité Physique, que je 

poursuivais à l’UFR STAPS de Montpellier. C’est sur la base d’un travail déjà en cours – réalisé 

par Cédric Baudinet et Aude-Marie Foucaut – que l’élaboration du questionnaire a été 

poursuivie. C’est ainsi qu’une revue narrative de la littérature (non publiée) a été effectuée, 

afin d’identifier les facteurs impliqués dans le style de vie actif au décours des traitements 

contre un cancer, et en population générale dans le contexte international (Saracci et al., 

2019). A partir de cette revue de la littérature, des questionnaires validés ont été sélectionnés 

pour être rassemblés au sein d’un unique questionnaire composite issu de ces questionnaires 

validés : le questionnaire DEFACTO. Les principales variables relevées sont présentées au sein 

du Tableau 4. 
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Tableau 4. Variables impliquées dans le style de vie actif selon la revue narrative effectuée 

Catégories des variables Variables impliquées dans le style de vie actif 

Variables issues du Modèle 
Transthéorique (Prochaska & 
DiClemente, 1983) 

Stades de changement de comportement (Johnson et al., 2013), balance décisionnelle, sentiment d’auto-
efficacité, processus de changement de comportement (Scruggs et al., 2018) 

Variables psychologiques Image corporelle (Pudkasam et al., 2018), anxiété, symptômes dépressifs, types de motivation, niveau 
d’attente des bénéfices de l’AP ( Kampshoff et al., 2014 ; Stacey et al., 2015), émotions ressenties lors de l’AP 
(Ekkekakis et al., 2018) 

Variables liées à l’entourage 
social et familial 

Soutien social (Williams et al., 2016), implication des professionnels de santé (Tarasenko et al., 2017) 

Variables cognitives et conatives Stéréotypes (Falzon et al., 2012), littératie en santé (Bouhnik et al., 2018), connaissances et compétences 
relatives à un style de vie actif (Smith et al., 2017) 
Croyances (risques/peurs) liés à l’AP (Falzon et al., 2012) 

Variables expérientielles Expériences antérieures positives et négatives liées à l’AP (Ekkekakis et al., 2018) 

Variables cliniques Symptômes cliniques, douleurs, fatigue cancéro-induite (Clifford et al., 2018), raideurs articulaires, 
comorbidités, type de cancer, stade, type de traitements contre le cancer reçus (Charlier et al., 2012) 

Variables socio-économiques et 
socio-démographiques 

Age, sexe, IMC, niveau d’études, situation économique, situation professionnelle, statut marital, détention 
d’une complémentaire santé (Vallance et al., 2010) 

Variables liées au contexte de 
vie 

Temps disponible pour la pratique (Clifford et al., 2018) 

Variables liées à 
l’environnement 

Milieu géographique, disponibilité et accessibilité à des installations propices à la pratique d’AP, conditions 
météorologiques, pollution (Stone et al., 2018) 

Variables liées aux addictions Tabagisme (Kampshoff et al., 2014) 

Variables relatives au parcours 
de soins contre le cancer 

Participation à un programme d’Activité Physique Adaptée (APA) pendant les traitements (Pudkasam et al., 
2018), relation avec le professionnel supervisant le programme d’APA (Brunet et al., 2016), date de diagnostic 
de et fin des traitements (Cavalheri et al., 2016) 
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Une fiche de renseignement placée au début du questionnaire permettait de recueillir 

certaines variables lorsqu’il n’existait pas de questionnaire permettant de recueillir ces 

données. Les variables suivantes étaient recueillies : âge (années) ; sexe ; niveau d’études ; 

revenu mensuel (euros/mois) ; situation professionnelle ; détention d’une complémentaire 

santé ; composition du ménage ; type d’habitation – maison, appartement, studio – ; type de 

milieu géographique – rural, urbain – ; consommation de tabac ; taille (cm) ; poids (kg) ; 

données relatives au cancer – localisation, stade, type de traitements, date de complétion des 

traitements –, diagnostic d’autres pathologies ou situations de handicap ; pratique d’AP 

pendant les traitements et expérience relative à cette pratique le cas échéant. Les détails du 

questionnaire DEFACTO – fiche de renseignements et questionnaires validées – pour l’étude 

DEFACTO1a sont présentés dans l’article (Aumaitre et al., 2024b). La version finale du 

questionnaire est disponible en Annexe A, et a été intégrée à la plateforme HAL 

(https://hal.science/hal-04431099/document, déposé le 01/02/2024). 

Le choix d’un questionnaire composite correspond à la nature exploratoire de l’étude 

DEFACTO1a, où la couverture des variables impliquées dans le style de vie actif a été 

privilégiée (Smith et al., 2009). 

IV. 2. 3. Aspects éthiques et réglementaires 

DEFACTO1a a fait l’objet d’une demande d’avis auprès d’un Comité de Protection des 

Personnes (CPP) Sud-Méditerranée II, puisqu’elle a été considérée comme une Recherche 

Impliquant la Personne Humaine de catégorie 3 (ID RCB : 2019-A03183-54). 

La demande d’avis au CPP a été envoyée en février 2020. Nous avons reçu un retour du CPP 

le 06 mars 2020, nous demandant 4 modifications : prévoir la non-inclusion de toutes les 

catégories de personnes « protégées » (personnes enceintes ou allaitantes, mineurs de moins 

de 18 ans, majeurs sous tutelle ou curatelle, et les personnes privées de liberté) ; retirer un 

des items du questionnaire des Processus de Changement (Bernard et al., 2014)5 ; modifier le 

temps de réponse moyen au questionnaire (initialement 30 minutes, le comité proposant 

entre 60 et 90 minutes) ; et la suppression des cases pour les initiales des répondants afin que 

les données ne soient pas identifiables. Après modification de ces éléments et soumission des 

nouveaux documents, le protocole a reçu un avis favorable le 03 avril 2020, dont le document 

disponible en Annexe B. Le questionnaire a été diffusé sur la plateforme hébergée en France 

DragNSurvey® et a été complété pour la première fois le 09 avril 2020. Après quelques jours, 

en analysant les quelques données disponibles, je me suis aperçue que la demande de 

modification du CPP concernant l’item du questionnaire des Processus de Changement 

(Bernard et al., 2014) ne permettait pas d’interpréter le questionnaire selon les lignes 

directrices des auteurs (Bernard et al., 2014). Le 28 avril 2020, nous avons ainsi émis une 

demande de modification substantielle du protocole DEFACTO1a afin de réintroduire l’item 

                                                      

5 Item 3 « Je réalise que si je ne fais pas d’activité physique régulièrement, je pourrais être malade et 
devenir un fardeau pour les autres » (Bernard et al., 2014). 

https://hal.science/hal-04431099/document
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dans le questionnaire. Un retour favorable a été émis par le CPP le 15 mai 2020, le document 

correspondant est disponible en Annexe C. 

Une lettre d’information et de consentement était distribuée en amont de la complétion du 

questionnaire (pour la version en ligne, ces pages figuraient avant les premiers items du 

questionnaire). Le document est consultable en Annexe D. La lettre d’information insistait sur 

le caractère non-moralisateur de cette étude, à l’exemple des lignes suivantes : « Cette étude 

est organisée pour comprendre les liens entre vous, votre environnement, et votre façon de 

vous mouvoir ou non au quotidien. Il n’y a ici pas de visée moralisatrice, nous ne cherchons pas 

à juger d’un « bon » ou d’un « mauvais » comportement. Quel que soit votre niveau d’activité 

physique au quotidien, vos réponses nous intéressent ». La distinction entre activité physique 

et sport a également été rappelée lors des premières lignes, dans l’objectif de permettre à 

toute personne de se sentir concernée et « légitime » à répondre au questionnaire. 

IV. 2. 4. Diffusion du questionnaire  

Notre volonté était de cibler le plus grand nombre de personnes pouvant être concernées par 

l’étude. La promotion de l’étude DEFACTO1a s’est faite par la diffusion de l’information grâce 

à trois principaux relais : les Centres de Lutte contre le cancer (CLCC) ou hôpitaux, les 

associations, et les groupes virtuels d’entraide et les réseaux sociaux.  

Dans un premier temps, nous avons ciblé des CLCC, avec l’aide du réseau UNICANCER et 

d’autres acteurs du domaine hospitalier. Des recherches internet et les réseaux respectifs des 

membres de l’équipe de recherche ont permis d’identifier un grand nombre d’associations 

étant en contact avec les personnes concernées, à l’exemple de RoseUp (national), la Ligue 

contre le Cancer (national), Passage en Vercors (département 38), Une luciole dans la nuit 

(département 93), Casiopeea (département 14), Etincelle (département 34), Osmose 

(département 92), Au-delà du Cancer (département 59). En septembre 2020, le questionnaire 

DEFACTO a été complété par 166 personnes, dont 142 femmes. Parmi les 166 répondants, 

127 personnes avaient été diagnostiquées d’un cancer du sein. A la suite de ce premier constat 

concernant la surreprésentation des femmes et des personnes ayant vécu un cancer du sein, 

l’équipe de recherche – avec Aude-Marie Foucaut, Rémi Gagnayre – a décidé de faire plus 

spécifiquement appel à des associations et organismes qui seraient en contact avec des 

personnes de sexe masculin, et ayant vécu un cancer de la prostate, du colon-rectum ou du 

poumon (tels que le GISCOP93, et les réseaux Mon Réseau Cancer du Poumon, Mon Réseau 

Cancer Colorectal).  
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La figure 2 permet d’apprécier la contribution des différents acteurs dans le processus de 

diffusion de l’étude. 

 

 

Figure 2. Acteurs impliqués dans la diffusion du questionnaire de l'étude DEFACTO1a. Abréviation : 
CLCC = Centres de Lutte Contre le Cancer 

 

Enfin, notre troisième modalité de diffusion du questionnaire était par les réseaux sociaux et 

les groupes d’entraide virtuels. Afin d’informer des professionnels qui auraient contact avec 

la population ciblée, nous avons utilisé LinkedIn. Pour informer directement des personnes 

concernées, n’étant pas en contact avec le secteur médical / hospitalier ni avec le secteur 

associatif, nous avons effectué des démarches pour poster l’information de l’étude sur des 

groupes d’entraide virtuels, sur Facebook. Cela a nécessité l’autorisation écrite des 

administrateurs de chacun des groupes virtuels (Naiditch et al., 2018). 

IV. 2. 5. Résultats principaux de la recherche DEFACTO1a 

L’étude DEFACTO1a a fait l’objet d’une publication scientifique au sein de la revue scientifique 

Patient Education and Counseling (IF : 3,5) (Aumaitre et al., 2024b). L’article a été soumis à 

cette revue en août 2023. En décembre 2023, le comité éditorial de la revue a demandé des 

modifications sur l’article, concernant majoritairement le besoin de clarifier des points 

méthodologiques et de discussion. Il a également été demandé de tempérer le langage utilisé 
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notamment en remplaçant les phrases contenant « déterminants » par une formulation telle 

que « facteurs associés à ». Après révisions, le manuscrit a finalement été accepté pour 

publication en mars 2024. Cet article s’adresse aux professionnels impliqués dans le parcours 

de santé des personnes au décours des traitements contre un cancer, qui souhaitent mieux 

comprendre ce qu’il se joue dans le style de vie actif. Il s’adresse également aux chercheurs 

impliqués dans la thématique du style de vie actif dans l’après-cancer, de par sa contribution 

aux facteurs explicatifs du phénomène.  

Résumé en français de l’article : Aumaitre, A., Gagnayre, R., & Foucaut, A.-M. (2024). 

Determinants and factors of physical activity and sedentary behaviors among post-treatment 

breast, colorectal, lung, and prostate cancer survivors living in France: results from the 

DEFACTO study first phase. Patient Education and Counseling, 124, e108273. 

https://doi.org/10.1016/j.pec.2024.108273  

Objectif : Cette étude avait pour objectif d’identifier les barrières et facilitateurs concourant 

au style de vie actif des personnes au décours du parcours de soins contre un cancer en France. 

Méthodes : Des personnes au décours du parcours de soins contre un cancer du sein, du 

colon-rectum, du poumon ou de la prostate ont été recrutées. Les répondants ont complété 

un questionnaire couvrant les facteurs socio-démographiques et cliniques, les expériences 

liées à l’activité physique (AP), les variables du Modèle Transthéorique, les types de 

motivation, les connaissances relatives aux bénéfices de l’AP et leurs liens avec le cancer, les 

barrières à l’AP et la qualité de vie. Les répondants ont été catégorisés en 4 profils combinant 

le volume d’AP et les comportements sédentaires.  

Résultats : Cent soixante-quinze répondants ont été inclus. La régression logistique ordinale a 

révélé que le style de vie actif au décours du parcours de soins contre un cancer est influencé 

par la situation professionnelle (OR, 3,99 ; 95% IC, 1,76-9,10 et OR, 3,14 ; 95%IC, 1,45-6,77), 

l’utilisation des processus de changement auto-libération (OR, 0,41 ; 95%IC, 0,20-0,82) et 

relations d’aide (OR, 2,45 ; 95% IC, 1,20-5,00), et la qualité de vie (OR, 1,11 ; 95%IC, 1,04-1,18).  

Conclusion : L’identification des facteurs associés à l’AP et aux comportements sédentaires 

des personnes au décours du parcours de soins contre un cancer dans le contexte français, 

facilitera l’adaptation des programmes selon une approche globale de la personne. Des 

entretiens semi-directifs permettront d’approfondir les résultats de cette étude, dans le cadre 

d’une méthode mixte.  

Implications pratiques : Les interventions visant à promouvoir le style de vie actif au décours 

du parcours de soins en oncologie devraient être ajustées en fonction de la situation 

professionnelle, de l’utilisation des processus expérientiels de changement de comportement, 

et de la qualité de vie perçue.  

Mots-clés : activité physique, comportement sédentaire, barrières, facilitateurs, après-cancer 

 

https://doi.org/10.1016/j.pec.2024.108273
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IV. 2. 6. Résumé des principaux résultats de DEFACTO1a  

Les analyses de l’étude quantitative DEFACTO1a ont mis en lumière les facteurs associés aux 

différents profils combinant le volume d’AP hebdomadaire avec la durée quotidienne des 

comportements sédentaires. Nous avons repéré que la situation professionnelle était en jeu 

dans la modulation de ces profils, où les personnes en activité professionnelle étaient 

majoritairement liées au profil le plus « délétère » sur le plan de la santé, combinant un 

volume d’AP hebdomadaire faible à modéré avec une durée quotidienne de comportements 

sédentaires dépassant 5 heures/jour, contrairement aux personnes en arrêt maladie ou à la 

retraite. Les processus de changement « auto-libération » et « relation d’aide » issus du 

modèle Transthéorique (Prochaska & DiClemente, 1983), ont été repérés comme étant moins 

utilisés par les personnes situées dans ce même profil (volume d’AP hebdomadaire faible à 

modéré avec une durée quotidienne de comportements sédentaires dépassant 5 

heures/jour). Ces constats sous-tendent que ces personnes auraient moins tendance à faire 

le choix du style de vie actif et à croire en leur capacités d’engager ce changement, et qu’elles 

feraient généralement moins appel à des autrui significatifs tels que l’entourage familial et 

amical, pour mettre en place une AP régulière. Enfin, les analyses ont mis en évidence que les 

personnes situées dans le profil le plus « salutogène », avec un volume d’AP hebdomadaire 

élevé et une durée quotidienne de comportements sédentaires inférieure à 5 heures/jour, 

indiquaient une qualité de vie perçue meilleure que les personnes situées dans les autres 

profils relatifs au style de vie.  

IV. 2. 7. Autres résultats de la recherche DEFACTO1a  

Il me semble intéressant de présenter davantage les données recueillies dans le cadre de 

l’expérience de l’AP durant le parcours de soins, qui n’ont pas fait l’objet d’une analyse dans 

le cadre de la publication des résultats principaux de DEFACTO1a. La majorité des répondants 

(n=106 ; 61,6%) déclare avoir pratiqué une AP (supervisée ou non) pendant le parcours de 

soins, quand 39,4% ont déclaré n’en avoir pratiqué aucune (n=69). Parmi les 106 répondants 

ayant pratiqué une AP pendant le parcours de soins, les pratiques étaient relativement non-

supervisées puisque 65 répondants ont pratiqué une AP seuls ou avec leur entourage (37,1%). 

Concernant l’environnement de pratique, parmi les 65 répondants ayant pratiqué une AP de 

façon non-supervisée, 40 ont privilégié des AP en milieu extérieur (61,5%), 16 ont pratiqué 

une AP à la fois en extérieur et en intérieur (24,6%), et 9 ont pratiqué une AP uniquement en 

intérieur (13,8%). 

Vingt-deux répondants (12,6%) ont pratiqué une AP selon la modalité de la supervision mixte 

(i.e. non-supervisée et supervisée), tandis que 20 (11,4%) ont pratiqué une AP uniquement 

dans le cadre de programmes d’APA supervisés par des professionnels. En combinant les 

répondants ayant pratiqué de façon supervisée ou mixte (n=42 ; 24,0%), l’orientation vers les 

programmes d’APA venait majoritairement de leur propre initiative (n=28 ; 66,7%). Quatorze 

participants ont bénéficié de ces programmes suite à l’orientation par un professionnel de 

santé (n=14 ; 33,3%). Ces pourcentages se réfèrent uniquement aux personnes qui ont 
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pratiqué une AP supervisée ou mixte. Ainsi, sur l’ensemble des participants à DEFACTO1a, 

ceux ayant bénéficié d’un programme d’APA suite à l’orientation par un professionnel de 

santé représente 8,0% (n=14). Ces différents aspects sont représentés dans la Figure 3.  

 

Figure 3 : Pratique d'une activité physique pendant le parcours de soins des participants à 
DEFACTO1a et orientation vers des offres. Abréviations : AP = activité physique : APA = activité 
physique adaptée 

Ces résultats sont assez cohérents avec la littérature, où l’on identifie régulièrement un écart 

marquant entre les conseils relatifs à l’AP prodigués par les professionnels de santé, et 

l’orientation concrète vers des programmes d’APA (Riquier et al., 2023). Cet élément est 

important car cela revient au repérage des patients pour lesquels un soutien à la mise en 

œuvre d’une AP serait pertinent, puis à l’orientation des patients lors du parcours de soins 

vers des offres d’AP ou d’APA. Des recommandations spécifiques à cette orientation, 

formulées à destination des professionnels impliqués dans la santé dans le domaine de 

l’oncologie, ont été proposées dans le rapport de l’Institut National du Cancer (INCa), en 2017. 

Ce rapport précise notamment des repères pratiques quant à la proposition de mise en œuvre 

de l’AP au sein du parcours de soins des patients, détaillant les contre-indications à l’AP et les 

évaluations nécessaires – barrières à la pratique d’AP, condition physique –, menant à la 

proposition de parcours d’AP adaptés à chaque patient (INCa, 2017). En vue d’impliquer 

davantage les professionnels de la santé dans la promotion du style de vie actif, les 

recommandations vont dans le sens de la création d’une « culture positive de l’AP au sein des 

établissements sanitaires » (Dennett et al., 2021 ; Foucaut et al., 2023). Cette culture de l’AP, 

et plus globalement de prévention et de la promotion de la santé, est en lien avec les facteurs 

politiques et législatifs encadrant le système de soins et de santé (Van Hoye et al., 2019), à 

savoir si ces derniers permettent d’ancrer une approche promotrice de la santé effective. La 

perspective ici n’est pas de rendre systématique l’orientation des patients au sein du parcours 

de soins vers un programme d’APA, mais d’impliquer les parties prenantes (acteurs politiques, 

professionnels de santé et liés à la santé, personnes concernées) dans les politiques de santé 

qui encadrent le parcours de soins, d’autant plus que les effets des politiques promotrices de 

santé dépendent du degré d’implication des personnes concernées dans l’élaboration de ces 

politiques (Romero-Portier et al., 2022). A mon sens, ce qui devrait être systématique, c’est la 
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proposition d’orientation vers un programme APA plus que l’orientation automatique, au 

risque de dévier sur « des dispositifs normatifs » (Vieille Marchiset, 2019), qui pourraient 

passer à côté des préoccupations réelles de la personne concernée et du sens qu’elle attribue 

au style de vie actif. Aussi, une approche prescriptive pourrait s’avérer contre-productive par 

rapport à l’implication personnelle de la personne dans un style de vie actif, risquant ainsi une 

amotivation de la personne, et une culpabilisation de cette dernière (Mino & Lefève, 2016) ; 

ce qui pose par la même occasion la question du terme « prescription » d’AP ou d’APA. D’un 

autre côté, nous l’avons vu, si la participation à un programme d’APA peut être un levier au 

style de vie actif, cela ne garantit pas la pérennisation d’un style de vie actif au décours de ce 

programme (Riquier et al., 2023). L’idée serait ainsi d’impliquer les professionnels de la santé 

à faire la promotion du style de vie actif et à proposer une orientation vers les offres d’APA du 

territoire, et de proposer un soutien à un style de vie actif intégré au quotidien de vie des 

personnes, en complément ou en dehors des offres d’APA (Foucaut et al., 2023). 

IV. 2. 8. Discussion de l’article et éléments-clés à retenir 

La principale difficulté pour la rédaction de l’article était de ne présenter qu’une partie des 

résultats puisque ce dernier présentait uniquement la phase quantitative (QUAN), 

DEFACTO1a. Ainsi, il m’a semblé difficile de trouver le juste milieu entre écrire les résultats 

sans aller trop loin dans leur discussion, en d’autres termes, sans empiéter sur DEFACTO1b, 

l’étude qualitative (qual). Il aurait été possible de publier un seul article présentant la méthode 

mixte (DEFACTO1) dans son ensemble. J’ai délibérément fait le choix de présenter les deux 

phases de recherche de façon distinctes au regard du riche matériau issu de chacune d’entre 

elles qui à mon sens, aurait été restreint si nous avions proposé la méthode mixte dans un 

seul et même article. Cet élément est d’ailleurs repéré dans la littérature au sujet des 

recherches reposant sur des méthodes mixtes : « La publication de ces études est également 

rendue difficile par la spécialisation des journaux dans l’une ou l’autre des approches 

méthodologiques classiques et par la restriction de la taille des articles qui rend difficile 

d’exposer les différentes composantes de l’étude et leur intégration » (Guével et al., 2012). 

Concernant l’outil de mesure de DEFACTO1a (i.e. questionnaire DEFACTO), avec du recul, il 

regroupe une majorité de facteurs liés aux micro, méso-environnements et bien que la phase 

qualitative (DEFACTO1b) ait permis de venir compléter avec des éléments issus du méso-, 

macro-environnement, le questionnaire aurait pu intégrer davantage de facteurs allant au-

delà des facteurs individuels et sociaux. Il aurait également été pertinent d’ajouter un item 

sur l’AP et les comportements sédentaires pré-diagnostic du cancer, ce qui a là aussi été étudié 

au sein de la phase qualitative mais qui aurait pu fournir un autre regard sur les trajectoires 

de style de vie actif. Cependant, au regard du temps écoulé depuis le diagnostic pour certains 

(parfois plus de 10 ans), un certain biais de mémoire est à prendre en compte puisque cela 

nécessite pour les personnes de reconstituer leurs expériences à partir de leurs souvenirs 

(Auriat, 1996). 
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Au moyen des analyses effectuées, certains facteurs micro-, méso-environnementaux ont été 

identifiés comme étant impliqués dans le style de vie actif au décours du cancer. D’après la 

littérature, l’association entre la qualité de vie perçue et le style de vie actif serait notamment 

médiée par les effets à long-terme des traitements contre le cancer (Bò et al., 2023 ; Gildea et 

al., 2023). A ce titre, une qualité de vie perçue comme étant faible est la barrière la plus 

fréquemment repérée par les études investiguant les facteurs impliqués dans le style de vie 

actif dans l’après-cancer (Gildea et al., 2023). D’après le modèle Transthéorique, les processus 

de changement de comportement d’auto-libération et de relations d’aide seraient mobilisés 

plus fréquemment lorsque les personnes se situent dans les stades de changement de l’action 

et du maintien (Prochaska, 2006). Ces éléments sont ainsi cohérents avec les résultats de 

DEFACTO1a, où les personnes situées dans le profil combinant un volume hebdomadaire d’AP 

faible à modérée et des comportements sédentaires journaliers plus prolongés que la 

moyenne, avaient une moindre utilisation de ces deux processus de changement, en 

comparaison aux autres profils. Un soutien au style de vie actif, au moyen d’une intervention 

multimodale, pourrait ainsi être élaboré selon les techniques de changement de 

comportement spécifiques au développement des différents processus de changement issues 

du TTM (Bernard et al., 2017 ; Michie et al., 2013).  

A ce stade, il est nécessaire d’impliquer les personnes concernées dans l’interprétation et le 

nuancement de ces données. La phase qualitative comprise dans la méthode mixte 

(DEFACTO1b), prenant la suite de DEFACTO1a, permettra de considérer d’autres facteurs 

davantage méso-, macro-environnementaux et d’identifier dans quelle mesure certains 

facteurs peuvent faire l’objet d’une action éducative dans le cadre d’une future intervention 

multimodale, orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer (DEFACTO2).  
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Synthèse du chapitre IV 

Une méthode mixte, basée sur un devis de recherche séquentiel explicatif (Ivankova et al., 

2006) a été employée afin d’identifier et de caractériser les facteurs influençant le style de vie 

actif dans l’après-cancer. Le chapitre IV expose la première phase, quantitative (DEFACTO1a), 

de cette recherche exploratoire mixte (DEFACTO1). Afin de mener cette recherche, un 

questionnaire composite issu de questionnaires validés a été construit afin de privilégier 

l’exploration des facteurs impliqués dans le style de vie actif, à partir d’une revue narrative de 

la littérature. Les analyses de ce questionnaire ont permis d’identifier des barrières et 

facilitateurs au style de vie actif et de déterminer les associations entre certains facteurs et le 

style de vie actif selon une régression logistique ordinale.  

Ces analyses statistiques ont été élaborées à partir de la catégorisation de 4 profils, combinant 

le volume d’activité physique (AP) hebdomadaire, et la durée quotidienne de comportements 

sédentaires (Chevance et al., 2016). Cent soixante-quinze répondants ont été inclus dans les 

analyses statistiques. Il a été identifié que le fait de ne pas être en activité professionnelle (OR, 

3,99 ; 95% IC, 1,76-9,10 et OR, 3,14 ; 95%IC, 1,45-6,77), de ne pas utiliser le processus de 

changement d’auto-libération (OR, 0,41 ; 95%IC, 0,20-0,82), ni celui des relations d’aide (OR, 

2,45 ; 95% IC, 1,20-5,00), était lié au profil des personnes qui avaient un volume d’AP 

d’intensité faible à modérée et des comportements sédentaires prolongés. La perception 

d’une qualité de vie élevée (OR, 1,11 ; 95%IC, 1,04-1,18), était associée au profil de personnes 

ayant un volume d’AP élevé et une durée quotidienne de comportements sédentaires 

inférieure à la moyenne nationale (ANSES, 2016).  

Cette première étude a fait l’objet d’une publication scientifique (Aumaitre et al., 2024b) au 

sein de la revue Patient Education and Counseling. D’autres résultats ont été exposés afin de 

compléter les principaux éléments présentés dans l’article. D’après ces résultats, nous avons 

vu que parmi les 175 répondants, seuls 8,0% (n= 14) avaient été redirigés par un professionnel 

de santé vers un programme d’APA, durant le parcours de soins contre le cancer. Ces données 

ont abouti à une discussion autour de la nécessité d’instaurer une culture positive de l’AP 

(Foucaut et al., 2023), du rôle des professionnels de santé (Riquier et al., 2023) et de leur 

coopération (Vaz-Luis et al., 2022). Également, si les professionnels de santé sont considérés 

comme de véritables leviers pour la promotion d’un style de vie actif au décours des 

traitements contre un cancer, un point de vigilance est proposé quant aux effets d’un discours 

prescriptif de l’AP. La mise en œuvre d’un style de vie actif et son maintien dans la durée 

nécessite pour la personne de trouver du sens dans ces comportements (Mino & Lefève, 

2016).  

Les résultats de l’étude quantitative DEFACTO1a nécessitent d’être interprétés, complétés, et 

nuancés à l’aune des expériences vécues des personnes concernées. La mise en lumière de 

ces expériences, au moyen d’entretiens semi-directifs, permettra d’identifier des facteurs 

allant au-delà du micro-environnement, et de reconnaitre ceux qui pourraient faire l’objet 

d’une action éducative dans le cadre d’une intervention orientée vers le style de vie actif.  
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CHAPITRE V. Recherche exploratoire des barrières et 

facilitateurs au style de vie actif dans l’après-cancer selon 

une méthode mixte, phase qualitative (DEFACTO1b) 

Ce cinquième chapitre est consacré à la présentation de l’étude qualitative DEFACTO1b. En 

tant que seconde phase de recherche au sein de la méthode mixte employée, DEFACTO1b 

s’appuie sur les principaux résultats de la précédente étude dans l’objectif de les interpréter, 

de les nuancer (Bujold et al., 2016) et de les compléter au moyen d’un modèle socio-

écologique (Booth et al., 2001). La régression logistique ordinale au sein de DEFACTO1a a 

permis d’identifier des facteurs associés aux différents profils de style de vie actif, considérés 

alors comme des « hypothèses plausibles » (Cajaiba & Avenier, 2013). Parmi les facteurs 

recueillis, le fait de ne pas être en activité professionnelle, l’utilisation de processus de 

changement issus du modèle Transthéorique (MTT) tels que l’auto-libération et les relations 

d’aide, et une qualité de vie (QdV) perçue élevée étaient positivement associés à un volume 

hebdomadaire d’activité physique (AP) plus important et des comportements sédentaires 

moindres. A ce stade, bien que la littérature soit une étape importante pour interpréter et 

discuter ces résultats, nous ne pouvons expliquer pleinement les relations de ces facteurs avec 

le style de vie actif sans questionner les personnes concernées. En ce sens, la mise en œuvre 

d’une étape de recherche qualitative est une nécessité, et plus spécifiquement au moyen 

d’entretiens afin d’explorer les expériences vécues des personnes concernées. Les entretiens 

semi-directifs ont ainsi été privilégiés en tant que méthode qualitative, parmi les autres 

méthodes qualitatives existantes (Rowland et al., 2019, p. 2). Le premier objectif de la phase 

qualitative est de fournir des éclairages supplémentaires sur les résultats quantitatifs, à l’aune 

de l’expérience des personnes concernées. Le second objectif est d’identifier les facteurs 

pouvant relever d’une action éducative afin d’être intégrés au sein d’une intervention 

orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer. Ce second objectif vise l’élaboration de 

« représentations fonctionnellement adaptées et viables » (Avenier, 2011, p. 378) qui seront 

ensuite confrontées au terrain au moyen de DEFACTO2, en toute cohérence avec le but de la 

connaissance issue du paradigme épistémologique constructiviste pragmatique (Von 

Glasersfeld, 1974).  

 

V. 1. Phase de préparation et méthode de l’étude qualitative 

DEFACTO1b 

V. 1. 1. Construction du guide d’entretien  

Le processus de construction du guide d’entretien a suivi les recommandations de Paillé et 

Muchielli (2012). Ainsi, l’ordre des questions a été envisagé selon le degré de profondeur des 

thèmes abordés, c’est-à-dire que les premières questions abordaient des thèmes plus 
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généraux pour en venir, au fur et à mesure de l’entretien, à des questions plus spécifiques 

(Imbert, 2010). 

La méthode qualitative étant ici employée dans le cadre d’une méthode mixte, afin de 

construire le guide d’entretien, la démarche a été d’identifier les éléments importants issus 

de DEFACTO1a, nécessitant d’être intégrés au guide d’entretien (Ivankova et al., 2006). Cinq 

parties distinctes ont composé le guide d’entretien, présenté en Annexe E. L’élaboration de 

ces cinq parties correspond au besoin d’une prise en compte de certaines limites identifiées 

dans DEFACTO1a, de la volonté d’aller au-delà des facteurs individuels, et de la préparation 

de la phase interventionnelle DEFACTO2. Plus concrètement, lors de la diffusion du 

questionnaire et de la prise de contact avec les différents acteurs de cette diffusion, un 

élément m’avait particulièrement interpellée : les représentations individuelles et collectives 

autour de l’AP. Il était fréquent d’entendre au téléphone, au cours d’une discussion avec un 

potentiel acteur de la diffusion « Ha, c’est vous l’étude sur le sport ? ». A défaut de changer 

entièrement le sujet de ma thèse pour m’intéresser à ces représentations, l’arrivée des 

entretiens semi-directifs m’apparaissait être une opportunité pour interroger ces éléments et 

notamment les définitions véhiculées autour de l’AP, du sport, de l’inactivité physique et des 

comportements sédentaires.  

La première partie de l’entretien a été destinée à définir ces termes, à discuter des notions 

« socles » du phénomène de recherche étudié, explorant ainsi les connaissances et 

conceptions des personnes concernées. Au sein de cette même partie, les interviewés ont été 

questionnés sur leurs connaissances à propos des recommandations de santé publique en 

termes d’AP et de comportements sédentaires et leurs perceptions de ces dernières en termes 

de faisabilité, d’applicabilité dans leurs quotidiens de vie respectifs ; des questions centrées 

autour des bénéfices et risques du style de vie actif vis-à-vis de la santé étaient également 

proposées. Enfin, la recherche DEFACTO ayant débuté pendant la pandémie sanitaire du 

covid-19, la situation sanitaire était également évoquée, et plus particulièrement en quoi les 

restrictions sanitaires avaient pu moduler leur style de vie actif, et leur QdV perçue puisque 

cela faisait partie des éléments recueillis dans l’étude DEFACTO1a.  

Une seconde partie de l’entretien visait à discuter du vécu du cancer par rapport au style de 

vie actif, et plus spécifiquement dans quelle mesure ce vécu était considéré comme 

déclencheur ou inhibiteur d’un style de vie actif. D’un autre sens, l’entretien permettait 

d’explorer les effets perçus de l’AP et de l’inactivité physique, et des comportements 

sédentaires sur le vécu du cancer. Dans la même lignée, des questions relatives aux différentes 

offres qui ont pu être proposées aux interviewés durant leur parcours de soins tels que des 

programmes d’APA, et l’expérience vécue de ces derniers le cas échéant, ont été proposées. 

Une troisième partie de l’entretien visait à discuter du modèle socio-écologique, et à identifier 

dans quelle mesure (avant de l’exposer aux interviewés les résultats de DEFACTO1a), les 

interviewés considéraient que des facteurs micro-, méso-, macro-environnementaux avaient 

une influence positive et négative sur leur style de vie actif. Pour cela, je leur décrivais 
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verbalement le modèle socio-écologique de Booth et al. (2001), en indiquant que ce modèle 

permettait de représenter la proximité des facteurs impliqués dans le style de vie actif, avec 

une catégorisation en trois niveaux – correspondant au micro-, méso-, macro-

environnements –, en définissant ces niveaux. Par la suite, je leur proposais d’identifier, à 

partir de leur milieu de vie respectif, les éléments qu’il faudrait selon eux supprimer, conserver 

ou ajouter, pour que le style de vie actif soit facilité. Une dernière question visait à mettre les 

interviewés dans une position de « chef de projet » dans leur commune respective, où ils 

avaient la possibilité - fictive - d’une « carte blanche », leur permettant de proposer les actions 

spécifiques à l’après-cancer qui leur semblaient pertinentes, pour soutenir le style de vie actif.  

La quatrième partie de l’entretien était orientée vers l’interprétation des résultats saillants de 

DEFACTO1a, avec dans un premier temps l’exposition des résultats issus de la régression 

logistique ordinale puis une discussion générale autour de leurs perceptions de ces résultats 

de façon globale, et un focus sur leurs propres expériences par rapport à ces résultats, en quoi 

les résultats sont ressemblants ou dissonants selon leur propre vécu.  

La dernière partie de l’entretien abordait la phase interventionnelle (DEFACTO2) qui prendrait 

la suite de cette phase de recherche exploratoire mixte. En ce sens, une première question 

visait la prise de recul sur les différents propos émis durant l’entretien pour formuler des 

stratégies d’accompagnement qu’il serait pertinent d’intégrer à l’intervention DEFACTO2. 

Puis, j’exposais l’idée selon laquelle il nous fallait ajouter des montres connectées au sein de 

l’intervention, puisque considérées comme le « gold-standard » de la mesure objective d’AP 

dans les études dans ce domaine (Dhainaut et al., 2018). Leur avis et propositions de 

précautions par rapport à l’utilisation de ces dernières étaient ainsi recueillis.  

Le guide d’entretien a été pré-testé avec 2 personnes, l’un a duré 36 minutes, le second 45 

minutes, nous avons ainsi annoncé une durée approximative de 45 minutes au sein de la lettre 

d’information complétant le formulaire de consentement éclairé, préalable à l’entretien.  

V. 1. 2. Aspects éthiques et réglementaires 

Une demande de modification substantielle du protocole de DEFACTO1a a été faite auprès du 

Comité de Protection des Personnes (CPP), afin que le protocole rassemble les deux 

recherches comprises dans la méthode mixte, en y incluant donc la phase qualitative 

DEFACTO1b. Nous avons reçu un avis favorable le 05 février 2021, consultable en Annexe F. 

La difficulté rencontrée ici était de formuler la demande auprès du CPP sans pouvoir y intégrer 

directement le guide d’entretien, nécessitant d’expliquer que le contenu de cet outil 

dépendrait des résultats quantitatifs de DEFACTO1a, que je n’avais pas encore en ma 

possession puisque les analyses statistiques étaient en cours. 

Les formulaires de consentement et d’autorisation de captation et d’exploitation de la voix 

étaient recueillis en amont des entretiens semi-directifs. Un exemple de formulaire est 

disponible en Annexe G. Au début de chaque entretien, les personnes se prêtant à la 
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recherche étaient de nouveau rappelées que l’entretien allait être enregistré, pouvant s’y 

opposer même après avoir signé les formulaires de consentement.   

V. 1. 3. Sélection des interviewés  

Les participants à la recherche DEFACTO1b ont été sélectionnés selon la technique de 

l’échantillonnage raisonné (Pluye et al., 2019) parmi les participants à l’étude DEFACTO1a. 

Cette technique vise à choisir les personnes selon leurs caractéristiques individuelles, en lien 

avec la finalité de la recherche (Pluye et al., 2019). Ici, la démarche était de contacter les 

personnes ayant participé à DEFACTO1a, ayant laissé leurs coordonnées pour être 

recontactées, selon leur âge, leur sexe, le temps écoulé depuis la fin des traitements de 

chimio-radio-immunothérapie, leur situation professionnelle et leur profil de style de vie actif 

(catégorisé selon les 4 profils identifiés dans DEFACTO1a). L’objectif était de tendre vers une 

diversité des participants à partir de ces critères, en identifiant par exemple les personnes plus 

proches et les plus éloignées du parcours de soins d’un point de vue temporel – durées 

écoulées depuis la fin des traitements –.  

V. 1. 4. Déroulement des entretiens  

Chaque entretien était réalisé par téléphone. Le choix de cette modalité d’entretiens était lié 

à la faisabilité de la recherche – les interviewés provenant de différentes régions en France – 

et au contexte sanitaire de l’été 2021, période à laquelle DEFACTO1b s’est déroulée. Le 

déroulement des entretiens à distance a nécessité l’utilisation prononcée de « marques 

verbales d’écoute » (Sauvayre, 2013, p. 77), afin d’encourager l’interviewé à développer son 

propos puisque le langage non verbal n’est pas perceptible par téléphone (Napoli, 2022).  

Une présentation du déroulement de l’entretien avec les différents thèmes qui allaient être 

explorés était faite aux interviewés. Je leur ai indiqué que je les considérais comme des 

collègues chercheurs, enquêteurs, pour cette phase de recherche, dans le sens où notre 

objectif commun à l’issue de l’entretien – s’ils l’acceptaient – était de mieux comprendre ce 

qui se joue dans le style de vie actif dans l’après-cancer, et de formuler des idées 

d’accompagnement dans le cadre d’une action éducative au sein d’une intervention visant le 

style de vie actif. Cette approche de l’entretien, allant au-delà de la consultation des 

expériences des personnes concernées pour aller vers une démarche plus collaborative, est 

recommandée dans la littérature, à l’exemple de Gubrium et al. qui indiquent qu’une 

personne interviewée ressent davantage de pouvoir d’agir lorsque l’entretien est considéré 

comme une mission partagée entre l’enquêté et l’enquêteur (Gubrium et al., 2001). A ce titre, 

les personnes ayant accepté de participer à DEFACTO1b étaient considérées comme des 

enquêtrices.  

Concernant ma posture « d’enquêtrice », de par le paradigme épistémologique 

constructiviste pragmatique (Von Glasersfeld, 1974) j’ai pris le parti de ne pas endosser une 

« neutralité » dans ma posture, lors des entretiens. Je me présentais comme une doctorante 

qui étudiait les besoins les personnes situées dans l’après-cancer pour tendre vers le style de 
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vie actif, et que le style de vie actif apportait certes de nombreux bénéfices, mais qu’il pouvait 

être complexe de l’adopter et le maintenir. A ce propos, Kaufmann indiquait : « Il est donc 

possible et même conseillé de ne pas se limiter à poser des questions, mais aussi de rire voire 

de s’esclaffer, de complimenter, de livrer brièvement sa propre opinion, d’expliquer un aspect 

des hypothèses, d’analyser en direct ce que vient de dire l’informateur » (Kaufmann, 1996, 

p. 53). Pour détailler ma posture par rapport à cette citation durant les entretiens, j’ai ri, 

exprimé mon empathie, été enthousiaste ou désolée selon les propos. Je n’ai cependant pas 

livré mon opinion concernant les barrières et facilitateurs du style de vie actif car je ne 

souhaitais pas influencer les dires des interviewés. La reformulation des propos fait partie du 

style de communication que j’utilise, en ce sens cela permettait une forme de pré-analyse et 

surtout de vérifier mon interprétation des propos auprès de la personne.  

V. 1. 5. Traitement et analyse des données  

Afin de pseudonymiser le matériau issu des entretiens, j’ai fait le choix délibéré d’attribuer 

des noms issus de la mythologie grecque, correspondant à des figures allégoriques, aux 

interviewés (les traductions sont disponibles en Annexe H). L’attribution d’un numéro à 

chaque interviewé ne faisait pas partie de mes options car entre autre, très connotée 

« parcours de soins ». Une proposition plus « humanisée » de pseudonymisation vise à 

attribuer des prénoms aux interviewés (Traverso, 2022) mais n’est pas anodine d’un point de 

vue de la catégorisation sociale des personnes (Sauvayre, 2013). Ainsi, les pseudonymes ont 

été attribués selon une expérience racontée, une émotion ressentie durant l’entretien ou une 

passion de la personne. Les participants étaient informés en amont et durant l’entretien que 

les données seraient pseudonymisées et qu’un nom fictif leur serait attribué. 

Les données socio-démographiques des participants étaient connues grâce au questionnaire 

de la précédente étude, DEFACTO1a. Une vérification de leur situation au moment de 

l’entretien était faite en amont de ce dernier, en demandant aux interviewés si, depuis la 

complétion du questionnaire, des éléments de leur vie avaient changé tels que la composition 

de leur ménage, la situation professionnelle, leur revenu mensuel, leur AP et leurs 

comportements sédentaires. Chaque entretien était enregistré à l’aide d’un dictaphone 

TASCAM DR-05X® puis retranscrit manuellement sur un logiciel de texte – Word® – avant d’être 

analysés au moyen du logiciel Nvivo®. A chaque début d’entretien, je rappelais aux interviewés 

que l’entretien allait être enregistré et qu’ils pouvaient refuser. 

Les entretiens ont été analysés au fur et à mesure de leur retranscription. Ces derniers ont fait 

l’objet d’une analyse thématique, consistant à « procéder systématiquement au repérage, au 

regroupement, et subsidiairement, à l’examen discursif des thèmes abordés dans un corpus, 

qu’il s’agisse d’une transcription d’entretiens ou de divers types de documents » (Paillé et al., 

2021, p. 270). Ce type d’analyse semble être le plus adéquat lorsque la phase qualitative est 

utilisée de façon complémentaire à une phase quantitative (Paillé et al., 2021). Deux types de 

démarche de thématisation existent, comprenant la thématisation dite en continu, et la 

thématisation séquenciée. Le choix de la démarche, orientée vers la thématisation 
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séquenciée, provient de la catégorisation des thèmes lors de l’élaboration du guide 

d’entretien, puisque ces derniers étaient issus d’une réflexion à partir des résultats de l’étude 

DEFACTO1a. Dans le cadre d’une thématisation séquenciée, il est prévu l’éventualité d’ajouter 

des thèmes à mesure de la progression de l’analyse (Paillé et al., 2021). En ce sens, le 

processus d’analyse des résultats a fait l’objet d’une dynamique itérative, où, à mesure des 

analyses, cela m’a amené à revenir sur les thèmes initiaux puisque comme l’indique Paugam : 

« c’est souvent au cours de la rédaction elle-même qu’émergent des résultats, des idées neuves 

ou des questions inattendues, qui affinent le plan, apportent des mises en relation 

insoupçonnées ainsi que des perspectives de prolongement » (Paugam, 2008, p. 123). 

La présentation des résultats suivra les objectifs de DEFACTO1b. Une première partie sera 

consacrée à l’exposition des barrières et facilitateurs selon le modèle socio-écologique de 

Booth et al. (2001). Ces barrières et facilitateurs sont issus des de l’analyse qualitative des 3 

premières parties du guide d’entretien. La seconde partie discutera du rapprochement entre 

DEFACTO1a et DEFACTO1b, permis au moyen des questions du guide d’entretien. Ces 

questions figurent dans la 4ème partie de l’entretien. Chaque résultat était expliqué aux 

interviewés, et ces derniers pouvaient ainsi interpréter, nuancer, critiquer le résultat. Le 

rapprochement entre DEFACTO1a et DEFACTO1b est ainsi issu de l’interprétation des 

interviewés quant aux associations présentant aux interviewés les résultats quantitatifs de 

DEFACTO1b. Dans ce manuscrit, chaque association quantitative issue de DEFACTO1a sera 

rappelée dans un encadré avant le rapprochement avec DEFACTO1b. Enfin, une dernière 

partie sera orientée vers la mise en lumière d’actions qui pourraient être intégrées dans une 

intervention orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer. Un article scientifique 

présentant les résultats de cette étude fait l’objet d’une soumission à la revue Bulletin du 

Cancer.  

V. 2. Résultats de l’étude qualitative DEFACTO1b 

Vingt-cinq répondants au questionnaire ont été contactés par email afin de leur proposer de 

participer aux entretiens semi-directifs. Cinq personnes n’ont pas répondu à la demande 

malgré plusieurs relances. Vingt personnes ont répondu favorablement à cette demande, et 

deux d’entre eux n’ont pas donné suite lors de la planification d’un rendez-vous téléphonique. 

Dix-huit interviewés ont ainsi pris part à la recherche DEFACTO1b.  

V. 2. 1. Présentation des participants 

Les caractéristiques des 18 interviewés sont présentées individuellement dans le Tableau 5. 

Les statistiques descriptives présentant les médianes (minimum-maximum) pour les variables 

quantitatives continues et les effectifs (pourcentages) pour les variables qualitatives, 

nominales ou ordinales sont présentées au sein du Tableau 6.  
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Tableau 5. Caractéristiques socio-démographiques, cliniques et style de vie des participants à DEFACTO1b. Abréviations : AP = activité physique ; SED = 
comportements sédentaires. 

 

 

Pseudonyme 
Age 

(années) 
Sexe 

Localisation 
du cancer 

Durée écoulée 
depuis la fin du 

parcours de soins 
(mois) 

Situation 
professionnelle 

Profils combinant activité physique et comportements 
sédentaires 

Eiréné 44 Femme Sein 4 En arrêt Volume AP élevé / SED plus de 5h/jour 

Pistis 63 Femme Sein 20 Retraité Volume d’AP élevé / SED moins de 5h/jour 

Philophrosyne 69 Homme Prostate 1 Retraité Volume d’AP faible à modéré/ SED plus de 5h/jour 

Elpis 37 Femme Sein 49 En activité Volume d’AP faible à modéré / SED plus de 5h/jour 

Hormê 40 Femme Sein 33 En activité Volume d’AP faible à modéré / SED plus de 5h/jour 

Technè 74 Femme Sein 53 Retraité Volume d’AP faible à modéré / SED moins de 5h/jour 

Arété 59 Homme Poumon 34 En arrêt Volume d’AP élevé / SED moins de 5h/jour 

Tyché 55 Femme Colorectal 38 En activité Volume d’AP faible à modéré / SED moins de 5h/jour 

Edos 47 Femme Sein 4 En activité Volume d’AP élevé / SED moins de 5h/jour 

Epiphron 62 Femme Sein 193 Retraité Volume d’AP faible à modéré / SED plus de 5h/jour 
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Tableau 5 (suite). Caractéristiques socio-démographiques, cliniques et style de vie des participants à DEFACTO1b. Abréviations : AP = activité physique ; SED 
= comportements sédentaires. 

Pseudonyme 
Age 

(années) 
Sexe 

Localisation 
du cancer 

Durée écoulée 
depuis la fin du 

parcours de soins 
(mois) 

Situation 
professionnelle 

Profils combinant activité physique et comportements 
sédentaires 

Eukléia 72 Homme Colorectal 46 Retraité Volume d’AP faible à modéré / SED moins de 5h/jour  

Gélos 48 Femme Sein 12 En activité Volume d’AP faible à modéré / SED plus de 5h/jour  

Hébé 63 Femme Sein 11 Retraité Volume d’AP faible à modéré / SED plus de 5h/jour  

Ponos 69 Homme Poumon 13 Retraité Volume d’AP faible à modéré / SED plus de 5h/jour 

Alcé 68 Homme Colorectal 68 Retraité Volume d’AP élevé / SED moins de 5h/jour  

Ioké 49 Femme Colorectal 16 En activité Volume d’AP faible à modéré / SED plus de 5h/jour  

Sophrosyne 53 Femme Sein 24 En activité Volume d’AP faible à modéré / SED moins de 5h/jour  

Alètheia 49 Femme Sein 21 En activité Volume d’AP faible à modéré / SED plus de 5h/jour  
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Tableau 6. Statiques descriptives des interviewés DEFACTO1b (n=18). Abréviations : AP = activité 

physique ; SED = comportements sédentaires. 

Age (médiane, min-max) 57,0 (37,0-74,0) 

Sexe (n, %) 
Femme 
Homme 

 
13 (72,2) 
5 (27,8) 

Niveau d’étude (n, %) 
Baccalauréat  
Bac+2  
Bac+3  
Bac+5 et plus 

 
5 (27,8) 
3 (16,7) 
4 (22,2) 
6 (33,3) 

Localisation du cancer (n, %) 
Sein 
Colon-rectum 
Poumon 
Prostate 

 
11 (61,1) 
4 (22,2) 
2 (11,1) 
1 (5,6) 

Durée écoulée depuis la fin des traitements (médiane, min-max) 22,5 (1,0-193,0) 

Présence de comorbidités (n, %) 
Oui  

 
9 (50,0) 

Nombre de comorbidités (n, %) 
Une comorbidité 
Deux comorbidités 
Trois comorbidités ou plus 

Type de comorbidités (n, %) 
Troubles cardio-vasculaires 
Atteintes des organes des sens 
Atteintes de l’appareil locomoteur  
Troubles digestifs  
Troubles du système nerveux 
Troubles endocriniens 

 
3 (16,7) 
3 (16,7) 
3 (16,7) 

 
6 (33,3) 
5 (27,8) 
3 (16,7) 
3 (16,7) 
2 (11,1) 
1 (5,6) 

Situation professionnelle (n, %) 
En activité  
Retraité 
En arrêt 

 
8 (44,4) 
8 (44,4) 
2 (11,1) 

Volume hebdomadaire d’AP 
Volume AP >= 150 min/sem 
Volume AP < 150 min/sem 

 
7 (38,9) 

11 (61,1) 

Durée quotidienne des comportements sédentaires 
SED >= 5h/j 
SED < 5h/j 

 
10 (55,6) 
8 (44,4) 

Profil de style de vie actif (n, %) 
Volume AP élevé/SED moins de 5h/jour 
Volume AP élevé/SED plus de 5h/jour 
Volume AP faible à modéré/SED moins de 5h/jour 
Volume AP faible à modéré/SED plus de 5h/jour 

 
4 (22,2) 
1 (5,6) 

4 (22,2) 
9 (50,0) 

 

L’âge médian est de 57,0 (37,0-74,0) ans. Un peu moins de trois quart des interviewés sont 

des femmes (n=13 ; 72,2%), et cinq sont des hommes (27,8%). La majorité des interviewés ont 

été diagnostiqués d’un cancer du sein (n=11 ; 61,1%), et la durée médiane écoulée depuis la 

fin des traitements de chimio-, radio-, immunothérapie est de 22,5 mois, au minimum 1 mois 

et au maximum 193 mois (représentant un peu plus de 16 ans). Neuf interviewés indiquent 
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être atteints de comorbidités (50,0%) et certains rapportent plus de 3 comorbidités 

(n=3 ; 16,7%). Les principales comorbidités sont les troubles cardiovasculaires ((n=6) 

ex. hypertension), et l’atteinte des organes des sens ((n=5) ex. baisse de l’audition).  

Autant d’interviewés sont en activité professionnelle (n=8 ; 44,4%) qu’à la retraite, et deux 

sont en arrêt maladie (n=2 ; 11,1%). Concernant les profils de style de vie actif, le profil 

majoritairement représenté correspondant à un volume d’AP faible à modéré et une durée 

quotidienne de comportements sédentaires supérieure à 5 heures (n=9 ; 50,0%).  

V. 2. 2. Barrières et facilitateurs au style de vie actif selon le modèle socio-

écologique 

Une représentation graphique de l’arborescence des thèmes issus de l’analyse des entretiens 

est proposée en Figure 4 (p. 149). Chacun de ces thèmes sera exposé ainsi que le nombre 

d’interviewés ayant mentionné les facteurs compris dans ces thèmes, illustrés au moyen des 

verbatims des interviewés. La présentation du nombre d’occurrences et l’exposition 

fréquente des verbatims permet de venir soutenir l’analyse faite, étant donné que j’étais seule 

chercheuse à mettre en œuvre et analyser DEFACTO1b (Baribeau, 2009).  
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Figure 4. Arborescence des thèmes issus de l'analyse DEFACTO1b, résultats des barrières et 

facilitateurs au style de vie actif. 

V. 2. 2. 1. Facteurs liés au micro-environnement  

Avant toute chose, il semble intéressant de mentionner que certains interviewés ne 

considèrent pas que des facteurs autres que les facteurs individuels peuvent interférer avec 

leur style de vie actif (n=8). En ce sens, la mise en œuvre du style de vie actif serait uniquement 

modulée, selon eux, d’après leur implication personnelle dans ce changement de 

comportement.  
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Conceptions relatives à ce qui a trait à l’activité physique 

La majorité des interviewés (n=16 ; 94,4%) s’accorde sur le fait que l’AP correspond à divers 

mouvements du corps dans le quotidien de vie, à l’exemple des déplacements, des tâches 

domestiques telles que le ménage, dans le travail ou durant les loisirs, correspondant plus 

globalement au fait de « bouger son corps » (Technè, F, 74 ans) ou de « ne pas rester statique » 

(Tyché, F, 55 ans). Le sport est quant à lui identifié à partir du moment où l’AP pratiquée a un 

objectif précis, et une organisation précise dans son contenu tels que les exercices à réaliser, 

et sa programmation. Cinq interviewés décrivent le sport comme une activité aboutissant 

nécessairement à la compétition et à la recherche de performance (27,8%). Le sport est 

connoté de façon négative dans 5 discours (27,8%) avec une notion de risques de blessures, 

d’augmentation de la fatigue, de violence faite au corps, de contrainte. Aucun participant ne 

se considère pratiquer un sport, en lien avec leur ressenti au moment de l’activité « je fais du 

jogging tout seul, pour moi c’est pas un sport, c’est un plaisir » (Alcé, H, 68 ans), ou en lien 

avec leur avancée en âge « avant, je faisais du sport, maintenant à mon âge, je fais de l’activité 

physique » (Ponos, H, 69 ans). 

Conceptions relatives à ce qui a trait aux comportements sédentaires 

Les définitions données aux comportements sédentaires sont, contrairement à celles 

proposées pour l’AP, relativement différentes les unes des autres. La moitié des interviewés 

décrivent les comportements sédentaires comme des situations où le corps est en position 

assise ou allongée (n=9). Pour d’autres, les comportements sédentaires sont décrits comme 

synonymes de renfermement sur soi-même et de manque de volonté : « quelqu’un qui est 

sédentaire c’est quelqu’un qui ne veut pas faire d’effort » (Tyché, F, 55 ans) et d’ennui « la 

sédentarité telle que je l’imagine c’est surtout l’ennui, c’est-à-dire que les gens n’ont plus envie 

de rien, parce qu’ils s’ennuient » (Ponos, H, 69 ans).  

Conceptions et connaissances relatives aux bénéfices du style de vie actif 

Les bénéfices psychologiques du style de vie actif sont les plus fréquemment mentionnés 

(n=10), concourant globalement à une amélioration du bien-être psychique, et de la confiance 

en soi. Dans le même temps, le style de vie actif permettrait d’évacuer le stress et les pensées 

négatives liées à la maladie et aux difficultés du quotidien (n=8). Une diminution de la fatigue 

et une meilleure qualité de sommeil est rapportée (n=6). La diminution des douleurs au 

décours d’une pratique régulière d’AP est mentionnée (n=4). En découlerait une meilleure 

autonomie dans les gestes du quotidien : « il y a des choses que je faisais pas ou qui étaient 

très difficiles qui me le sont moins maintenant, qui sont moins coutêuses » (Edos, F,47 ans). 

L’amélioration ou le maintien des fonctions cognitives et des capacités cérébrales est 

soulignée (n=3) : « ça aide à avoir le cerveau en même temps qui, qui reste en bonne santé » 

(Eukléia, H, 72 ans). 

Le style de vie actif est perçu comme un outil de détoxification, permettant d’évacuer a 

posteriori, les traitements contre le cancer (n=3) : « ça permet d’évacuer toute cette chimie 
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qu’on a dans le corps. Parce que la chirurgie, c’est aussi des anesthésies, tous les produits hein. 

Tout le Tramadol, le Doliprane, tout ça. Faut pouvoir permettre à l’organisme de l’évacuer » 

(Eiréné, F, 44 ans). Egalement, l’AP est considérée comme catalyseur du processus de 

récupération au décours des traitements : « en rajoutant l’activité physique, ça permet de 

faire aller encore plus vite le retour à une certaine forme » (Pistis, F, 63 ans), permettant une 

sorte de « remise en service » du corps. De façon plus globale, le style de vie actif est envisagé 

comme un moyen d’être « acteur de sa santé » (n=5) en lien notamment avec la diminution 

du risque de récidive (n=3) et la prévention des pathologies cardiovasculaires (n=3). La 

diminution du recours aux traitements médicamenteux est également relevée (n=2), ainsi que 

la diminution des effets secondaires de l’hormonothérapie (n=1). Dans le cadre du cancer 

colorectal, une amélioration du confort digestif est soulignée ainsi qu’une meilleure régulation 

du transit intestinal (n=1). 

Pour certains, la pratique d’une AP pendant le parcours de soins contre le cancer a eu un rôle 

« rassurant » (n=4) par rapport à l’image que les personnes avaient d’elles-mêmes à la suite 

du diagnostic : « ça conforte un peu dans l’idée qu’on est pas totalement à mettre à la poubelle 

quoi, si vous voyez ce que je veux dire, on arrive à faire des trucs » (Technè, F, 74 ans). 

Les limitations fonctionnelles et physiques et l’appréhension de la douleur 

La peur de la douleur ou de l’atteinte des parties du corps opérées, lors d’une AP est relevée 

dans plusieurs discours (n=4). Ces appréhensions semblent en partie modulées par la nature 

des sources consultées par les personnes pour trouver une information : « on enlève les 

ganglions au niveau de l’aisselle et [euh] j’avais pas trop d’informations, j’avais lu j’sais plus 

où, sur internet sans doute, qu’il fallait pas trop solliciter le bras en question pour le système 

lymphatique enfin bon par manque d’information […] je craignais que ce soit pas bon si vous 

voulez, que ce soit dangereux, donc je suis restée très longtemps sans trop me servir de mon 

bras parce que j’osais pas » (Technè, F, 74 ans). Les difficultés exprimées sont de l’ordre de la 

fatigue, des douleurs, du sentiment d’être « diminué » (Ioké, F, 49 ans), et du corps changé au 

décours des traitements. Ces ressentis laissent parfois place à des questionnements sans 

identifier de professionnels de santé à qui en faire part : « en fait, j’aimerais pouvoir, j’aimerais 

récupérer la forme physique que j’avais avant mais je sais pas trop comment m’y prendre. Est-

ce que je dois me faire violence et aller au-delà de mes limites pour récupérer, ou est-ce que je 

dois y aller lentement, est-ce que si j’y vais trop lentement je récupèrerais ou est-ce que juste 

ça me maintiendra à mon niveau actuel ? » (Gélos, F, 48 ans). 

Les stratégies d’adaptation suite au diagnostic du cancer 

Quand certains interviewés indiquent que le diagnostic du cancer a signé l’arrêt de leur AP 

régulière ultérieure (n=4), d’autres ont vécu cette annonce comme une opportunité de prise 

de recul sur les comportements liés à la santé, réalisant ainsi que l’AP et les comportements 

sédentaires étaient des comportements auxquels ils ne prêtaient pas attention avant le 

diagnostic (n=6). Pour ces personnes, l’arrivée de la maladie dans leur parcours de vie 
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correspond à une forme de « déclic », où au décours d’un temps de sidération lié à l’annonce 

du cancer, ils ont décidé de se tourner vers les comportements de santé recommandés par les 

professionnels de santé ou à l’issue de leurs recherches personnelles, tels que le style de vie 

actif, en intégrant une AP régulière et une vigilance quant aux comportements sédentaires 

prolongés. Ce « déclic » est fréquemment décrit comme étant lié à une prise de recul plus 

grande sur le sens de la vie et la façon de vivre « alors j’dis pas que ça a changé mais vie hein, 

mais ça m’a peut-être donné envie de vivre pleinement ce qu’il me reste » (Ponos, H, 69 ans), 

avec une volonté de laisser de côté les éléments pouvant provoquer du stress, pour se 

recentrer sur soi et profiter davantage des aspects qui étaient délaissés avant le cancer « tout 

ce qui m’embête devait être évacué, tout ce qui peut provoquer du stress, de la contrainte, on 

évacue en particulier la planification à outrance et le, et la trop grande gestion du 

quotidien » (Arété, H, 59 ans). 

Les préoccupations personnelles liées à l’après-cancer prendraient le dessus sur la 

connaissance des bénéfices du style de vie actif : « en fait, ça demande beaucoup de volonté, 

le problème c’est que la volonté on doit en avoir pour tellement de choses quand on est 

malades qu’on l’a pas forcément pour ça. C’est pas évident. Même si on sait que la survie [rires] 

est directement parfois liée à ça, on est tellement au fond du trou que [silence] ça, ça vient 

vraiment après tout un tas d’autres choses de se dire j’vais faire une activité physique » (Gélos, 

F, 48 ans). Les ressources personnelles d’adaptation de la personne face au cancer sont 

également mises en avant : « les autres ont certes une influence, peuvent jouer un rôle 

déclencheur ou de facilitateur, mais quand même [euh], on va chercher, surtout dans ces 

situations où on est vraiment face à soi quoi donc on va chercher au fond de soi dans ces trucs-

là, je pense que c’est vraiment perso » (Arété, H, 59). 

Le silence autour d’une possible guérison et la peur du risque de récidive peuvent également 

être bloquantes, et être sources d’immobilisme de la personne dans la gestion des 

comportements liés à la santé : « quand on finit les traitements on se retrouve un peu, enfin, 

j’avais l’impression d’attendre de savoir si ça allait revenir ou pas, et de pas savoir quoi faire 

pour l’éviter » (Hormê, F, 40). 

La motivation à mettre en œuvre un style de vie actif 

Près de la moitié des interviewés mentionnent la « motivation » à s’engager dans un style de 

vie actif comme facteur primordial parmi les facteurs individuels (n=8). Cette motivation aurait 

elle-même une fonction régulatrice du nombre de barrières perçues au style de vie actif : « la 

motivation n’était pas assez forte, ou l’envie … voilà, donc je ne trouvais que des freins sur mon 

chemin […] et du coup voilà, il y avait toujours dix-mille excuses » (Edos, F, 47 ans).  

La situation financière de la personne  

La situation financière de la personne aurait pu être discutée comme étant un facteur relevant 

du macro-environnement étant donné qu’elle est liée à des aspects sociétaux et ne relève pas 

uniquement de la personne. Cependant, le parti a été pris d’intégrer la situation financière au 
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sein des facteurs liés au micro-environnement, car la situation financière est ici surtout 

abordée sous l’angle de son utilisation en tant que levier d’accès aux offres d’AP. En ce sens, 

il a été repéré que la situation financière de la personne était effectivement un levier d’accès 

aux différentes offres d’AP du territoire (n=5). Une nuance est faite à ce propos, où l’AP de la 

vie quotidienne ne nécessiterait pas un budget conséquent, tels que les déplacements actifs 

(n=2). La question financière serait surtout prégnante pour les personnes ayant des revenus 

mensuels faibles tandis que les personnes dont les moyens permettent d’investir dans des 

équipements personnels ne profiteraient pas systématiquement de leurs ressources : « j’ai la 

piscine (dans le jardin), j’pourrais faire de l’aquagym, au moins nager ou faire des trucs […] bin 

j’le fais pas. Moi j’pense que voilà, on se trouve des excuses mais euh il faut quand même 

regarder les choses en face » (Gélos, F, 48 ans). 

Les adaptations personnelles face à la pandémie de Covid-19 

Lors de la pandémie de Covid-19, plusieurs interviewés indiquent avoir « bricolé » leurs 

pratiques quotidiennes, en trouvant des stratégies pour assurer un certain maintien de leur 

volume d’AP par la substitution de leurs AP initiales avec d’autres activités telles que le 

jardinage, ou la découverte de son quartier à pieds (n=6). Une augmentation des AP est 

identifiée pour les personnes qui, avant les restrictions sanitaires liées à la pandémie, étaient 

physiquement inactives et sédentaires (n=5). Ces dernières se rappellent de leur besoin plus 

prononcé de se rendre dans un milieu extérieur lors du confinement.  

Pour les personnes habituées à pratiquer une AP uniquement au sein d’installations sportives 

publiques, la période de confinement a mis en pause les AP pratiquées avant le confinement 

(n=6), conduisant dans le même temps à une baisse de motivation pour se tourner vers 

d’autres AP, dû au manque général d’interactions sociales notamment (n=3).  

V. 2. 2. 2. Facteurs liés au méso-environnement 

La préparation à l’après-cancer et le rôle des professionnels de santé  

Le ressenti d’une « cassure » dans le rythme de vie quotidien lors de la sortie du parcours de 

soins est souligné (n=5). Cette « cassure » s’explique notamment par l’atmosphère 

soutenante du parcours de soins, qui prend fin dès lors que les traitements se terminent : 

« pendant le parcours de soins vous vous sentez porté par ces gens-là (les professionnels de 

santé). […] une fois que vous êtes sorti, il y a une cassure, parce que vous êtes livré à vous-

même. On vous dit que vous êtes guéri, ‘fin, on ne vous le dit pas, on vous dit qu’on a fait le 

maximum, mais il y a rien, là, il y a un vide » (Tyché, F, 55 ans). L’après-traitement était 

rarement anticipé, et pour certains, les nouvelles difficultés imposées par cette période 

étaient plus fortes que celles ressenties lors du parcours de soins (n=8). Certaines personnes 

(n=6) indiquent qu’elles auraient aimé être davantage préparées à l’après-cancer et 

notamment aux conséquences de certaines méthodes chirurgicales employées telle que la 

reconstruction mammaire par lambeau dorsal « ce muscle on l’a plus dans le dos. Et quand on 

nous en parle, on ne nous dit pas. Ce que ça va [silence], sans doute que les médecins ça leur 
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parait évident mais pour moi par exemple, ça l’était pas. Je me rendais pas compte euh qu’il y 

a des choses que je ne pourrai plus faire, que j’aurai plus la force de faire […] je pense que, ce 

serait pas mal d’en parler avant » (Epiphron, F, 62 ans). 

Les médecins généralistes et oncologues sont cités comme ayant un rôle prépondérant dans 

la possibilité de participer à des programmes d’APA supervisés. Quand la plupart des 

professionnels sont force de proposition et d’orientation vers des offres adaptées (n=7) 

d’autres paraissent plus réticents, ou n’ont pas connaissance de ce qui est fait sur le territoire : 

« l’oncologue de la clinique […] au départ n’était pas très chaud. C’est moi qui ai réussi à le 

convaincre et lui il était moins chaud. […] moi je lui ai dit, je veux ça, je veux ça. Parce que je 

peux pas faire autrement. Donc là il m’a dit ok, je vous fais une ordonnance. Mais de lui-même 

il m’a pas proposé. » (Philophrosyne, H, 69 ans).  

La manière dont l’information est délivrée quant aux bénéfices du style de vie actif 

Les informations délivrées par les professionnels de santé et les médias quant au style de vie 

actif, et notamment l’énumération des bénéfices de ce dernier ne suffiraient pas (n=5). Une 

explication concrète des mécanismes de ces bénéfices semble aidante afin que les personnes 

concernées en comprennent le fonctionnement concret : « j’ai eu l’impression d’avoir été un 

peu [euh], seule, vous voyez, voilà. Et, et du coup à me poser des questions « eh mais pourquoi 

le médecin il m’a dit ça ? Pourquoi ? Qu’est-ce que ça veut dire ? » […] si c’est important, il faut 

expliquer en quoi c’est important » (Edos, F, 47 ans) ; « Moi c’que j’aime bien c’est qu’on 

m’explique pourquoi. Quand les oncologues et le gouvernement, ou les trucs officiels te disent 

« fais pas machin, fais ci », bah, pourquoi ?! Et quand on comprend pourquoi, c’est des déclics 

en fait, ouais c’est plus percutant » (Eiréné, F, 44 ans). La pertinence et l’utilité des espaces 

d’informations au sein des lieux de soins, tels que les Espaces Rencontre et Information (ERI®) 

sont mises en avant (n=2). 

L’entourage social et familial 

L’entourage social (cercles familial et amical) des personnes concernées est relevé comme 

ayant un rôle majeur dans la mise en œuvre du style de vie actif (n=13). Nous reviendrons plus 

précisément sur cet aspect dans la partie explorant les résultats issus de DEFACTO1a, avec 

l’interprétation du rôle des relations d’aide dans l’AP et les différentes formes que la 

dimension « d’aide » peut prendre.  

Les caractéristiques des programmes d’APA et leur supervision 

Des qualités intrinsèques aux programmes d’APA délivrés semblent moduler l’attrait des 

personnes pour le style de vie actif au décours de ces programmes (n=5). Les caractéristiques 

tels que la bienveillance, la progressivité, la non-compétitivité, l’aspect ludique et sécurisé 

sont mises en avant comme « ingrédients-clés » des programmes d’APA : « il y a relativement 

peu de jeunes, mais on retrouve l’esprit d’enfants, c’est assez ludique comme [euh], c’est 

justement l’exercice adapté et il y a beaucoup de, il y a des ateliers sous forme de jeu qui font 
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travailler évidemment bin tout le système musculaire et tout mais on a pas forcément 

l’impression de faire du sport si vous voulez » (Hébé, F, 63 ans). Un contre-exemple est 

également témoigné « en fin de chaque séance on doit donner une note sur le niveau de 

difficulté donc ça permet d’adapter après la séance suivante, bin même ça j’ai pas réussi à le 

tenir. Pourtant, c’est 20 minutes, 3 fois par semaine, c’est monter et descendre d’une marche 

avec un rythme particulier, c’est pas le bout du monde hein mais voilà. Il y a ce côté un peu 

[silence] c’est comme courir, ça a pas de, c’est pas ludique, c’est pas, voilà. J’ai pas réussi à 

tenir. » (Gélos, F, 48 ans).  

La composition des groupes de programme d’APA ne forme pas de consensus. Certains 

interviewés indiquent que les groupes devraient être composés uniquement de personnes 

ayant vécu un cancer (n=8), et d’autres mentionnent le besoin d’amener une certaine 

hétérogénéité, une mixité des parcours des pratiquants : « c’est bien aussi moi je trouve de 

mélanger différentes pathologies. Moi en tous cas pour ma part, une fois que les traitements 

sont passés, j’irais pas forcément faire des activités qui regrouperaient des femmes post-

cancer par exemple […] c’est pas mon identité d’avoir été malade » (Hormê, F, 40 ans).  

Parmi les 18 participants aux entretiens, le besoin d’être accompagné par des personnes 

qualifiées – tels que les Enseignants en Activité Physique Adaptée – dans le domaine de l’AP 

et de l’après-cancer est mentionné à plusieurs reprises (n=7). 

Les moyens de transport et l’accès aux espaces verts de proximité 

Les transports en commun auraient davantage une influence positive sur l’AP (n=5), et 

l’encouragement à leur utilisation par le biais de la gratuité de ces derniers dans certaines 

villes est mis en avant (n=2) « ils ont mis les transports publics gratuits le weekend. Alors ça 

peut paraitre paradoxal parce qu’évidemment on prend le bus, on marche pas, mais en fait 

faut déjà marcher pour aller jusqu’à l’arrêt de bus, et puis après ça nous encourage à le prendre 

pour aller en ville où on marche également etcetera donc je trouve que ça encourage en fait à 

marcher davantage. Et à sortir de chez soi » (Epiphron, F, 62 ans). Le vélo électrique est 

mentionné comme ayant un caractère facilitant le style de vie actif, permettant de se déplacer 

de manière active malgré les potentielles limitations physiques telles que les raideurs 

articulaires (n=4). 

La proximité (distance kilométrique par rapport au lieu de vie) des espaces verts et leur 

accessibilité au moyen des transports en commun est mise en exergue comme facilitateur du 

style de vie actif (n=5).  

La mise à disposition de sanitaires dans les lieux publics et les espaces naturels 

Certaines activités sont perçues comme source de stress, menant parfois à des situations 

d’évitement, en raison de l’aménagement physique des lieux. Plus précisément, les personnes 

ayant vécu un cancer colorectal témoignent du manque d’information quant aux espaces 

sanitaires disponibles sur place (n=3), et de la mise à disposition de matériel d’hygiène dans 
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ces derniers : « je suis angoissé 3 mois avant (de faire une randonnée en groupe) parce qu’il y 

aura du monde […] je suis angoissé parce que j’ai quand même des gros soucis, [euh], de, de 

selles vous savez quand on a plus de rectum, et je suis angoissé à savoir quand est-ce qu’il y 

aura des WC, [ah] il me faut du papier toilettes, voyez c’est toutes ces angoisses, c’est pour ça 

que je suis bien tout seul » (Alcé, H, 68 ans) ; « Moi il me faut des toilettes donc s’ils veulent 

partir une journée en forêt et tout ça, ou n’importe où, pour moi c’est compliqué, il faut que je 

sois assuré que, que je puisse avoir des toilettes » (Eukléia, H, 72 ans). 

Les conditions météorologiques  

Les conditions météorologiques sont mentionnées comment influençant le style de vie actif, 

avec un caractère freinant ou facilitant selon les situations, modulant le recours aux activités 

sédentaires, tels que les loisirs sédentaires en cas d’intempéries : « J’vois le temps [pfou] ça 

secoue hein, oh il fait un peu frais, il y a du vent, toutes les excuses sont bonnes [rires] hop 

j’prends mon téléphone à la main j’vais regarder, hop j’passe un petit coup d’fil j’suis sur le 

canapé et au final bin le temps que j’avais décidé de consacrer à faire une activité physique je 

le passe à autre chose » (Gélos, F, 48 ans). Les conditions météorologiques auraient également 

une influence sur les ressentis de certaines séquelles laissées par les traitements du cancer, 

plusieurs années après leur complétion « je souffre beaucoup plus quand il y a des conditions 

météo défavorables euh la pluie me, vous savez j’ai, j’ai gardé des fourmillements aux pieds et 

aux mains qui sont permanents, et plus le temps est humide, pire c’est, plus j’ai du mal à faire 

des activités » (Eukliéa, H, 72 ans). Le degré d’ensoleillement est également un facteur 

régulant l’AP des personnes (n=2) en lien avec leur sensibilité plus accrue aux rayonnements 

ultra-violets « on est quand même plus sensibles aussi à tout ça, on m’avait dit « faites 

attention au soleil à vie maintenant » » (Pistis, F, 69 ans). 

V. 2. 2. 3. Facteurs liés au macro-environnement  

Les médias, et des facteurs politiques et législatifs sont mentionnés. Parfois, l’idée que le 

macro-environnement ait un rôle dans le style de vie actif n’est pas admise (n=2) « le troisième 

cercle, les politiques, les médias etcetera, je vois pas du tout en quoi ça pourrait influencer 

l’activité physique d’une personne, je, je vois pas » (Epiphron, F, 62 ans). Pour les interviewés 

qui mentionnent une influence du macro-environnement, les facteurs issus de ce dernier ne 

seraient pas modifiables, considérés comme inatteignables (n=3).  

L’incohérence des messages de santé diffusés par les médias  

Certains interviewés relèvent des incohérences présentes entre les campagnes médiatiques 

de santé publique et les publicités diffusées (n=6). Ces incohérences entre les publicités 

commerciales et les messages de santé publique amèneraient à un manque de crédibilité de 

l’information relative aux comportements de santé « on vit dans un monde un peu bizarre 

quand même où on vous gave de cochonneries et après on dit attention, faut pas les manger 

[rires] » (Gélos, F, 48 ans) ; « ils disent à la télévision mangez bougez mais c’est après vous 

avoir fait la publicité d’un produit dégueulasse où il y a de l’huile de palme et des produits 
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chimique, c’est une aberration […] mangez bougez mais ça veut rien dire ça ! Ou mangez cinq 

légumes, mais si vous mangez des légumes qui viennent d’Espagne ou d’ailleurs, bourrés de 

produits, vous vous empoisonnez » (Alcé, H, 68 ans). Une proposition est faite quant à 

l’amélioration des messages publiques délivrés « bon les flashs mangez bougez je dis pas que 

c’est pas bien, mais peut-être des choses qui sont un peu plus en profondeur, des témoignages 

de patients, d’anciens malades à des heures d’assez grande écoute quoi, voilà, il me semble 

que c’est important » (Hébé, F, 63 ans). Egalement, le partage autour d’activités cohérentes 

entre les discours de santé et la mise en œuvre des comportements de santé est mentionné, 

tels que les jardins partagés (n=2) qui permettraient de pratiquer une AP tout en cultivant des 

riches en vitamines et sans pesticide. 

La qualité de l’air et ses risques sanitaires 

La qualité de l’air en milieu urbain est mise en avant comme un élément freinant l’AP (n=4) et 

plus particulièrement le risque de développer un second cancer à cause de la pollution : « faire 

du vélo en ville, être derrière les voitures avec la pollution, si c’est pour chopper un cancer du 

poumon ça sert à rien » (Elpis, F, 37 ans) ; « la pollution […], moi je vois des gens qui courent 

mais je me dis sérieusement en pleine ville est-ce que c’est plus bénéfique ou négatif ? » 

(Hormê, F, 40 ans). La méfiance des personnes face à ce risque sanitaire amènerait ainsi à une 

diminution des pratiques d’activités extérieures.  

Une politique de sécurisation des espaces de mobilité active  

La nécessité d’instaurer plus de zones piétonnes au sein des villes est mentionnée (n=3) ainsi 

que la cohérence des parcours des pistes cyclables : « il y a plein de pistes cyclables dans nos 

pays mais souvent ça s’arrête à un endroit puis ça reprend 200 mètres plus loin mais entre les 

deux, vous savez pas comment il faut faire, c’est vrai que des fois on se dit mais pétard de loup, 

les architectes ils ont pensé à quoi là ? » (Ponos, H, 69 ans). Dans le même sens, 

l’aménagement des pistes cyclables pour les rendre plus sécurisées est mis en exergue (n=2).   

La prise en charge financière de l’APA dans le cadre de programmes supervisés 

Le remboursement par les mutuelles ou la sécurité sociale est mis en avant (n=3) comme un 

élément qui faciliterait le recours aux offres d’APA sur le territoire « les personnes qui ont des 

problèmes de santé pourraient avoir des réductions […] je fais du sport pour éviter une récidive 

bah ça coûte surement moins cher que de payer une chimio » (Hormê, F, 40 ans). 

La culture sociétale autour de l’AP et de la santé  

Le style de vie actif est également apparu comme dépendant de la culture sociétale de l’AP, 

du préventif, voire de la promotion de la santé globale en France (n=2) « Dans les pays du 

Nord, ils le font plus (pratiquer une AP). Au Japon, ils font des exercices, c’est tout simple, c’est 

tout bête, mais au moins ça vous permet de vous lever, d’avoir une gymnastique. Au lieu de 

rester allongé en attendant que ça passe. On n’a pas cette mentalité en France » (Tyché, F, 55 

ans). 
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La coopération entre les acteurs du domaine de la santé et de l’AP 

L’accompagnement vers un style de vie actif nécessiterait une approche croisant les disciplines 

de spécialisation des professionnels (n=4) « le travail en coopération entre tous est important. 

Décloisonner surtout [rires] et déspécialiser avec des spécialistes » (Arété, H, 59 ans). 

La promotion des Interventions Non Médicamenteuses 

La promotion globale des interventions non médicamenteuses est mise en avant pour 

diminuer les effets tardifs des traitements contre le cancer (n=9) et le poids de certaines 

barrières au style de vie actif (douleurs, fatigue, troubles du sommeil, états dépressifs). Les 

répondants n’ont pas mentionné d’eux-mêmes le terme « d’Interventions Non 

Médicamenteuses », cependant, au regard des pratiques de soins et de santé citées, 

l’inférence a été permise. Sont citées les techniques de psychothérapie (n=5), de sophrologie 

(n=3), d’homéopathie (n=3), de naturopathie (n=2), d’acupuncture (n=2), de réflexologie 

plantaire (n=1), d’ostéopathie (n=1), de méditation (n=1), d’art-thérapie (n=1), d’hortithérapie 

(n=1). La promotion de ces offres, par la redirection des personnes concernées vers des 

professionnels de ces domaines, nécessitent leur reconnaissance au sein du système de santé, 

et leur remboursement notamment par les mutuelles (n=2).  

Le renforcement du secteur associatif  

Le renforcement de la promotion du secteur associatif est mis en avant ainsi que la nécessaire 

optimisation du lien ville-hôpital « développer toutes ces associations qui [euh] font en sorte 

de, d’accompagner la personne même après les, juste après les, ses traitements, parce que là 

on est un peu paumés quoi » (Pistis, F, 63 ans). Ce relai pourrait être mené par les associations 

du territoire, avec une offre au plus proche de chez soi par le biais du dispersement des offres 

existantes pour couvrir les zones urbaines : « […] dans une grande ville qu’il y ait peut-être pas 

qu’un grand groupe mais qu’il y ait [euh], c’est compliqué j’imagine bien qu’il y a pas des 

animateurs à tous les coins de rue mais qu’il puisse y avoir par quartier ou par zone disons, 

dans la ville, plusieurs comment dire, plusieurs groupes de constitués, ça, ça facilite. Enfin ça 

faciliterait […] » (Epiphron, F, 62 ans). Le renforcement de l’offre d’AP en milieu rural et 

l’optimisation de l’information faite sur ces offres sont soulignés comme nécessaire : « si je 

compare avec le milieu urbain […] où il y a plein d’assos qui bougent beaucoup sur ces choses-

là, à la mise en activité mais aussi l’information, en milieu rural il se passe peu de choses » 

(Arété, H, 59 ans).  

V. 2. 3. Rapprochement des résultats QUAN-qual  

Les résultats présentés ci-dessus sont issus des interprétations des interviewés quant aux 

résultats de l’étude quantitative DEFACTO1a. Les quatre résultats importants de cette 

dernière ont été présentés aux participants dans l’ordre qu’il suit : situation professionnelle, 

processus de changement auto-libération et relations d’aide, et qualité de vie. Afin de faciliter 

le rapprochement de ces résultats, et l’interprétation faite de ces dernières, je propose un 

rappel des associations repérées entre les facteurs – issues de DEFACTO1a – avant chaque 
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interprétation issue de DEFACTO1b au sein d’un encadré. Un résumé des différentes 

interprétations sera proposé, et le détail de ces dernières sera proposé, incluant les verbatims 

des interviewés.  

V. 2. 3. 1. Situation professionnelle et style de vie actif 

D’après les résultats de DEFACTO1a, les personnes en activité professionnelle pratiquent 

majoritairement moins d’AP et adoptent plus de comportements sédentaires, en comparaison 

des personnes à la retraite ou en arrêt maladie.  

Les interviewés ont interprété l’association entre la situation professionnelle et le style de vie 

actif, comme étant médiée par la capacité de gestion des priorités de la personne, au-delà du 

manque de temps induit par la nécessité de concilier la vie professionnelle avec la vie 

personnelle. Cette gestion des priorités serait elle-même modulée par la considération de 

l’importance d’intégrer un style de vie actif au quotidien de vie. Les arrangements intra-

familiaux ont été repérés comme ayant un rôle facilitateur lorsque la personne fait le choix de 

s’impliquer dans un style de vie actif. L’association entre le style de vie actif et le fait de ne pas 

être en activité professionnelle est expliquée par les participants sous l’angle d’une plus 

grande disponibilité de temps et d’esprit, dans le sens où les personnes en activité 

professionnelle auraient une plus grande « charge mentale ». Au-delà de ces éléments, les 

créneaux horaires auxquels les offres d’AP sont proposées ne permettraient pas suffisamment 

aux personnes en activité professionnelle d’accéder à ces offres, d’autant plus si ces offres ne 

sont pas à proximité du lieu de travail. Enfin, le type d’emploi et la posture des employeurs 

seraient impliqués dans l’association entre la situation professionnelle et le style de vie actif.  

La gestion des priorités 

Tout d’abord, le manque de temps est identifié comme étant une conséquence directe de 

l’activité professionnelle (n=17). Ce manque de temps serait lié à la conciliation des heures 

passées au travail avec la fatigue, les contraintes familiales et parfois les soins de réadaptation 

telle que la kinésithérapie. L’organisation du quotidien de vie et l’intégration d’un style de vie 

actif au sein de ce quotidien serait modulée par la gestion des priorités, et en particulier la 

place accordée à l’AP « C’est pas trouver du temps. C’est vraiment prendre ce temps et 

l’intégrer au même titre qu’on prend sa douche ou qu’on se brosse les dents » (Gélos, F, 48 

ans). La mise en avant de soi parmi les priorités du quotidien déprendrait à la fois de ces 

contraintes familiales, et du caractère prioritaire ou non de sa propre santé « on dit souvent 

hein que c’est important de prendre soin de soi, mais prendre soin de soi, et bin c’est pas si 

facile que ça quand on n’a pas eu l’habitude, quand on s’est toujours occupé des autres et ça, 

ça demande une introspection qui demande un accompagnement, vraiment » (Eiréné, F, 44 

ans). 
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Les arrangements intra-familiaux 

La difficulté de gestion des priorités avec les obligations familiales semble d’autant plus 

prégnante pour les femmes (n=4), où la mise en priorité de leurs besoins serait possible selon 

les arrangements intra-familiaux « quand vous vous levez, que vous devez faire vos trois vies 

en une, si vous êtes une femme, vous devez vous occuper des gamins parce qu’on peut dire 

Metoo, balances ton truc etcetera [euh], c’est quand même pas complètement bien réparti 

cette affaire » (Alètheia, F, 49 ans).  

La liberté d’esprit et de temps 

Les personnes à la retraite témoignent toutes de la plus grande liberté de leur rythme de vie, 

laissant ainsi de la place pour pratiquer davantage d’AP (n=8). Ces AP ont un caractère 

épanouissant, permettant aux personnes de s’y engager pleinement, d’y trouver un sens et 

ne revêtent pas d’une obligation « Maintenant euh je fais ce que je veux [rires] quand je veux 

[rires] et je détermine voilà mes priorités, mes sorties, le jardinage, c’est sûr que moi je dis vive 

la retraite [rires] vive la retraite active » (Pistis, F, 63 ans). En parallèle de la plus grande liberté 

liée à l’emploi du temps, c’est également une plus grande liberté d’esprit qui est exprimée 

(n=2), laissant la possibilité de prendre du recul sur ses propres besoins et de mettre en place 

des actions pour y répondre, telle que l’AP : « on a un esprit beaucoup plus libre quand on est 

inactif (professionnellement) entre guillemets. Je pense que c’est essentiellement ça » (Arété, 

H, 59 ans). Si les interviewés sont en accord avec les résultats de DEFACTO1a montrant le lien 

entre activité professionnelle et style de vie actif (n=18), un interviewé indique que l’AP est 

effectivement plus conséquente à la retraite, mais que la relation n’est pas valable pour les 

comportements sédentaires : « je suis plus sédentaire maintenant parce que je n’ai plus 

l’obligation de sortir tous les jours pour aller au travail » (Epiphron, F, 62 ans).  

Les horaires et la proximité des offres d’AP 

Le style de vie actif des personnes en activité professionnelle dépendrait également des 

horaires auxquels les offres d’AP sont proposées, et à la proximité des offres avec le lieu de 

travail (n=3) « on m’a dit qu’il y avait des trucs, ‘fin moi je suis de l’autre côté de la ville, encore 

une fois il y a quelque chose que j’ai raté par rapport à mon travail » (Tyché, F, 55 ans). 

L’adaptation du retour à l’emploi après un cancer et le type d’emploi 

Les conditions du retour à l’emploi et la sensibilisation des employeurs à l’après-cancer sont 

également mentionnés comme facteur en jeu dans l’équilibre santé-travail (n=2) : « sortir des 

traitements comme la radio, la chimio, et reprendre le boulot euh ouais les employeurs sont 

pas trop au fait quoi […] ça questionne l’adaptation » (Eiréné, F, 44 ans). 

Egalement, le type d’emploi occupé par la personne en activité professionnelle modulerait en 

partie le caractère plus ou moins prolongé des comportements sédentaires, tels que les 

emplois nécessitant la station assise devant un écran (n=4). 
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V. 2. 3. 2. Autolibération et style de vie actif 

Les résultats de DEFACTO1a ont mis en avant que les personnes situées dans le profil le plus 

délétère (combinant un volume d’AP hebdomadaire faible à modéré et des temps de 

comportements sédentaires prolongés) utilisaient moins le processus de changement « auto-

libération 6».  

Pour les interviewés, l’association entre le processus de changement autolibération et le style 

de vie actif s’explique par une dynamique de cercle vertueux. A mesure de la mise en œuvre 

du style de vie actif, les personnes ressentiraient un « besoin » de pratiquer davantage d’AP 

et seraient moins à même d’adopter des comportements sédentaires prolongés. La 

dynamique de cercle vertueux est expliquée sous l’angle des bénéfices psycho-sociaux et 

physiques que peut produire une AP régulière, d’après les interviewés. La décision de la 

personne quant à la mise en œuvre du style de vie actif, et donc du cercle vertueux, serait liée 

en premier lieu, aux conceptions relatives au style de vie actif (ex. lorsqu’il est perçu comme 

un « remède »). D’autres « déclencheurs » sont identifiés, tels que les opportunités d’AP avec 

l’entourage et les environnements favorables au style de vie actif. Concernant le soutien à 

l’engagement dans un style de vie actif, les interviewés ont proposé un point de vigilance 

quant aux techniques de changement de comportement issues du modèle Transthéorique 

(Prochaska & DiClemente, 1983). 

Conceptions relatives à la dynamique du style de vie actif 

Un cercle vicieux ou vertueux selon la situation, est mis en avant pour représenter le caractère 

dynamique de ces liens (n=11). Lorsque les personnes sont physiquement inactives et 

sédentaires, une série de facteurs psychologiques, physiques et sociaux est mentionnée 

comme venant former une barrière au style de vie actif : « la sédentarité fait que moins on 

bouge, moins on bouge. C’est parce que je pense qu’on se sent diminués, que plus on se sent 

diminués moins on ose y aller donc il y a des aspects euh un peu psychologiques de 

comparaison avec ce qu’on a pu être ou avec ce que les autres attendent de nous. Il y a aussi 

ça, dans le fait que quand on est un petit peu en dessous et bin on se met dans sa coquille, 

dans sa carapace. » (Arété, H, 59 ans). La réciproque semble valable où, à mesure de la mise 

en mouvement du corps, et plus globalement d’un style de vie actif, les personnes auraient 

tendance à vouloir être plus actives. Les mêmes dimensions (psychologiques, physiques et 

sociales) sont mentionnées comme contributives de ce cercle vertueux « comme on dit, 

l’appétit vient en mangeant donc euh plus on en fait plus on a envie d’en faire, non seulement 

parce que physiquement ça fait du bien et on en mesure les bénéfices mais aussi parce que ça 

crée beaucoup de lien social. » (Epiphron, F, 62 ans). Le rôle des hormones est mentionné 

(n=3) comme participant au cercle vertueux du style de vie actif, expliqué comme étant 

                                                      

6 L’autolibération est définie comme étant le fait de « S’engager à modifier son comportement et croire en ses 
capacités à pouvoir effectuer cet engagement » (Romain et al., 2016, p. 4 ; Prochaska & DiClemente, 1983). 
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contributif du « besoin » de pratiquer une AP à mesure de la mise en œuvre du style de vie 

actif. 

Des éléments déclencheurs du cercle vertueux sont identifiés tels que l’entourage et un 

environnement favorable au style de vie actif (n=4). Certains des interviewés entretiennent 

un style de vie actif par anticipation d’une potentielle « cassure » du cercle vertueux (n=3) « il 

faut être persévérant dans ça parce que si on est un ou deux jeudis sans y aller, le troisième on 

a moins envie » (Eukléia, H, 72 ans). 

Conceptions relatives au rôle du style de vie actif 

L’engagement pris par rapport au style de vie actif est rapporté de façon plus globale à une 

certaine « discipline de vie » et d’habitude, que les personnes s’imposent consciemment ou 

non (n=7). Pour certaines, cela passe par la mise en place de « challenges » au quotidien. Le 

« challenge » pour ces personnes, est de retrouver un état de santé qui leur correspond où 

l’AP est perçue comme un outil qui permettrait d’atteindre cet état de santé escompté (n=2). 

Cela passe par la mise en place de stratégies, avec le fait de trouver des partenaires pour la 

pratique ou de créer un programme strict d’AP (n=5). L’engagement au style de vie actif est 

ici lié à la considération de ce dernier comme « remède » face au risque de récidive du cancer 

où l’engagement est pris envers sa propre santé « c’est une habitude que j’ai, depuis on va 

dire, que j’ai été malade et je me suis dit maintenant si tu veux t’en sortir, il faut te prendre en 

main et te bouger un peu » (Ponos, H, 69 ans) ; « Je me le suis mis dans les contraintes qui 

devaient être, c’était un traitement (l’activité physique), c’était un traitement. Je l’ai mis 

comme un traitement, voilà […] c’est pareil que prendre le comprimé tous les matins » (Hébé, 

F, 63 ans). La mise en mouvement du corps comme synonyme d’être en vie est mentionné par 

une personne « parce que bouger et transpirer c’est la vie, c’est le contraire de la mort. J’ai été 

dans un lit, avec des perfusions, j’ai pas envie d’y retourner. Et je sais, je suis persuadée que 

notre corps il se bat parce qu’on se bat pour lui » (Tyché, F, 55 ans). 

Remise en question des techniques de changement de comportement 

Une vigilance particulière est notée par rapport à l’engagement (n=2). Cette vigilance est en 

lien avec ce qui est ressorti des entretiens concernant l’expérience du cancer, et la tendance 

des personnes concernées à ne plus planifier, la volonté de ne plus s’imposer de contraintes. 

D’après le Modèle Transthéorique, pour accompagner les personnes à renforcer le processus 

d’autolibération, il s’agirait de fixer des objectifs et de créer des plans d’AP (Romain A-J et al. 

2016). Or, accompagner les personnes situées dans l’après-cancer par ce biais ne semble pas 

toujours valable, en lien avec leur « nouveau » fonctionnement de gestion du quotidien, et 

leur difficulté de projection dans le futur « le manque de perspective […] si on peut se projeter 

un peu dans le futur, ça peut être une approche » (Technè, F, 74 ans).  
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V. 2. 3. 3. Relation d’aide et style de vie actif 

Les résultats de DEFACTO1a ont mis en avant que les personnes situées dans le profil le plus 

délétère (combinant un volume d’AP hebdomadaire faible à modéré et des comportements 

sédentaires prolongés) utilisaient moins le processus de changement « relation d’aide 7».  

La non-utilisation du processus de changement « relation d’aide » issu du modèle 

Transthéorique (Prochaska & DiClemente, 1983) serait en partie expliqué par l’écart ressenti 

par la personne, entre la perception de ses propres besoins et les perceptions de son 

entourage proche. Ce décalage peut être lié à une tendance de l’entourage à considérer qu’au 

décours des traitements contre le cancer, l’expérience du cancer prend fin ; et d’un autre sens, 

l’entourage peut être considéré comme « surprotecteur ». Lorsque les personnes concernées 

font appel à leur entourage pour mettre en œuvre une AP. Cette démarche serait surtout liée 

à un besoin de soutien émotionnel tandis que l’aide apporter peut prendre des formes 

diverses. Au-delà du cercle familial et amical, les professionnels de la santé sont mentionnés 

de par leur rôle significatif dans le soutien à un style de vie actif. Egalement, la participation à 

des programmes d’APA permettrait de créer de nouvelles relations d’aide, notamment en lien 

avec le partage en pairs. Enfin, la volonté de renvoyer une image positive à son entourage, 

semble être liée à la mise en œuvre d’un style de vie actif où cette positivité serait renvoyée 

par la mise en mouvement.  

L’écart entre les perceptions de la personne concernée et son entourage 

Le non-recours aux « relations d’aide », serait lié à la modification des relations sociales, et 

plus particulièrement celles avec la famille et/ou l’entourage amical, au décours du parcours 

de soins (n=2). Un décalage réside alors entre les perceptions des proches et le ressenti de la 

personne concernée, menant à des difficultés de cette dernière à faire appel aux autres : « Il 

y a des gens, ils ont l’impression que comme on est opérés, on a enlevé le morceau qui était 

malade, ça y est c’est fini, aller on revient comme avant et on vit comme avant et on oublie 

tout. Sauf que, sauf qu’il y a le traitement (hormonothérapie) et puis il y a la surveillance [rires] 

aussi ! […] moi je l’entends combien de fois « bon mais de toute façon n’en parles plus, qu’est-

ce que tu t’inquiètes, t’es guérie », non ! Hein, non. » (Hébé, F, 63 ans). Le décalage de 

perceptions est aussi repéré dans le sens contraire, où la personne concernée se sent en 

bonne santé tandis que son entourage est perçu comme surprotecteur : « ce que ça a changé 

c’était surtout le regard des autres sur moi. […] Ils disaient « alors il est quand même malade, 

faut faire attention », attendez mais je me sens bien ! Tout va bien hein ! » (Ponos, H, 69 ans). 

 

 

                                                      

7 Les relations d’aide sont définies comme étant le fait de « utiliser le support d’autrui significatif pour modifier 
son comportement » (Romain et al., 2016, p. 4 ; Prochaska & DiClemente, 1983). 
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Le besoin de soutien émotionnel et la diversité des relations d’aide 

Pour les personnes faisant appel aux autres, cette démarche est liée au soutien émotionnel 

ressenti par la présence de leur entourage. De façon globale, les relations d’aide sont 

formalisées par la présence physique et/ou des encouragements verbaux (n=15). L’entourage 

est perçu comme un élément qui pourrait être « moteur » du style de vie actif (n=13). Le 

caractère encourageant est d’autant plus fort lorsque le soutien passe par le « faire avec », ne 

se limitant pas aux encouragements verbaux (n=2).  

Les personnes au sein d’un programme d’Activité Physique Adaptée, racontent l’opportunité 

qu’elles ont vécu, via ces groupes, de créer des « relations d’aide » (n=4), et de pouvoir 

partager, au-delà de l’AP, des discussions autour du vécu du cancer : « mes compagnonnes de 

mauvaise aventure […] c’était les seules personnes avec qui je parlais de certains trucs en fait, 

qui savaient [euh], on vivait les mêmes choses en fait. Ça crée aussi du lien et ça motive pour 

y aller, savoir qu’on va retrouver telle ou telle personne avec qui on avait accroché, savoir 

comment elle va, qu’elle prenne de nos nouvelles » (Gélos, F, 48 ans). 

Parmi les acteurs des relations d’aide, au-delà du cercle familial et amical, le rôle des 

professionnels de santé est mentionné (n=3), en particulier le médecin généraliste : « il 

remarque les périodes critiques puis le fait que parfois il me dise « continuez, continuez à fond, 

ne vous mettez aucune restrictions » » (Eiréné, F, 44 ans), le médecin oncologue et le 

kinésithérapeute (n=3) : « j’ai une kiné qui est adorable, qui m’a un peu secouée » (Tyché, F, 

55 ans).  

L’aménagement de conditions facilitantes par l’entourage 

Parfois, les relations avec l’entourage sont aidantes non pas par la manifestation directe du 

soutien en accompagnant la personne dans l’AP mais par la mise en place de conditions 

facilitantes au sein du ménage (n=2). La dimension d’aide passe ici par les arrangements 

intrafamiliaux, déjà mentionnés lorsqu’il était question d’étudier le lien entre la situation 

professionnelle et le style de vie actif : « soutenir quelqu’un […] c’est aussi mettre en place le 

cadre matériel pour que la personne puisse faire son activité […] je vais au sport le soir et on 

mange pas ensemble et tout ça, mais ils sont super contents […] ils sont fiers » (Hormê, F, 40 

ans). 

La volonté de renvoyer une image positive à son entourage 

Dans la même lignée, l’image que la personne souhaite renvoyer à son entourage parait être 

un élément clé dans la mise en œuvre du style de vie actif (n=5) : « mon mari ça a toujours été 

une personne qui fait attention (mon mari), ça a toujours été quelqu’un […] qui privilégiait le 

vélo, donc vis-à-vis de son regard, je peux pas être tout le contraire » (Tyché, F, 55 ans) ; « Pour 

l’entourage aussi, ils nous voient moins malades, enfin ils pensent, ‘fin il y a quelque chose qui 

se joue aussi comment dire, c’est difficile à expliquer mais, quand on voit quelqu’un qui est 
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actif bin, on va peut-être parler moins de la maladie avec lui que, voilà, ça renvoie de la 

positivité à tout le monde je crois » (Hébé, F, 63 ans). 

V. 2. 3. 4. La qualité de vie et style de vie actif 

Les résultats de DEFACTO1a ont mis en exergue que les personnes déclarant une qualité de 

vie perçue élevée étaient en général ceux qui étaient dans le profil de style de vie actif le plus 

salutogène (combinant un volume d’AP hebdomadaire élevé avec des comportements 

sédentaires inférieurs à 5 heures par jour). 

La qualité de vie et le style de vie actif seraient associés de façon réciproques, fonctionnant 

selon une dynamique de cercle vertueux, ou de cercle vicieux dans le cadre de l’inactivité 

physique et de l’adoption de comportements sédentaires. A nouveau, cette dynamique est 

expliquée par les interviewés comme étant liée aux effets physiologiques du style de vie actif. 

Selon les interviewés, la dimension de la santé mentale serait plus impliquée dans la 

modulation du style de vie actif, contrairement à la qualité de vie physique. Enfin, des nuances 

ont été apportés par les interviewés, indiquant que la perception de la qualité de vie n’étant 

pas tant liée au style de vie actif, mais dépendait surtout de l’épanouissement personnel et la 

capacité d’auto-perception de la personne.  

Des liens réciproques entre la qualité de vie et le style de vie actif  

Différents liens entre qualité de vie perçue et style de vie actif sont mis en avant par les 

interviewés. D’une part, les bénéfices du style de vie actif sont mentionnés comme concourant 

à une meilleure qualité de vie (n=7) et d’autre part, la mise en œuvre du style de vie actif 

permettrait d’avoir une perception plus positive du quotidien (n=5), modulant ainsi 

l’appréciation de sa propre qualité de vie. De façon plus générale, les interviewés mentionnent 

que la logique entre la qualité de vie et le style de vie actif suit le même cercle vicieux/vertueux 

que pour l’utilisation du processus auto-libération.  

Les conceptions relatives aux mécanismes des bénéfices du style de vie actif 

A nouveau, les effets physiologiques telles que les hormones produites lors d’une AP, sont 

mentionnés comme mécanismes permettant le fonctionnement du « cercle vertueux » du 

style de vie actif (n=4) : « il y a ce truc chimique dans le corps là [rires], les hormones qui, qui 

provoquent ce bien-être, le corps s’en souvient et il en a besoin » (Edos, F, 47 ans). D’autres 

effets physiologiques telle que l’optimisation des échanges gazeux lors de la mise en 

mouvement du corps sont relevés (n=3) : « je pense que le cerveau il respire mieux » (Alcé, H, 

68 ans). 

La considération plus prononcée de la santé mentale 

D’un point de vue de la santé mentale, l’AP est mise en confrontation avec les comportements 

sédentaires. L’AP permettrait de se concentrer sur une tâche précise tandis que les 

comportements sédentaires seraient plus à même de mener à des ruminations : « le fait de se 
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concentrer sur le fait de, sur le travail que l’on fait, permet d’éviter d’avoir des pensées 

négatives notamment, parce qu’on est concentrés, parce que l’esprit [euh] est occupé et qu’il 

évite les dérives alors que la sédentarité, elle est là la différence, en période de sédentarité il 

est très facile d’avoir un esprit qui part dans des directions qui sont pas forcément les bonnes » 

(Arété, H, 59 ans). Pour une majorité des interviewés (n=11), la santé mentale primerait sur la 

santé physique en ce qui concerne l’influence sur le style de vie actif : « il y a des gens qui sont 

tout cassés de partout physiquement mais qui arrivent à faire une activité donc ça veut dire 

que dans leur tête ils décident » (Gélos, F, 48 ans). 

L’épanouissement et le sens porté au style de vie actif 

La relation entre style de vie actif et qualité de vie ne semble pas valable dans chaque situation 

(n=2). La qualité de vie perçue serait dépendante de l’épanouissement personnel de la 

personne, et non nécessairement en lien avec les comportements liés à l’AP : « je partage pas 

complètement parce que bon, vous pouvez à la limite ne pas faire d’activité physique et vous 

trouvez très bien dans votre peau, et avoir une qualité de vie […] ils s’occupent, ils ont des 

hobbies, et ça va compenser largement la dépense physique […] ils se trouvent très bien parce 

qu’ils ont réussi à trouver des passions, à des trouver des, des à-côté qui leur plaisent 

beaucoup » (Philophrosyne, H, 69 ans). Une autre interviewée indique que l’appréciation du 

lien entre qualité de vie et style de vie actif dépend de la façon dont les comportements de 

santé sont conscientisés par la personne et de la capacité d’auto-perception : « c’est logique 

mais c’est faux (les liens entre qualité de vie et style de vie actif), c’est justement là qu’il faut 

changer les choses. Une personne sédentaire elle va pas penser qu’elle est plus en mauvaise 

santé que quelqu’un autre. Elle s’écoute pas » (Tyché, F, 55 ans).  
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Afin de récapituler l’interprétation des résultats de DEFACTO1a faite par les répondants, le Tableau 7 est proposé.  

Tableau 7. Tableau récapitulatif de l’interprétation des résultats de DEFACTO1a par DEFACTO1b 

 
 

Phase QUAN DEFACTO1a (n=175) Phase qual DEFACTO1b (n=18) 

Situation 
professionnelle 
et style de vie 
actif  

- L’activité professionnelle et le style de vie 
actif sont associés de façon négative (OR, 
3,99 ; 95%IC, 1,76-9,10 et OR, 3,14 ; 95%IC, 
1,45-6,77) 

- Le retour à l’emploi peut être synonyme de désillusion ou de surinvestissement au travail 
- La gestion des priorités et la considération de l’AP en tant que priorité module 
l’association entre activité professionnelle et style de vie actif 
- Les arrangements intra-familiaux peuvent optimiser la gestion des priorités 
- La liberté d’esprit et de temps sont des facilitateurs du style de vie actif pouvant être 
entravés par la situation professionnelle 
- Les horaires et la proximité des offres d’AP en conditionnent l’accessibilité 

Autolibération 
et style de vie 
actif 

- La non-utilisation du processus 
d’autolibération et le style de vie actif sont 
associés de façon négative (OR, 0,41 ; 95%IC, 
0,20-0,82) 

- L’autolibération et le style de vie actif fonctionnent selon un cercle vertueux 
- L’autolibération est dépendante du caractère favorable ou non de l’environnement 
proximal de la personne 

Relations d’aide 
et style de vie 
actif 

- La non-utilisation des relations d’aide et le 
style de vie actif sont associés de façon 
négative (OR, 2,45 ; 95%IC, 1,20-5,00) 

- Les différences de perceptions avec l’entourage peuvent mener à un repli sur soi  
- Les relations d’aide peuvent se manifester de différentes façons, tels que par le biais 
d’arrangements intra-familiaux 
- Les professionnels de santé ont un rôle dans le soutien au style de vie actif  
- Les programmes d’APA permettraient de créer de nouvelles relations d’aide au style de 
vie actif par la rencontre avec les participants de ces programmes 

Qualité de vie et 
style de vie actif  

- La qualité de vie perçue et le style de vie 
actif sont associés de façon positive (OR, 
1,11 ; 95%IC, 1,04-1,18) 

- Le style de vie actif concoure à l’amélioration de la qualité de vie et l’appréciation de la 
qualité de vie 
- Une qualité de vie plus élevée facilite le style de vie actif, selon une dynamique de cercle 
vertueux 
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V. 2. 4. Besoins des participants en matière de soutien au style de vie actif  

L’identification d’actions à inclure au sein d’une intervention, selon les besoins exprimés par 

les répondants, est issue de la partie de l’entretien où les interviewés étaient interrogés sur 

ce qu’ils proposeraient en termes d’actions pour soutenir le style de vie actif dans l’après-

cancer. Dans le cadre de la discussion, ces propositions seront complétées par ce qui émane 

de l’ensemble des résultats de DEFACTO1b, allant du repérage des facteurs impliqués dans le 

style de vie actif selon le modèle socio-écologique, au rapprochement entre les associations 

mises en évidence par DEFACTO1a et les interprétations des interviewés quant à ces 

dernières.  

Les actions éducatives à inclure dans une intervention orientée vers le style de vie actif  

La mise en place d’ateliers collectifs de discussion, réunissant des personnes situées à des 

périodes différentes de la fin du parcours de soins, intégrant des personnes venant de sortir 

des traitements et des personnes éloignées de plusieurs années de ces derniers, est proposée 

par plusieurs personnes (n=6). L’Education Thérapeutique du Patient et la nécessaire 

individualisation de l’accompagnement pour le développement d’une prise de conscience sur 

le quotidien de vie et les comportements de santé sont évoquées (n=4). Dans la même lignée, 

un soutien motivationnel est mis en avant comme ingrédient nécessaire au soutien orienté 

vers un style de vie actif (n=5).  

L’optimisation de l’information quant aux offres d’Interventions Non Médicamenteuses sur le 

territoire 

La possibilité de rencontrer, ce que j’interprète comme étant un « courtier » en offres de 

proximité, un référent « comportements de santé » est suggérée (n=6). Son rôle serait de 

mettre le pied à l’étrier aux personnes concernées en les orientant vers les différentes offres 

existantes selon les besoins et préférences. Ce « référent » est ainsi mis à la même échelle 

d’importance que les rendez-vous de suivi médicaux avec le médecin oncologue (n=3) : « ce 

serait important de mettre en place quelqu’un qui est là pour nous, pour nous conseiller […] il 

devrait presque y avoir des séances obligatoires, de rencontrer quelqu’un qui incite […] 

l’oncologue je suis obligée de le rencontrer tous les 6 mois, peut-être qu’on devrait rencontrer 

un peu obligatoirement une personne dans ce domaine-là » (Eukléia, H, 72 ans).  

Précautions et usage prévu des objets connectés  

La plupart des interviewés envisagent l’utilité d’une montre connectée dans la mise en œuvre 

d’un style de vie actif régulier (n=14). Selon eux, cette utilité serait liée aux fonctionnalités de 

ces dispositifs, tels que le suivi des progrès réalisés, procurant ainsi une sensation de soutien. 

Ces objets semblent permettre un suivi minutieux de différents critères liés aux 

comportements de santé, notamment ceux liés à l’AP (nombre de pas, distance parcoure) et 

d’autres données tels que le sommeil et le rythme cardiaque. Certains interviewés sont 

réfractaires à l’utilisation des objets connectés de manière globale (n=4), soulignant le 
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caractère intrusif de ces technologies et la place du numérique dans la société « la 

déconnexion il y en a plus en fait » (Sophrosyne, F, 53 ans).  

Des limites, critiques et précautions à prendre, sont mises en avant. La fiabilité et l’utilité à 

long terme sont remises en question (n=6). Certains indiquent une vigilance quant à 

l’importance accordée à la montre, qui risquerait de prendre le pas sur le ressenti singulier du 

porteur de montre et de sa capacité à « écouter son corps » (n=5).  

Le caractère confidentiel des données ainsi que leur traçabilité sont des éléments qui 

interpellent certains interviewés (n=3). En ce sens, les personnes évoquent des réticences 

relatives au fait d’être « pisté » : « le fait d’être pisté [euh] on l’est déjà beaucoup hein, moi-

même avec le téléphone je suis [euh] je prends pratiquement jamais mon téléphone portable » 

(Epiphron, F, 62 ans). A l’inverse, un interviewé a abordé l’aspect « sécurisant » d’avoir une 

montre connectée qui puisse être géolocalisable en cas d’activités en solitaire : « c’est 

sécurisant, on sait jamais ce qu’il peut arriver » (Ioké, F, 49 ans).  

V. 3. Discussion de la recherche DEFACTO1b 

La discussion des résultats de l’étude DEFACTO1b suit le plan de présentation des résultats. 

Le premier temps est consacré à un retour sur les facteurs impliqués dans le style de vie actif 

au décours des traitements contre un cancer, à l’aune des expériences des interviewés. Un 

second temps est dédié à l’interprétation des résultats de DEFACTO1a faite par les 

interviewés. Ces données me conduiront à mettre en évidence les nuances à apporter aux 

choix théoriques initiaux, et notamment l’emploi du modèle Transthéorique (Prochaska & 

DiClemente, 1983) dans le cadre d’une intervention orientée vers le style de vie actif. La 

dernière partie de la discussion proposera une mise en valeur de repères pratiques pour le 

soutien d’un style de vie actif, au moyen d’une intervention éducative (DEFACTO2).  

V. 3. 1. Les barrières et facilitateurs au style de vie actif issus de DEFACTO1b 

Les conceptions relatives au style de vie actif 

Parmi les conceptions relatives aux mécanismes d’action d’une AP régulière sur le corps, celle-

ci est apparu comme ayant fonction, en autre, d’outil de détoxification au regard des 

substances chimiques laissées par les traitements contre le cancer. Ces conceptions peuvent 

être mises en relief avec ce que Vigarello identifiait comme relevant du « propre » et du 

« sale » (Vigarello, 1985). En ce sens, il existerait un imaginaire lié au corps, et les personnes 

entreprendraient alors des pratiques, telle que la pratique d’une AP régulière, en vue de 

rendre ce corps « fonctionnel ». C’est ainsi par la mise en œuvre d’un style de vie actif que le 

corps pourrait être perçu comme plus « efficace » : « il faut que se transforment les 

représentations latentes du corps, par exemple celles qui dictent ses fonctionnements et ses 

efficacités » (Vigarello, 1985, p. 3).  

En ce qui a trait aux conceptions relatives aux comportements sédentaires, une vigilance 

semble devoir être portée sur ce que ces derniers renvoient aux personnes en termes de 
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stigmates. En ce sens, il peut résider un risque que la personne ne s’identifie pas comme étant 

sédentaire au regard des conceptions attribuées à ce comportement. En effet, les discours des 

interviewés ont mis en exergue que les comportements sédentaires étaient parfois associés à 

une forme de personnification d’un sujet qui n’aurait « pas de volonté » et qui « s’ennuierait ». 

Nous émettons ainsi l’hypothèse que si ce comportement est attribué à certaines de ces 

représentations, une difficulté quant à la reconnaissance de ce qui relève effectivement des 

comportements sédentaires pourrait s’imposer. Ces représentations des comportements 

sédentaires peuvent être en lien avec la médiatisation faite autour de la lutte contre les 

comportements sédentaires comme l’évoquent Génolini et Clément en 2010. Ces auteurs 

précisent que la sensibilisation à propos des comportements sédentaires serait articulée 

autour d’un « processus de culpabilisation » (Génolini & Clément, 2010, p. 146) qui aurait pour 

effet un caractère stigmatisant, attribué à la sédentarité. En ce sens, il est possible que la 

stigmatisation des comportements sédentaires puisse amener les personnes à ne pas 

considérer leurs propres comportements comme relevant de comportements sédentaires. 

Dans la même lignée, il est possible que la déstigmatisation des comportements sédentaires 

et la reconnaissance de ces derniers comme non nécessairement « déviants » permettraient 

d’aboutir à une sensibilisation plus efficiente de ces derniers (Marescaux, 2019). Aussi, les 

discours relatifs à la promotion du style de vie actif dans nos sociétés, tels qu’analysés par 

Vieille Marchiset (2019) et Andrieu (2023), sont susceptibles de produire, dans un second 

temps, ces formes de stigmatisation attribuées aux comportements sédentaires, se heurtant 

alors à un potentiel déni de ces comportements dans nos propres habitudes de vie. La relation 

entre la stigmatisation et les mécanismes de défense tel que le déni est surtout étudiée dans 

le champ de la santé mentale (Corrigan et al., 2002). Il n’existe pas, d’après nos recherches, 

d’études sur les effets produits par la stigmatisation des comportements sédentaires. En 

revanche, Charlesworth et al. (2024) ont analysé les mécanismes de stigmatisations au sein 

des sociétés et la persistance des stigmates véhiculés, et ont identifié, parmi les 

stigmatisations contemporaines, celles autour des comportements de santé dits délétères tels 

que le tabagisme et la consommation d’alcool. Il peut ainsi être envisagé que les 

comportements sédentaires suivent les mêmes mécanismes de construction des stigmates au 

regard des normes sociétales orientées de plus en plus vers le style de vie actif (Andrieu, 2023 ; 

Vieille Marchiset, 2019).  

Les stratégies d’adaptation personnelle face au cancer 

Concernant les changements de style de vie actif décrits en lien avec l’annonce du cancer et 

le parcours de soins contre le cancer, certains interviewés ont mis en évidence une prise de 

recul par rapport à leurs comportements de santé initiaux (avant le diagnostic). Cette prise de 

recul, menant à une prise de conscience des comportements qui pourraient être ajustés pour 

améliorer sa santé, peut être en lien avec la notion de croissance post-traumatique (Post-

traumatic Growth). La croissance post-traumatique est caractérisée par des évolutions 

psychologiques faisant suite à une situation vécue difficile, voire traumatisante (Tedeschi et 

al., 2018). Ces évolutions peuvent survenir dès lors qu’une menace vitale intervient dans la 



      

171 

 

vie de la personne concernée, ou qu’un évènement vient questionner le sens de la vie et la 

représentation que la personne a d’elle-même (Calhoun et al., 2014). Certains auteurs 

mettent un point de vigilance quant au fait qu’un évènement traumatisant tel que le 

diagnostic d’un cancer, ne peut amener à lui seul cette croissance post-traumatique (Menger 

et al., 2021). En d’autres termes, une personne diagnostiquée d’un cancer ne fait pas 

automatiquement l’expérience d’une croissance post-traumatique. Pour que cette dernière 

puisse se développer cela nécessiterait de la part de la personne concernée une prise de recul 

sur ses propres expériences en passant par un processus réflexif d’attribution de sens à ces 

dernières (Sumalla et al., 2009). C’est par l’adaptation de la personne au traumatisme vécu et 

la reconstruction de « sens », que se déploierait la croissance post-traumatique. Il est repéré 

que les personnes passant par cette croissance post-traumatique ont tendance à modifier 

leurs fonctionnements quotidiens, avec un détachement des éléments pouvant provoquer 

des contraintes superflues et pour se tourner vers des éléments qui « font sens ». Parmi ces 

éléments, les comportements liés à la santé, tels que le style de vie actif, peuvent faire l’objet 

d’une considération plus accrue de la part des personnes concernées. En effet, en lien avec la 

croissance post-traumatique, une tendance à l’augmentation de la pratique quotidienne d’AP 

est repérée dans la littérature et notamment dans la cohorte française VICAN (Evans et al., 

2022). Par ailleurs, un lien peut être fait entre ces changements comportementaux liés à 

l’annonce du cancer et la notion de « moment propice à l’apprentissage » ou « teachable 

moment » (Demark-Wahnefried et al., 2005). Dans la littérature, le diagnostic du cancer est 

repéré comme étant un moment propice à la promotion des comportements de santé tel que 

l’ancrage d’un style de vie actif au quotidien (Demark-Wahnefried et al., 2005). Cependant, la 

littérature scientifique met en exergue qu’il est difficile de désigner un moment plus propice 

qu’un autre en ce qui a trait à la promotion des comportements de santé, au sein du 

continuum du cancer, allant du diagnostic jusqu’à des années après la fin des traitements (Di 

Meglio et al., 2021). La promotion des comportements de santé, et l’action éducative orientée 

vers ces comportements nécessiteraient ainsi d’être proposées de façon continue, et 

pourraient faire l’objet d’un soutien spécifique au décours du parcours de soins (Di Meglio et 

al., 2021 ; Frazelle et al., 2016). 

Des facteurs individuels à la considération des méso-, et macro-environnements 

Si la prise de recul quant aux comportements de santé est essentielle, l’approche socio-

écologique nous a permis de pointer des éléments considérés par les interviewés comme 

étant constitutifs d’un environnement favorable au style de vie actif (Roy et al., 2016). En 

outre, alors que certains interviewés ont estimés que seuls des facteurs individuels, telle que 

la motivation, pouvaient moduler leur style de vie actif, l’analyse qualitative a permis 

d’apprécier un large panel de facteurs méso- et macro-environnementaux en jeu dans ces 

comportements.  

Le rôle des professionnels de santé a été souligné comme levier pour l’encouragement au style 

de vie actif et la participation à des programmes d’APA supervisés ce qui va dans le sens de la 
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littérature à ce sujet (Kinzik et al., 2016 ; Riquier et al., 2023 ; Tarasenko et al., 2017). Le besoin 

de rendez-vous spécialisés permettant la discussion autour des comportements de santé a été 

mis en exergue par les interviewés. Les différentes initiatives allant dans ce sens en France tels 

que le Parcours de soins global après les traitements d’un cancer et l’instauration de « Mon 

Bilan Prévention » sont des premières pistes encourageantes. La demande des personnes 

concernées est importante, et nécessite une réflexion autour du rôle des Enseignants en 

Activité Physique Adaptée (Foucaut et al., 2018) dans ces rendez-vous envisagés comme 

devant être aussi récurrents que les consultations de suivi post-traitements avec le médecin 

oncologue. Cependant, la responsabilité des temps dédiés à la discussion et la promotion des 

comportements de santé – tel que le style de vie actif – ne peut reposer uniquement sur le 

médecin oncologue (Di Meglio et al., 2021), ce qui nécessite d’envisager une coopération plus 

soutenue des différents acteurs du parcours de santé de la personne concernée. La nécessaire 

coopération entre les différentes spécialisations des professionnels de santé pour fournir un 

accompagnement à la santé globale des personnes concernées est mise en exergue dans de 

nombreuses recommandations (Vaz-Luis et al., 2022).  

Les barrières au style de vie actif dans l’après-cancer varient selon les contraintes résultantes 

de la localisation du cancer diagnostiqué (Gildea et al., 2023). En ce sens, j’entends que les 

personnes ayant vécu un cancer colorectal ont identifié que le manque de mise à disposition 

de sanitaires dans les espaces publics et naturels était un frein à l’engagement dans certaines 

AP (ex. randonnées, marches en extérieur). Ce qu’il est nécessaire de retenir, c’est que les 

barrières et facilitateurs diffèrent en fonction des localisations de cancer, et diffèrent une 

nouvelle fois en fonction des personnes ayant été diagnostiquées d’une même localisation de 

cancer. Ce constat appuie la nécessité de proposer du « sur-mesure », des approches 

individualisées, en vue de soutenir la mise en œuvre du style de vie actif à l’issue des 

traitements contre un cancer.  

V. 3. 2. Discussion des résultats quantitatifs à l’aune des résultats qualitatifs 

Les présents résultats complètent les données quantitatives issues de DEFACTO1a puisqu’ils 

permettent de fournir des explications sur les liens entre les facteurs issus de DEFACTO1a et 

le style de vie actif à l’aune de l’expériences des personnes interviewées. D’un autre sens, les 

résultats de DEFACTO1b permettent également de remettre en question les résultats issus de 

DEFACTO1a, et plus particulièrement en vue des techniques de changement de 

comportement liées au style de vie actif.  

Concernant la discussion des résultats quantitatifs, et en premier lieu l’interprétation de 

l’influence de la situation professionnelle sur le style de vie actif par les expériences vécues, il 

apparait que la question de la gestion des priorités peut être considérée comme modulatrice 

de cette relation. Par « modulatrice », j’entends que la gestion des priorités peut faire varier 

la perception des sollicitations liées à l’activité professionnelle, sans qu’il n’y ait de puissance 

statistique de confirmation. Les discours des interviewés en activité professionnelle ne vont 

pas dans le sens de la littérature, où il est fréquent que l’emploi y soit perçu comme un 
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domaine épanouissant, permettant d’aller vers une meilleure estime de soi et une 

consolidation de l’identité personnelle (Butow et al., 2020). Au sein de notre population 

d’étude, l’activité professionnelle était parfois perçue comme une contrainte qui pourrait 

amener à « louper » des moments de la vie quotidienne, tels que ceux dédiés à prendre soin 

de soi et entre autre, laissant le temps de pratiquer une AP. Ce rapport au travail semble être 

en lien avec les changements opérés au décours du cancer, et plus particulièrement le 

« rapport à l’existence renouvelé » (Mino & Lefève, 2016, p. 49). En ce sens, il est possible que 

les personnes concernées étaient satisfaites de leur emploi avant l’expérience du cancer et 

qu’à mesure de leur expérience, ce qui pouvait être épanouissant ou satisfaisant « avant », ne 

le soit plus, après (Nizard, 2022). Les décisions des personnes concernant une réorientation 

professionnelle au décours d’un cancer ne sont pas des cas isolés (Nizard, 2022). D’un autre 

côté, certains interviewés nous ont également partagé leur expérience de retour à l’emploi en 

racontant leur volonté de « faire leurs preuves » et de « montrer de quoi ils sont capables ». 

Ce phénomène de surinvestissement a déjà été repéré dans la littérature (Tarantini et al., 

2014 ; Vallet-Renard, 2020), et engendre fréquemment un sur-épuisement de la personne, 

dans le sens où le surinvestissement vient s’ajouter à la potentielle fatigue cancéro-induite 

initiale.  

Les principaux résultats autour de l’autolibération et de son influence sur le style de vie actif 

ont mis en avant une logique de cercle vertueux, qui serait influencé par la considération du 

style de vie actif dans le quotidien de vie, et la mise à disposition d’un environnement 

favorable à la pratique d’AP. Ces éléments peuvent être rapprochés avec ce que les 

interviewés ont qualifié de « constituants » d’un environnement favorable au style de vie actif 

tels que la présence d’espace vert, la proximité des offres d’APA ou d’AP de loisirs, les moyens 

de transports ou encore des lieux publiques et naturels disposant d’espaces d’hygiène. Ces 

différents éléments peuvent être mis en comparaison avec la notion de « Healthy cities » de 

plus en plus rapportée dans la littérature (Green et al., 2015). Cette approche s’intéresse aux 

changements de comportement de santé au niveau d’un territoire plutôt qu’à une échelle 

individuelle, en faisant entre autre la promotion des « forêts urbaines », regroupant les parcs, 

les jardins et espaces naturels au sein d’une zone urbaine, ce que nous qualifions ici d’espaces 

verts (Yin et al., 2023). Ce type d’espaces permet notamment une amélioration de la qualité 

de vie globale, par la mise en œuvre d’activités sociales et récréatives telle que l’AP (Saraev et 

al., 2021). Aussi, il est nécessaire que ces espaces verts soient de plus en plus implantés dans 

les quartiers dits défavorisés. Ainsi, par ces propos, j’entends qu’il est repéré que les 

personnes ayant les profils socioéconomiques les plus modestes ont moins accès à ce type 

d’espaces, et que lorsque ces espaces existent, leur entretien est fréquemment négligé, ne 

permettant pas de profiter pleinement des lieux (Cole et al., 2017).  

Concernant les relations d’aide et leur interprétation par les interviewés, nous avons identifié 

qu’il résidait un décalage entre la perception des proches et le ressenti de la personne au 

décours des traitements. D’après les interviewés, ces décalages de perception entre 

l’entourage et la personne au décours des traitements peuvent aller dans des sens opposés. 
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Parfois, la personne concernée considère que l’expérience du cancer ne se termine pas dès 

lors que les traitements s’arrêtent, tandis que ses proches perçoivent la fin des traitements 

comme marqueur de guérison avec une volonté pour eux de « gommer » cette expérience et 

de reprendre un quotidien de vie tel qu’il était avant le diagnostic du cancer. Une autre 

situation peut survenir, où la personne s’identifie comme n’étant plus atteinte du cancer, 

tandis que ses proches lui attribuent toujours le statut de « personne vulnérable », freinant 

ainsi les AP dans une volonté de « préserver » la personne. Ces décalages ont déjà été 

soulignés dans la littérature (Dauchy et al., 2013 ; Foucaut et al., 2023), menant parfois à une 

recomposition des relations avec l’entourage (Mellon et al., 2006 ; Mino et al., 2016). Ces 

décisions relèvent surtout de la volonté de ne pas être associé au « cancer », comme cela a 

été souligné dans notre étude, et plus globalement de la volonté de « tourner la page » 

comme identifiée dans la littérature (Mino & Lefève, 2016). 

Nous avons également vu que la manifestation des relations d’aide dans la vie quotidienne 

était surtout de l’ordre de l’encouragement verbal et de la présence physique de l’entourage 

pour partager l’AP. Or, il a été mis en lumière que le soutien pouvait prendre d’autres formes, 

tels que les arrangements intrafamiliaux, permettant à la personne de prendre du temps pour 

pratiquer une AP, au-delà des obligations familiales. L’implication des proches dans la 

promotion de l’AP est ainsi pertinente, et ces derniers pourraient être impliqués par leur 

intégration dans les actions éducatives orientées vers le style de vie actif. Les verbatims 

concernant l’interprétation du lien entre la QdV perçue et le style de vie actif ont mis en avant 

deux principales explications. D’une part, les bénéfices propres au style de vie actif 

permettraient de tendre vers une QdV plus élevée et d’autre part, le style de vie actif 

concourrait à une appréciation plus positive du quotidien de vie, modulant ainsi les 

appréciations individuelles de la QdV. La QdV et le style de vie actif ont été considérés comme 

fonctionnant selon un cercle vertueux – ou vicieux, selon sa dynamique –, ce qui va dans le 

sens des modèles conceptuels mettant en avant les mécanismes physio-psychologiques du 

style de vie actif tel que le syndrome des 3H (hypokinésie/hypoxie/hypodynamie) (Berthouze 

& Reynes, 2011). La relation entre la QdV et le style de vie actif prend ainsi deux sens, où une 

meilleure QdV perçue permettrait de faciliter le style de vie actif, et le style de vie actif 

permettrait d’améliorer la QdV (Vuillemin, 2009). Les interviewés de notre étude avaient tous 

connaissance des bénéfices de l’AP, et des connaissances plus faibles en ce qui a trait aux 

effets délétères des comportements sédentaires. Nous avons identifié que la promotion de 

l’AP, par la présentation d’une juxtaposition de ses bénéfices n’induisait pas 

systématiquement une mise en œuvre du style de vie actif de par le caractère perçu comme 

étant « superflu » de ces informations. Finalement, la combinaison des deux phases de 

recherche dans le cadre de la méthode mixte de DEFACTO1 permet d’apprécier une diversité 

de facteurs impliqués dans le style de vie actif au décours des traitements contre un cancer 

du sein, de la prostate, du poumon et du colon-rectum.
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L’ensemble de ces facteurs sont résumés dans la Figure 5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5. Facteurs impliqués dans le style de vie actif au décours des traitements contre un cancer d'après la recherche DEFACTO1. 

Les facteurs issus de la régression 

logistique de DEFACTO1a sont distingués 

en gras. Aussi, les facteurs présentés ne 

sont pas distingués selon leur rôle 

(entravant ou facilitant le style de vie 

actif), puisque selon les situations, ce rôle 

varie. Ces derniers sont ainsi présentés de 

la même couleur, et par souci d’une plus 

grande lisibilité, les liens entre ces facteurs 

ne sont pas dessinés. Les différents liens 

ont été discutés au sein des pages 

précédentes, il convient toutefois de 

garder à l’esprit le caractère 

interdépendant de chacun des 

environnements, et inter-relié de chacun 

des facteurs mentionnés. Enfin, les 

facteurs impliqués dans le style de vie actif 

à un instant-t peuvent évoluer au cours du 

temps, de par leur caractère dynamique.  
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V. 3. 3. Discussion des éléments à intégrer au sein d’une intervention orientée 

vers les style de vie actif 

Avant d’identifier les repères pratiques à intégrer au sein d’une intervention orientée vers le 

style de vie actif, il convient de revenir sur une discussion autour des choix théoriques de la 

recherche. Comme présenté dans le chapitre III présentant la méthodologie de la recherche 

DEFACTO, les interventions orientées vers le style de vie actif devraient s’appuyer sur un cadre 

théorique. Cependant, il a également été discuté de la prudence quant à l’application de 

techniques de changements de comportement (Couet, 1991). Les analyses des entretiens de 

DEFACTO1b renforcent cette nécessité de vigilance quant à l’application des techniques de 

changement de comportement – ici, celles issues du modèle Transthéorique – au sein des 

interventions orientées vers le style de vie actif. Nous l’avons vu, le soutien à l’autolibération 

passe notamment par la création de plans d’AP, et d’objectifs en lien avec l’AP (Prochaska & 

DiClemente, 1983 ; Romain et al., 2016). Or, à travers le discours des interviewés, nous avons 

pu constater que certains ne souhaitent plus de planification dans leur quotidien, faisant le 

lien avec un « trop plein » de planification dans le cadre du parcours de soins avec les 

différents rendez-vous médicaux ; en assimilant ainsi la planification imposée par les soins de 

celle qu’ils pourraient s’auto-administrer. Egalement, des difficultés de projection dans le 

futur, en lien plus ou moins étroit avec le statut identitaire de la personne, le silence autour 

de l’annonce de la guérison, et certainement l’anxiété liée à la récidive du cancer, ont été 

relevées. Ainsi, partir d’un cadre théorique permet de guider une démarche d’intervention 

éducative orientée vers le style de vie actif, cependant d’autres repères pratiques à intégrer 

au sein d’une intervention éducative émanent de DEFACTO1b. En vue de cela, il serait 

pertinent de considérer qu’une intervention éducative dans l’après-cancer devrait intégrer :  

 

V. 3. 3. 1. Une action encourageant la réflexivité, l’esprit critique et la prise de recul 

sur les éléments constitutifs de l’environnement de la personne  

Par inférence, il semble important d’accompagner les personnes à l’identification des facteurs 

constituant leurs environnements proximaux et distaux. Si des interventions centrées 

directement sur les méso- et macro-environnements sont nécessaires, comme la 

réorganisation des espaces publics et sanitaires en vue d’optimiser la pratique d’AP, 

l’optimisation de l’accessibilité financière et géographique aux offres d’AP ; une intervention 

éducative multimodale permettrait de soutenir les personnes concernées à prendre part à ces 

environnements, et à développer leur pouvoir d’agir, et leur esprit critiques, en vue de ces 

environnements (Sandrin, 2021). Par inférence, le repérage de son environnement physique, 

passant par l’identification des opportunités de pratiques d’AP diverses de proximité peut 

effectivement faire l’objet d’une action éducative, et cela peut être rapproché de la notion de 

« la littératie physique » (Edwards et al., 2017). La littératie physique est un concept 

davantage exploré par les chercheurs Nord-Américains, et renvoie à la définition suivante 

« the motivation, confidence, physical competence, knowledge and understanding to value 
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and take responsibility for engagement in physical activities for life8 » (Whitehead, 2013, 

p. 29). Nous pouvons effectuer un rapprochement entre le développement et 

l’enrichissement de la connaissance individuelle des ressources disponibles favorisant l’AP et 

la dimension du « savoir » de la littératie physique, qui semble être un facteur « actionnable » 

dans le sens où il peut relever d’une action éducative. La connaissance de son environnement 

nécessite, pour la personne, de pouvoir être accompagnée dans ces démarches de recherche, 

ce qui permettrait d’intégrer le rôle de « courtier » en offres de proximité, inféré à partir des 

verbatims des interviewés. 

 

V. 3. 3. 2. Une action orientée vers le pouvoir d’agir de la personne, et l’expression 

de ses besoins 

Des difficultés d’expression des besoins par les personnes concernées ont été repérées, tant 

dans la sphère professionnelle que familiale, amenant à suggérer qu’une action éducative 

orientée vers la verbalisation de ses émotions et de ses ressentis auprès de ses collègues, son 

employeur, son entourage familial et amical, est nécessaire (de Boer et al., 2023). Les résultats 

ont rapporté que le fait d’occuper un emploi pouvait freiner l’émancipation de la personne à 

travers un style de vie actif, en raison d’une liberté d’esprit et de temps restreinte. En ce sens, 

une action éducative pourrait s’orienter à nouveau vers le pouvoir d’agir des personnes, et les 

soutenir dans une prise de recul sur le développement d’un équilibre vie professionnelle-vie 

personnelle. La littérature scientifique à ce sujet suggère d’ailleurs de promouvoir le pouvoir 

d’agir de la personne au sein de son milieu de travail, au moyen d’une action éducative (Bains 

et al., 2011). Les interventions permettant de soutenir un équilibre entre la vie professionnelle 

et personnelle sont nécessaires, d’autant plus que le nombre de personnes situées dans 

l’après-cancer, en âge de travailler, est amené à croitre dans les prochaines décennies (de 

Boer et al., 2020). Concernant l’entourage familial et amical, le potentiel décalage de 

perceptions entre la personne ayant vécu un cancer et « les autres », pourrait être modulé en 

accompagnant la personne à exprimer ses besoins en verbalisant ses émotions et ses ressentis 

auprès de ses proches (d’Ivernois & Gagnayre, 2011), ce qui nécessite de considérer la place 

de l’introspection dans ce processus. Egalement, l’accompagnement de la personne dans la 

réflexion du « sens » qu’elle donne à sa propre santé, passant notamment par la considération 

de la place du style de vie actif dans le quotidien, peut permettre un développement du 

pouvoir d’agir (Gagnayre & Pétré, 2023). La mise en place d’espaces de rencontres et de 

partage autour du style de vie actif, en particulier au moyen de groupes de discussion, a été 

souligné comme levier pour créer de nouvelles relations d’aide (Mino & Lefève, 2016). 

Apparait ainsi la nécessité d’intégrer des temps collectifs au sein d’une action éducative plus 

large, en visant une hétérogénéité des profils de participants et notamment des durées 

                                                      

8 « La motivation, la confiance, la compétence physique, le savoir et la compréhension qu’une personne possède 
et qui lui permettent de valoriser et de prendre en charge son engagement envers l’activité physique durant toute 
sa vie » (Traduit par Gandrieau et al. 2020, p. 15)   
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écoulées depuis les traitements. La mise en place de ces ateliers doit cependant prendre en 

compte que certaines personnes ne souhaiteront pas s’y associer. 

 

V. 3. 3. 3. Une action orientée vers la connaissance des effets du style de vie actif, 

basée sur les conceptions des personnes concernées  

Il parait nécessaire de discuter des mécanismes du style de vie actif en vulgarisant le 

« pourquoi » de tels mécanismes produits des effets sur la santé en tenant compte du niveau 

de littératie des personnes concernées. De manière pratique, lorsque l’on expose le style de 

vie actif comme améliorant la santé mentale, il semble nécessaire d’aller plus loin dans les 

explications de la genèse d’un tel phénomène, en abordant par exemple, la production des 

monoamines (dopamine, sérotonine, noradrénaline) et des endorphines, l’augmentation des 

niveaux de Brain-Derived Neurotrophic Factor et autres mécanismes potentiellement 

impliqués (Legrand et al., 2023). Aussi, par la vulgarisation des effets du style de vie actif sur 

la santé, une action éducative partant des conceptions des personnes en ce qui a trait aux 

comportements sédentaires, pourrait permettre une approche plus « positive » de ces 

comportements. En ce sens, j’entends qu’il est sans doute nécessaire de dé-stigmatiser les 

comportements sédentaires, pour ensuite accompagner les personnes à reconnaitre, sans se 

culpabiliser, leurs propres comportements sédentaires. Cela pourrait permettre de 

développer, pour les personnes qui le souhaitent, une plus grande attention à ces 

comportements et la limitation de ces derniers, en instaurant l’habitude de les entrecouper, 

par exemple. Enfin, il me parait intéressant d’accompagner les personnes à la limitation des 

comportements sédentaires en partant de ce que ces comportements appellent en termes 

d’images, de conceptions et d’affects (Lagger et al., 2008).  

 

V. 3. 3. 4. Une action tenant compte des dimensions multiples de la personne 

(rapport au corps, émotions, ce qu’elle souhaite renvoyer en termes d’image à son 

entourage) 

En complément, une action éducative pourrait intégrer le développement de la perception et 

de l’auto-observation des personnes (Gagnayre, 2009), notamment par l’identification des 

signaux intéroceptifs lors d’une AP, et lors des comportements sédentaires prolongés (Liné et 

al., 2023) dans le but de conscientiser les ressentis issus de chacun de ces deux 

comportements. Ce type d’approche pourrait permettre de faire le lien avec la suggestion 

d’un des interviewés indiquant qu’une personne ayant des comportements sédentaires 

prolongés peut rencontrer des difficultés à reconnaitre que sa qualité de vie peut se trouver 

dégradée. Cela abouti à la formulation de l’hypothèse qu’en expérimentant de façon 

consciente les signaux intéroceptifs lors d’une AP, en les comparant ensuite avec ceux 

ressentis lors de comportements sédentaires prolongés, les personnes concernées pourraient 
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être amenées à moduler leur qualité de vie perçue (Lagger et al., 2008). Aussi, la perception 

de soi comme étant « diminué » au décours des traitements amène à suggérer une action 

visant la verbalisation des rapports que la personne entretient avec son corps, et de l’image 

qu’elle souhaite renvoyer à son entourage.  

En complément, nous avons vu que les personnes qui avaient tendance à utiliser le plus l’auto-

libération anticipaient une potentielle « cassure » du style de vie actif. De façon pratique, cela 

en revient à prévoir que si la pratique d’AP est diminuée voire stoppée pendant quelques 

jours, et que des comportements sédentaires plus prolongés viennent s’ajouter, les personnes 

se sentent plus à risque d’entrer dans un cercle vicieux. Nous suggérons ainsi qu’une action 

éducative pourrait viser au travail de cette prise de conscience et de l’attention accordée au 

style de vie actif (Naudin et al., 2018). Plus particulièrement, si nous faisons le rapprochement 

une nouvelle fois avec un modèle d’ETP (d’Ivernois & Gagnayre, 2011), il me semble pertinent 

d’accompagner les personnes concernées à l’identification et aux stratégies d’anticipation des 

périodes plus « creuses » au style de vie actif, en ajustant sa pratique d’AP de façon équilibrée 

notamment. Il apparait alors que l’ETP peut permettre un renforcement de la capacité de 

projection de la personne (Naudin et al., 2018) et que les techniques de changement de 

comportement ne peuvent être employées de la même façon d’une population à une autre, 

ou d’une personne à une autre. Cela appuie la pertinence de proposer des interventions dont 

le contenu (techniques de changement de comportement) se doit d’être individualisé à la 

personne en ne se limitant pas à la seule prise en compte de ses préférences, mais intégrant 

toutes les dimensions de la personne avec son identité unique. 

En reprenant le Tableau 7 (présenté p. 167) de ce chapitre présentant le rapprochement entre 

les résultats QUAN et qual, une 3ème colonne peut être ajoutée, permetant d’identifier en quoi 

les facteurs peuvent faire l’objet d’une action éducative, en ajout des éléments vus 

précédemment (tel que le rapport au corps et les conceptions liées au style de vie actif).   
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C’est ainsi que le Tableau 8 est proposé, à partir du récapitulatif du rapprochement entre les phases de recherche QUAN - qual.  

Tableau 8. Intégration des résultats QUAN-qual et caractère « actionnable » des facteurs au regard du style de vie actif.  

 Phase QUAN DEFACTO1a 
(n=175) 

Phase qual DEFACTO1b (n=18) 
Intégration des résultats et mise en lumière des 
facteurs pouvant relever d’une action éducative 

Situation 
professionnelle et 
style de vie actif  

- L’activité professionnelle et le 
style de vie actif sont associés 
de façon négative (OR, 3,99 ; 
95%IC, 1,76-9,10 et OR, 3,14 ; 
95%IC, 1,45-6,77) 

- Le retour à l’emploi peut être synonyme de désillusion ou de 
surinvestissement au  
- La gestion des priorités et la considération de l’AP en tant que priorité 
module l’association entre activité professionnelle et style de vie actif 
- Les arrangements intra-familiaux peuvent optimiser la gestion des 
priorités 
- La liberté d’esprit et de temps sont des facilitateurs du style de vie actif 
pouvant être entravés par la situation professionnelle 
- Les horaires et la proximité des offres d’AP en conditionnent l’accessibilité 

- Identification des changements liés à la transition 
identitaire post-cancer 
- Considération des besoins personnels et de la prise de 
recul face aux exigences quotidiennes 
- Développement du pouvoir d’agir et de la capacité à 
exprimer ses besoins et limites 

Autolibération et 
style de vie actif 

- La non-utilisation du 
processus d’autolibération et le 
style de vie actif sont associés 
de façon négative (OR, 0,41 ; 
95%IC, 0,20-0,82) 

- L’autolibération et le style de vie actif fonctionnent selon un cercle 
vertueux 
- L’autolibération est dépendante du caractère favorable ou non de 
l’environnement proximal de la personne 

- Identification des éléments de l’environnement 
physique proche, favorables au style de vie actif  
- Capacité de projection dans le futur 

Relations d’aide et 

style de vie actif 

- La non-utilisation des relations 

d’aide et le style de vie actif 

sont associés de façon négative 

(OR, 2,45 ; 95%IC, 1,20-5,00) 

- Les différences de perceptions avec l’entourage peuvent mener à un repli 

sur soi  

- Les relations d’aide peuvent se manifester de différentes façons, tels que 

par le biais d’arrangements intra-familiaux 

- Les professionnels de santé ont un rôle dans le soutien au style de vie actif  

- Les programmes d’APA permettraient de créer de nouvelles relations 

d’aide au style de vie actif par la rencontre avec les participants de ces 

programmes 

- Expression de ses besoins et renforcement du pouvoir 

d’agir 

- Création de nouvelles relations d’aide via des espaces 

de rencontre entre pairs 

Qualité de vie et 

style de vie actif  

- La qualité de vie perçue et le 

style de vie actif sont associés 

de façon positive (OR, 1,11 ; 

95%IC, 1,04-1,18) 

- Le style de vie actif concoure à l’amélioration de la qualité de vie et 

l’appréciation de la qualité de vie 

- Une qualité de vie plus élevée facilite le style de vie actif, selon une 

dynamique de cercle vertueux 

- Explication des mécanismes impliqués dans la genèse 

des bénéfices liés au style de vie actif 

- Identification et conscientisation des signaux 

intéroceptifs lors d’une AP et lors des comportements 

sédentaires 
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V. 3. 4. Limites de DEFACTO1b 

L’étude DEFACTO1b comporte certaines limites dont il me faut discuter. Les entretiens n’ont 

pas été relus par les interviewés. Les données ont été codées par une seule personne. Un 

certain biais de sélection, commun à l’étude quantitative, est considéré, puisque les personnes 

qui se sont engagées dans les entretiens de DEFACTO1b devaient avoir l’envie de discuter 

pendant près d’une heure, voire plus, du style de vie actif. Il est possible que les personnes 

ressentant le plus d’obstacles au style de vie actif ne se soient pas portées volontaires pour 

cette recherche (Giordano et al., 2016). Aussi, le fait que les interviewés dans l’étude 

DEFACTO1b soient issus des répondants de l’étude DEFACTO1a, peut sans doute former une 

limite dans le sens où ces personnes ont eu l’occasion de réfléchir aux barrières et facilitateurs 

entre la complétion du questionnaire, et les entretiens semi-directifs.  

Le fait d’avoir conduit en tant que chercheuse principale, les deux phases de recherche de la 

méthode mixte est à la fois une limite et un avantage. La plupart des recherches faites par 

méthode mixte sont réalisées par des équipes différentes, composées de plusieurs 

chercheurs, l’une spécialisée dans la méthodologie quantitative, la seconde dans la 

méthodologie qualitative (Schoonenboom et al., 2017). Cette démarche peut permettre une 

analyse plus approfondie des différentes phases de recherche puisque chaque équipe se 

concentre uniquement sur une phase de recherche, et le rapprochement des deux phases de 

recherche se fait en aval (Creswell et al., 2007). Ainsi, la conduite des recherches DEFACTO1a 

et DEFACTO1b par des chercheurs différents aurait permis de croiser à la fois les compétences 

spécifiques des chercheurs, et les paradigmes de recherche de chacun. En vue de cela, les 

discussions avec l’équipe de recherche et les présentations régulières des travaux de 

recherche lors de réunions avec les chercheurs du Laboratoire Educations et Promotion de la 

Santé et lors de conférences scientifiques m’ont permises de prendre du recul sur ma posture 

de recherche et d’aborder ces résultats avec un regard critique. Lorsque j’indique qu’avoir 

conduit seule les deux phases de recherche est un avantage, j’entends que cela m’a permis de 

mener une analyse en continuité entre DEFACTO1a et DEFACTO1b, en étant impliquée dans 

l’ensemble du processus de recherche (Migiro et al., 2011). Cette vision d’ensemble permet 

de remarquer les similitudes et différences entre les phases, et de permettre une intégration 

plus cohérente des résultats issus de ces phases (Schoonenboom et al., 2017). 
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Synthèse du chapitre V 

La mobilisation d’un cadre théorique est recommandée pour construire une intervention 

orientée vers le style de vie actif (Gourlan et al., 2016). Cependant, la traduction des 

composantes de ce cadre théorique en techniques de changement de comportement 

nécessite d’être nuancée à l’aune des expériences vécues des personnes concernées 

(Damschroder et al., 2022 ; Kislov et al., 2019). Ces nuances sont proposées au sein de ce 

cinquième chapitre, permises par l’emploi d’une méthode mixte, en vue de concevoir par la 

suite la future intervention, en procédant ainsi à des choix pédagogiques adaptés. C’est ainsi 

qu’un guide d’entretien a été construit à partir des résultats quantitatifs, et que des entretiens 

semi-directifs ont été proposés à un sous-groupe de participants à DEFACTO1a.  

L’ajout des résultats qualitatifs issus de DEFACTO1b à cette première phase, ont permis 

d’enrichir l’identification de facteurs méso-, macro-environnementaux impliqués dans le style 

de vie actif, et d’approcher les réalités singulières des personnes concernées.  

Les facteurs identifiés ont mis en exergue l’existence d’éléments devant faire partie d’une 

action concertée avec les parties prenantes, telle que la cohérence des mentions sanitaires 

délivrées au sein des publicités télévisées, influençant la crédibilité perçue des 

recommandations de santé publique (Sallé et al., 2021). Certains facteurs ont été repérés 

comme ayant un caractère « actionnable », au sens où ils peuvent relever d’une action 

éducative au sein d’une intervention plus large, orientée vers le style de vie actif. L’analyse 

des résultats issus de cette méthode mixte a permis de discuter du caractère dynamique et 

complexe de chacun des facteurs, dépendant à la fois la localisation de cancer (ex. cancer 

colorectal) et de la personne dans toute sa singularité. Ces facteurs micro-, méso-, macro-

environnementaux sont de fait, inter-reliés (Morin, 2008).  

La dimension éducative d’une intervention orientée vers le style de vie actif pourrait ainsi 

mettre l’accent sur le développement du pouvoir d’agir et de l’esprit critique de la personne, 

dans une finalité de proposer des moyens pour agir en conscience dans, et sur son 

environnement (Reach, 2010 ; Sandrin, 2021). Les facteurs ne faisant pas l’objet d’une action 

éducative dans le cadre de cette recherche doivent être considérés dans des initiatives plus 

larges afin de concevoir des environnements plus favorables au style de vie actif.  

Certaines incomplétudes du cadre théorique mobilisé, relatives au manque de considération 

des dimensions multiples de la personne (ex. rapport au corps, considération du « sens » du 

style de vie actif, volonté de vouloir renvoyer une image positive à son entourage) ont été 

discutées. C’est ainsi que l’enrichissement du cadre théorique initial peut être permis en 

rapprochant les techniques de changement de comportement de ce dernier avec l’Education 

Thérapeutique du Patient (d’Ivernois & Gagnayre, 2011 ; Lagger et al., 2008), afin d’emprunter 

certaines logiques d’accompagnement dans le cadre d’une intervention éducative orientée 

vers le style de vie actif.  
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CHAPITRE VI. Faisabilité d’une intervention éducative et 

multimodale orientée vers le style de vie actif dans l’après-

cancer - phase de conception 

 

Plusieurs constats ont été soulignés dans les précédents chapitres, permettant d’identifier la 

nécessité de proposer un soutien au style de vie actif, pour les personnes en demande. Nous 

avons vu que les interventions se basaient peu sur un cadre théorique ou que ce dernier était 

partiellement employé et souvent peu explicité au regard des modalités pratiques de mise en 

œuvre (Bernard et al., 2017). Les interventions orientées vers un changement de 

comportement de santé auraient tendance à être évaluées de façon hâtive sous l’angle de 

leur efficacité, ce qui ne permettrait pas d’identifier comment ces interventions peuvent se 

déployer. Il est ainsi difficile pour les acteurs de terrain de reproduire ces interventions 

(Lanctôt et al., 2006). Plusieurs auteurs recommandent le développement d’études de 

faisabilité en amont de l’implantation de programmes visant le style de vie actif (Chen, 2015 ; 

Craig et al., 2008 ; Orsmond & Cohn, 2015). En premier lieu, une étude de faisabilité a pour 

objectif de répondre à la question « Est-ce que cela fonctionne dans le contexte dans lequel 

l’intervention est mise en œuvre ? », ici à propos d’une intervention éducative, orientée vers 

le style de vie actif dans l’après-cancer, DEFACTO2. L’évaluation de la faisabilité de 

l’intervention permettra également de faire le lien avec le paradigme épistémologique de 

recherche emprunté pour DEFACTO – le constructivisme pragmatique (Von Glasersfeld, 

1974) – qui admet que les connaissances produites dépendent des contextes dans lesquels la 

recherche s’instaure (Le Moigne & Morin, 2013). Par une évaluation de la faisabilité, et donc 

une étude des conditions facilitantes et des obstacles au déploiement d’une intervention telle 

que DEFACTO2, nous pourrons accéder à ces dimensions contextuelles.  

Dans ce chapitre, je présenterai le protocole de l’étude de faisabilité DEFACTO2, en exposant 

dans un premier temps la conception de l’intervention éducative et multimodale auprès des 

personnes physiquement inactives et sédentaires de notre population d’intérêt. Pour rappel, 

les chapitres IV et V, par la présentation de DEFACTO1, ont permis d’identifier des facteurs 

pouvant faire l’objet d’une action éducative, qui seront alors ajoutés à la logique 

interventionnelle de DEFACTO2. Le présent chapitre contribue au deuxième objectif principal 

de la recherche DEFACTO, à savoir l’évaluation de la faisabilité d’une telle intervention. Je 

préciserai ici la logique interventionnelle de DEFACTO2, la description de la population 

concernée par l’intervention et le recrutement de comités départementaux de la Ligue 

nationale contre le cancer ayant permis le déploiement national de l’intervention. J’exposerai 

ensuite les objectifs de la recherche ainsi que les critères de faisabilité évalués, en concluant 

sur une discussion des aspects éthiques et réglementaires de la recherche.  



      

184 

 

Dans un but de clarification des termes employés, l’acronyme DEFACTO2 correspond à la fois 

à l’étude de faisabilité de l’intervention orientée vers le style de vie actif, et au nom de 

l’intervention qui a été évaluée. J’emploierai les termes « l’intervention DEFACTO2 » pour 

désigner l’intervention, et « l’étude DEFACTO2 », pour l’étude de faisabilité dans son 

ensemble. La désignation « intervenant » sera utilisée afin de nommer les acteurs participants 

à l’accompagnement des personnes concernées au cours de l’intervention. L’intervention 

DEFACTO2 étant multimodale, selon les activités proposées, les intervenants diffèrent. Je fais 

également partie de ces derniers pour certaines activités. Les personnes volontaires pour 

bénéficier de l’intervention seront nommées « personnes concernées » et « participants » de 

façon interchangeable. Le terme d’accompagnement sera employé pour désigner ce que 

l’intervention propose aux participants – au moyen de l’intervention, un accompagnement est 

proposé aux participants –. L’accompagnement regroupe ainsi l’ensemble des activités 

proposées dans le cadre de DEFACTO2.  

VI. 1. Conception de l’intervention DEFACTO2 

VI. 1. 1. Fondements pédagogiques et logique interventionnelle de DEFACTO2  

L’intervention DEFACTO2 est orientée vers l’adoption et le maintien d’un style de vie actif, et 

proposée à des personnes physiquement inactives et sédentaires, au décours des traitements 

de chimio-, radio-, immunothérapie contre un cancer du sein, du poumon, du colon-rectum 

et de la prostate. L’étude exploratoire DEFACTO1, conçue à partir d’un cadre théorique, 

combinant le modèle Transthéorique (MTT) de Prochaska et DiClemente (1983) et le modèle 

socio-écologique de Booth et al. (2001), nous a permis d’identifier des facteurs pouvant 

relever d’une action éducative. Ces éléments figurent au sein du Tableau 8 du chapitre V 

(p. 180). 

La plupart des théories et modèles de changement de comportement identifiés dans le 

chapitre II (p. 57) ne proposent pas d’intégrer un versant éducatif dans les interventions 

orientées vers le style de vie actif. A ce propos, Covington et al. ont analysé les interventions 

visant le style de vie actif dans l’après-cancer, et ont mis en exergue le constat suivant : 58% 

des interventions ne comportent pas de composantes éducatives au sein de leurs actions, et 

moins de 20% des interventions s’appuient sur une théorie de changement de comportement 

pour guider l’accompagnement fait à travers l’intervention (Covington et al., 2019). La 

recherche DEFACTO2 concourt ainsi à rendre explicite une logique interventionnelle dans la 

continuité de la phase exploratoire DEFACTO1.   

Le MTT offre des repères pratiques pour les interventions, intégrant à la fois une perspective 

temporelle de l’intention de changer de comportement – les stades de changement – avec 

une démarche d’intervention ajustée à ces stades ; et les « médiateurs » de la progression à 

travers ces stades, au moyen des processus de changement, de la balance décisionnelle et de 

l’auto-efficacité (Prochaska & DiClemente, 1983). L’intégration du modèle socio-écologique 

de Booth et al. (2001) nous a permis d’aller au-delà des facteurs individuels, avec une 
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appréciation des facteurs méso-, macro-environnementaux et des liens pouvant exister entre 

les différents facteurs impliqués dans le style de vie actif au décours des traitements contre 

un cancer. Si l’ensemble de ces facteurs ne relèvent pas de façon systématique d’une action 

éducative, une action éducative peut permettre aux personnes concernées de détenir des 

moyens d’agir sur leurs environnements proximaux et de faire des choix éclairés en matière 

de style de vie actif (Gagnayre, 2016 ; Gagnayre et al., 2023 ; Sandrin, 2021). Le choix 

d’intégrer une action éducative au sein de DEFACTO2 est fait dans une logique d’émancipation 

de la personne, passant par le développement du pouvoir d’agir, et par conséquent, le 

développement de l’esprit critique des personnes concernées. Cette visée émancipatrice 

repose alors sur l’interconnexion entre les bases éducationnelles de l’Education 

Thérapeutique du Patient (ETP) et les logiques interventionnelles des théories et modèles de 

changement de comportement dans le style de vie actif, tel que le MTT.  

 

VI. 1. 1. 1. Logiques d’intervention selon les courants pédagogiques 

mobilisés en ETP  

Plusieurs courants pédagogiques peuvent être mobilisés au sein de l’ETP (Foucaud et al., 

2010). Parmi eux sont repérés le courant transmissif, le behaviorisme, le cognitivisme, 

l’humanisme et le socio-constructivisme. A des fins de positionnement de notre recherche, 

une description succinte de ces courants pédagogiques est proposée. 

Très brièvement, la pédagogie transmissive renvoie à une posture de l’intervenant qui 

transmettrait les savoirs tandis que le participant intègrerait ces savoirs transmis au moyen 

de la mémorisation, l’imitation, et la répétition. D’après les critiques de Grimaldi concernant 

ce courant, la pédagogie transmissive suppose que l’on considère l’intervenant comme unique 

détenteur du savoir. Ce sont ainsi ces mêmes savoirs qui devraient être intégrés dans un acte 

d’apprentissage et assurer l’adoption d’un style de vie actif par le participant, puisque l’on 

estime que ce dernier serait un simple « récepteur » des savoirs (Grimaldi, 2017).  

Selon la pédagogie behavioriste, le participant doit atteindre un objectif prédéfini et 

l’intervenant se base sur un contenu fixe (dont il ne s’écartera pas) en référence à cet objectif, 

en répétant le contenu proposé, jusqu’à ce que le participant, dont le rôle est passif, atteigne 

l’objectif (Skinner, 1971). La pédagogie behavioriste reposerait ainsi sur une démarche de 

conditionnement du participant pour assurer l’acte d’apprentissage, et mobiliserait peu la 

dimension de la motivation et de l’intention de s’engager dans un changement de 

comportement tel que le style de vie actif (Giordan, 2010). La capacité réflexive du participant 

serait également peu considérée dans l’acte d’apprentissage.  

Le cognitivisme quant à lui, laisse une place conséquente à la métacognition et aux 

représentations du participant (Piaget, 1969). L’intervenant propose un contenu adapté aux 

représentations des participants, et aux différences individuelles de ces derniers, qui ont ici 
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un rôle actif contrairement aux courants transmissif et behavioriste. A partir des 

représentations initiales des participants, l’intervenant va proposer des situations orientées 

vers la résolution de problème afin de déconstruire ces représentations (Hessels-Schlatter et 

al., 2021). La démarche renvoie à la mise en place d’un environnement adapté aux 

participants, et les en amenant à mobiliser leurs représentations pour évoluer au sein du style 

de vie actif. Cependant, l’acte d’apprentissage est ici peu considéré comme impliquant les 

affects et réactions émotionnelles (Giordan, 2010).  

D’après le courant humaniste (Maslow, C. Rogers), on estime que la dimension 

affective prévaut sur la dimension cognitive dans l’acte d’apprentissage. Le participant est 

considéré comme acteur principal de son évolution et l’intervenant ne présente pas de 

programme prédéfini. A la place, il propose plusieurs outils, et c’est au participant de choisir 

les objectifs et outils en fonction des apprentissages qu’il souhaite réaliser (Tournier, 2020).  

Les résultats de DEFACTO1 ont permis de saisir l’importance de considérer ce qui peut se jouer 

dans la dimension affective et le rapport au corps. Plus précisément, le besoin de soutien 

émotionnel par l’entourage et la volonté de renvoyer une image positive à son entourage, par 

la mise en œuvre d’un style de vie actif, ont été identifiés comme étant impliqués dans ces 

comportements, ainsi que la perception de soi comme étant « diminué » à l’issue du parcours 

de soins contre le cancer. Les précédents courants pédagogiques ne permettent donc pas de 

saisir totalement ce que sous-tend du point de vue de l’apprentissage la mise en œuvre d’un 

style de vie actif. D’autant plus que nous l’avons vu, l’apprentissage d’un style de vie actif 

nécessite de considérer les dimensions multiples du participant dans les contenus proposés. 

C’est ainsi que le socio-constructivisme parait être le courant le plus adapté dans le cadre de 

l’intervention DEFACTO2.  

 

VI. 1. 1. 2. Choix du modèle allostérique issu du socio-constructivisme, 

en raison de ses apports multidimensionnels 

Les auteurs issus du courant socio-constructiviste partent du principe qu’une connaissance ne 

peut être pleinement intégrée sans prendre en considération les conceptions sous-jacentes 

liées à cette connaissance, et le sens de cette dernière pour la personne concernée :  « [ce que 

la personne] enregistre, ce n’est pas le stimulus lui-même, mais ce qui a du sens par rapport à 

l’idée qu’il se fait de ce qu’il a à faire avec ce qui lui est dit » (Giordan, 2010, p. 3). Le modèle 

allostérique (Giordan, 1993) est rattaché à ce courant pédagogique, et offre une prise en 

compte globale du participant, dans son apprentissage d’un style de vie actif. Pour reprendre 

la citation de Giordan, cela induit que les informations destinées à soutenir l’évolution de la 

personne concernée à travers l’acquisition d’un style de vie actif, ne peuvent se satisfaire de 

la seule exposition des bénéfices du style de vie actif, sans interroger ce qui fait sens pour 

cette personne, ce qui a été effectivement été repéré à l’issue de DEFACTO1b (chapitre V). 

Aussi, la pédagogie allostérique propose de considérer trois principaux éléments dans l’acte 
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d’apprentissage, à savoir les dimensions multiples du participant qu’il s’agirait de mobiliser ; 

les interactions entre le participant et son environnement – physique et social – et 

l’expérience du cancer ; et la nécessité de proposer une pédagogie systémique où 

l’environnement permet au participant de mobiliser et remettre en question ses conceptions 

initiales (Giordan, 1993). Les cinq dimensions à mobiliser lors de l’acte d’apprentissage (Golay 

et al., 2010) sont, d’après le modèle allostérique, les dimensions cognitive, affective, 

perceptive, métacognitive et infracognitive (Delavaud et al., 2021), au moyen de travaux de 

groupes et d’exercices orientés vers la résolution de problèmes (Giordan, 2017). 

L’intervention DEFACTO2 emprunte ce modèle pédagogique, où la valence éducative vient 

jouer un rôle de « médiatrice » entre la personne concernée et les environnements qui 

l’entourent, ce qui nous rapproche de la notion d’éducation pour la santé définit comme « un 

processus d’enseignement-apprentissage visant à développer les capacités d’adaptation des 

gens à leur environnement et à les orienter dans la transformation de cet environnement 

quand ses variations dépassent leurs capacités » (Coppé et al., 1992, p. 178).  

Or nous l’avons vu, l’élaboration des interventions visant le style de vie actif pourrait être 

conçue à partir d’un cadre théorique et du recueil des besoins et priorités de la population, 

permettant alors de proposer des contenus éducatifs en lien avec les expériences vécues des 

personnes concernées, au sein des activités clés de l’intervention.  

En complément des besoins en matière de soutien au style de vie actif émanant de DEFACTO1, 

la démarche de conception de l’intervention DEFACTO2 s’appuie sur les techniques de 

changement proposées par le cadre théorique mobilisé, intégrant le modèle Transthéorique 

(Prochaska & DiClemente, 1983) avec le modèle socio-écologique (Booth et al., 2001).  

 

VI. 1. 1. 3. Logique d’intervention selon le cadre théorique de la 

recherche 

Le modèle Transthéorique est à la fois un modèle explicatif et un modèle d’intervention 

(Prochaska & DiClemente, 1983). A cet effet, l’intervention DEFACTO2 est en partie guidée par 

les démarches issues de ce modèle. En effet selon le MTT, des stratégies d’accompagnement 

sont proposées selon le stade de changement dans lequel la personne concernée se situe, 

selon les processus de changement de comportement, et à travers la mobilisation de la 

balance décisionnelle et de l’auto-efficacité. A propos des stades de changement, 

l’accompagnement proposé et donc les techniques de changement de comportement 

employées, ne peuvent être les mêmes en fonction de l’intention de la personne à mettre en 

œuvre le style de vie actif (Stonerock et al., 2017). Un accompagnement motivationnel et 

éducatif est alors préconisé afin d’accompagner vers un style de vie actif qui « fasse sens » 

pour le participant, tout en travaillant autour de l’ambivalence de la personne, face au 

changement de comportement de santé (Boiché et al., 2020).  
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Démarche d’accompagnement adaptée au stade de changement 

Au stade de la précontemplation, là où la personne n’envisage pas le changement de 

comportement, il est recommandé de proposer des discussions sur ce que peut apporter un 

style de vie actif au quotidien de vie (DiClemente & Velasquez, 2002). Nous l’avons vu à travers 

DEFACTO1, faire la promotion du style de vie actif, en mentionnant seulement ses bénéfices 

sans aborder les mécanismes concrets de ces effets, peut paraitre abstrait pour la personne. 

L’identification des résistances au changement, par une exploration de l’ambivalence est une 

démarche appropriée à ce premier stade de changement (DiClemente & Velasquez, 2002). Au 

stade de la contemplation, la personne considère la possibilité d’un changement de 

comportement en réalisant que ses comportements de santé actuels lui conviennent moins. 

Il est nécessaire de poursuivre les discussions quant aux bénéfices et mécanismes du style de 

vie actif. Il semble également pertinent d’accompagner la personne à identifier ses 

expériences antérieures dans l’AP, qui ont pu lui procurer des émotions agréables (Stonerock 

et al., 2017). Aborder les raisons pour lesquelles le style de vie actif serait un atout au 

quotidien est également une stratégie appropriée à ce stade, ainsi que des discussions plus 

approfondies autour de l’ambivalence au changement, et donc de la balance décisionnelle. Au 

stade de la préparation, la personne a ainsi l’intention d’engager le changement de 

comportement prochainement, et des tentatives de mise en œuvre du style de vie actif 

s’opèrent sans toutefois être intégrées au quotidien. L’accompagnement devrait alors se 

concentrer autour de l’élaboration d’une forme de « plan d’action », permettant de guider le 

participant vers des actions concrètes et planifiées (DiClemente & Velasquez, 2002). Il est 

intéressant de réfléchir à des stratégies de soutien à la mise en œuvre du comportement, en 

identifiant par exemple les personnes de l’entourage qui peuvent être « moteurs » du style 

de vie actif. Les objectifs fixés doivent être réalistes et progressifs, afin de réduire le potentiel 

écart entre ce qui a été envisagé, et ce qui a été réalisé dans le but de multiplier les situations 

de réussite du participant. Au stade de l’action, la personne s’est engagée dans le style de vie 

actif depuis moins de 6 mois. L’accompagnement se concentre alors sur le renforcement de 

l’engagement de la personne dans le style de vie actif, et l’émergence de « sens » de ces 

comportements (DiClemente & Velasquez, 2002). Les stratégies de soutien tels que 

l’entourage social et/ou l’usage éclairé des objets connectés (Foucaut, 2020) peuvent 

permettre un renforcement de la confiance de la personne en sa capacité à mettre en œuvre 

un style de vie actif. Enfin, au stade du maintien, la personne a maintenu le style de vie actif 

depuis plus de 6 mois, et l’objectif est alors d’anticiper les situations qui pourraient provoquer 

une cassure de ce rythme, tout en continuant à utiliser les ressources favorables de son 

environnement (Stonerock et al., 2017). L’incitation à explorer de nouvelles manières d’être 

physiquement actif peut également permettre de diversifier les activités et ainsi maintenir 

l’intention de la personne à maintenir un style de vie actif (DiClemente & Velasquez, 2002).  
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Démarche d’accompagnement à travers la mobilisation des processus de changement de 

comportement 

En complément de cette démarche d’accompagnement par « stades de changement », le MTT 

se mobilise à travers les « processus de changement » (Prochaska & DiClemente, 1983). A cet 

effet, des stratégies ont été proposées afin d’accompagner la personne à utiliser les différents 

processus de changement (Romain et al., 2016). Ces techniques de changement de 

comportement sont employées dans DEFACTO2, et nuancées dans leur application suite aux 

résultats de DEFACTO1. Par exemple, dans le cadre de l’auto-libération, il est recommandé 

d’utiliser des stratégies de fixation de buts et de créer des plans d’AP avec les participants 

(Romain et al., 2016). Or, nous l’avons vu au sein du chapitre V, la capacité de projection des 

personnes dans la dimension temporelle peut faire l’objet d’un travail en amont de l’emploi 

de ces techniques de changement de comportement, avec le participant. 

Le tableau 9 permet d’identifier quelles stratégies sont proposées par les auteurs (Romain et 

al., 2016), selon les différents processus de changements issus du MTT (Prochaska & 

DiClemente, 1983). 

Tableau 9. Description des stratégies d'accompagnement selon les processus de changement de 
comportement, adapté de Romain et al. (2016, p. 4). 

Processus de changement du 
modèle Transthéorique 

Description du processus Stratégies d’accompagnement 

Expérientiels   

     Prise de conscience Actions mises en place par la personne 
pour chercher des informations liées 
au style de vie actif 

Proposer des informations relatives au style 
de vie actif, à ses bénéfices, et aux risques liés 
à l’inactivité physique et aux comportements 
sédentaires 

    Réaction émotionnelle Aspects affectifs liés au changement 
vers un style de vie actif 

Feedbacks relatifs aux conséquences de 
l’inactivité physique et des comportements 
sédentaires 

    Auto-réévaluation Réévaluation cognitive et affective des 
valeurs que la personne a d’elle-même 
par rapport au style de vie actif 

Clarification des valeurs de la personne au 
regard du style de vie actif, de l’inactivité 
physique et des comportements sédentaires 

    Réévaluation       
environnementale 

Evaluation par la personne de ses 
comportements et de leurs 
conséquences 

Encourager les réflexions de la personne par 
rapport au style de vie actif, à l’inactivité 
physique et aux comportements sédentaires  

Comportementaux   

    Auto-libération S’engager à modifier son 
comportement et croire en ses 
capacités à aller dans le sens de cet 
engagement 

Stratégies de fixation de but, créer des plans 
d’activité physique 

    Relations d’aide S’appuyer sur des autrui significatifs 
pour aller vers un style de vie actif 

Lister les autrui significatifs 

    Contre-conditionnement Substituer l’inactivité physique et les 
comportements sédentaires par un 
style de vie actif 

Identifier les situations susceptibles de 
mener à l’inactivité physique et aux 
comportements sédentaires 

    Gestion des renforcements Utiliser le renforcement et les 
systèmes de récompense pour 
renforcer le style de vie actif  

Etablir une liste de récompenses associées à 
l’atteinte d’objectifs liés au style de vie actif 
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Démarche d’accompagnement en vue de développer l’auto-efficacité 

L’auto-efficacité, comprise dans le MTT, peut être mobilisée au moyen de l’ETP (Martin & 

Nagels, 2022). Bandura proposait la sollicitation de 4 composantes pour développer et 

renforcer l’auto-efficacité (1985). Parmi les 4 composantes, figurent les expériences actives 

de maitrise, les expériences vicariantes, la persuasion sociale ainsi que les ressentis 

intéroceptifs et ce qu’ils renvoient en termes d’affects (Bandura, 1985). Afin de mobiliser ces 

différentes composantes, il est recommandé de multiplier les situations dites de réussite, dans 

le quotidien de la personne (ex. par l’atteinte d’objectifs en lien avec l’AP). Les situations 

vicariantes renvoient à des situations où la personne observe d’autres personnes ayant des 

caractéristiques similaires, et peut se projeter via l’observation des effets de la mise en œuvre 

d’un comportement (tel que le style de vie actif) sur ces autres personnes. La nécessité de 

proposer des situations vicariantes met en exergue l’intérêt de prévoir des temps d’échanges 

entre pairs lors des interventions. La persuasion verbale nécessite en premier lieu le 

développement d’une alliance thérapeutique forte entre le participant et l’intervenant, et 

requiert de la part de l’intervenant de multiplier les encouragements verbaux et les 

témoignages de confiance en la capacité de changement de la personne. Enfin, concernant les 

états physiologiques et émotionnels, il est repéré que l’interprétation positive et négative des 

états émotionnels et physiques influencent l’auto-efficacité. En ce sens, des explications quant 

aux mécanismes de l’AP sont nécessaires (ex. expliquer pourquoi le cœur bat plus vite à 

l’effort, peut permettre de diminuer les réticences quant aux manifestations physiques 

intéroceptives de la mise en œuvre du style de vie actif). Cela nous renvoie aux résultats de 

DEFACTO1b concernant la nécessité d’exposer les mécanismes qui sous-tendent les bénéfices 

du style de vie actif et d’aborder la mise en œuvre du style de vie actif sous l’angle de l’ETP 

(Martin & Nagels, 2022).  

Démarche d’accompagnement mobilisant la balance décisionnelle 

La dernière composante du MTT (Prochaska & DiClemente, 1983) correspond à la balance 

décisionnelle, représentant les avantages et inconvénients au style de vie actif, évoluant à 

mesure de la mise en œuvre du comportement (Janis & Mann, 1977). Il est repéré que dans 

les premiers temps, lorsque le style de vie actif n’est pas encore intégré au quotidien de vie 

de la personne, les inconvénients prennent le dessus sur les avantages perçus à la pratique. 

Un travail d’identification de ces inconvénients et avantages pourrait être réalisé, et être 

réitéré à mesure de l’expérience de la personne dans le style de vie actif, afin de percevoir 

l’évolution des inconvénients et avantages perçus (Romain et al., 2016).  

En résumé, le croisement entre les besoins identifiés dans le cadre de DEFACTO1 et le cadre 

théorique mobilisé pour explorer le phénomène étudié, confirme qu’une intervention 

orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer requiert un caractère multimodal. Ces 

différentes composantes sont en lien avec le degré de complexité du style vie actif qui, nous 

l’avons vu, a un caractère dynamique et est influencé par des facteurs micro-, méso-, macro-

environnementaux. De fait, le soutien au style de vie actif régulier nécessite de solliciter, de 
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mobiliser les dimensions multiples de la personne désirant entamer le changement (Delavaud 

et al., 2021). D’après la pédagogie allostérique, pour qu’il y ait restructuration des conceptions 

initiales des participants, trois types de « confrontations » seraient nécessaires. En premier 

lieu, une mise en lumière des conceptions des participants entre eux pour discuter des 

différences et des similarités des conceptions est nécessaire. Cela a amené l’équipe de 

recherche à intégrer des ateliers éducatifs collectifs en vue de permettre ce type de 

confrontations. Ensuite, les conceptions des participants devraient être confrontées aux 

« réalités » qu’ils côtoient, ce qui nous a amené à inclure une séance de découverte d’APA et 

à proposer aux participants de porter une montre connectée. Enfin, les conceptions des 

participants devraient être mises en confrontation avec des apports théoriques, tels que les 

mécanismes du style de vie actif, ce qui sera proposé lors des ateliers éducatifs collectifs et 

durant des entretiens motivationnels. L’intégration des entretiens motivationnels est justifiée 

par la démarche proposée au sein du MTT (Prochaska & DiClemente, 1983) et la démarche de 

la pédagogie allostérique qui conçoit l’apprentissage comme devant être adaptée au désir 

d’apprendre du participant (Giordan, 2010).  

En résumé, l’intervention DEFACTO2 propose un contenu éducatif, multimodal, 

comprenant la découverte d’une activité physique adaptée (APA), des entretiens 

motivationnels ainsi que deux ateliers éducatifs collectifs. La principale volonté de l’équipe de 

recherche, en proposant cette intervention, est de « mettre un pied à l’étrier » aux personnes 

désireuses d’intégrer un style de vie actif dans leur quotidien, en les accompagnant à faire des 

choix éclairés en matière de style de vie actif.  

 

VI. 2. Rapprochement de la logique interventionnelle avec les 

techniques de changement de comportement  

Pour expliciter les techniques de changement intégrées à l’intervention au regard de ce qui a 

été vu précédemment, la taxonomie des techniques de changement de comportement, 

initialement réalisée par Michie et al. (2013) et traduite en français par Bernard et al. (2019) 

a été employée. La taxonomie des changements de comportements en santé vise à mettre en 

évidence les différentes stratégies pour accompagner une personne vers le changement. Un 

manque de clarification et d’explicitation des différentes techniques de changement de 

comportement employées est fréquemment identifié dans les études interventionnelles, ne 

permettant pas d’identifier ce qui a réellement été mis en pratique, affaiblissant alors la 

reproductibilité des interventions (Bernard et al., 2017).  

Au sein de la taxonomie, 16 types de stratégies sont identifiables, catégorisant ainsi les 

différentes formes de techniques de changement de comportement. Les différentes 

catégories suivent l’ordre suivant (Bernard et al., 2019 ; Michie et al., 2013) :  

1. Objectifs et planification  

2. Suivi de la réalisation du comportement et feedbacks 
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3. Soutien social 

4. Modification des connaissances 

5. Conséquences liées au comportement  

6. Comparaison comportementale 

7. Associations  

8. Répétition et substitution  

9. Comparaison des résultats 

10. Récompenses et menaces liées au comportement  

11. Régulation  

12. Antécédents  

13. Identité  

14. Anticiper les conséquences  

15. Auto-conviction  

16. Imagerie / Apprentissage caché 

Selon la logique interventionnelle et en cohérence avec le MTT et le modèle socio-écologique, 

il est possible d’identifier les différentes techniques de changements de comportement mises 

en œuvre au sein de l’intervention DEFACTO2. Le rapprochement du contenu de l’intervention 

avec la pédagogie allostérique sera exposé en discussion. Sur 93 techniques de changements 

de comportement mobilisables (Bernard et al., 2019 ; Michie et al., 2013), l’intervention 

DEFACTO2 en a incorporé 38. Le Tableau 10 permet de pointer ces techniques, et d’en exposer 

la cohérence avec le cadre théorique mobilisé et les éléments issus de DEFACTO1 le cas 

échéant. Une vigilance particulière est à conserver lors de la lecture de ce tableau, puisque les 

techniques de changement de comportement employées sont différentes d’un participant à 

l’autre. Les techniques de changement de comportement identifiées dans le Tableau 10 

correspondent donc à l’ensemble de ce qui a pu être intégré à l’intervention, et en quoi les 

différentes activités de l’intervention DEFACTO2 mobilisent ces techniques, sans que ces 

techniques soient systématiquement mises en œuvre au regard de l’individualisation de 

l’intervention. Le choix des techniques utilisées s’est fait en premier lieu à partir de l’analyse 

des réponses des participants au questionnaire DEFACTO avant l’intervention (comme cela 

sera exposé dans la partie VI. 3. 3. (p. 222). Suite à ce choix initial des techniques à utiliser au 

regard des réponses au questionnaire DEFACTO, les premiers entretiens motivationnels 

permettaient de confirmer ou d’infirmer l’adéquation des techniques de changement de 

comportement à mobiliser selon les participants. 
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Tableau 10. Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les nuances 
à apporter au regard de DEFACTO1. *Lorsqu’un tiret (-) figure dans la colonne de droite, cela signifie que les résultats issus de DEFACTO1 n’ont pas révélé de 
nuance particulière par rapport à la technique de changement de comportement concernée. 

Technique de 

changement de 

comportement 

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 

dans laquelle l’intégration 

de la technique se fait 

Liens avec les résultats issus de 

selon DEFACTO1 et nuances à 

prévoir pour l’intégration de ces 

techniques dans DEFACTO2 

1.1 

Détermination 

d’objectif  

(comportement) 

Accompagner la personne 

à fixer un objectif se 

traduisant par un 

comportement à atteindre 

(ex. se lever à chaque 

heure de comportements 

sédentaires 

ininterrompue) 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de 

changement « autolibération » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels 

- Deuxième atelier éducatif 

collectif 

Une difficulté peut résider dans la 

capacité de projection de la 

personne, il est alors intéressant de 

pouvoir travailler ces aspects en 

amont avec elle 

1.2 

Résolution de 

problème 

Accompagner la personne 

à identifier les barrières et 

les facilitateurs au style de 

vie actif  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« précontemplation » 

- Mobilisation du processus de 

changement « réévaluation 

environnementale » 

- Mobilisation de la balance décisionnelle  

- Micro-, méso-, macroenvironnements 

- Entretiens motivationnels 

et support réflexif utilisé 

dans le cadre de ces 

entretiens  

- Premier atelier éducatif 

collectif 

La personne peut considérer qu’elle 

est seule responsable de son style 

de vie, auquel cas un 

accompagnement plus poussé à la 

réflexivité quant aux éléments 

constitutifs des environnements est 

nécessaire 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1 

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la technique 

de changement de 

comportement adaptée à 

DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 

dans laquelle l’intégration 

de la technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

1.3 

Détermination 

d’objectif 

(résultat) 

Accompagner la personne à 

fixer un objectif 

correspondant à un état, 

sollicitant la dimension 

perceptive 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de 

changement « autolibération » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels 

 

Une difficulté peut résider dans la 

capacité de projection de la 

personne, il est alors intéressant de 

pouvoir travailler ces aspects en 

amont avec elle. Cela peut nécessiter 

de travailler en amont sur la prise de 

conscience de ces ressentis  

1.4 

Planification du 

comportement  

Soutenir la personne à 

mettre en œuvre le style de 

vie actif de manière planifiée 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de 

changement « auto-libération » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels 

- Deuxième atelier éducatif 

collectif 

La variation de la fatigue ressentie 

d’une journée à l’autre peut rendre 

difficile l’anticipation de l’AP  

Une difficulté peut résider dans la 

capacité de projection de la 

personne, il est alors intéressant de 

pouvoir travailler ces aspects en 

amont avec la personne 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de 

selon DEFACTO1 et nuances à 

prévoir pour l’intégration de ces 

techniques dans DEFACTO2 

1.5 

Révision des 

objectifs 

comportementaux 

Apprécier le degré 

d’atteinte des objectifs 

initialement fixés par la 

personne et les réajuster 

en fonction de ce qui a été 

réalisé 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de 

changement « autolibération » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels -* 

1.7  

Révision des 

objectifs de 

résultats 

Apprécier le degré 

d’atteinte des objectifs 

initialement fixés par la 

personne et les réajuster 

en fonction de ce qui a été 

réalisé 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de 

changement « autolibération » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels - 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

2.2 

Informer une 

personne sur son 

comportement  

Recueillir des données 

relatives au style de vie 

actif de la personne et lui 

transmettre  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de 

changement « prise de conscience » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels (à 

l’appui du compte Garmin 

Connect™)  

Cette technique est utilisée 

seulement si la personne témoigne le 

besoin que j’analyse ses données 

issues de la montre pour en discuter 

lors des entretiens motivationnels 

2.3  

Suivi / 

quantification du 

comportement 

par soi-même 

Accompagner le 

participant à mesurer ses 

comportements  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de 

changement « prise de conscience » et 

« contre-conditionnement » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels 

- Montre connectée 

(actimétrie) 

La montre connectée peut amener 

une dimension de contrôle, pouvant 

freiner la personne. L’objectif est 

d’accompagner la personne à utiliser 

la montre comme moyen de 

connaitre ses pratiques quotidiennes 

(« quantified-self ») et de pouvoir 

progressivement s’en détacher  
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-écologique) 

Activité de DEFACTO2 

dans laquelle l’intégration 

de la technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

2.7 

Information 

concernant 

l’objectif global 

fixé au préalable 

Recueillir des données 

relatives au style de vie 

actif du participant et lui 

indiquer où il se situe par 

rapport à l’objectif 

préalablement fixé 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de changement 

« autolibération » et « prise de conscience » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels 

(à l’appui du compte 

Garmin Connect™)  

Cette technique est utilisée 

seulement si la personne témoigne le 

besoin que ses données issues de la 

montre connectée soient analysées 

pour en discuter lors des entretiens 

motivationnels 

3.1 

Soutien social non-

spécifique 

Accompagner le 

participant à identifier 

quelles personnes 

pourraient lui apporter un 

soutien social  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir des stades de changement 

« contemplation » et « préparation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« relations d’aide » 

- Méso-environnement 

- Ateliers éducatifs 

collectifs 

- Entretiens motivationnels 

Correspond au processus de 

changement « relation d’aide » du 

modèle Transthéorique 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

3.2 

Soutien social 

pratique 

Accompagner la personne 

à identifier des pairs 

pouvant faciliter des 

aspects pratiques du style 

de vie actif  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir des stades de 

changement « contemplation » et 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« relations d’aide » 

- Méso-environnement 

- Ateliers éducatifs collectifs 

- Entretiens motivationnels 

Correspond au processus de 

changement « relation d’aide » du 

modèle Transthéorique 

3.2 

Soutien social 

émotionnel 

Accompagner la personne 

à identifier des pairs 

pouvant apporter un 

soutien au style de vie 

actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir des stades de 

changement contemplation » et 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« relations d’aide » 

- Méso-environnement 

- Ateliers éducatifs collectifs 

- Entretiens motivationnels 

Correspond au processus de 

changement « relation d’aide » du 

modèle Transthéorique identifié 

comme facteur significativement lié 

au style de vie actif 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de 

changement de 

comportement adaptée 

à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

4.1 

Instruction 

concernant la 

réalisation du 

comportement  

Proposer à la personne 

des démonstrations d’AP 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de 

changement « action » 

- Micro-environnement 

- Séance de découverte APA 

- Entretiens motivationnels 

 

- 

4.2  

Information sur les 

déterminants et 

antécédents du 

comportement 

Fournir des informations 

sur les éléments du 

quotidien pouvant 

influencer le style de vie 

actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de 

changement « préparation » 

- Mobilisation du processus de 

changement « prise de conscience » 

- Mobilisation de la balance décisionnelle 

- Micro-, méso-, macro-environnements 

- Entretiens motivationnels et 

support réflexif utilisé dans le 

cadre de ces entretiens  

- Premier atelier éducatif 

collectif 

Similaire à la 1.4., la personne peut 

considérer qu’elle est seule responsable 

de son style de vie, auquel cas un 

accompagnement plus poussé à la 

réflexivité quant aux éléments 

constitutifs des environnements est 

nécessaire. De plus, la technique de 

changement sera nuancée car c’est 

d’abord le participant qui fournit les 

informations le concernant, puis 

l’intervenant propose de venir les 

compléter. 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et 
les nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de 

changement de 

comportement adaptée 

à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de 

selon DEFACTO1 et nuances à 

prévoir pour l’intégration de ces 

techniques dans DEFACTO2 

4.3 

 Faire évoluer les 

conceptions sur le 

comportement et 

suggérer des 

explications 

alternatives 

Modifier les conceptions 

quant au style de vie actif 

et proposer des 

explications alternatives 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« précontemplation »  

Mobilisation du processus de changement 

« autoréévaluation » 

Micro-, méso-environnement 

- Entretiens motivationnels  

- Ateliers éducatifs collectifs 

- 

4.4 

Expériences 

comportementales 

Proposer au participant 

d’expérimenter 

différentes situations en 

lien avec le style de vie 

actif, et l’accompagner à 

identifier la situation qui 

lui convient le mieux  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de changement 

« prise de conscience » et « contre-

conditionnement » 

- Mobilisation de l’auto-efficacité 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels 

- Séance de découverte APA 

Peut nécessiter de travailler en 

amont sur la prise de conscience de 

ses ressentis  
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

5.2 

Mise en évidence 

des conséquences 

positives et 

négatives des 

comportements 

Accompagner le 

participant à connaitre les 

effets du style de vie actif 

sur la santé avec pour but 

que ces informations 

soient mémorisées 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« précontemplation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« prise de conscience » et « réaction 

émotionnelle » 

- Mobilisation de la balance décisionnelle 

- Micro-environnement 

- Ateliers éducatifs collectifs 

- Entretiens motivationnels 

(si besoin) 

Nécessité d’approfondir les 

explications des effets en allant plus 

loin dans l’exposition des 

mécanismes produits lors du style de 

vie actif 

5.4 

Suivi des réponses 

émotionnelles 

liées au 

comportement 

Proposer à la personne 

d’expérimenter une 

situation en lien avec le 

style de vie actif et 

d’analyser les signaux 

perceptifs au décours de la 

situation 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« contemplation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« réaction émotionnelle » 

- Mobilisation de l’auto-efficacité 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels  

- Possibilité d’utiliser la 

montre pour analyser 

l’évolution du stress 

Peut nécessiter de travailler en 

amont sur la prise de conscience de 

ses ressentis  
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de 

selon DEFACTO1 et nuances à 

prévoir pour l’intégration de ces 

techniques dans DEFACTO2 

6.1 

Mise en œuvre / 

démonstration du 

comportement 

Proposer une 

démonstration du 

comportement au 

participant en face à face 

ou à distance 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« prise de conscience » 

- Micro-environnement 

- Séance de découverte APA 

- Entretiens motivationnels 

(avec envoi d’exercices à 

réaliser chez soi ou en 

extérieur) 

- 

7.1 

Rappels, signaux, 

incitations 

Intégrer des éléments 

dans l’environnement 

pour rappeler le 

comportement  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de changement 

« contrôle des stimuli » 

- Micro-, méso-environnements 

- Entretiens motivationnels 

- Montre connectée 

(rappels) 

Dépendant des modes de 

fonctionnement de la personne 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

7.4  

Porter attention 

aux 

comportements 

« concurrentiels » 

Accompagner la personne 

à anticiper les situations 

qui pourraient diminuer le 

style de vie actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« contre-conditionnement » 

- Micro-, méso-environnements 

- Entretiens motivationnels 

- Montre connectée (pour 

repérer les temps « creux ») 

Un participant ayant une activité 

professionnelle peut être plus 

confronté à des comportements 

sédentaires prolongés 

7.5 

Eviter les stimuli 

concurrentiels 

Identifier et limiter les 

éléments qui pourraient 

diminuer le style de vie 

actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« contemplation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« contrôle des stimuli » 

- Micro-, méso-environnements 

- Entretiens motivationnels  

- Ateliers éducatifs collectifs 

Prise de recul sur le quotidien de vie 

pour se prioriser face aux 

sollicitations extérieures 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

7.8  

Apprentissage 

associatif  

Associer des stimuli de 

l’environnement avec des 

perceptions sensorielles 

du comportement 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de changement 

« réaction émotionnelle » et « contrôle des 

stimuli » 

- Mobilisation de l’auto-efficacité (ressentis 

intéroceptifs et affects) 

- Micro-, méso-, macro-environnements 

- Entretiens motivationnels Dépendant des modes de 

fonctionnement de la personne et de 

sa sensibilité, de son attrait pour 

l’extérieur  

8.1  

Pratique du 

comportement et 

répétition 

Accompagner le 

participant à pratiquer 

régulièrement une AP 

pour créer l’habitude  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels Nécessite d’expliquer le mécanisme 

de création d’une habitude dans le 

domaine des comportements de 

santé  
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

8.2  

Substitution du 

comportement 

Identifier les moments de 

comportements 

sédentaires prolongés 

pour y introduire une AP 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de changement 

« contre-conditionnement » 

- Micro-, méso-environnements 

- Entretiens motivationnels  

- Second atelier éducatif 

collectif 

Un participant ayant une activité 

professionnelle peut être plus 

confronté à des comportements 

sédentaires prolongés 

8.7  

Graduation des 

actions 

Accompagner le 

participant à identifier des 

objectifs progressifs en 

lien avec le style de vie 

actif  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de 

changement « auto-libération » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels 

- Second atelier éducatif 

collectif 

- Montre connectée 

(actimétrie) 

Une difficulté peut résider dans la 

capacité de projection de la personne, 

il est alors intéressant de pouvoir 

travailler ces aspects en amont avec 

elle 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de 

selon DEFACTO1 et nuances à 

prévoir pour l’intégration de ces 

techniques dans DEFACTO2 

9.2 

Balance 

décisionnelle / 

Avantages et 

inconvénients 

Identifier avec le 

participant les avantages 

du style de vie actif et ses 

inconvénients 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« précontemplation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« auto-réévaluation »  

- Mobilisation de la balance décisionnelle 

- Micro-, méso-environnements 

- Entretiens motivationnels - 

9.3 

Anticipation des 

résultats liés aux 

changements de 

comportements 

Proposer au participant de 

se projeter 

temporellement sur les 

bénéfices qu’il pourrait 

obtenir via le style de vie 

actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de changement 

« auto-libération » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels  Une difficulté peut résider dans la 

capacité de projection de la 

personne, il est alors intéressant de 

pouvoir travailler ces aspects en 

amont avec elle 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

10.4  

Récompense 

sociale 

Féliciter verbalement le 

participant à mesure des 

progrès réalisés  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« précontemplation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« relations d’aide » 

- Mobilisation de l’auto-efficacité 

- Micro-, méso-environnements 

- Entretiens motivationnels Dépendant des modes de 

fonctionnement de la personne 

10.9  

Auto-récompense 

Accompagner la personne 

à identifier une 

récompense qu’elle 

pourrait s’octroyer en cas 

d’atteinte de l’objectif 

fixé, ou à se féliciter elle-

même 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« contemplation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« auto-libération » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels Une difficulté peut résider dans 

l’identification des besoins 

personnels (quel type de récompense 

aurait du sens), un travail sur le 

rapport à soi peut s’avérer nécessaire 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

11.2  

Réduction des 

émotions 

négatives 

Identifier avec le 

participant les barrières 

affectives lors de la mise 

en œuvre du style de vie 

actif et envisager des 

solutions pour diminuer 

ces perceptions 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« contemplation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« réaction émotionnelle » 

- Mobilisation de l’auto-efficacité 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels  

- Montre connectée (stress, 

rythme cardiaque) 

Dépendant des modes de 

fonctionnement de la personne 

11.3  

Conservation des 

ressources 

mentales 

Accompagner la personne 

à mettre en œuvre des 

conditions facilitantes 

pour soutenir le style de 

vie actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« préparation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« gestion des renforcements » et « contrôle 

des stimuli » 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels - 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

12.1  

Restructuration de 

l’environnement 

physique 

Accompagner la personne 

à modifier son 

environnement physique 

pour favoriser le style de 

vie actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de changement 

« réévaluation environnementale » et 

« gestion des renforcement » 

- Micro-, méso-, macro-environnements 

- Entretiens motivationnels 

et support réflexif utilisé 

dans le cadre de ces 

entretiens (notamment le 

méso-environnement) 

 

Nécessite une prise de recul pour 

prendre conscience des éléments 

constitutifs de son environnement 

Lien avec le processus de 

changement « réévaluation 

environnementale » du modèle 

Transthéorique 

12.2 

Restructuration de 

l’environnement 

social 

Accompagner la personne 

à modifier son 

environnement social 

pour favoriser le style de 

vie actif  

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de changement 

« réévaluation environnementale » et 

« gestion des renforcement » et « relation 

d’aide » 

- Micro-, méso-environnements 

- Entretiens motivationnels 

et support réflexif utilisé 

dans le cadre de ces 

entretiens (notamment le 

méso-environnement) 

- Ateliers éducatifs collectifs 

 

Lien avec les relations d’aide du 

modèle Transthéorique 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de selon 

DEFACTO1 et nuances à prévoir pour 

l’intégration de ces techniques dans 

DEFACTO2 

13.2  

Modifications des 

conceptions / 

Reformulation 

Inciter le participant à 

verbaliser ses conceptions 

relatives au style de vie 

actif et l’accompagner à 

envisager d’autres 

conceptions 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« précontemplation » 

- Mobilisation du processus de changement 

« auto-réévaluation » 

- Micro-, méso-environnements 

- Entretiens motivationnels  

- Ateliers éducatifs collectifs 

Dépend des modes de 

fonctionnement et du vécu du 

participant, technique privilégiée 

pour les participants se sentant 

contraints de pratiquer une AP suite 

à une prescription médicale d’APA, 

pour les accompagner vers une 

motivation plus intrinsèque 

15.1  

Persuasion verbale 

concernant la 

capacité à réussir 

Encourager la personne en 

verbalisant ses capacités à 

mettre en œuvre le style 

de vie actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« action » 

- Mobilisation du processus de changement 

« auto-libération » 

- Mobilisation de l’auto-efficacité 

- Micro-environnement 

- Séance de découverte 

d’APA 

- Entretiens motivationnels 

Dépend des modes de 

fonctionnement et du vécu du 

participant, technique privilégiée 

pour les participants se sentant 

contraints de pratiquer une AP suite 

à une prescription médicale d’APA, 

pour les accompagner vers une 

motivation plus intrinsèque 
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Tableau 10 (suite). Rapprochement entre les techniques de changement de comportement, le cadre théorique, les activités de l’intervention DEFACTO2 et les 
nuances à apporter au regard de DEFACTO1  

Technique de 

changement de 

comportement  

Description de la 

technique de changement 

de comportement 

adaptée à DEFACTO2 

Liens avec le cadre théorique (modèle 

Transthéorique et modèle socio-

écologique) 

Activité de DEFACTO2 dans 

laquelle l’intégration de la 

technique se fait  

Liens avec les résultats issus de 

selon DEFACTO1 et nuances à 

prévoir pour l’intégration de ces 

techniques dans DEFACTO2 

15.3  

Mise en évidence 

des succès 

antérieurs 

Accompagner la personne 

à se remémorer des 

succès antérieurs en lien 

avec le style de vie actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« contemplation » 

- Mobilisation du processus de 

changement « prise de conscience » et 

« auto-libération » 

- Mobilisation de l’auto-efficacité 

- Micro-environnement 

- Entretiens motivationnels - 

16.3 

Conséquences 

vicariantes 

Inciter le participant à 

observer ses pairs en lien 

avec le style de vie actif 

- Stratégie d’accompagnement pour les 

personnes à partir du stade de changement 

« contemplation » 

- Mobilisation du processus de 

changement « réaction émotionnelle » et 

« relations d’aide » 

- Mobilisation de l’auto-efficacité  

- Micro-, méso-environnements 

- Ateliers éducatifs collectifs Une appréhension quant à 

l’assimilation au « cancer » peut être 

ressentie par le participant, et donc 

freiner les AP et les temps collectifs 

en groupe, cela nécessite de discuter 

en amont de son rapport au cancer et 

aux personnes ayant vécu un cancer 
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La diversité des techniques de changement de comportement employées au sein de 

l’intervention DEFACTO2, et son caractère multimodal, permettent une sollicitation des 

différentes dimensions du participant impliquées dans l’acte d’apprendre, comme le propose 

la pédagogie allostérique (Giordan, 2017). De façon non-exhaustive, nous pouvons lier ces 

différentes dimensions avec quelques techniques de changement de comportement 

présentes dans le Tableau 10. La dimension cognitive, par exemple, est mobilisée dans la 

technique de changement de comportement 5.2 « Mise en évidence des conséquences 

positives et négatives des comportements » où les savoirs et compétences des participants 

ont été interrogés, et sous réserve de leur accord et selon le besoin, des explications plus 

approfondies des mécanismes du style de vie actif sur la santé étaient proposées. La 

dimension affective a été mobilisée lors de la technique « 11.2 Réduction des émotions 

négatives ». La dimension perceptive a été sollicitée dans le cadre des techniques « 5.4 Suivi 

des réponses émotionnelles liées au comportement » et « 7.8 Apprentissage associatif ». La 

dimension métacognitive a été mobilisée lors des techniques « 4.3 Faire évoluer les 

conceptions sur le comportement et suggérer des explications alternatives » et « 13.2 

Modifications des conceptions, reformulation ». Enfin, la dimension infracognitive, a été 

mobilisée au cours des techniques « 7.4 Porter attention aux comportements concurrentiels » 

et « 7.5 Eviter les stimuli concurrentiels ». 

 

VI. 3. Description de l’intervention DEFACTO2 

La durée fixée de l’intervention DEFACTO2 est de 12 semaines, en vue d’un alignement avec 

la durée moyenne des interventions dans l’AP et l’après-cancer retrouvée dans la littérature 

(Lahart et al., 2018 ; Qui et al., 2023). Les bénéfices sur la santé des personnes dans l’après-

cancer seraient perçus après 3 mois d’AP régulière à intensité modérée, ce qui laisse entendre 

que les interventions seraient moins efficientes lorsque leur durée est inférieure à ce seuil, en 

termes de bénéfices sur la santé et de développement de la motivation (Pinto et al., 2011). En 

complément, la durée requise pour la formation d’habitudes dans l’adoption des 

comportements de santé est de minimum 3 mois pour la plupart des personnes (Keller et al., 

2021).  



      

213 

 

L’intervention DEFACTO2 est multicentrique, mono-bras et multimodale, et a été déployée en 

partenariat avec des comités départementaux volontaires de la Ligue nationale contre le 

cancer. Sur les 12 semaines d’intervention, les différentes activités étaient réparties de façon 

homogène (Figure 6).  

Figure 6. Répartition des activités sur les 12 semaines de l’intervention DEFACTO2. Abréviations : 
APA = activité physique adaptée ; S = semaine. 

 

Au maximum 1 semaine avant le début de l’intervention, le participant était invité à récupérer 

une montre connectée au comité départemental de la Ligue et la synchroniser. Lors de la 

première semaine d’intervention, le participant réalisait la séance individuelle de découverte 

d’APA. Cette séance durait 1 heure par participant. Les entretiens motivationnels étaient 

proposés lors de la première semaine également, et se fixaient à l’avance par téléphone ou 

par mail avec chaque participant, à raison d’un entretien motivationnel hebdomadaire sur 

l’ensemble de la durée du programme. Le premier atelier éducatif collectif se déroulait lors de 

la deuxième semaine d’intervention, une fois que l’ensemble des participants du département 

avait réalisé la séance individuelle de découverte d’APA, puisque ce premier atelier proposait 

un temps de réflexion au sujet de la séance de découverte d’APA. Les entretiens 

motivationnels continuaient d’être mis en place, puis l’intervention se terminait par le second 

atelier éducatif collectif lors de la 12ème semaine. La durée fixée pour chaque atelier éducatif 

collectif était de 2 heures. Les séances individuelles de découverte d’APA et les ateliers 

éducatifs collectifs se déroulaient au sein des locaux des comités départementaux de la Ligue 

nationale contre le cancer, et étaient supervisés par des Enseignants en Activité Physique 

Adaptée (EAPA) formés à l’intervention. Me concernant, je menais les entretiens 

motivationnels par téléphone pour chaque participant. 
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VI. 3. 1. Séance individuelle découverte d’APA  

Une séance individuelle d’APA était proposée à chaque participant dans une visée de 

découverte et afin de favoriser l’acquisition de compétences expérientielles en passant par le 

faire (Foucaut et al., 2020). Le choix de l’APA était fait par le participant à partir d’une liste 

commune à l’ensemble des comités départementaux engagés dans l’intervention. La modalité 

individuelle a été privilégiée car différents choix d’APA étaient proposés, et un temps 

uniquement avec l’intervenant EAPA semblait pertinent au regard des éléments de 

DEFACTO1b où les personnes ont indiqué avoir des questions relatives à l’AP sans savoir à qui 

les adresser (chapitre V). Parmi les activités proposées, figuraient : le renforcement 

musculaire, la danse/STEP, le yoga/pilates, la marche/marche nordique/course à pied. Cette 

liste a été élaborée selon les possibilités de chaque comité départemental, en termes de 

locaux et de compétences des EAPA. Cette séance arrivait ainsi en début d’intervention, lors 

de la première semaine. Ce choix de temporalité correspondait à la volonté de « mettre un 

pied à l’étrier » au participant, en lui proposant de découvrir une APA selon ses préférences, 

de façon sécuritaire, et si cette expérience lui plaisait, de faire les démarches avec le 

participant pour identifier et s’inscrire à une offre de son territoire dans le cadre des entretiens 

motivationnels.  

VI. 3. 2. Ateliers éducatifs collectifs 

Le contenu des deux ateliers éducatifs a été pensé et construit selon les résultats saillants de 

DEFACTO1. Ces temps collectifs sont nécessaires puisqu’ils permettent, d’après la pédagogie 

allostérique, de créer un espace pour que les participants « s’écoutent, s’aperçoivent de leurs 

différences, et échangent avec arguments » (Giordan, 2017, p. 626). Le premier atelier était 

mis en place au début des douze semaines de programme, après que chaque séance 

individuelle d’APA se soit déroulée auprès des participants du comité. Le second atelier avait 

lieu lors de la dernière semaine de programme (12ème semaine). Ces temporalités au regard 

de l’intervention ont été choisies afin que les participants du même département puissent se 

rencontrer et échanger sur leurs attentes respectives de l’intervention, et qu’ils puissent 

ensuite se retrouver une fois que cette dernière avait pris place, afin de partager leurs 

évolutions respectives quant au style de vie actif. Chaque séance était appuyée d’un support 

projeté (Powerpoint®), réalisé en amont par l’équipe de recherche. Des blocs de feuilles de 

papiers autoadhésives amovibles (type Post-it®) étaient mis à disposition des participants. Les 

supports projetés ainsi qu’un document expliquant le découpage des séquences de l’atelier, 

avec un timing indicatif (Saugeron et al., 2016) étaient envoyés en amont aux EAPA, suivi par 

un appel téléphonique afin de répondre aux potentielles questions issues de ces envois. Une 

vigilance a été portée à l’intelligibilité du contenu présenté au sein des supports et à la lisibilité 

des propos (Ruel et al., 2018).  

 

 



      

215 

 

Premier atelier éducatif collectif 

La première séance se décomposait en 7 temps distincts.  

Premier temps : l’atelier éducatif collectif débutait par la rencontre des participants au sein 

des locaux de chaque comité départemental, avec un tour de table où il était proposé de se 

présenter brièvement, notamment le prénom et l’âge sans consigne supplémentaire 

particulière. Une présentation du contenu de la séance était ensuite effectuée par l’EAPA. 

Deuxième temps : un second tour de table était proposé, afin de revenir sur la séance d’APA 

individuelle, en abordant les attentes et appréhensions avant la séance, les ressentis pendant 

la séance, et les potentiels ressentis après la séance. L’objectif de ce temps était de mobiliser 

la dimension affective des participants, et de proposer de croiser leurs expériences vécues 

(Giordan, 2017). 

Troisième temps : une diapositive présentant 4 images était exposée, les participants étaient 

invités à choisir l’image qui représentait le plus leur considération du style de vie actif dans 

l’après-cancer, ou à indiquer quelle image ils imaginaient si parmi les 4 proposées, aucune ne 

correspondait à leurs ressentis. Un temps d’échange prenait ainsi place pour discuter de 

chaque choix des participants, en les invitant à étayer leurs propos. L’objectif de ce troisième 

temps était de se servir des images pour libérer la parole des participants, l’image servait alors 

de support aux paroles de ces derniers (Giordan, 2017). Lors de ce type d’activités, les 

conceptions initiales du participant quant à son choix d’image peuvent se renforcer (le 

participant affirme son choix et renforce sa décision). A l’inverse, ces conceptions peuvent 

évoluer en fonction des échanges et de ce que les autres participants peuvent percevoir dans 

une même image (Vivier-Vacheret, 2010).  

Quatrième temps : l’EAPA proposait collectivement de définir l’AP, l’inactivité physique et les 

comportements sédentaires, avant de projeter des diapositives abordant les différentes 

intensités des AP et les repères de ces intensités d’un point de vue du ressenti (essoufflement, 

possibilité de maintenir une conversation, transpiration). Ces diapositives permettaient de 

considérer les différents domaines d’AP : travail, déplacements, domestiques et de loisirs, et 

d’identifier que les bénéfices escomptés ne sont pas les mêmes selon l’intensité de l’AP. En 

ajout à cela, il était précisé qu’il n’existe pas de seuil en dessous duquel l’AP ne pourrait être 

bénéfique et que la compréhension des différentes intensités de l’AP permet de comprendre 

à quoi correspondent les recommandations de santé publique en matière d’AP. Un exemple 

de cumul de différentes AP sur une semaine, correspondant aux recommandations d’AP, était 

ensuite proposé afin de visualiser de façon concrète que ces dernières peuvent regrouper de 

multiples activités. Concernant l’inactivité physique et les comportements sédentaires, une 

explication de la différence entre les deux notions était mise en exergue, et le discours de 

l’EAPA insistait sur les comportements du quotidien qui relèvent d’un comportement 

sédentaire. L’objectif ici était de prendre en compte les conceptions des participants (Giordan, 

2017), en lien avec les résultats de DEFACTO1, où nous avons vu qu’il existait potentiellement 
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un « risque » que les personnes ne s’estiment pas avoir des comportements sédentaires selon 

les définitions attribuées à ces comportements (chapitre V).  

Cinquième temps : un exercice proposant aux participants de se répartir en deux groupes 

prenait la suite. Un groupe avait pour consigne d’écrire les bénéfices de l’AP dans l’après-

cancer sur des Post-it® après un temps de réflexion et d’échange au sein du groupe. Le second 

groupe avait la même consigne, concernant les risques des comportements sédentaires 

prolongés. Une mise en commun était ensuite proposée, suivie d’un temps de discussion 

autour d’éventuelles questions ou remarques. Cet exercice proposait aux participants de 

mobiliser leurs savoirs en ce qui concerne les effets de l’AP et des comportements sédentaires, 

mobilisation nécessaire au regard de l’acte d’apprentissage (Giordan, 2017). 

Sixième temps : un exercice d’identification des barrières et facilitateurs au style de vie actif 

était proposé. Les participants réfléchissaient individuellement à leurs propres barrières, puis 

les partageaient au reste du groupe et une réflexion collective était menée pour identifier les 

leviers, soit par partage d’expérience – un participant avait déjà fait l’expérience de cette 

barrière et avait trouvé une solution pour réduire le poids de cette barrière – soit par 

formulation d’hypothèses sur ce qui pourrait fonctionner pour contourner cette barrière. 

L’enjeu ici était de susciter des échanges autour des expériences vécues, afin d’envisager des 

moyens collectifs de résolution de problèmes (les « problèmes » étant ici les différentes 

barrières au style de vie actif). En outre, l’exposition des barrières au style de vie actif de 

chaque participant avait pour objectif qu’individuellement, les participants puissent identifier 

qu’ils ne sont pas seuls à ressentir des barrières au style de vie actif, tout en assumant que « 

Favoriser le dialogue autour des stratégies personnelles peut aider chacun à améliorer les 

siennes, en s’aidant de l’expérience des autres » (Prestel, 2004, p. 5). 

Septième temps : un quizz vrai/faux et à choix multiples était ensuite proposé, avec 5 

questions distinctes portant sur la fatigue et le style de vie actif, les mécanismes des effets 

bénéfiques de l’AP, et des effets délétères des comportements sédentaires. Ce type d’exercice 

vise à faire une auto-évaluation des connaissances sur un sujet, ici le style de vie actif 

(Iguenane et al., 2018). 

Une synthèse reprenant l’ensemble de la séance était finalement construite par les 

participants et complétées par l’EAPA. 

Deuxième atelier éducatif collectif  

Ce second et dernier atelier éducatif collectif se décomposait également en 7 temps distincts. 

Cet atelier était orienté vers la mobilisation et la réactualisation des apprentissages réalisés 

au cours de l’intervention DEFACTO2, comme le propose la pédagogie allostérique (Giordan, 

1993).  

Premier temps : un tour de table était proposé, afin de rappeler les prénoms de chaque 

participant et de les inciter à verbaliser leur expérience de l’intervention (Giordan, 2017). Les 
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participants discutaient des évolutions de leur style de vie actif et de leur perception de leur 

santé depuis le début de l’intervention. Les participants étaient invités à verbaliser les 

éléments qui restaient selon eux à approfondir (par ex. maintenir une régularité de pratique 

d’AP, maintenir un style de vie actif malgré l’évolution des conditions météorologiques), et 

l’élément de leur quotidien, en lien ou non avec le contenu de l’intervention DEFACTO2, qui 

leur paraissait être le plus aidant pour soutenir un style de vie actif au moment de ce second 

atelier. 

Deuxième temps : un exercice exposant 5 situations pouvant être rencontrées dans la vie 

courante était proposé, invitant les participants à indiquer de façon individuelle s’ils 

estimaient que la situation était « facilement réalisable », « moyennement réalisable », ou 

« difficilement réalisable », à l’aide de 3 pictogrammes distincts. Les 5 situations sont les 

suivantes :  

- Aller marcher 15 minutes même après une journée chargée ; 

- Fixer un créneau dans la semaine pour pratiquer une activité physique volontaire ; 

- Me lever de temps en temps quand je constate que je reste assis·e longtemps ; 

- M’encourager moi-même à adopter et maintenir des habitudes de vie salutogènes ; 

- Stabiliser une activité physique régulière dans les prochaines semaines et les prochains mois. 

L’objectif à travers cet exercice était de proposer aux participants de réfléchir à la perception 

de leur auto-efficacité face au style de vie actif, tel que proposé par le MTT, tout en prenant 

un temps, à l’issue de chaque situation, pour une réflexion individuelle puis collective sur ce 

qui les mènent à s’attribuer cette appréciation en identifiant les freins et leviers associés à 

cette appréciation. Ces cinq situations ont été pensées pour que les participants puissent se 

reconnaitre à l’intérieur de celles-ci, et qu’ils soient amenés à se questionner, à être interpellés 

quant à leur pouvoir d’agir (Giordan, 2017). 

Troisième temps : un retour sur les bénéfices de l’AP et les risques des comportements 

sédentaires prolongés vus au cours du premier atelier éducatif collectif était proposé, avec 

l’ajout des mécanismes sous-tendant ces effets. Pour cette séquence, l’EAPA disposait d’un 

document supplémentaire dans le cas où il aurait besoin de soutien pour expliquer les 

mécanismes du style de vie actif. Ce document venait en appui, en soutien à ses propos. Après 

une énumération des bénéfices de l’AP et des risques de comportements sédentaires vus lors 

du premier atelier, la question posée était : « Selon vous, quels sont les mécanismes de ces 

effets ? ». Une exposition de certains mécanismes de l’AP était alors proposée, avec une 

définition du Brain Derived Neurotrophic Factor, son rôle dans la santé mentale, et ses 

implications concrètes en termes de mécanismes, telle que l’optimisation des connexions 

neuronales (Phillips, 2017). Le rôle de « pompe » du cœur dans le cadre d’une AP, et sa 

capacité à acheminer les différents nutriments à l’ensemble du corps était également détaillé. 

L’accroissement de la matière grise au sein de l’hippocampe à mesure d’une pratique d’AP 
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régulière était aussi exposée comme concourant à la préservation des capacités de mémoire 

(Arenaza-Urquijo et al., 2017). Au sein de la même séquence de l’atelier, l’EAPA proposait un 

temps de discussion collective pour réfléchir à ce qu’il se passe dans le corps lors des 

comportements sédentaires prolongés. Ensuite, une exposition du processus de production 

de la lipoprotéine lipase et de son rôle dans la santé était proposée, en mentionnant que le 

fait de se lever régulièrement pour stimuler à nouveau la production de cette molécule permet 

de réguler positivement le métabolisme (Rosenkranz et al., 2013). Une seconde diapositive 

venait expliquer ce qu’il se produit au niveau des artères lors d’une prolongation des 

comportements sédentaires, avec entre autres, une diminution de leurs capacités de 

dilatation (Thosar et al., 2015). L’exemple d’une étude était donné, afin d’illustrer le bénéfice 

de se lever régulièrement pour interrompre les périodes prolongées de comportements 

sédentaires (Peddie et al., 2021). Une troisième explication des mécanismes convoqués dans 

les effets des comportements sédentaires, relative aux chromosomes cette fois-ci, est 

proposée. Après une argumentation du rôle des télomères dans le processus d’avancée en 

âge, il est mis en avant que pour un même niveau d’AP, la durée des comportements 

sédentaires peut faire varier la détérioration des télomères, expliquant entre autres le risque 

plus accru de développement de certaines pathologies (Shadyab et al., 2017).  

Quatrième temps : un tour de table sur « la projection dans le futur » était mis en place, où 

les participants étaient invités à exposer comment ils aimeraient que leur quotidien soit dans 

6 mois et 1 an, au niveau du style de vie actif. Une question supplémentaire leur proposait de 

verbaliser de quoi ils auraient besoin pour que ces projections puissent se réaliser, et cela était 

appuyé par un temps d’échanges sur les réponses de chacun. Ce quatrième temps permettait 

de faire le lien avec les différences de capacité à se projeter dans le futur, repéré dans 

DEFACTO1b (chapitre V). En amenant cet exercice, l’idée était que les participants puissent 

ensuite exposer leurs difficultés, ou leurs facilités, à se projeter d’un point de vue temporel, 

et que ce point soit repris lors des entretiens motivationnels en explicitant cette expérience.  

Cinquième temps : chaque participant était invité à écrire sur un papier une situation qui 

pourrait amener une « cassure » du style de vie actif selon les expériences vécues au 

quotidien. Une fois que la situation était écrite sur le papier, le participant remettait sa 

proposition entre les mains de l’EAPA. La consigne était alors, pour l’EAPA, de confier le papier 

écrit par un participant (le papier étant anonyme), à un autre participant qui était invité à 

réfléchir à des solutions pour remettre en œuvre le style de vie actif du participant ayant écrit 

la situation.  

Sixième temps : une explication de la méthode SMART (Spécifique, Mesurable, Acceptable, 

Réaliste, et Temporellement défini) pour fixer des objectifs atteignables en matière de 

comportements liés à la santé (Bovend'Eerdt et al., 2009), était proposée. L’EAPA discutait de 

chacun de ces critères en donnant des exemples précis formulés dans le cadre du style de vie 

actif, et indiquait en quoi cette méthode peut être utile. Par exemple, la nécessité de réfléchir 

en amont aux ressources disponibles pour réaliser l’objectif et au temps nécessaire pour 
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réaliser une tâche précise était mise en avant. Un conseil était également proposé, invitant les 

participants à prendre un temps réflexif quelques fois par mois, sur la cohérence entre les 

objectifs projetés et les comportements réalisés afin de réajuster les objectifs initiaux si 

nécessaire, en cas de décalage entre ce qui était prévu et ce qui est réalisé de façon effective 

(Giordan, 2017).  

Septième temps : un dernier exercice était proposé aux participants, en lien avec l’exposition 

de la méthode SMART. Chaque participant était invité à écrire sur une feuille leur propre 

objectif SMART en lien avec le style de vie actif. Pour ce dernier exercice, un tour de table 

n’était pas proposé, les participants discutaient de ce qu’ils avaient écrit seulement s’ils 

souhaitaient partager leur objectif au reste du groupe.  

Le deuxième atelier collectif se concluait ensuite par un « mot de la fin » concernant les 

comportements sédentaires, avec des idées pratiques pour rompre les temps prolongés. Un 

résumé des contenus abordés au cours de l’atelier était ensuite fait par les participants et 

complété par l’EAPA. 

Entre ces deux ateliers éducatifs, des entretiens motivationnels individuels étaient mis en 

place. Dans les prochaines lignes, des précisions sont amenées concernant cette technique de 

communication et la manière dont cette technique peut être pertinente au regard de la 

personnalisation de l’action éducative au sein de l’intervention DEFACTO2. 

VI. 3. 3. Entretiens motivationnels individuels 

L’utilisation d’entretiens motivationnels individuels est apparue comme pertinente afin de 

soutenir le pouvoir d’agir des participants dans la mise en œuvre d’un style de vie actif (Csillik, 

2009). D’un autre sens, afin de pouvoir s’adapter aux quotidiens de vie respectifs des 

participants, chaque entretien s’est déroulé par téléphone. 

Les entretiens motivationnels sont une technique de communication basée sur le soutien à 

l’émergence de la personne. Inspirés de l’approche centrée sur la personne de Carl Rogers, les 

entretiens motivationnels visent à accompagner les personnes vers un objectif qu’elles auront 

identifié comme devant être prioritaire (Miller et al., 2002). L’Education Thérapeutique du 

Patient (ETP) et les entretiens motivationnels sont deux approches complémentaires, les 

entretiens motivationnels pouvant tout à fait faire partie d’un programme global d’ETP (Gache 

et al., 2023 ; Rusjan, 2019). L’entretien motivationnel propose de considérer 

l’accompagnement au moyen de quatre processus : « l’engagement dans la relation, la 

focalisation, l’évocation et la planification » (Dumont et al., 2019). Ces quatre processus sont 

liés, dépendants les uns des autres et parfois, la relation entre l’intervenant et la personne 

concernée nécessite de revenir sur des processus antérieurs afin de consolider les socles à 

l’émancipation de la personne.  

Le premier processus, soit l’engagement dans la relation, en revient à l’élaboration de 

l’alliance thérapeutique développée avec la personne. Il s’agit là de se découvrir 

mutuellement et d’établir les fondements d’une relation de confiance, où l’explicitation des 
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propos de la personne devient libre de tout jugement porté. Cette rencontre avec la personne 

concernée se doit d’interroger l’ambition de l’intervenant à « éduquer » le participant, dans 

le sens où l’intervenant ici, nous l’avons vu, joue un rôle de médiateur (Sandrin-Berthon, 

2008). L’intervenant n’a pas vocation à endosser une posture « d’éducateur » (Boutinet, 2013) 

au sens où il a tout autant à apprendre de la personne via ses expériences vécues, qu’il peut 

être source d’informations pour cette dernière (Lecorps, 2004). Pour clarifier le 

positionnement de l’équipe de recherche par rapport au débat fréquent autour de « qui 

détient le savoir expert », mon avis est que les savoirs de l’intervenant et les savoirs des 

personnes concernées par la recherche ne sont pas de même nature. A mon sens, c’est 

précisément cette différence de nature des savoirs qui forme leur caractère complémentaire.  

Le second processus, la focalisation, en revient à effectuer un choix quant à l’objet du 

changement, du sujet de discussion. La visée ici n’est pas de faire l’impasse sur la complexité 

du quotidien de la personne, mais plutôt de délimiter une certaine direction parmi les 

possibilités des chemins à emprunter afin d’accompagner la personne vers le changement 

qu’elle souhaite. Plusieurs situations sont alors possibles (Dumont et al., 2019), avec un 

premier cas où la personne aurait déjà identifié ce vers quoi elle souhaite tendre, auquel cas 

l’identification de l’objet est relativement claire et la proposition est alors d’accompagner la 

personne vers ce changement sous réserve de son accord. Une autre issue est que la personne 

ait plusieurs projets distincts, la démarche de focalisation débute alors par une « mise à plat » 

des différentes problématiques rencontrées par la personne et de discuter d’un ordre de 

priorités des objets de l’accompagnement. Une troisième situation peut se poser. Celle où la 

personne n’a pas d’orientation précise sur le changement à envisager. La démarche vise alors 

dans ce dernier cas à explorer avec la personne des « pistes » de changement, en faisant 

émerger sa façon de vivre son quotidien, son rapport à sa santé, sa perception de ses 

comportements, afin de susciter une envie de changement. Dans cette dernière situation, 

l’intervenant proposant les entretiens motivationnels peut être force de proposition et laisser 

un temps de maturation quant à la réflexion autour des objets de changement discutés, afin 

que la personne établisse elle-même un choix éclairé.  

L’évocation comme troisième processus, correspond à une exploration de l’ambivalence de la 

personne au changement, par rapport au changement défini à l’issue du processus précédent, 

de focalisation. La visée est que la personne en vienne à évoquer et consolider ses propres 

motivations au changement. Au sein de ce processus, des techniques de communication 

particulière vont être employées par l’intervenant, avec l’utilisation de questions ouvertes et 

d’invitation à la confrontation des conceptions initiales de la personne (Giordan, 1993). Ces 

méthodes visent à faciliter l’émergence du « discours-changement », l’expression même de 

l’enclenchement de l’engagement de la personne au sein du changement envisagé. Pour 

l’intervenant, cela nécessite de savoir reconnaitre ce qui constitue un discours-changement, 

de repérer les phrases correspondant à ces prémices d’engagement de la personne, et de 

pouvoir y répondre. Les réponses face au discours-changement sont majoritairement 
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formulées à partir de questions ouvertes, d’encouragements, et de reformulation des propos 

de la personne.  

Enfin, en tant que quatrième processus, la planification, qui, selon les directives de l’entretien 

motivationnel, est l’étape où l’intervenant accompagne la personne vers une programmation 

de « la suite » (Dumont et al., 2019, p. 24). Ce processus a pour finalité l’engagement de la 

personne dans le changement qu’elle aura identifié comme étant prioritaire et la mise en 

œuvre effective du changement. Durant cette étape, l’intervenant amène la personne à 

réfléchir aux différentes ressources qui sont à sa disposition pour engager et maintenir le 

changement, et propose des outils pratiques pour que la personne puisse les utiliser dans sa 

vie de tous les jours. La reformulation est particulièrement utilisée une fois de plus au sein de 

ce processus, considérant que l’intervenant qui écoute doit identifier le sens que la personne 

accorde à l’objet à partir de ses propos, en proposant ensuite sa compréhension de la situation 

au sens où il va utiliser des mots plus ou moins proches de ceux employés par la personne, et 

la personne en réponse pourra ainsi valider, invalider, aller plus en profondeur dans son 

explicitation (Rollnick et al., 2018). 

Entre les entretiens motivationnels, et selon les besoins des participants, différentes activités 

pouvaient prendre place. Par exemple, afin de proposer une aide au repérage des offres d’APA 

et d’autres Interventions Non Médicamenteuses du territoire (comme cela avait été repéré 

dans DEFACTO1, chapitre V), je complétais les recherches individuelles des participants en leur 

faisant des propositions d’offres issues de mes recherches personnelles, en discutant de leurs 

préférences pour choisir une AP de loisirs qui leur correspondait et faire les démarches 

administratives pour y accéder. Pour d’autres participants, des séances d’AP pouvaient être 

créées sous forme de livret lorsqu’ils en faisaient la demande selon leurs besoins et 

préférences (i.e. séances comportant des exercices d’assouplissement, de renforcement 

musculaire, ou des séances de marche augmentant graduellement l’intensité, à l’aide de la 

montre connectée).  

Enfin, durant les entretiens motivationnels, la proposition était faite aux participants de 

travailler autour d’un support réflexif visant à répertorier les barrières et facilitateurs au style 

de vie actif. C’est ainsi qu’un support réflexif correspondant à un modèle socio-écologique en 

3 environnements distincts (tel que le modèle socio-écologique de Booth et al. (2001)) était 

conçu pour chaque participant.  
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L’intégration de ce support en tant qu’outil de l’intervention est issue de la nécessité 

d’introduire un certain « formalisme » dans l’action éducative à l’aune de la pédagogie 

allostérique (Golay et al., 2010). Ce formalisme s’opérait alors en une aide à l’acte réflexif, ici 

au moyen d’un support (Marchand et al., 2010). La valeur d’un support en tant qu’outil de 

médiation à l’apprentissage est d’ailleurs précisée dans les travaux de Vygotski (1985). Ce 

support était individuel, et avait pour objectif de répertorier l’ensemble des barrières et 

facilitateurs au style de vie actif du participant (Figure 7). Les barrières étaient inscrites avec 

une police de couleur rouge et les facilitateurs en vert, afin de différencier de façon simple 

l’implication respective des facteurs.  

 

Figure 7. Support réflexif vierge répertoriant les barrières et facilitateurs au style de vie actif 

Pour chaque participant, je complétais dans un premier temps moi-même ce modèle, 

initialement vierge (seuls les cercles correspondant aux environnements micro-, méso-, 

macro-environnements étaient apparents), à partir de leurs réponses au questionnaire 

DEFACTO à T0. Quelques jours avant la date du premier entretien motivationnel, j’envoyais le 

support par mail au participant, en leur indiquant que ce support était à conserver et qu’il 

ferait l’objet de discussions dans le cadre des entretiens motivationnels. J’expliquais 

brièvement la logique et l’utilité du support, à quoi correspondaient les termes, en indiquant 

que son ensemble serait expliqué de vive voix lors des entretiens motivationnels.  

Le participant avait le choix d’imprimer le support pour le compléter lui-même lors des 

entretiens motivationnels, ou de me laisser le compléter afin que je lui transmette par mail le 

support mis à jour, à chaque fois que ce dernier était modifié, ce qui permettait de ne pas 

l’imprimer et de conserver une trace de l’évolution du support. A mesure du déroulement des 

entretiens, les leviers identifiés par le participant pour soutenir le style de vie actif étaient 

notés à côté du cercle, reliés ou non à une barrière correspondante.  
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VI. 4. Description de la population concernée par l’intervention  

L’intervention DEFACTO2 s’adressait à des personnes physiquement inactives et sédentaires, 

ayant terminé les traitements contre un cancer du sein, du poumon, de la prostate ou du 

colon-rectum, depuis au minimum 1 mois, et au maximum 20 ans.  

Critères d’inclusion :  

- Etre âgé·e entre 18 et 75 ans  

- Avoir été diagnostiqué·e d’un cancer du sein, du poumon, du colon-rectum ou de la prostate, 

de stade I à III ; 

- Avoir terminé les traitements de chimio-radio-immunothérapie depuis minimum 1 mois et 

au maximum 20 ans ; 

- Ne pas atteindre les recommandations internationales d’activité physique (OMS, 2020) ; 

- Passer plus de 5 heures par jour en comportement sédentaire (ANSES, 2016) ; 

- Pouvoir lire, comprendre et compléter des questionnaires en langue française ; 

- Pouvoir utiliser un objet connecté et effectuer des manipulations simples sur ce dernier (i.e. 

enclencher un bouton, charger l’appareil) ; 

- Posséder un smartphone pouvant télécharger l’application Garmin ConnectTM ; 

- Résider en France métropolitaine ; 

- Être volontaire pour participer à l’intervention ; 

- Avoir signé le consentement éclairé. 

 

Le critère relatif à l’âge des participants a été fixé afin de garantir une certaine homogénéité 

de la population dans l’étude de faisabilité (Doat et al., 2014). La période de 1 mois à 20 ans 

après la fin des traitements contre le cancer a été fixée au regard de la population d’intérêt 

de la recherche DEFACTO, soit les personnes ayant terminé les traitements contre un cancer. 

Le seuil d’un mois au décours de ces traitements, est repéré dans la littérature comme un 

moment charnière. Cela correspondrait au moment à partir duquel les personnes se 

rendraient compte que la fin des traitements ne signifie pas un retour à la vie d’avant le 

diagnostic du cancer (Costanzo et al., 2007). La période des 20 ans correspond à la durée de 

certains effets secondaires tardifs des traitements, qui peuvent perturber pendant 15, 20 ans 

à l’issue du parcours de soins, voire sans jamais s’estomper (Meneses et al., 2010).  

Critères de non-inclusion :  

- Avoir été diagnostiqué·e d’un cancer métastatique ; 

- Avoir terminé les traitements de chimio-radio-immunothérapie depuis moins d’un mois à la 

date du recrutement ou depuis plus de 20 ans ; 

- Femmes enceintes ou allaitantes ; 

- Être mineur – font objet de non-inclusion les mineurs de plus de 16 ans également – ; 

- Être une personne majeure sous tutelle ; 

- Être une personne majeure sous curatelle ; 
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- Être une personne dite « privée de liberté » ; 

- Résider dans un autre pays que la France métropolitaine – y compris ponctuellement – ; 

- Avoir une contre-indication absolue à la pratique d’activité physique ; 

- Posséder une aide pour la locomotion (ex. béquille) ; 

- Utiliser des traitements influant la pression artérielle, cardiotoxiques (i.e. anthracycline), 

antidouleurs (substances morphiniques) ; 

- Avoir été diagnostiqué·e de quelconque anomalie cardiaque. 

Afin de préciser les critères de non-inclusion, le fait de posséder une béquille pour la marche 

ne permet pas à une montre connectée de pouvoir compter les pas de manière adéquate. Les 

traitements médicamenteux ayant un impact sur la pression artérielle biaiseraient également 

les données recueillies (ex. rythme cardiaque) par la montre connectée.  

D’autre part, dans l’éventualité où un participant était diagnostiqué d’une rechute du cancer 

initial ou d’un second cancer primitif au cours de l’intervention, il était exclu des analyses mais 

continuait à participer à l’intervention selon son choix, de même si le participant était 

diagnostiqué de quelconque anomalie cardiaque au cours de l’intervention – sous réserve 

d’un certificat de non contre-indication à l’AP, actualisé, signé par le médecin –.  

 

VI. 5. Méthode de recrutement et moyens de sollicitation des 

personnes concernées par l’intervention  

Le caractère multicentrique de cette recherche, nous a conduit à envisager deux temps 

distincts. En premier, nous avons recruté les comités départementaux de la Ligue contre le 

cancer, pour ensuite recruter des participants au sein de ces comités départementaux. Quinze 

comités départementaux étaient attendus pour participer à l’intervention, à raison de 10 

participants par comité. Le nombre total de participants envisagé pour participer à 

l’intervention était ainsi de 150 personnes. Nous le verrons dans la partie « Aspects éthiques 

et réglementaires » de ce chapitre (p. 235), détaillant les procédures en lien avec le Comité de 

Protection des Personnes (CPP), le calcul de l’échantillon était requis pour obtenir un avis 

favorable du CPP. Cependant, étant donné que l’objectif principal de l’intervention DEFACTO2 

est d’évaluer la faisabilité de l’intervention DEFACTO2, les calculs formels relatifs à la taille de 

l’échantillon ne sont pas nécessaires (Billingham et al., 2013 ; Delrieu et al., 2018).  

VI. 5. 1. Recrutement des comités départementaux de la Ligue nationale 

contre le cancer 

Le recrutement des comités départementaux de la Ligue contre le cancer s’est fait au moyen 

du lancement d’un appel à participation diffusé nationalement. Le siège de la Ligue m’avait 

fourni une adresse mail spécifique à la ligue (albane.aumaitre@ligue-cancer.net) en février 

2021 afin que je puisse être identifiée comme un membre de la Ligue, en vue de faciliter les 

échanges avec les différents comités départementaux. 

mailto:albane.aumaitre@ligue-cancer.net
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Pour participer, les comités départementaux volontaires devaient avoir au moins un salarié 

au sein de leur comité afin d’assurer une certaine stabilité de la communication et du 

déploiement de DEFACTO2 et employer un EAPA pour l’intervention DEFACTO2 si ce dernier 

n’était pas employé initialement. Les comités volontaires avaient pour consigne de remplir 

une fiche de renseignements, présente à la fin de l’appel à participation, pour candidater à 

l’entrée dans l’intervention.  

Les comités volontaires étaient ensuite priorisés selon leurs offres d’APA et leur situation 

géographique. L’objectif était de proposer l’intervention en priorité aux comités 

départementaux n’ayant pas développé d’APA sur leur territoire ou depuis peu.  

Une fois l’ensemble des comités recrutés, une réunion de « démarrage » était proposée en 

visioconférence, avec une présentation de l’équipe de recherche, des constats sur lesquels 

l’intervention repose (barrières au style de vie actif dans l’après-cancer, nécessité de créer un 

support commun d’accompagnement au style de vie actif), et une présentation du contenu 

de l’intervention.  

VI. 5. 2. Moyens de sollicitation des personnes concernées par l’intervention  

Les supports de communication utilisés pour informer la population d’intérêt à l’intervention, 

étaient variés. L’objectif étant d’atteindre une large population, nous avons ainsi multiplié les 

supports, avec l’impression de flyers (Annexe I), une vidéo, des publications sur les réseaux 

sociaux. Chaque support a fait l’objet d’un travail de révisions, à la fois par l’équipe de 

recherche et les membres salariés du comité Seine-Saint-Denis de la Ligue nationale contre le 

cancer, qui avaient l’expérience de la communication auprès de la population ciblée. Un logo 

a également été créé pour l’intervention afin de gagner en visibilité.  

Au sein de chaque support de communication, l’équipe de recherche a mis en avant le fait 

qu’il était potentiellement difficile d’avoir un style de vie actif malgré les connaissances des 

bénéfices de ce dernier, et que l’intervention DEFACTO2 se proposait de soutenir l’adoption 

et le maintien du style de vie actif, au moyen d’un programme multimodal.  

La vidéo de recrutement dans l’intervention était diffusée sur les sites internet des comités de 

la Ligue, et sur la plateforme YouTube®9. Les flyers étaient envoyés par voie postale aux 

comités départementaux participants, et à des relais identifiés sur le territoire, tels que les 

Espaces de Rencontres et d’Information (ERI®) sous réserve de leur accord pour disposer les 

flyers.  

Les images, logos et textes destinés à informer les personnes correspondant aux critères 

d’inclusion de l’intervention, étaient envoyés à chaque comité départemental participant, afin 

                                                      

9 Lien de la vidéo : https://youtu.be/KuRJL0diEGw?si=7frexwAMbNFJjIJ1  

https://youtu.be/KuRJL0diEGw?si=7frexwAMbNFJjIJ1
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que ces derniers les diffusent sur leurs réseaux sociaux (LinkedIn®, Instagram®, Facebook®10). 

Lorsque les comités départementaux ne disposaient pas de réseau social, je prenais le relai en 

contactant des groupes d’entraide virtuels spécifiques à l’après-cancer sur Facebook®, 

nécessitant l’autorisation de chaque administrateur pour publier un contenu sur la page (cette 

démarche a déjà été employée pour DEFACTO1a). 

Les personnes intéressées pour participer à l’intervention avaient le choix de contacter le 

comité départemental, ou de contacter directement l’équipe de recherche. Une adresse mail 

spécifique à l’intervention (etude.defacto@gmail.com) a été créée afin de rassembler les 

candidatures, et a ensuite été utilisée afin d’échanger avec les participants tout au long de 

l’intervention. Lorsque les personnes intéressées par l’intervention préféraient contacter le 

comité départemental de leur région, ce dernier avait pour consigne d’expliquer 

l’intervention, de vérifier les critères d’inclusion, et de rediriger la personne vers l’équipe de 

recherche si elle correspondait aux critères. Les comités pouvaient également directement 

rediriger la personne vers l’équipe de recherche pour que je puisse expliquer l’intervention et 

que je vérifie les critères d’inclusion avec la personne. Lorsque la personne volontaire 

correspondait effectivement aux critères d’inclusion, je lui faisais parvenir un certificat vierge 

de non contre-indication à la pratique d’AP et le formulaire d’information et de consentement 

à l’intervention. Afin d’acter la candidature de la personne, elle devait me faire parvenir un 

certificat de non contre-indication à la pratique d’AP signé par un médecin (dont le format 

était établi par l’équipe de recherche), consultable en Annexe J, ainsi que le formulaire de 

consentement signé par la personne, disponible en Annexe K.   

Dans le cas où une personne était incluse de façon officielle dans un comité départemental et 

qu’au sein de ce comité départemental, il n’y avait pas suffisamment de participants pour 

démarrer l’intervention, nous proposions à la personne incluse de solliciter d’autres 

personnes de son réseau, correspondant au profil recherché, sous réserve de son accord, ce 

qui s’apparente à la technique d’échantillonnage en boule de neige (snowball sampling). Dans 

le cadre de cette technique, les premiers participants permettent d’accéder à un réseau plus 

large de personnes qui correspondent potentiellement aux critères d’inclusion à l’intervention 

(Johnson, 2014).  

 

                                                      

10 Exemple de diffusion de l’information au recrutement dans l’intervention : 
https://www.facebook.com/story.php?story_fbid=5289118801133167&id=246164422095322&rdid=7r8HoWsC
mTiTsDRy  

https://www.facebook.com/story.php?story_fbid=5289118801133167&id=246164422095322&rdid=7r8HoWsCmTiTsDRy
https://www.facebook.com/story.php?story_fbid=5289118801133167&id=246164422095322&rdid=7r8HoWsCmTiTsDRy
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VI. 6. Objectifs, critères de faisabilité évalués et mesures 

VI. 6. 1. Objectifs de recherche 

La présente étude vise à analyser la faisabilité de l’intervention DEFACTO2. L’objectif 

secondaire est d’évaluer les potentiels effets de cette intervention sur le style de vie actif des 

participants et les variables contributives au style de vie actif. 

VI. 6. 2. Critères de faisabilité de l’intervention évalués  

La démarche d’étude de la faisabilité de l’intervention DEFACTO2 a été guidée par un article 

méthodologique de Orsmond et Cohn (2015), traitant des critères de faisabilité à relever dans 

les études interventionnelles. Selon Dobkin, une étude de faisabilité se concentre sur les 

processus qui sous-tendent le développement et l’implémentabilité d’une intervention 

(Dobkin, 2009). Dobkin précise également que les résultats concernant les participants sont 

centrés autour d’une analyse préliminaire du « comment » les participants à l’intervention 

répondent à cette dernière. Orsmond et Cohn (2015) préconisent de suivre la trame suivante 

dans la présentation des résultats d’une étude de faisabilité, correspondant aux objectifs des 

études de faisabilité :  

- Appréciation de la capacité à recruter la population concernée (au regard des critères 

d’inclusion prédéfinis) ; 

- Evaluation de l’adéquation des procédures de collecte des données et des outils de 

mesure au regard du critère de jugement principal de l’intervention et des participants 

(i.e. un questionnaire pré- et post-intervention, et une montre connectée pour 

recueillir les données objectives liées au style de vie actif) ; 

- Appréciation de l’acceptabilité et de la pertinence de l’intervention et de ses 

procédures ; 

- Evaluation des ressources et de la capacité à gérer et mettre en œuvre l’intervention 

du point de vue de l’équipe de recherche ; 

- Evaluation préliminaire des potentiels effets de l’intervention, « comment » les 

participants à l’intervention répondent à cette dernière. 

 

L’ensemble de ces points permet d’apprécier la manière dont une intervention se met en 

œuvre, les éléments facilitant et faisant obstacle à son déploiement, et dans quelle mesure 

l’intervention est acceptable et pertinente pour les participants.  
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Le Tableau 11 rassemble l’ensemble des éléments de faisabilité évalués en fonction des 

périodes de collecte de données, ces différents éléments seront précisés dans les prochains 

paragraphes, en revenant sur chacun des critères proposés par Orsmond et Cohn (2015). 

 
Tableau 11. Périodes de collecte de données et variables recueillies concernant la faisabilité de 
l’intervention DEFACTO2. Abréviation : EAPA = enseignant en activité physique adaptée. 

 T0 – Une semaine 
avant 
l’intervention 

T1 – Intervention 
DEFACTO2 

T2 – Fin de 
l’intervention 
(12ème semaine)  

T3 – Suivi 3 
mois après 
l’intervention 

T4 – Suivi 6 
mois après 
l’intervention 

T5 – Suivi 12 
mois après 
l’intervention 

D
o

n
n

ée
s 

d
e 

fa
is

ab
ili

té
 d

e 
l’i

n
te

rv
en

ti
o

n
 

- Taux de 
recrutement des 
comités 
départementaux 
et des 
participants 
(inscrits dans le 
journal de bord 
de la recherche) 
- Motifs de non-
inclusion des 
comités 
départementaux 
et des personnes 
(inscrits dans le 
journal de bord 
de la recherche) 
 

- Adhésion aux 
différentes activités 
de DEFACTO2 
- Motifs de non-
participation aux 
activités 
- Evènements 
indésirables au 
cours de 
l’intervention 
- Retours ponctuels 
des intervenants 
EAPA concernant 
l’acceptabilité des 
activités et des 
supports 
pédagogiques 
(inscrits dans le 
journal de bord de la 
recherche) 

- Expérience et 
satisfaction des 
participants à 
l’intervention  
- Acceptabilité 
de la fréquence 
des échanges  
- Utilité et 
facilité perçue 
du support 
réflexif  
 
 

- Nombre de 
données 
valides issues 
de la montre 
- Motifs 
d’arrêt du 
port de la 
montre 

- Nombre de 
données 
valides issues 
de la montre 
- Motifs 
d’arrêt du 
port de la 
montre 

- Nombre de 
données 
valides issues 
de la montre 
- Motifs 
d’arrêt du 
port de la 
montre 

 

VI. 6. 2. 1. Appréciation de la capacité à recruter la population 

concernée (au regard des critères d’inclusion prédéfinis)  

Pour discuter de l’appréciation de la capacité à recruter la population ciblée, il s’agit de se 

demander dans quelle mesure le dispositif de recrutement, comprenant les moyens de 

communication de l’information, les acteurs, le temps imparti, et les critères de sélection à 

l’intervention peuvent influencer la qualité du processus de recrutement (Orsmond & Cohn, 

2015). La démarche pour évaluer ce critère est d’aborder ces éléments en prenant du recul 

sur l’expérience vécue en tant que chercheur à l’aide de la tenue d’un journal de bord de la 

recherche, et de décrire les caractéristiques de la population ayant participé à l’intervention. 

De ce fait, un exemple de question spécifique à notre intervention pourrait être formulé ainsi : 

« Le dispositif de recrutement dans l’intervention DEFACTO2, en l’état, a-t-il permis d’intégrer 

une hétérogénéité de personnes situées dans l’après-cancer, d’un point de vue 

sociodémographique et clinique, physiquement inactives et sédentaires ? ». Répondre à cette 
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question permet d’envisager les ajustements du processus de recrutement qui seront 

nécessaires pour une mise à l’échelle de l’intervention.  

 

VI. 6. 2. 2. Evaluation de l’adéquation des procédures de collecte des 

données et des outils de mesure au regard du critère de jugement 

principal de l’intervention et des participants  

 

Le second critère de faisabilité renvoie à l’appréciation de l’adéquation des procédures de 

collecte des données et des outils de mesure employés au sein de l’intervention. L’adéquation 

se réfère ici à l’objectif de l’intervention, son critère de jugement principal ainsi que la 

population ciblée par l’intervention. Le critère de jugement principal de l’intervention est une 

augmentation du niveau hebdomadaire d’AP modérée de 75 minutes au cours de 

l’intervention. Ce critère a été fixé au regard des interventions similaires qui ont démontré 

une variation du niveau d’AP hedbomadaire d’intensité modérée de 75 minutes, au décours 

d’une intervention de 12 semaines dans l’après-cancer du sein (Lynch et al., 2019). 

Cette évolution du niveau d’AP hebdomadaire est appréciée d’après les données issues des 

montres connectées. Les données des montres ont été considérées comme exploitables 

lorsque la montre était portée au moins 10 heures par jour (Lynch et al., 2019), et au moins 3 

jours dans la semaine (Chan et al., 2022). 

Cinq périodes de collecte de données sont définies : T0 – Une semaine avant l’intervention ; T1 

– Intervention DEFACTO2 ; T2 – Fin de l’intervention (12ème semaine) ; T3 – Suivi 3 mois après 

l’intervention ; T4 – Suivi 6 mois après l’intervention ; T5 – Suivi 12 mois après l’intervention.  

En complément, le questionnaire DEFACTO (le même qu’employé pour l’étude DEFACTO1a) 

est proposé aux participants à T0 et T2. Ces deux passations se justifient par la volonté de 

recueillir le niveau d’AP et les comportements sédentaires auto-rapportés, ainsi que les 

variables impliquées dans le style de vie actif.  

Ces éléments sont récapitulés dans le Tableau 12 (p. 231), précisant les périodes de recueil de 

données et les données recueillies selon ces différentes périodes.  

 

Avant l’intervention (T0) : une semaine avant le début de l’intervention, le participant devait 

compléter le questionnaire DEFACTO (le même que celui employé au sein de DEFACTO1a) par 

le biais de la plateforme DragNSurvey®. Les variables recueillies par le questionnaire (auto-

déclarées) sont détaillées en chapitre IV (étude DEFACTO1a, p.115).  

La complétion du questionnaire à T0 avait une double finalité, à savoir l’adaptation du 

programme et notamment des techniques de changement de comportement utilisées et la 

complétion initiale du support de réflexion utilisé dans le cadre des entretiens motivationnels, 

et de recueillir les variables liées au style de vie actif en amont de l’intervention. En ajout de 

la complétion de ce questionnaire, le participant avait pour consigne de récupérer la montre 

connectée au comité et de la synchroniser pour que la montre puisse enregistrer les données 
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relatives à l’AP de façon continue à T0, avec 7 jours de recueil de données en amont de 

l’intervention. Les données recueillies via les montres connectées (Garmin Vivosmart® 4) sont 

les suivantes : le nombre de pas et de marches gravies, la distance parcourue (en kilomètres), 

le rythme cardiaque (i.e. nombre de battements par minute), les cycles de respiration (i.e. 

nombre de respirations par minute), l’intensité de l’AP (déclenchée au bout de 10 minutes 

d’activité, identifiée selon le rythme cardiaque et les cycles de respiration de la personne), et 

le « temps actif » (active time) global (correspondant au cumul de l’ensemble des 

mouvements au cours de la journée, par exemple le fait de se lever d’une chaise).  

Durant l’intervention (T1) : les données issues de la montre (Garmin Vivosmart® 4) ont été 

recueillies en continu durant les 12 semaines d’intervention, à savoir le nombre de pas et de 

marches gravies, la distance parcourue, le rythme cardiaque, les cycles de respiration, 

l’intensité de l’AP, et le « temps actif » (active time) global.  

A la fin de l’intervention (T2) : lors de la douzième et dernière semaine d’intervention, le 

participant devait compléter de nouveau le questionnaire DEFACTO sur la plateforme 

DragNSurvey®. En ajout de la complétion du questionnaire DEFACTO, les données issues de la 

montre connectée étaient recueillies sur 7 jours. 

Après l’intervention (T3, T4, T5) : les données recueillies par la montre connectée ont été 

recueillies pendant 7 jours à 3 mois après la fin de l’intervention (T3), puis 6 (T4), et 12 mois 

(T5).  

Pour un même participant, la période de recueil des données s’étendait ainsi sur 16 mois, 

entre T0 et T5.  

Quatre journaux de bord ont été tenus depuis la conception de l’intervention, et jusqu’à la fin 

de la période de suivi des données (Valéau et al., 2016). Ces journaux de bords ont permis de 

recueillir les informations non recueillies par les outils de mesures cités ci-dessus, permettant 

notamment de recueillir les données relatives à la faisabilité de l’intervention que nous 

détaillons ci-après.  
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Le Tableau 12 permet de récapituler les variables recueillies en vue d’apprécier les potentiels 
effets de l’intervention DEFACTO2, selon les périodes de collecte de données.  

Tableau 12. Périodes de collecte de données et variables recueillies concernant les potentiels effets de 
l’intervention DEFACTO2. Abréviations : AP = activité physique ; EAPA = enseignant en activité 
physique adaptée. 

 

 T0 – Une 
semaine avant 
l’intervention 

T1 – 
Intervention 
DEFACTO2 

T2 – Fin de 
l’intervention 
(12ème semaine)  

T3 – Suivi 3 
mois après 
l’intervention 

T4 – Suivi 6 
mois après 
l’intervention 

T5 – Suivi 12 
mois après 
l’intervention 

D
o

n
n

é
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 c
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s 
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r 
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s 
p
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 (
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ti

o
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 D
EF

A
C

TO
2

) 

- Barrières et 
facilitateurs à 
l’AP, auto-
efficacité, 
processus de 
changement, 
balance 
décisionnelle, 
connaissances 
relatives à l’AP 
et son lien avec 
le cancer, types 
de motivation, 
qualité de vie 
perçue, niveau 
d’AP et 
comportements 
sédentaires 
auto-rapportés 
(questionnaire 
DEFACTO)  
- Niveau d’AP 
mesuré (montre 
Vivosmart® 4) 

- Niveau d’AP 
mesuré 
(montre 
Vivosmart® 4)  
- retours 
ponctuels sur 
l’expérience 
des 
participants à 
l’intervention 
(inscrits dans 
le journal de 
bord de la 
recherche) 
 

- Barrières et 
facilitateurs à 
l’AP, auto-
efficacité, 
processus de 
changement, 
balance 
décisionnelle, 
connaissances 
relatives à l’AP et 
son lien avec le 
cancer, types de 
motivation, 
qualité de vie 
perçue, niveau 
d’AP et 
comportements 
sédentaires 
auto-rapportés 
(questionnaire 
DEFACTO)  
- Niveau d’AP 
mesuré (montre 
Vivosmart® 4)  

- Niveau d’AP 
mesuré 
(montre 
Vivosmart® 4)  

- Niveau d’AP 
mesuré 
(montre 
Vivosmart® 4)  

- Niveau d’AP 
mesuré 
(montre 
Vivosmart® 4)  

 

Les questions spécifiques à l’intervention nécessitant réflexion seraient alors « Dans quelle 

mesure l’utilisation du questionnaire DEFACTO et de la montre connectée Garmin Vivosmart® 

4 ont permis d’apprécier le changement de comportement concernant le style de vie actif ? 

Ces outils sont-ils appropriés pour les personnes au décours des traitements contre un 

cancer ? Les périodes de collecte de données définies permettent-elles de prendre en compte 

à la fois l’adoption et le maintien du style de vie actif ? ». Dans cette lignée, un regard sur la 

compréhension des outils de mesure par les participants et la capacité de ces outils à être 

facilement employés par les participants sera nécessaire. Aussi, je discuterai du caractère 

complet et incomplet des données issues des questionnaires et des montres connectées, en 
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considérant les données manquantes, ce qui permettra d’identifier dans quelle mesure les 

données ont un caractère utilisable (Orsmond & Cohn, 2015).  

 

VI. 6. 2. 3. Appréciation de l’acceptabilité et de la pertinence de 

l’intervention et de ses procédures 

L’acceptabilité et la pertinence de l’intervention forment le troisième critère de faisabilité à 

étudier. Pour apprécier ces éléments, l’adhésion des participants à l’intervention serait 

estimée, en détaillant les différentes activités de l’intervention multimodale DEFACTO2 ainsi 

que le taux d’attrition (i.e. nombre de sorties d’étude). Cela m’amènera également à discuter 

du caractère adapté de l’intervention aux quotidiens de vie respectifs des participants. En 

d’autres termes, nous identifierons si l’organisation de l’intervention, telle qu’elle a été mise 

en œuvre avec les différentes activités (séance individuelle de découverte d’APA, entretiens 

motivationnels, ateliers éducatifs collectifs) a été une contrainte pour les participants ou si 

elle s’est ajustée sans « alourdir » leurs emplois du temps respectifs. La satisfaction des 

participants par rapport à l’intervention, ainsi que la dimension sécuritaire de l’intervention, 

à savoir la description des évènements indésirables, seront discutés (Orsmond & Cohn, 2015). 

Le regard porté sur l’acceptabilité et la pertinence de l’intervention permettra d’envisager de 

quelle façon l’intervention doit être ajustée pour être au plus près des besoins des 

participants, et permettre de soutenir le style de vie actif des participants sans créer de 

surcharge du rythme de vie.  

Afin de recueillir ces éléments, nous avons ajouté des questions au questionnaire DEFACTO, 

dans le cadre de la passation de cet outil à T2. Un message d’explication de la finalité de cette 

dernière partie, figurant avant les questions correspondantes, indiquait « Cette dernière partie 

du questionnaire vous propose de répondre à quelques questions par rapport au programme 

DEFACTO2. Vos réponses nous permettront de comprendre ce que nous devons conserver et 

ce que nous devons améliorer. Sentez-vous libre de partager votre opinion, toutes les critiques 

sont les bienvenues ! ».  

La satisfaction globale au programme a été recueillie par le biais de la question « Globalement, 

dans quelle mesure êtes-vous satisfait·e de l’accompagnement ? ». Les modalités de réponse 

à cette question étaient présentées sous forme d’une échelle de Likert en 5 points, où le 

participant sélectionnait la réponse qui correspondait à sa perception parmi les choix 

suivants : Très satisfait·e / Satisfait·e / Ni insatisfait·e, ni satisfait·e / Peu satisfait·e / Pas du 

tout satisfait·e.  

La fidélité du programme a été recueillie par la question « Dans quelle mesure trouvez-vous 

que le programme ait été fidèle à la description qui vous en avait été faite avant d’y 

participer ? ». Les modalités de réponse à cette question étaient présentées sous forme d’une 

échelle de Likert en 5 points, où le participant sélectionnait la réponse qui correspondait à sa 

perception de la fidélité du programme, selon les choix suivants : Très fidèle / Fidèle / Ni 

infidèle, ni fidèle / Peu fidèle / Pas du tout fidèle. 
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Afin de recueillir les points forts et les points faibles de l’intervention, deux questions ouvertes 

ont été posées successivement, le participant était invité à partager son expérience au sein 

d’un encadré de texte libre. Chaque participant était informé que s’il rencontrait une difficulté 

de compréhension, ou de passage à l’écriture, ils pouvaient me contacter pour me livrer leurs 

réponses à ces questions par téléphone.  

La question visant à recueillir les points forts de l’intervention était « Quels sont, selon vous, 

les points forts de l’accompagnement DEFACTO2 ? (séance individuelle d’APA, groupes de 

discussions, entretiens motivationnels par téléphone, autre) Plusieurs réponses sont 

possibles. ». Concernant les points faibles perçus de l’intervention, la question était formulée 

de la manière suivante : « Quels sont, selon vous, les points faibles de l’accompagnement 

DEFACTO2 ? (séance individuelle d’APA, groupes de discussions, entretiens motivationnels par 

téléphone, autre) Plusieurs réponses sont possibles ». 

L’acceptabilité de la fréquence des échanges au cours de l’intervention, et le caractère adapté 

ou non de l’intervention par rapport aux quotidiens de vie respectifs des participants était 

interrogés au moyen de la question « Comment jugez-vous la fréquence des échanges dans le 

cadre de l’accompagnement ? ». Les modalités de réponse à cette question étaient présentées 

sous forme d’une échelle de Likert en 5 points, où le participant sélectionnait la réponse qui 

correspondait à son expérience, selon les choix suivants : Pas du tout assez fréquents / Pas 

assez fréquents / Fréquence adaptée / Trop fréquents / Beaucoup trop fréquents. 

Le sentiment d’écoute selon les différentes activités proposées par l’intervention était « Au 

combien vous êtes-vous senti·e écouté·e durant … La séance individuelle d’APA ? Les ateliers 

collectifs de discussion ? Les entretiens motivationnels ? ». Pour chacune de ces trois activités, 

les modalités de réponse étaient présentées sous forme d’une échelle de Likert en 5 points, 

où le participant sélectionnait une réponse, parmi les choix suivants : Très bien écouté·e / Bien 

écouté·e / Neutre / Peu écouté·e / Pas du tout écouté·e. 

Afin de recueillir des propositions d’axes d’amélioration et de s’assurer de la capacité de 

l’intervention à répondre aux besoins des participants, la question « De quoi auriez-vous eu 

besoin en ajout de ce qui a été proposé par l’intervention ? Veuillez noter « rien » si vous ne 

ressentez pas le besoin d’autres éléments. Plusieurs réponses sont possibles » a été posée. Le 

participant était alors invité à répondre au sein d’un encadré de texte libre.  

Deux questions ont été proposées au sujet du support réflexif (répertoriant les barrières et 

facilitateurs au style de vie actif) employé lors des entretiens motivationnels. Une image d’un 

modèle vierge était insérée pour rappel, suivi de la question « Diriez-vous que l’exercice de 

réflexion avec le support d’accompagnement était facile ? ». L’objectif de cette question était 

de recueillir la facilité perçue de cet exercice. Les modalités de réponse à cette question 

étaient présentées sous forme d’une échelle de Likert en 5 points, où le participant 

sélectionnait la réponse qui correspondait à sa perception parmi les choix suivants : Très 

difficile / Difficile / Ni difficile, ni facile / Facile / Très facile. Une seconde question concernant 

le support réflexif portait sur l’utilité perçue de l’exercice par rapport à la prise de conscience 

des éléments constituants son environnement « Diriez-vous que cet exercice était utile pour 

prendre conscience des faiblesses et des forces de votre environnement en lien avec l’activité 
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physique ? ». Les modalités de réponse étaient présentées sous forme d’une échelle de Likert 

en 5 points, où le participant sélectionnait la réponse qui correspondait à sa perception parmi 

les choix suivants : Très inutile / Inutile / Ni inutile, ni utile / Utile / Très utile. 

Enfin, une dernière question ouverte à réponse libre permettait aux participants d’exprimer 

ce que l’intervention leur avait apportée, ou d’indiquer d’autres remarques « Avez-vous des 

éléments que vous souhaiteriez ajouter dans le cadre de l’évaluation de l’intervention ? 

(remarques, suggestions, ce que le programme vous a apporté, autre) ? Veuillez écrire « non » 

si vous ne souhaitez rien ajouter ». 

 

VI. 6. 2. 4. Evaluation des ressources et de la capacité à gérer et mettre 

en œuvre l’intervention du point de vue de l’équipe de recherche 

L’avant dernier critère de faisabilité porte sur les ressources et la capacité de l’équipe de 

recherche à gérer et mettre en œuvre l’intervention. En ce sens, je proposerai une analyse 

croisant les dimensions temporelles et spatiales qui ont été en jeu à travers le déploiement de 

DEFACTO2, et notamment du fait que l’intervention ait été multicentrique. L’analyse portera 

également sur les ressources administratives, institutionnelles et financières à disposition, 

ainsi que les compétences et expertises qui ont été requises pour mener l’intervention. Ce 

critère me permettra de discuter des possibles défis non anticipés qui ont pu être rencontrés 

au cours de l’intervention, et de proposer des axes pratiques de gestion du déploiement de 

l’intervention à plus grande échelle, à destination des professionnels qui pourraient mobiliser 

par la suite ce protocole d’intervention. Ce critère doit également faire l’objet d’une discussion 

au sujet des démarches éthiques et de mise en conformité du protocole de recherche en 

amont du déploiement de l’intervention (Tinckle-Degnen, 2013). 

 

VI. 6. 2. 5. Evaluation des potentiels effets de l’intervention, ou 

« comment » les participants à l’intervention répondent à cette 

dernière 

La dernière partie de l’évaluation de la faisabilité de DEFACTO2 est consacrée aux potentiels 

effets de l’intervention. L’objectif principal ici est d’identifier dans quelle mesure les résultats 

issus de DEFACTO2 permettent d’estimer que l’intervention a la capacité de soutenir le style 

de vie actif dans l’après-cancer. Pour cela, nous porterons un regard sur les potentiels effets 

de l’intervention au regard du critère de jugement principal de l’intervention, qui vise une 

augmentation de 75 minutes d’AP modérée par semaine, entre le début et la fin de 

l’intervention. Les données exploitables seront décrites par les moyennes ± écarts types ou 

médiane (minimum et maximum) selon leur normalité, puis comparées au moyen d’un test 

de Student ou Wilcoxon en fonction de la normalité des données. Pour vérifier le critère de 

jugement principal de l’intervention, les données issues des montres connectées (Garmin 

Vivosmart® 4) sont décrites à comparées entre T0, T2, T3, T4 et T5. Les données issues du 
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questionnaire DEFACTO (Barrières et facilitateurs à l’AP, auto-efficacité, processus de 

changement, balance décisionnelle, connaissances relatives à l’AP et son lien avec le cancer, 

types de motivation, qualité de vie perçue, niveau d’AP et comportements sédentaires auto-

rapportés) sont comparées entre T0 et T2. 

 

VI. 7. Aspects éthiques et réglementaires de l’intervention et 

gestion des données issues des montres connectées 

Concernant la mise en conformité de l’intervention, une déclaration à la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) a été faite pour engagement de conformité 

à la méthodologie de référence MR001 relative aux données de santé avec recueil du 

consentement écrit (n° d’enregistrement 2225319). DEFACTO2 a fait l’objet d’une demande 

d’avis auprès d’un Comité de Protection des Personnes (CPP) puisqu’elle a été considérée 

comme une Recherche Impliquant la Personne Humaine de catégorie 2 (2021-A01570-41). 

L’avis favorable du CPP est consultable en Annexe L. 

Les montres connectées ont été intégrées à l’intervention grâce à un partenariat avec 

l’organisme Garmin®, et l’hébergement de ces données est permis grâce à un partenariat avec 

l’organisme Stimulab®. Le financement des montres et de la plateforme d’hébergement des 

données a été permis grâce au soutien financier du comité départemental Seine-Saint-Denis 

de la Ligue nationale contre le cancer.  

A propos des données de ces issues montres connectées, une adresse email spécifique à 

l’intervention a été créé pour chaque participant prenant la forme 

« participantXXdefactocdXX@gmail.com » (« cd » correspond à « comité départemental »). 

La création de cette adresse individuelle permettait de pseudonymiser les données. Les 

participants devaient télécharger l’application Garmin ConnectTM sur leur smartphone puis se 

connecter à partir des identifiants spécifiques à l’intervention que je leur fournissais (adresse 

email et mot de passe), dès qu’ils m’indiquaient qu’ils avaient récupéré la montre au comité 

départemental. Il leur était ensuite demandé de synchroniser la montre sur l’application 

Garmin ConnectTM. La démarche de synchronisation leur était expliquée par écrit, par 

téléphone selon le besoin, et par vidéo. Également, un mode d’emploi créé par Garmin®, non 

spécifique à l’intervention DEFACTO2, expliquant la procédure de synchronisation était fourni 

avec chaque montre. Ainsi, c’était aux participants de mettre à disposition de l’équipe de 

recherche leurs données, grâce à cette procédure. Lorsque le participant synchronisait la 

montre au sein de l’application pour la première fois, il lui était demandé d’indiquer son poids 

et sa taille déclarés, son âge et son sexe afin que la montre calcule les différentes variables 

ajustées à ces données. Ensuite, les données synchronisées au sein de l’application Garmin 

ConnectTM sont transférées sur les services sécurisées de données de santé de l’organisme 

Stimulab®. Plus précisément, une Application Programming Interface (API) était utilisée pour 

le transfert des données du compte utilisateur Garmin ConnectTM vers Stimulab®. C’est à partir 

de ces serveurs sécurisés de données de santé, hébergées en France, que l’organisme 
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Stimulab® m’a fourni des tableaux Excel protégés par un mot de passe, répertoriant l’ensemble 

des données que j’ai ensuite traité. Les données recueillies sont sécurisées par un mot de 

passe, accessibles uniquement sur un ordinateur du Laboratoire Educations et Promotion de 

la Santé (UR 3412), également protégé par un mot de passe. Les données sont conservées 

pour une durée maximale de 5 ans à partir de la dernière donnée recueillie, pour permettre 

de réaliser des études post hoc.  
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Synthèse du chapitre VI 

A l’heure où un écart important réside entre théorie et pratique (Chambers, 2018), et que les 

personnes concernées témoignent le besoin d’être orientées dans une démarche de mise en 

œuvre du style de vie actif, les études de faisabilité font sens (Albert et al., 2023 ; Le Moigne 

& Morin, 2013). Les interventions orientées vers un changement de comportement de santé 

auraient tendance à être évaluées de façon hâtive sous l’angle de leur efficacité, ce qui ne 

permettrait pas d’identifier comment ces interventions peuvent se déployer et il serait ainsi 

difficile pour les acteurs de terrain de reproduire ces interventions (Lanctôt et al., 2006). 

L’étude DEFACTO2 vise à étudier la faisabilité d’une intervention éducative, multimodale, 

orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer du sein, du poumon, de la prostate et du 

colon-rectum.  

La logique interventionnelle de DEFACTO2 a combiné le cadre théorique mobilisé par 

l’ensemble de la recherche DEFACTO, intégrant le modèle Transthéorique (Prochaska & 

DiClemente, 1983) avec un modèle socio-écologique (Booth et al., 2001), et les expériences 

vécues de personnes concernées, grâce à la méthode mixte de DEFACTO1. Cette logique 

interventionnelle a été rapprochée des modèles pédagogiques mobilisés en Education 

Thérapeutique du Patient (ETP), et plus précisément de la pédagogie allostérique (Giordan, 

1993). Ce modèle pédagogique issu du socio-constructivisme, a été discuté au regard de sa 

considération pour la mobilisation des conceptions des participants, du sens porté à la mise 

en œuvre d’un style de vie actif, et du développement de l’apprentissage par la prise en 

compte des dimensions multiples des participants (Giordan, 2017). Les différentes 

composantes de l’intervention ont fait l’objet d’un rapprochement avec la taxonomie des 

techniques de changement de comportement de Michie et al. (2013), tout en apportant des 

nuances à ces techniques dans le cadre de leur utilisation auprès de personnes situées au 

décours des traitements contre un cancer. Un travail de cohérence entre les choix 

pédagogiques et les modèles théoriques a ainsi été élaboré.  

L’intervention DEFACTO2 a été implantée sur 12 semaines, en roulement entre les différents 

sites d’interventions, correspondant à des comités départementaux volontaires de la Ligue 

nationale contre le cancer. Ces comités départementaux ont été recrutés à la suite d’un appel 

à participation diffusé nationalement, et permettaient d’impliquer des Enseignants en Activité 

Physique Adaptée pour prendre part à l’intervention. Suivant un fil rouge de l’ETP, 

l’intervention DEFACTO2 proposait aux participants une séance individuelle de découverte 

d’Activité Physique Adaptée (APA), deux ateliers éducatifs collectifs, et des entretiens 

motivationnels individuels hebdomadaires. Un suivi des données issues d’une montre 

connectée a été réalisé jusqu’à 12 mois après la fin de l’intervention pour recueillir l’AP 

objective des participants. Le questionnaire DEFACTO a fait l’objet de deux passations, l’une 

en amont de l’intervention, la seconde à la fin de cette dernière, permettant d’apprécier 

l’évolution des données auto-rapportées tels que le niveau d’AP, la durée des comportements 

sédentaires, et les variables supposées impliquées dans le style de vie actif.   
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L’évaluation de la faisabilité de l’intervention s’appuie sur 5 principaux critères (Orsmond & 

Cohn, 2015). Parmi eux, figurent l’analyse de la capacité du processus de recrutement dans 

l’intervention à cibler les personnes correspondant aux critères d’inclusion ; l’adéquation des 

procédures de collecte de données et des outils de mesure au regard du critère de jugement 

principal de l’intervention et de la population ; l’appréciation de l’acceptabilité et de la 

pertinence de l’intervention et de ses procédures ; l’évaluation des ressources et de la 

capacité de l’équipe de recherche à mettre en œuvre l’intervention ; et une évaluation 

préliminaire des potentiels effets de l’intervention (Orsmond & Cohn, 2015).  

L’intervention DEFACTO2 reçu l’avis favorable d’un Comité de Protection des Personnes 

(2021-A01570-41), étant considérée comme une Recherche Impliquant la Personne Humaine 

de catégorie 2. Les données issues des montres connectées sont hébergées au sein d’un 

serveur sécurisé de données de santé (Stimulab®) tandis qu’un partenariat établi avec 

l’organisme Garmin® a permis d’intégrer ces montres au sein de l’intervention.  
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CHAPITRE VII. Faisabilité d’une intervention éducative et 

multimodale orientée vers le style de vie actif dans l’après-

cancer - Résultats 

Ce chapitre est consacré à exposer les résultats de l’étude DEFACTO2, dont l’objectif est 

d’évaluer la faisabilité de l’intervention éducative, multimodale, orientée vers le style de vie 

actif dans l’après-cancer du sein, du poumon, du colon-rectum et de la prostate. Le chapitre 

précédent a permis de préciser la phase de conception de l’intervention, la description des 

activités, les données recueillies, ainsi que les critères de faisabilité relevés (Orsmond & Cohn, 

2015). Je détaillerai ici l’évaluation de la mise en œuvre de cette intervention sur le territoire 

national au moyen des comités départementaux de la Ligue nationale contre le cancer, ce qui 

me permettra de discuter des éléments facilitants et entravant le déploiement et la 

coordination de l’intervention. Les résultats seront présentés selon les critères de faisabilité 

mentionnés dans le chapitre précédent. C’est ainsi qu’une première partie sera orientée vers 

l’évaluation du processus de recrutement et sa capacité à atteindre les personnes attendues 

pour participer à l’intervention DEFACTO2. Je discuterai dans un second temps de l’évaluation 

de l’adéquation des procédures de collecte de données et des outils de mesure au regard du 

critère de jugement principal de l’intervention évaluée, qui était une augmentation de 75 

minutes hebdomadaire du niveau d’AP selon une mesure objective employant la montre 

connectée. Seront ensuite détaillées l’acceptabilité et la pertinence de l’intervention du point 

de vue des participants et des notes issues du journal de bord. Une quatrième partie sera 

consacrée à analyser les ressources et capacités de l’équipe de recherche à concevoir et 

déployer l’intervention DEFACTO2. Enfin, les potentiels effets de l’intervention au regard du 

style de vie actif seront exposés et discutés.  

VII. 1. Résultats de la faisabilité de l’intervention DEFACTO2 

VII. 1. 1. Analyse du processus de recrutement et caractéristiques des 

participants  

Recrutement des comités départementaux  

Une estimation du nombre nécessaire de participants avait été calculée lors des démarches 

de soumission du protocole de recherche au Comité de Protection des Personnes (CPP). Le 

nombre fixé était de 145 à 150 participants (Aumaitre et al. 2024a). Au regard de la nature de 

la présente étude, qui a pour objectif d’étudier la faisabilité de l’intervention et non son 

efficacité, l’équipe de recherche a considéré cette taille d’échantillon comme un repère vers 

lequel tendre, sans que cela ne conditionne le déploiement de l’intervention. Avant de 

discuter du recrutement des participants à l’étude, il est important de revenir sur la sélection 

des comités départementaux (Figure 8), qui eux-mêmes ont permis le déploiement de l’étude 

par le recrutement des participants.  
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Figure 8. Flowchart de la participation des comités départementaux de la Ligue nationale contre le 
cancer à DEFACTO2 

 

Le nombre prévu de comités départementaux était de 15. Ce nombre permettait de constituer 

des groupes relativement homogènes en termes de nombre de participants (avec une dizaine 

de participants prévue par comité). Dix-sept comités départementaux se sont portés 

volontaires en nous faisant parvenir la fiche d’informations récapitulant leurs offres d’APA, la 

présence de salariés et d’EAPA dans leur comité. Parmi les 17 comités volontaires, deux se 

sont désistés lorsque nous les avons informés de leur sélection en tant que comités 

participants à la mise en œuvre de l’intervention DEFACTO2. Parmi les raisons évoquées, un 

comité indiquait que l’EAPA employé ne souhaitait finalement pas mener les séances 

individuelles d’APA et les ateliers éducatifs collectifs pour « raisons personnelles », et préférait 

se concentrer sur son activité initiale au sein du comité. Le second comité s’étant désisté a 

indiqué que le recrutement des comités s’était étendu sur une période « trop longue » et 

qu’entre temps, les projets pour lesquels il était sollicité avaient évolués. L’appel à candidature 

pour le recrutement des comités a été envoyé en janvier 2021, avec l’information donnée que 

le déploiement effectif de l’étude était conditionné par l’avis favorable du CPP. L’annonce des 

comités sélectionnés a été faite en juin 2021 après 4 relances nationales de l’appel à 

participation, puisque nous souhaitions recueillir le maximum de candidatures afin de veiller 

à une répartition homogène des comités. Ainsi, 14 mois se sont écoulés entre l’appel à 

candidature et le début effectif de l’intervention. Quinze comités ont été retenus comme 

envisagé initialement.  

Parmi les 15 comités volontaires sélectionnés, 9 ont pu déployer l’intervention DEFACTO2 

(60%), ce qui est supérieur au seuil de 30% concernant le taux de participation acceptable par 

rapport au nombre d’informés (McNeely et al., 2022). A propos des 6 comités n’ayant pas pu 
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déployer l’intervention, 3 étaient particulièrement impliqués dans la future mise en place de 

l’intervention et motivés par le thème de la recherche (style de vie actif et après-cancer). Pour 

ces comités, le non-déploiement de l’intervention était lié au manque de participants à 

l’étude. Selon ces comités, la difficulté de recrutement des participants était la conséquence 

du caractère « restrictif » des critères d’inclusion à l’étude, en particulier celui concernant la 

durée minimale imposée des comportements sédentaires quotidiens (au minimum 5 heures 

par jour). Deux autres comités ne parvenaient pas à embaucher un EAPA pour participer à 

l’intervention. Pour ces deux comités, j’ai contacté des EAPA des départements en question, 

en consultant l’annuaire des EAPA de la Société Française des Professionnels en Activité 

Physique Adaptée (SFP-APA). Malgré l’acceptation des EAPA à rejoindre l’intervention 

DEFACTO2, l’intervention n’a pas pu être mise en œuvre en raison du manque de participants 

dans les deux comités. En effet, d’autres projets de recherche avaient été mis en œuvre dans 

ces départements, auprès de la même population (personnes au décours des traitements 

contre un cancer). Le sixième comité n’ayant pas pu participer à l’intervention a quant à lui 

connu un renouvellement de ses membres bénévoles et salariés, avec un départ à la retraite 

du président du comité. Ainsi, l’entrée de ce comité au sein de l’intervention DEFACTO2 n’a 

pas pu être assurée étant donné que les nouvelles prises de fonctions des différents membres 

induisaient un certain temps d’adaptation au fonctionnement des missions initiales du comité. 

Finalement, neuf comités ont déployé l’intervention DEFACTO2, comprenant entre 2 et 9 

participants par comité.  

Recrutement des participants à l’intervention 

Les différents moyens de communication mis en place pour recruter les participants à 

l’intervention ont permis de recueillir les candidatures de 166 personnes volontaires. Quatre-

vingt-douze personnes (55,4%) ont préféré contacter directement l’équipe de recherche par 

le biais de l’adresse mail spécifique à l’étude (etude.defacto@gmail.com) ou par téléphone, 

et 74 personnes ont témoigné de leur intérêt pour l’étude en contactant les comités 

départementaux (44,6%).  

Parmi les 166 personnes volontaires à l’étude, 103 n’ont pas pu être incluses pour participer 

à l’intervention, majoritairement en lien avec les critères d’éligibilité (n=55 ; 53,4% ; Figure 9). 

Parmi elles, vingt-trois personnes déclairaient atteindre les recommandations d’AP (41,8%) et 

la majorité déclarait même un niveau conséquent d’AP hebdomadaire, dépassant 6 heures 

par semaine. Dix-huit personnes (32,7%) ont été diagnostiquées d’un cancer dont la 

localisation ne faisait pas partie des critères d’inclusion, ou d’un cancer métastasé (parmi elles, 

5 étaient diagnostiquées d’un cancer des ovaires, 4 d’un cancer du poumon métastasé, 3 d’un 

cancer du cerveau, 2 d’un cancer de l’œsophage, 2 d’un cancer des fosses nasales et 2 d’un 

cancer hématologique). Dix personnes (18,2%) étaient en cours de traitements de chimio-, 

radio-, immunothérapie au moment de l’inclusion.  

Quarante-huit autres personnes volontaires correspondaient aux critères d’inclusions (46,6%) 

mais n’ont pas été incluses, principalement en raison des désistements des comités 

mailto:etude.defacto@gmail.com
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départementaux (n=19 ; 39,6%) et d’une absence de réponses à la suite des premiers 

échanges malgré plusieurs relances (n=18 ; 37,5%). 

 

Figure 9. Flowchart du recrutement des participants dans l’intervention DEFACTO2 

 

Au total, 63 personnes volontaires ont été incluses parmi les 166 candidatures reçues, 

correspondant à un taux de recrutement de 38,0%. Ce taux est cohérent avec celui des 

interventions dans le champ de l’AP et de l’après-cancer qui est également de 38,0% (Reynolds 

et al., 2023).  

Comme cela sera précisé dans la partie abordant l’acceptabilité et la pertinence de 

l’intervention (p. 250), il est à noter que 55 participants ont pu réaliser l’intégralité du 

programme (intervention et évaluations) (Figure 9). En effet, parmi les 63 participants initiaux, 

5 ont été diagnostiqués d’une récidive du cancer et 3 ont reçu une contre-indication absolue 

à la pratique d’AP. Les analyses concernant la faisabilité de l’intervention ont donc porté sur 

ces 55 participants.  

Par ailleurs, la partie traitant des potentiels effets de l’intervention rassemble 38 participants 

sur 55 (69,1%) au regard du nombre de données disponibles et analysables provenant des 

montres connectées et du constat que 7 participants (12,7%) étaient largement au-dessus des 

critères d’inclusion à l’intervention concernant leur niveau d’AP hebdomadaire mesuré. En 

effet, les données issues des montres connectées ayant été recueillies après la fin de 

l’intervention, ces participants n’ont pas été exclus de DEFACTO2 mais ne pouvaient pas être 

intégrés aux analyses au regard des critères d’inclusion.  
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Caractéristiques des participants à DEFACTO2 

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 55 participants à l’étude sont 

présentées respectivement dans les Tableaux 13 (ci-dessous) et 14 (p.244).   

 

La quasi-totalité des participants sont des femmes (n=54 ; 98,2%), et ont un âge médian de 

49,0 (35,0-67,0) ans (Tableau 13). Au moment de l’intervention, la majorité des participants 

sont en activité professionnelle (n=30 ; 54,5%). Vingt-deux participants ont un revenu mensuel 

compris entre 1200 et 2000 euros (40,0%). La majorité des participants sont titulaires d’un 

diplôme d’études supérieures (n=48 ; 87,3%). Concernant la composition du ménage, 23 

participants vivent en couple avec un enfant ou plus (41,8%).  

 
Tableau 13. Caractéristiques socio-démographiques des participants (n=55). Abréviations : CAP = 
certificat d’aptitude professionnelle ; BEP = brevet d’études professionnelles. 

 

 Participants à DEFACTO2 (n=55) 

Sexe, n (%)  

Femme 54 (98,2) 

Homme 1 (1,8) 

Age (ans), médiane (min-max) 49,0 (35,0-67,0) 

Niveau étude, n (%)  

Baccalauréat 5 (9,1) 

CAP ou BEP 2 (3,6) 

Bac +1 à Bac +2 18 (32,7) 

Bac +2 à Bac +3 3 (5,5) 

Bac +3 à Bac +4 18 (32,7) 

Bac +5 et plus 9 (16,4) 

Revenu mensuel (€/mois), n (%)  

Moins de 600 3 (5,5) 

Entre 600 et 1200 8 (14,5) 

Entre 1200 et 2000 22 (40,0) 

Entre 2000 et 3000 12 (21,8) 

Plus de 3000 4 (7,3) 

Refus de répondre ou ne sait pas 6 (10,9) 

Situation professionnelle, n (%)  

En activité 30 (54,5) 

En arrêt maladie 15 (27,3) 

Retraité 3 (5,5) 

Sans emploi 7 (12,7) 
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D’un point de vue clinique (Tableau 14), l’Indice de Masse Corporelle médian est de 26,6 (17,8-

51,0) kg/m², et 25 (45,5%) sont en surpoids ou obèses (≥ 25 kg/m²). La durée médiane écoulée 

depuis la fin des traitements de chimio-, radio-, immunothérapie au moment de l’inclusion est 

de 24,0 (1,0-84,0) mois. Vingt participants (36,4%) sont en cours d’hormonothérapie. 

Quarante-deux participants (76,4%) ont une autre pathologie et/ou vivent une situation de 

handicap en dehors du cancer. Dix-neuf participants (34,6%) rapportent des troubles 

fréquents du système digestif et 16 (29,1%) ont une atteinte de l’appareil locomoteur telle 

que de l’arthrose. Enfin, la majorité des participants n’a jamais participé à un programme 

d’Activité Physique Adaptée (n=32 ; 58,2%). 

 

Tableau 14. Caractéristiques cliniques des participants (n=55) 

 Participants à 
DEFACTO2 (n=55) 

Indice de Masse Corporelle (kg/m²), médiane (min-max) 26,6 (17,8-51,0) 

Localisation cancer, n (%)  

Sein 51 (92,7) 

Colon-rectum 4 (7,3) 

Prostate 0 (0,0) 

Poumon 0 (0,0) 

Traitements du cancer, n (%)  

Traitements systémiques 50 (90,9) 

Radio-curiethérapie 48 (87,3) 

Hormonothérapie 22 (40,0) 

Nombre de lignes de traitements (hors chirurgie), n (%)  

1 traitement 10 (18,2) 

2 traitements 24 (43,6) 

3 traitements 21 (38,2) 

Durée écoulée depuis la fin des traitements de chimio-, radio-, immunothérapie 
(mois), médiane (min-max) 

24,0 (1,0-84,0) 

Hormonothérapie en cours, n (%) 20 (36,4) 

Autre pathologie ou handicap, n (%)  

Oui 42 (76,4) 

 Endocriniennes / nutritionnelles / métaboliques 10 (18,2) 

 Cardiaques / circulatoires / respiratoires 15 (27,3) 

 Appareil génital / urinaire 9 (16,4) 

 Système digestif 19 (34,6) 

 Système nerveux 2 (3,6) 

 Handicap organes des sens 8 (14,6) 

 Appareil locomoteur 16 (29,1) 

 Psychiques / psychiatriques 3 (5,5) 

 Autre (ex. lupus) 6 (10,9) 

Activité Physique et/ou Activité Physique Adaptée pendant les traitements, n (%) 23 (41,8) 
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Discussion sur le recrutement et les participants 

Le taux de recrutement de DEFACTO2 (38,0%) correspond aux taux de recrutement identifiés 

dans la littérature scientifique (Reynolds et al., 2023), pour les interventions menées avec la 

population au décours des traitements contre un cancer. Les motifs de non-déploiement de 

l’intervention par les comités départementaux et les raisons de désistement des comités sont 

également cohérents avec la littérature scientifique à ce sujet (Pluye et al., 2000). Le turn-over 

des membres de l’association ainsi que les autres projets de recherche du territoire pouvant 

amener les associations à changer de priorités sont des éléments qui peuvent faire partie d’un 

repérage en amont du déploiement de l’intervention. Nous avons vu également dans le 

chapitre I (partie I. 5. ; p. 45), la reconnaissance de l’AP et de l’après-cancer a connu une forte 

accélération ces dernières années. La mise en place du Parcours Global après-cancer a été un 

des dispositifs implantés dans les mêmes temps que l’intervention DEFACTO2, et d’autres 

projets de recherche ont également pris place ce qui n’a pas permis à certains comités de 

s’engager pleinement dans l’intervention.  

Les participants sont majoritairement des femmes, ayant fait des études supérieures, ce qui 

correspond aux profils de personnes qui s’engagent généralement dans la recherche (Pannard 

et al., 2020). La surreprésentation des femmes, et donc des personnes ayant vécu un cancer 

du sein, est fréquente dans les interventions en oncologie (Wagoner et al., 2023). 

L’information à propos de l’intervention ayant été diffusée principalement par le biais des 

comités départementaux de la Ligue, les caractéristiques des participants à DEFACTO2 se 

rapprochent ainsi du profil des personnes qui s’engagent dans le milieu associatif, et qui 

bénéficient des soins de support dans ce contexte. Aussi, les femmes auraient une plus grande 

tendance à identifier leurs besoins et à s’engager dans des activités de santé et de soins pour 

répondre à ces besoins (Kane et al., 2023 ; Meidani et al., 2019).  

Au regard du revenu mensuel des participants, nous pouvons constater que seuls 11 

participants indiquent un revenu mensuel inférieur à 1200 euros par mois (20,0%). 

L’observatoire sociétal des cancers a également fait ce constat, par rapport au profil des 

personnes s’engageant dans les soins de support (Ligue contre le cancer, 2022). D’après cette 

étude, les personnes ayant les revenus mensuels les plus précaires auraient moins recours aux 

soins de support, en raison de l’accessibilité géographique des associations proposant ces 

activités et des freins financiers. Ces constats nécessitent de réfléchir aux moyens de 

diversifier le profil des personnes recevant l’information à l’étude. Un axe stratégique pour 

améliorer le recrutement dans l’intervention pourrait être de diversifier les organismes par 

lesquels l’information sur l’étude est diffusée (UyBico et al., 2007). En ce sens, je pense 

notamment au rôle des Dispositifs d’Appui à la Coordination (DAC) qui pourraient permettre 

de diversifier le profil des personnes ayant accès à l’information. L’implication des Groupes 

d’Intérêt Scientifique sur les Cancers d’Origine Professionnelle (GISCOP) des départements 

pourrait également permettre d’informer davantage les personnes ayant été diagnostiquées 

d’un cancer autre que le cancer du sein, à l’exemple des personnes atteintes d’un cancer du 
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poumon (Hunsmann et al., 2021). Concernant la sous-représentation des personnes ayant 

vécu un cancer du côlon-rectum, du poumon et de la prostate au sein de DEFACTO2, il est 

important de noter que deux personnes n’ont pas pu être incluses du fait de leur âge (>75 

ans), or ces deux personnes avaient un cancer de la prostate. Les âges médians du diagnostic 

des cancers de la prostate et du côlon-rectum sont respectivement de 69 ans et de 71-72 ans 

(INCa, 2023), or le critère l’inclusion de DEFACTO2 relatif à l’âge fixe une limite de 75 ans. Les 

critères d’inclusion à l’étude sont ainsi potentiellement restrictifs, et la nécessité de limiter la 

tranche d’âge des participants à 75 ans est discutable. Parmi les 5 personnes ayant connu une 

récidive du cancer – sur les 8 sorties d’étude –, un participant avait été diagnostiqué d’un 

cancer colorectal et 3 d’un cancer du poumon, ce qui peut être en lien avec le taux de récidive 

élevé pour cette dernière localisation (Denis et al., 2016). Il apparait que les médecins 

permettraient d’améliorer le recrutement aux études par la diversification des profils de 

participants, et l’atteinte des personnes les plus éloignées de l’information (McCaskill-Stevens 

et al., 2005). Une vigilance doit cependant être faite dans le cas où le recrutement dans 

l’intervention DEFACTO2 impliquerait la participation des médecins, par rapport à la nature 

de l’engagement des potentiels participants. En effet, l’orientation par le médecin pourrait 

induire un engagement moins intrinsèque du participant dans la mise en œuvre du 

changement de comportement de santé, et le sens porté au style de vie actif risquerait d’être 

de nature plus contrainte (Mino & Lefève, 2016).  

L’âge médian des participants à DEFACTO2 est relativement plus jeune que les études 

réalisées dans l’après-cancer, d’autant plus que l’âge médian au diagnostic (toute localisation 

de cancer confondues) est de 68 ans pour les femmes et 70 ans pour les hommes (Lapôtre-

Ledoux et al., 2023). Il était précisé dans l’information de recrutement dans l’intervention que 

le port d’une montre connectée était inclus, ce qui a pu résulter en une réticence des 

personnes plus avancées en âge à s’engager dans l’intervention DEFACTO2 (Oppert et al., 

2023). En complément, il est repéré que les personnes plus avancées en âge et physiquement 

inactives pourraient être plus réticentes à faire partie de « groupes » dans la mise en œuvre 

de l’AP. A cet effet, les supports d’information au recrutement dans l’intervention pourraient 

être plus explicites concernant la dimension du groupe au sein des activités et préciser que la 

majorité de l’intervention DEFACTO2 consiste en des activités menées en individuel (King et 

al., 1998).  

VII. 1. 2. Analyse de l’adéquation des procédures de collecte des données et 

des outils de mesure  

Concernant le questionnaire DEFACTO, les participants avaient pour consigne de compléter le 

questionnaire à T0 et étaient informés que l’accompagnement fait durant les entretiens 

motivationnels serait individualisé à partir de leurs réponses au questionnaire. De ce fait, tous 

les participants ont complété le questionnaire dans le temps imparti, menant à 2 données 

manquantes à T2 (2 participants n’ont pas complété les items questionnaire relatif à la balance 

décisionnelle) et aucune donnée manquante à T0. Aucun participant n’a indiqué de difficulté 
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particulière à compléter le questionnaire, cependant le caractère fastidieux de cet exercice a 

été relevé par 16 participants (29,1%) d’après les notes du journal de bord. Egalement, d’après 

le recueil des données issues du questionnaire DEFACTO à T2, à la question « Quels sont, selon 

vous, les points faibles de l’accompagnement DEFACTO2 ? (séance individuelle d’APA, groupes 

de discussions, entretiens motivationnels par téléphone, autre) Plusieurs réponses sont 

possibles », un participant a indiqué que le fait de devoir compléter deux fois le même 

questionnaire était « redondant », (une première fois à T0 puis une seconde fois à T2 , soit 3 

mois après) et que cela était le point faible de l’étude.  

Un regard sur l’analyse des potentiels effets de l’intervention sur le style de vie actif, qui seront 

détaillés plus tard dans ce manuscrit, m’amène à questionner les données issues du 

questionnaire à T2. Il est possible que la complétion des items sur le niveau d’AP déclaré et les 

comportements sédentaires ait été modulée par l’expérience des participants au programme. 

En effet, les ateliers éducatifs collectifs ainsi que les entretiens motivationnels ont permis de 

mettre l’accent sur la prise de conscience de ce qui constitue le style de vie actif, ce qui 

pourrait résulter en une plus grande adéquation entre les comportements objectifs des 

participants et leur appréciation via les items du questionnaire à T2 en comparaison avec T0. 

Également, il serait intéressant d’ajouter un item au questionnaire relatif à la compréhension 

des items et la facilité perçue de ces derniers afin de pouvoir comparer ces données entre T0 

et T2. L’ajout d’une passation du questionnaire à T5 (12 mois après l’intervention) aurait permis 

d’identifier dans quelle mesure le style de vie actif, les barrières à l’AP, les processus de 

changement, la balance décisionnelle, l’auto-efficacité ou encore les types de motivations 

évoluent dans le temps. En revanche, l’ajout de cette 3ème passation nécessiterait de 

raccourcir le questionnaire DEFACTO en supprimant des items, afin d’alléger sa passation au 

regard des retours des participants – et notamment le caractère redondant des procédures 

de collecte de données –.  

Concernant les montres connectées, la facilité perçue d’utilisation est mitigée. D’après les 

notes issues du journal de bord de la recherche, 21 participants (38,2%) ont estimé que 

l’utilisation de la montre et la procédure de synchronisation était faciles. Les 34 autres 

participants (61,8%) ont témoigné des difficultés à effectuer la synchronisation de la montre 

au compte Garmin Connect™ et à utiliser la montre connectée au quotidien. Sept participants 

(12,7%) n’ont pas pu synchroniser leur montre connectée, malgré l’aide délivrée par 

téléphone. Enfin, le critère de jugement principal de l’étude était évalué à partir de la montre 

connectée, or le volume d’AP mesuré par la montre à T0 a révélé que 10 participants étaient 

au-delà des critères d’inclusion initiaux. Les données de niveau d’AP objectif de la montre 

étaient récupérées au décours du programme. Ce sont donc les données de 38 participants 

(69,1%) qui ont été prises en compte dans les analyses statistiques concernant les potentiels 

effets de l’intervention sur le niveau d’AP objectif (via les montres connectées).  

L’appréciation du maintien de l’AP, par la période de suivi post-intervention avec les montres 

connectées, ne semble pas pouvoir reposer uniquement sur les montres connectées. En effet, 

plusieurs participants m’ont contacté au cours de cette période afin de m’indiquer que la 

montre ou le chargeur avaient été égarés, le plus souvent durant la période estivale 2023 lors 
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des retours de vacances. Le bracelet de la montre de certains participants a été endommagé, 

signant l’arrêt de l’utilisation de celle-ci. Un participant a eu une réaction allergique au niveau 

du poignet ce qui ne lui a pas permis de continuer à porter la montre.  

Le Tableau 15 permet de constater l’évolution des taux de données issues des montres valides 

selon les différentes périodes de collecte de données, parmi les 38 participants inclus dans les 

analyses statistiques du niveau d’AP objectif. Pour rappel, les données des montres 

considérées valides correspondent au port de la montre connectée pendant au moins 10 

heures par jour (Lynch et al., 2019), et au moins 3 jours dans la semaine (Chan et al., 2022). 

 

Tableau 15. Données valides selon les périodes de collecte issue des montres (n=38) ; * dont 5 
participants pour lesquels le T5 n’a pas encore été recueilli 

 

 

A T0, deux participants n’ont pu pas fournir de données en raison de la difficulté de 

synchronisation de la montre à l’application Garmin Connect™, qui a pu être effectuée par 

l’EAPA du comité au cours de l’intervention (T1). Nous voyons qu’un an après l’intervention, 

seules 47,4% des données sont valides (n=18).  

Discussion sur les procédures de collecte de données et outils de mesure  

Des études auprès des populations sans antécédent de cancer ont montré que parmi les 

personnes qui s’équipaient volontairement d’une montre connectée pour suivre leur AP, un 

tiers ne l’utiliseraient plus après quelques mois, et seuls 16% continuaient à l’utiliser au bout 

de 10 mois (Attig et al., 2020 ; Hermsen et al., 2017). Or, ce qui est important à mettre en 

parallèle avec DEFACTO2, c’est que les participants ne se sont pas équipés de montre de façon 

volontaire, dans le sens où cette dernière leur a été donnée dans le cadre de l’intervention. 

Bien que les participants étaient tous informés que l’intervention comprenait le port d’une 

montre connectée, il est possible que certains aient pu se sentir « contraints » de la porter, en 

comparaison à des personnes qui en feraient l’achat personnellement. En effet, lors des 

entretiens motivationnels, les premières questions visaient à comprendre les motivations et 

attentes des participants quant à leur candidature à DEFACTO2. D’après le journal de bord, 

aucun participant n’indiquait avoir candidaté pour la montre connectée.  

 

 

Barrières au port de la montre 

Concernant les barrières au port de la montre telles que l’usure du bracelet ou les réactions 

allergiques comme nous l’avons vu au sein de DEFACTO2, elles sont également rapportées par 

la littérature (Maher et al., 2017). De façon pratique, pour ce qui est de l’usure de la montre 

 T0 T1 T2 T3 T4 T5 

Données manquantes, n 1 0 6 16 20 20 

Taux de données valides, n (%) 37 (94,7) 30 (100,0) 32 (84,2) 22 (57,9) 18 (47,4) 18 (47,4) 
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et de la perte du chargeur de la montre, cela nécessiterait que les fournisseurs de ces objets 

connectées partenaires de l’étude aient un service après-vente afin de pouvoir renvoyer de 

nouveaux articles et que cela ne fasse pas défaut à la possibilité du port de la montre ou que 

l’équipe de recherche prévoit des montres de rechanges. L’oubli et la lassitude du port de la 

montre sont également rapportés comme frein au suivi de l’AP via les montres connectées, ce 

qui a été rapporté par certains participants de DEFACTO2 (Chan et al., 2022 ; Puri et al., 2017). 

La non-exactitude des données fournies par la montre est également un élément constaté par 

11 participants et qui peut les décourager à continuer de la porter (Hardiker et al., 2011). 

 

La montre connectée, outil de mesure ou outil éducatif ?  

Nous l’avons vu au sein du Tableau 15 (p. 248), entre T1 (durant l’intervention) et T4 ou T5 (6 

ou 12 mois après l’intervention), un peu plus de la moitié des données issues des montres 

connectées n’a pas pu être récupérée. Or, dans la littérature scientifique, un taux de 

complétion supérieur à 70% est généralement fixé pour estimer si un outil de mesure peut 

permettre d’évaluer le critère de jugement principal (McNeely et al., 2022). L’intégration de 

la montre en tant qu’outil de mesure n’est ainsi pas considérée comme étant adéquate, dans 

le cas présent, pour évaluer l’efficacité d’une telle intervention (si celle-ci était dimensionnée 

dans cette optique). Cependant, la montre s’est révélée pertinente pour certains participants, 

de par son usage (Morsa et al., 2024). Cela est en lien avec ce que Akrich concevait comme 

relevant du détournement d’objets techniques par rapport à leur utilisation initialement 

prévue, avec une adaptation des finalités de l’objet par l’usage de ces derniers (Akrich, 1998). 

Par-là, j’entends que certains participants se sont emparés de la montre pour gérer d’autres 

aspects que le style de vie actif, et que par cet usage, ils ont pu dépasser certaines barrières 

au style de vie actif. Par exemple, d’après les notes issues du journal de bord de la recherche, 

j’ai pu noter au fur et à mesure des entretiens motivationnels que 14 participants employaient 

la montre pour gérer leurs temps de sommeil, à l’aide des comptes rendus des temps de 

sommeil disponibles sur l’application Garmin Connect™. Parmi eux, certains témoignaient 

d’une fatigue dite « handicapante au quotidien », et en prêtant attention à ces comptes 

rendus, ils ont été interpellés par les niveaux de saturation en oxygène. Tout en rappelant la 

vigilance quant à la fiabilité des données issues des objets connectés, nos discussions les ont 

amenés à consulter leur médecin. A l’issue de ces consultations médicales, 5 participants ont 

été diagnostiqués du syndrome d’apnées obstructives du sommeil. La fatigue 

« handicapante » initialement a ainsi pu être diminuée au moyen d’un appareillage pour la 

qualité de sommeil. Finalement, par l’usage de la montre connectée, ces participants ont pu 

améliorer leur qualité de sommeil, ce qui leur a ensuite permis de se sentir plus à même de 

s’engager dans le style de vie actif.  

Certains participants percevaient la montre comme un moyen de confirmer leurs ressentis. 

Cette idée fait le lien avec DEFACTO1b où nous avons vu qu’il pouvait résider un décalage 

entre les perceptions des proches et celles de la personne au décours des traitements contre 

un cancer. Au sein de DEFACTO2, 3 participants se sont servis de la mesure « body-battery » 

comme « légitimateur » de leurs ressentis. Cette mesure était représentée par un 
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pourcentage, variant selon les temps de sommeil et les dépenses énergétiques 

approximatives de la personne, et indiquait alors le « pourcentage d’énergie disponible » du 

participant. Le lien avec l’entourage est apparu suite aux témoignages de ces 3 participants 

concernant leurs difficultés à communiquer à leur entourage au combien ils se sentaient 

« vides ». En montrant à leurs proches ce que la montre rapportait (parfois, 3% de body-

battery), ces derniers étaient apparemment plus attentifs et accordaient « plus de crédit » à 

ce que les participants exprimaient ressentir. L’usage des objets connectés comme 

« confirmateurs de ressentis » a été souligné dans le cadre de la maladie chronique (Morsa et 

al., 2024).  

De façon globale, les objets connectés permettraient effectivement aux personnes de 

s’impliquer dans des comportements de santé telle qu’une alimentation plus équilibrée, ce 

qui à son tour peut améliorer la qualité de sommeil, et le style de vie actif (Aromatario et al., 

2019). Ce qu’il semble important de retenir, c’est que les interventions centrées sur le style 

de vie actif pourraient s’emparer davantage des objets connectés comme outils éducatifs tel 

que proposé par la pédagogie allostérique (Lagger, 2010). D’autre part, les différences entre 

utilisation prévue et usage effectif de l’objet, ont amenées en elles-mêmes une dimension 

éducative que nous n’avions pas prévu : les personnes, en s’emparant de la montre, ne font 

pas que vérifier leurs pas, leur AP, certaines personnes adaptent les finalités de l’objet (ex. 

repérage d’une apnée du sommeil). Pour Lagger, l’utilisation d’un tel instrument s’apparente 

à un outil « didactique au sein d’un environnement psycho-pédagogique » (2010, p. 2), 

permettant une amélioration de la santé des personnes.  

 

VII. 1. 3. Analyse de l’acceptabilité et de la pertinence de l’intervention  

D’après Staniszewska et al. l’acceptabilité d’une intervention correspond à l’évaluation faite 

par les personnes concernées quant à la pertinence de l’intervention, son adéquation au 

quotidien de vie, et son efficacité (2010). Selon ces auteurs, l’acceptabilité est une donnée 

probante qui nécessite d’être considérée au même degré d’importance que les données 

probantes d’efficacité clinique ou médico-économique (Staniszewska et al., 2010). 

 

Taux d’attrition de l’intervention DEFACTO2 

Parmi les 63 personnes volontaires incluses au sein de DEFACTO2, 8 n’ont pas pu réaliser 

l’intégralité du programme (12,7%). Pour ces participants, 5 ont été diagnostiqués d’une 

récidive du cancer (7,9%) et 3 ont reçu une contre-indication absolue à la pratique d’AP (4,8% ; 

troubles du rythme cardiaque n=1, pathologies ostéo-articulaires n=2). Pour les personnes 

ayant été diagnostiquées d’une récidive du cancer, elles sont sorties du programme partir de 

la 8ème semaine de programme. Les personnes ayant reçu une contre-indication absolue à 

toute pratique d’AP l’ont su très tôt, et sont sorties du programme dans les deux premières 

semaines, sans effectuer les activités en présentiel (séance d’APA, ateliers éducatifs collectifs) 

mais ont tout de même réalisé les entretiens motivationnels sur cette période. Le taux 

d’attrition durant les 12 semaines d’intervention est ainsi de 12,7%, ce qui est plutôt faible. 
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En moyenne, le taux d’attrition des études similaires se situe autour de 43% (Meyerowitz-Katz 

et al., 2020). Par ailleurs, aucun autre participant n’est sorti de l’étude, et ce sur la durée totale 

de celle-ci (16 mois). 

 

Satisfaction globale des participants à l’intervention (n=55) 

Pour rappel, la satisfaction globale au programme a été recueillie au moyen de la question 

« Globalement, dans quelle mesure êtes-vous satisfait·e de l’accompagnement ? ». Les 

modalités de réponse à cette question étaient présentées sous forme d’une échelle de Likert 

en 5 points, où le participant sélectionnait la réponse qui correspondait à son degré de 

satisfaction au regard de son expérience vécue, parmi les choix suivants : Très satisfait·e / 

Satisfait·e / Ni insatisfait·e, ni satisfait·e / Peu satisfait·e / Pas du tout satisfait·e.  

La majorité des participants a indiqué être « très satisfait·e » de l’accompagnement 

(n=32 ; 58,2%), 10 participants sont satisfaits (18,2%), et 6 indiquent être ni insatisfaits, ni 

satisfaits (10,9%). Sept participants n’ont pas répondu à cette question (12,7%). Aucun 

participant n’a indiqué être peu ou pas du tout satisfait.  

 

Fidélité perçue de l’intervention (n=55) 

La fidélité du programme a été recueillie par la question « Dans quelle mesure trouvez-vous 

que le programme ait été fidèle à la description qui vous en avait été faite avant d’y 

participer ? ». Les modalités de réponse à cette question étaient : Très fidèle / Fidèle / Ni 

infidèle, ni fidèle / Peu fidèle / Pas du tout fidèle. 

Selon la majorité des participants, l’intervention s’est révélée être très fidèle au regard de la 

description qui en avait été faite lors du recrutement dans l’intervention (n=31 ; 56,4%). Neuf 

participants ont indiqué qu’elle était fidèle (n=9 ; 16,4%), 7 l’ont perçu comme étant ni 

infidèle, ni fidèle (12,7%) et un participant l’a estimée être peu fidèle (1,8%). Sept participants 

n’ont pas répondu à cette question (12,7%).  

Le participant ayant estimé que l’intervention était peu fidèle m’a indiqué lors de la fin de 

l’intervention, qu’il pensait que les équipements permettant la pratique d’AP de loisirs ainsi 

que l’inscription au sein d’un programme d’APA, seraient pris en charge financièrement dans 

le cadre de la participation à l’intervention. Parmi les personnes ayant estimé que 

l’intervention n’était ni infidèle, ni fidèle, la plupart (n=4) s’attendaient à une perte de poids à 

l’issue du programme et ont finalement conservé leur poids initial.  

 

Facilité et utilité perçues du support réflexif répertoriant les barrières et facilitateurs (n=55) 

Le support réflexif mobilisé lors des entretiens motivationnels, rassemblant les barrières et 

facilitateurs au style de vie actif de chaque participant selon les environnements micro-, méso- 

et macro-, a également été évalué par les participants. Cette évaluation a été réalisée sous 

l’angle de la facilité de réalisation de l’exercice et de l’utilité du support pour prendre 

conscience de son environnement, du point de vue des participants. La facilité de réalisation 

de l’exercice a été recueillie au moyen de la question « Diriez-vous que l’exercice de réflexion 

avec le support d’accompagnement était facile ? », placée en dessous d’une illustration d’un 
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support vierge (p. 222). A cette question, 7 participants ont estimé que l’exercice était « très 

facile » (12,7%), 19 ont estimé qu’il était « facile » (34,5%), 16 « ni difficile, ni facile » (29,1%), 

4 « difficile » (7,3%), et 1 participant a estimé qu’il était « très difficile » (1,8%). Huit 

participants n’ont pas répondu à cette question (14,5%). 

L’utilité du support pour la prise de conscience de son environnement en lien avec le style de 

vie actif était évaluée par le biais de la question suivante : « Diriez-vous que cet exercice était 

utile pour prendre conscience des faiblesses et des forces de votre environnement en lien avec 

le style de vie actif ? ». A cette question, 18 participants ont estimé que le support était « très 

utile » (32,7%), 16 l’ont estimé être « utile » (29,1%), 10 « ni inutile, ni utile » (18,2), 2 

participants l’ont estimé être « inutile » (3,6%). Huit participants n’ont pas répondu à cette 

question (14,5%).  

 

Acceptabilité de la fréquence des échanges (n=55) 

Le nombre d’échanges était modulé en fonction du participant, notamment le nombre 

d’entretiens motivationnels proposés, et les échanges par emails. Au minimum, le participant 

était sollicité à 12 reprises sur les 12 semaines d’intervention, correspondant à la récupération 

de la montre connectée au comité départemental de la Ligue, la séance de découverte d’APA, 

les deux ateliers éducatifs collectifs et la proposition d’au minimum 8 entretiens 

motivationnels téléphoniques. Pour rappel, l’acceptabilité de la fréquence des échanges au 

cours de l’intervention, rapportée ici au caractère adapté ou inadapté de l’intervention par 

rapport aux quotidiens de vie respectifs des participants, était interrogée au moyen de la 

question « Comment jugez-vous la fréquence des échanges dans le cadre de 

l’accompagnement ? ». Les modalités de réponse à cette question étaient présentées sous 

forme d’une échelle de Likert en 5 points, où le participant sélectionnait la réponse qui 

correspondait à son expérience de l’intervention, selon les choix suivants : Pas du tout assez 

fréquent / Pas assez fréquent / Fréquence adaptée / Trop fréquent / Beaucoup trop fréquent. 

La majorité des participants a estimé que la fréquence des échanges était adaptée 

(n=43 ; 78,2%), et 2 participants ont indiqué que les échanges étaient « beaucoup trop 

fréquents » (3,6%). Dix participants n’ont pas répondu à cette question (18,2%).  

 

Adhésion des participants et motifs de non-participation aux activités de l’intervention (n=55) 

L’adhésion à l’intervention DEFACTO2 a été définie comme la réalisation de l’intégralité des 

activités prévues pour la personne, comprenant la séance de découverte d’APA, les entretiens 

motivationnels et les deux ateliers éducatifs collectifs. Le seuil fixé par la littérature 

scientifique, témoignant d’une adhésion élevée, est de 75% dans le cadre de programmes 

pour un style de vie actif au moyen d’exercices physiques supervisés (McNeely et al., 2022 ; 

Turner et al., 2018). L’adhésion à l’intervention DEFACTO2 est de 65,5% puisque 36 

participants ont réalisé l’intégralité des activités proposées, ce qui est en dessous du seuil 

envisagé. Cependant, en regardant plus en détail l’adhésion aux différentes activités, nous 

remarquons de forts taux d’adhésion pour la séance de découverte d’APA (n=50 ; 90,5%) et 

les entretiens motivationnels téléphoniques (n=46 ; 83,6%). Ce sont les ateliers éducatifs 
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collectifs qui ont été le moins réalisés, avec 36 participants sur 55 s’étant rendu aux deux 

ateliers (65,5%). Les créneaux des ateliers collectifs éducatifs étaient fixés pour chaque 

comité, selon un sondage en ligne des disponibilités des participants, et le second atelier a 

parfois été fixé en milieu de semaine – 4 fois en tout –, contrairement à d’autres départements 

où l’atelier avait lieu le samedi matin.  

Parmi les raisons évoquées concernant la non-participation aux ateliers éducatifs collectifs, 

d’après le journal de bord de la recherche, sur les 19 participants n’ayant pas pu participer à 

un atelier voire aux deux, 6 participants étaient au travail et n’ont pas pu être libérés par leur 

employeur. Cet élément est intéressant car nous l’avons vu, la majorité des participants 

étaient en activité professionnelle et certains avaient des employeurs soutenants, qui les 

encourageaient à participer à l’intervention DEFACTO2 et plus globalement, à prendre soin 

d’eux. Parmi les autres raisons de participation aux ateliers collectifs, 3 participants ont oublié 

de s’y rendre, et 2 n’ont pas souhaité s’y rendre en lien avec des troubles anxio-dépressifs  

–  troubles déclarés par les participants concernés –. Deux participants étaient aidants pour 

un proche et n’ont pas pu se rendre aux ateliers, tandis que 2 autres participants n’ont pas pu 

à cause des moyens de transport et de la non-proximité des locaux de la Ligue. Un participant 

ne s’est présenté à aucun atelier éducatif car il ne souhaitait pas se rendre dans un lieu assimilé 

au cancer tel que les locaux de la Ligue contre le cancer. Un participant ne s’est pas présenté 

pour motif d’activités religieuses, et un dernier était réticent quant à la contagion au covid-19 

puisque les ateliers étaient en groupe et en présentiel.  

Parmi les 9 participants (16,4%) n’ayant pas réalisé l’ensemble des entretiens motivationnels 

proposés (le minimum ayant été de 2 entretiens sur les 12 semaines), 4 ont rapporté des 

contraintes en lien avec leur travail et une difficulté à pouvoir planifier les entretiens 

téléphoniques. Deux participants avaient des obligations familiales et il est à noter que ces 

deux mêmes personnes étaient en famille monoparentale. Un participant indiquait un 

manque de disponibilités global, sans précision supplémentaire tandis qu’un autre indiquait 

ne pas pouvoir assister aux entretiens téléphoniques en lien avec des activités religieuses. 

Enfin, un participant n’a plus souhaité discuter de l’AP après les premiers jours d’intervention, 

les entretiens étaient ainsi repoussés par le participant malgré les propositions de créneaux 

différents.  

Les motifs de non-participation à la séance individuelle de découverte d’APA (n=5 ; 9,1%) sont 

d’ordre affectif, avec deux participants sujets à des troubles anxio-dépressifs, anticipant la 

sortie de chez eux comme potentiel déclencheur de crises d’angoisse, et un participant ne 

souhaitait pas se rendre dans les locaux de la Ligue, puisqu’assimilés au cancer. Un participant 

a témoigné d’obligations familiales (aidant), ne lui permettant pas de quitter son domicile, et 

un autre participant n’a pas pu se rendre à la séance à cause des moyens de transports et de 

la non-proximité de la Ligue. Il est important de préciser que lorsqu’une personne ne pouvait 

pas être présente sur le créneau défini ou oubliait le créneau, les EAPA se rendaient 

systématiquement disponibles en proposant d’autres créneaux. Les motifs de non-
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participation à la séance d’APA sont donc ceux pour lesquels, malgré les différentes 

propositions faites, la participation des personnes n’a pas pu être effective.  

 

Sentiment d’écoute selon les différentes activités (n=55) 

Le sentiment d’écoute selon les différentes activités proposées dans le cadre de l’intervention 

a été apprécié d’après les réponses des participants à la question « Au combien vous êtes-vous 

senti·e écouté·e durant … La séance individuelle d’APA ? Les ateliers collectifs de discussion ? 

Les entretiens motivationnels ? ». Pour chacune des trois activités, les modalités de réponse 

étaient les suivantes : Très bien écouté·e / Bien écouté·e / Neutre / Peu écouté·e / Pas du tout 

écouté·e. 

Les participants se sont majoritairement sentis plus écoutés lors des entretiens motivationnels 

et de la séance individuelle de découverte d’APA, en comparaison aux ateliers éducatifs 

collectifs. Plus précisément, lors des entretiens motivationnels, 40 participants ont indiqué 

s’être sentis « très bien écoutés » (72,7%), 4 se sont estimés « bien écoutés » (7,3%), 2 ont un 

avis neutre (3,6%) et 2 participants se sont sentis peu écoutés (3,6%).  

Dans le cadre de la séance individuelle de découverte d’APA, 38 participants ont indiqué s’être 

sentis « très bien écoutés » (69,1%), 5 se sont estimés « bien écoutés » (9,1%), 3 ont un avis 

neutre (5,5%) et 2 participants se sont sentis peu écoutés (3,6%).  

Enfin, lors des ateliers éducatifs collectifs, 21 participants se sont sentis « très bien écoutés » 

(38,2%), 7 se sont estimés « bien écoutés » (12,7%), 14 ont un avis neutre (25,5%), 2 

participants se sont sentis peu écoutés (3,6%) et 4 participants ne se sont pas du tout sentis 

écoutés (7,3%). Il est important de noter que les 14 participants ayant un avis neutre sont ceux 

qui n’ont participé qu’à un atelier éducatif. Sept participants n’ont pas répondu à cette 

question.  

 

Points forts de l’intervention d’après les participants (n=55) 

La perception des participants concernant les points forts du programme a été recueillie par 

le biais de la question « Quels sont selon vous les points forts de l’accompagnement DEFACTO ? 

(Séance individuelle d’APA, groupes de discussions, entretiens motivationnels par téléphone, 

autre). Plusieurs réponses sont possibles ». Les participants pouvaient détailler les raisons de 

leur appréciation s’ils le souhaitaient.  

Majoritairement, les participants ont mentionné les entretiens motivationnels comme faisant 

partie des points forts de l’intervention (n=46 ; 83,6%). Plus particulièrement, les entretiens 

motivationnels auraient permis de se sentir accompagné, de discuter de conseils autour des 

comportements de santé et des offres sur le territoire, de se sentir compris et soutenu (n=6) : 

« l’accompagnement individuel par téléphone a été d’un grand soutien, que ce soit dans 

l’activité physique ou d’un point de vue personnel » ; « j’ai adoré les entretiens motivationnels 

par téléphone, avec plusieurs informations données sur les possibilités de faire de l’activité 

physique » ; « surtout les entretiens motivationnels par téléphone, sur des thèmes très variés, 

les échanges sont très intéressants et motivants, on se sent soutenu dans nos projets ». 

L’approche « individualisée » de l’intervention au moyen de ces entretiens motivationnels a 
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également été soulignée (n=4). L’encouragement à la réflexivité a été mis en avant (n=3) ainsi 

que l’encouragement à la mise en priorité de soi et de sa santé (n=3).  

Le caractère multimodal de l’intervention est un élément figurant parmi les points forts, 

d’après plusieurs participants (n=25 ; 45,5%). En complément, 4 participants (7,3%) ont 

mentionné la variété de la nature des activités comme étant un atout : « la variété justement, 

c’est un grand plus qui permet de se sentir encadré ».  

Dix-sept participants ont mentionné la séance individuelle de découverte d’APA parmi les 

points forts de l’intervention (30,9%), notamment pour la sollicitude des EAPA, leur 

bienveillance (n=3) et la possibilité, à travers la séance d’APA, de découvrir une nouvelle 

activité (n=3) : « cela m’a permis de mettre en place des inscriptions à des activités pour 

l’année scolaire ».  

Les ateliers éducatifs collectifs ont été mentionnés par 13 participants (23,6%) comme figurant 

parmi les points forts de l’intervention. La composition des groupes, avec des participants plus 

ou moins éloignés des traitements contre le cancer d’un point de vue temporel, a été mise en 

avant, permettant de « se projeter » pour les personnes sorties des traitements depuis peu 

(n=2 ; 3,6%). Également, les ateliers éducatifs collectifs auraient permis le partage 

d’informations entre pairs, relatives aux offres d’APA et d’autres interventions non-

médicamenteuses du territoire (n=1 ; 1,8%).  

Enfin, la montre connectée a été citée comme faisant partie des points forts, par 7 participants 

(12,7%), cette dernière permettant l’objectivation de l’activité physique réalisée (n=1 ; 1,8%) 

et la mise en place d’objectifs chiffrés (n=1 ; 1,8%).  

 

Points faibles de l’intervention et propositions d’axes d’améliorations par les participants 

(n=55) 

Quarante-quatre participants (80,0%) ont mentionné des points faibles. Onze participants 

(20,0%) ont indiqué que l’intervention n’avait pas de points faibles ou d’axes d’amélioration à 

entreprendre. Dix-sept participants (30,9%) ont indiqué que le point faible était l’unique 

séance individuelle d’APA, sous-tendant que l’intervention devrait proposer davantage de 

séances de ce type (n=13 ; 23,6%). Quatre participants ont indiqué que la séance d’APA était 

le point faible de l’intervention, non pas pour le fait qu’une unique séance ait été proposée, 

mais pour sa modalité de réalisation en individuel (7,3%), proposant ainsi de rendre la séance 

de découverte d’APA, collective.  

Les ateliers éducatifs collectifs ont été mentionnés par 9 participants comme figurant parmi 

les points faibles de l’intervention (16,4%), et notamment en raison du nombre restreint de 

participants à ces ateliers (n=2 ; 3,6%) : « les groupes de discussion étaient seulement avec 3 

personnes, peu motivées ». D’autres participants indiquent qu’il n’y avait pas assez de temps 

pour les échanges entre participants, en dehors du contenu proposé (n=2 ; 3,6%) : « peut-être 

pas assez de temps de discussion avec le groupe ensemble », suggérant que d’autres temps 

collectifs de discussion devraient être intégrés au design de l’intervention (n=2 ; 3,6%). La 

composition des groupes devrait se faire en fonction des tranches d’âge d’après 2 participants 

(3,6%). Un participant a proposé que la composition des groupes soit pensée selon la 
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proximité géographique entre les participants, afin qu’ils puissent rencontrer des participants 

vivant proches de chez eux (n=1 ; 1,8%).  

Le manque global d’activités en présentiel a été soulevé par 6 participants (10,9%), identifiant 

le besoin de proposer davantage de contenu en personne.  

La temporalité à laquelle l’intervention a pris place a également été identifiée comme point 

faible de l’étude pour un petit nombre de participants (n=3 ; 5,5%). Plus précisément, la durée 

de l’intervention s’étendant sur 12 semaines ne permettrait pas de refléter suffisamment les 

obstacles de la vie quotidienne (n=1 ; 1,8%). Pour certains participants, l’intervention s’est 

déroulée en hiver, pour d’autres, durant la période estivale. De ce fait, il est proposé que 

l’intervention puisse s’étendre sur différentes périodes de l’année, soit sur 12 mois plutôt 

que 3 (n=1 ; 1,8%).  

 

Potentiels apports perçus par les participants de l’intervention DEFACTO2 (n=55) 

La possibilité était laissée aux participants d’indiquer ce que l’intervention leur avait apporté. 

Ainsi, le principal apport de l’intervention serait d’ordre motivationnel. Elle a soutenu la prise 

de décisions pour leur santé, et augmenté la confiance en leurs capacités de changement 

(n=9 ; 16,4%) : « Ça m’a apporté de la confiance et de la motivation pour essayer de planifier 

des objectifs » ; « Stimulation, encouragement » ; « Des encouragements, de l’écoute et de la 

bienveillance, de la motivation … Mille mercis ! » ; « Ce programme a été parfait pour moi. Il 

m’a (re)donné confiance et envie. Je poursuis maintenant deux activités physiques régulières. 

Les douleurs, les difficultés et les doutes sont toujours là mais je me sens bien plus armée pour 

y faire face » ; « Ce programme est intervenu dans ma vie à un moment où j'avais besoin de 

prendre des décisions pour améliorer ma santé et il m'a beaucoup aidé » ; « J’ai repris goût 

aux activités, j’ai perdu du poids, j’ai regagné confiance et le suivi téléphonique m’a redonné 

de la force, ce programme est très bénéfique. Bravo et Merci ». 

Le programme semble également avoir mis l’accent sur la prise de conscience concernant les 

effets du style de vie actif sur la santé et les possibilités de mise en œuvre d’une AP régulière 

(n=4 ; 7,3%) : « Programme bénéfique : motivation, prise de conscience des enjeux pour ma 

santé et limiter mon risque de récidive, challenge et bonnes pratiques » ; « Globalement je suis 

très satisfaite de cette étude qui m'a permis de me rendre compte que l'activité physique est 

primordiale et accessible malgré un cancer du sein avec douleurs persistantes dans la mesure 

où les objectifs à atteindre sont raisonnables, ce qui était un problème pour moi et qui me 

mettait en échec. ».  

En complément de la prise de conscience des effets du style de vie actif sur la santé, 

l’intervention a aussi permis d’orienter les personnes vers des AP qui ont du sens pour elles, 

et de nouer des liens entre les participants qui sont parfois devenues des « relations d’aide » 

respectives (n=4 ; 7,3%) : « prise de conscience de l’importance de l’activité physique et de 

l’impact positif sur notre santé, cela m’a permis de trouver l’activité physique qui me convenait, 

dans laquelle je ressentais du bien-être et surtout partager l’activité avec des personnes du 

groupes ». En effet, dans un des départements, les participants se sont réunis à la fin du 

premier atelier de discussion pour échanger leurs coordonnées, afin de créer un groupe 
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WhatsApp. Plus tard, certains membres de ce groupe ont noué des liens et se sont fixés des 

rendez-vous réguliers à la piscine.  

L’intervention permettrait également un encouragement à une prise de recul sur leur propre 

quotidien de vie, et la possibilité de réorganiser ses priorités (n=3 ; 5,5%) : « Cela m'a permis 

de prendre conscience de l'importance de prendre du temps pour soi et l'utiliser à une activité 

sportive réfléchie, choisie, inscrite dans la durée et pour le plaisir aussi. Merci pour cette base 

de réflexion, cette vision détachée et positive, ce recul par rapport au quotidien pour trouver 

des solutions afin de maintenir une activité physique adaptée malgré la reprise du travail, la 

forme physique dégradée, les impératifs familiaux et personnels... ». 

Une participante a mentionné que l’intervention lui avait permis de se sentir moins isolée dans 

le vécu de l’après-cancer : « Nos échanges m’ont permis de réaliser que je n’étais pas seule. 

Car on se sent isolés avec cette maladie et tous les effets secondaires des traitements ».  

Finalement, trois participants (5,5%) ont fait part de leurs attentes quant à la portée de l’étude 

DEFACTO2 : « J’espère que cette étude permettra aux pouvoirs publics et système de santé de 

prendre conscience que l’offre est limitée : peu d’offres d’activités physiques adaptées ; des 

dispositifs limités dans le temps » ; « Je salue le travail réalisé, le message porté et l’ambition 

de sensibiliser pour une meilleure reconnaissance du besoin et du manque d’offres » ; 

« J’espère que votre recherche aidera à soulager les patients ». 

 

Expérience de l’intervention du point de vue des intervenants (n=9) 

D’après les intervenants EAPA du programme, ayant pour rôle de dispenser les séances 

individuelles de découverte d’APA et de mettre en place les ateliers éducatifs collectifs, 

certains ont indiqué que la durée des ateliers éducatifs collectifs était trop contraignante 

(n=3 ; 33,3%). Plus en détail, ces intervenants indiquaient que le contenu des ateliers ne 

comprenait pas suffisamment de temps libres d’échanges entre les participants, et qu’il était 

difficile de concilier les aspects à aborder via les supports délivrés (Powerpoint®) avec les 

moments d’échanges entre les participants, dans le temps imparti. L’intégration de temps 

d’échanges « libres » entre les personnes » serait ainsi à prévoir. 

Un intervenant a indiqué que le contenu du deuxième atelier collectif éducatif, abordant les 

mécanismes des bénéfices de l’AP et des effets délétères des comportements sédentaires, 

était trop « complexe » pour les participants. En parallèle, nous pouvons noter qu’aucun 

participant n’a indiqué que ces sujets étaient d’une complexité particulière, ni qu’il existait 

une difficulté à comprendre ce dont il était question.  

Dans le cadre des séances individuelles de découverte d’APA, 4 intervenants ont rapporté une 

certaine réticence à proposer les APA « yoga/pilates » et/ou « danse/STEP ». En effet, les APA 

proposées aux participants ont été réfléchies avec les comités départementaux en amont de 

la mise en œuvre effective de l’intervention, et certains n’avaient pas encore intégrés l’EAPA 

au sein de leur comité lors de cette réflexion collective, par conséquent ces 4 EAPA n’ont pas 

participé aux choix des APA. Pour un déploiement à plus grande échelle de l’intervention 
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DEFACTO2, les EAPA intervenants devraient être systématiquement impliqués dans les choix 

des composantes du programme. 

 

Effets indésirables liés à l’intervention (n=55) 

Aucun effet indésirable n’est apparu directement lié à l’intervention. Un participant s’est cassé 

le poignet après avoir entrepris de se rendre au travail en vélo. Cette décision a été prise lors 

des entretiens motivationnels, et le participant a effectivement mis en œuvre ce changement, 

lorsqu’en hiver, ce dernier a glissé sur une plaque de verglas. En ce sens, cet accident étant 

survenu en dehors des activités de l’intervention (ce n’était ni lors de la séance de découverte 

d’APA, ni lors des ateliers éducatifs collectifs, ni au cours d’un trajet pour se rendre à une 

activité de l’intervention), nous ne pouvons pas considérer qu’il s’agisse d’un effet indésirable 

de l’intervention. Ce risque correspond aux risques de l’AP, comme un participant aurait pu 

se tordre une cheville en marchant pour aller faire ses courses.  

Un phénomène m’ayant intriguée, qualifiable ou non d’effet indésirable, est que cinq 

participants (9,1%) ont pris la décision de divorcer au cours de l’intervention. Pour ces cinq 

personnes, l’environnement familial était une barrière au style de vie actif dans le sens où 

elles ne parvenaient pas à réserver du temps pour elles-mêmes. Je n’ai pas trouvé de 

littérature en lien avec cet aspect, en revanche il est fréquent que les relations avec 

l’entourage soient réorganisées lorsque la personne s’émancipe et se choisit en tant que 

priorité (Malhotra et al., 2016). En ce sens, si ces cinq évènements ont un lien avec 

l’intervention, il est possible que les entretiens motivationnels aient encouragés les 

participants à réévaluer leur environnement physique et social afin d’identifier dans quelle 

mesure leurs besoins personnels pouvaient être satisfaits.  

Discussion sur l’acceptabilité et la pertinence de l’intervention 

L’adhésion plus élevée aux entretiens motivationnels en comparaison de l’adhésion aux 

ateliers de groupe est cohérente avec la littérature scientifique (Lee et al., 2018) d’autant plus 

que ces entretiens se déroulaient par téléphone, ce qui permettait une plus grande 

adaptabilité aux quotidiens de vie respectifs des participants.  

Le caractère multimodal de l’intervention a été relevé comme point fort d’après les 

participants, et ce dernier permettrait de se sentir « plus accompagné » dans l’adoption d’un 

style de vie actif. Les interventions multimodales sont effectivement rapportées comme étant 

une préférence des patients d’après la littérature scientifique (Leslie et al., 2022). 

Parmi les motifs de non-participation aux séances individuelles de découverte d’APA et aux 

ateliers éducatifs collectifs, figurait le refus de se rendre dans un lieu assimilé au cancer telle 

que la Ligue. Le refus de côtoyer d’autres personnes ayant vécu un cancer est également mis 

en avant par la littérature comme motif de non-participation à des programmes d’ETP (Molins 

et al., 2016). Il est parfois expliqué dans la littérature comme un refus de « réduction de 

l’identité » (Kane et al., 2023). Parmi les motifs de non-participation figurent également le 

travail ainsi que les obligations familiales, ce qui est cohérent avec d’autres interventions en 
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oncologie retrouvant des motifs d’absence similaires (Wagoner et al., 2023). L’implication des 

personnes concernées dans la conception de l’intervention permettrait de réfléchir à des 

locaux pouvant accueillir les activités menées, en limitant les appréhensions liées à ce que ces 

locaux peuvent renvoyer en termes d’affects (Kane et al., 2023). 

Les participants se sont majoritairement plus sentis écoutés durant les activités individuelles, 

se référant à la séance individuelle de découverte d’APA et aux entretiens motivationnels. En 

parallèle, nous avons vu que les intervenants EAPA indiquaient qu’il n’y avait pas 

suffisamment de temps laissé pour les échanges, et que le manque de discussions de groupe 

(hors contenu prédéfini) était un point faible de l’intervention. Ainsi, les ateliers éducatifs 

collectifs devraient être complétés par des temps collectifs, soit sous forme de séances d’APA 

collectives comme suggérées par les participants, soit sous forme de discussions formelles ou 

informelles au décours des ateliers éducatifs. Nous avons vu que certains participants, à l’issue 

du premier atelier éducatif collectif, avaient décidé de créer un groupe WhatsApp avec les 

personnes volontaires. La proposition de création de groupes de ce type pourrait être inclue 

dans les interventions, d’autant plus que des participants d’autres départements, une fois 

l’atelier éducatif passé, m’ont indiqué qu’ils auraient aimé garder contact avec les 

participants. D’un point de vue de la protection des données et de la liberté personnelle de 

chaque participant, je n’ai volontairement pas été médiatrice de ces échanges. Je suggère 

cependant qu’il pourrait être proposé aux participants, dans le cadre d’interventions de ce 

type, de donner la possibilité aux participants de laisser leurs coordonnées, dans le cas où ils 

n’oseraient pas prendre l’initiative. Une étude a d’ailleurs mis en place cette initiative en 

parallèle d’un programme d’APA (Alghafri et al., 2018). Au sein de cette dernière, les 

intervenants faisaient partie du groupe et envoyaient eux-mêmes des messages 

motivationnels. L’implication des intervenants au sein des groupes virtuels est discutable 

selon moi, l’objectif serait plutôt de créer des espaces de discussions entre les participants et 

qu’ils puissent être libres d’échanger (ou non) sur des sujets qui leur importent.  

Les participants ont été questionnés sur l’apport qu’a pu avoir l’intervention DEFACTO2 dans 

leurs quotidiens de vie respectifs. A cet effet, l’intervention aurait permis entre autres 

d’accompagner les personnes à prendre du recul sur leurs quotidiens afin de faire des choix 

en matière de style de vie actif et de prendre conscience des possibilités d’agir sur ce 

quotidien. En ajout de cela, d’après les notes issues du journal de bord de la recherche, un 

autre apport, concernant d’avantage l’entourage des participants à l’intervention, a été 

identifié. En ce sens, certains participants, à mesure de l’intervention et de leur évolution vers 

un style de vie actif, me rapportaient durant les entretiens motivationnels, qu’ils incitaient 

eux-mêmes leur entourage à se tourner vers un style de vie actif. Cela peut être mis en rapport 

avec l’hypothèse de l’effet de Halo décrit par Albano et al. (2021) au décours des programmes 

d’ETP. L’effet de Halo correspond au fait que les participants à un programme d’ETP en retirent 

un développement de compétences en matière de santé, puis procèdent eux-mêmes à 

l’éducation de leur entourage, permettant ainsi une augmentation du pouvoir d’agir de 

l’aidant. Dans le cadre de l’intervention DEFACTO2, certains participants éduquaient à leur 
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tour leur entourage en les incitant à pratiquer davantage d’AP et en les sensibilisant par 

rapport à la limitation des comportements sédentaires. Des apports de l’intervention 

semblent ainsi être repérés au-delà de la perspective des participants. 

VII. 1. 4. Analyse des ressources et de la capacité de l’équipe de recherche à 

gérer et mettre en œuvre l’intervention  

Analyse au regard de la phase de préparation de l’intervention 

Expertises et compétences de l’équipe de recherche 

La conception de l’intervention a été réalisée avec Dre Aude-Marie Foucaut et Pr Rémi 

Gagnayre. Pr Rémi Gagnayre contribue au domaine de l’Education Thérapeutique du Patient. 

Les recherches de Dre Aude-Marie Foucaut concourent à la reconnaissance de l’APA dans le 

parcours de soins et de santé, et à l’identification des facteurs impliqués dans le style de vie 

actif. Le projet DEFACTO2 a fait l’objet de présentations devant les membres du LEPS (UR3412) 

et lors de conférences (liste disponible p. 7-8), ce qui a permis de considérer des éléments 

auxquels nous n’avions pas songé. Me concernant, c’était la première fois que je mettais en 

place une recherche interventionnelle. Le croisement des expertises et compétences a ainsi 

permis de penser l’intervention DEFACTO2 sous l’angle d’une intervention multimodale 

intégrant une action éducative, orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer.  

Capacité à créer des partenariats et soutien des acteurs médiateurs 

J’ai effectué la demande de partenariat avec les différents organismes (Ligue nationale contre 

le cancer, Garmin®, Stimulab®). Je n’avais pas de connaissances dans la création de partenariats 

en débutant ces actions, cependant chaque organisme a été facilitant dans la mise en œuvre 

de l’étude. L’aide apportée par les membres du comité départemental Seine-Saint-Denis de la 

Ligue nationale contre le cancer a été fondamentale pour identifier et comprendre les 

méthodes de communication habituellement employées au sein d’organismes associatifs telle 

que la Ligue contre le cancer. L’adresse email créée pour que je puisse échanger avec les 

différents comités départementaux de la Ligue (albane.aumaitre@ligue-cancer.net) a permis 

de faciliter les échanges et mon intégration dans les différents comités départementaux. En 

complément de la diffusion nationale de l’appel à participation auprès des comités 

départementaux, nous avons eu un soutien du siège de la Ligue nationale contre le cancer 

pour identifier les comités départementaux devant être priorisés pour mener l’intervention. 

Le Président de la Ligue nationale contre le cancer jusqu’à mai 2024 connaissait les offres et 

situations de chaque comité et a permis de fournir les informations nécessaires à 

l’identification des comités départementaux pour lesquels l’intervention serait la plus 

prometteuse (i.e. peu d’offres d’APA déjà en place, dynamisme dans les projets de santé en 

règle générale, facilité de communication avec le comité).  

 

 

mailto:albane.aumaitre@ligue-cancer.net
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Ressources financières et temporelles 

Concernant les ressources financières, le budget fonctionnel de la recherche a été financé par 

le comité départemental Seine-Saint-Denis de la Ligue nationale contre le cancer. Ce budget 

fonctionnel de 3 ans était de 32 800 euros, avec un reste de 8 000 euros n’ayant pas été utilisé. 

Le financement de ma thèse a été permis grâce au contrat doctoral obtenu par l’Ecole 

Doctorale ERASME (ED 493) de l’Université Sorbonne Paris Nord, et la prolongation de ce 

dernier a été possible par le soutien de la Fondation ARC pour la recherche sur le cancer, sur 

appel à projet, à hauteur de 36 996 euros pour une période de 12 mois. D’un point de vue 

temporel, nous avions le temps nécessaire pour effectuer cette recherche puisque le contrat 

doctoral permettait d’avoir un temps plein consacré à ce projet. La prolongation du contrat 

par le soutien de la Fondation ARC a permis de poursuivre le projet malgré plusieurs décalages 

de la date prévue de démarrage de l’intervention, en lien avec les démarches auprès du CPP. 

Les montres connectées ont été financées par le comité départemental Seine-Saint-Denis de 

la Ligue nationale contre le cancer (au sein du budget global alloué), correspondant à une 

somme de 7 199,71 euros, pour 150 montres Garmin Vivosmart® 4. Le comité a également 

financé les prestations réalisées par l’organisme Stimulab® concernant les données des 

montres, s’élevant à une somme de 3 000 euros.  

Ressources administratives et capacité de mise en conformité  

Concernant l’historique de la mise en conformité de l’intervention, une première version du 

protocole DEFACTO2 envoyé au CPP en septembre 2021, a essuyé un refus en octobre 2021. 

Cette décision était appuyée par le fait que nous devions en amont déposer une demande 

d’avis auprès d’un comité d’éthique de la recherche, et que la sécurité des données issues des 

objets connectés utilisés dans l’étude – les montres – n’était pas suffisamment garanti. 

Également, le CPP a indiqué que notre recherche relevait d’une étude clinique. Le protocole 

DEFACTO2 a ainsi été proposé au Comité Local d’Ethique Avicenne (CLEA), le 03 décembre 

2021, recevant ainsi un premier avis favorable à son déploiement (n°CLEA-2021-229 ; Annexe 

M) bien que selon le CLEA, notre recherche ne relevait pas d’une recherche clinique. Un travail 

de reformulation et de précision concernant le circuit des données des participants et la 

protection de ces dernières, a été appuyé par l’équipe de recherche, avec l’aide des 

organismes partenaires en lien avec les montres connectées (Garmin® et Stimulab®). Le 05 

février 2022, le CPP demandait des modifications majeures, dont la nécessité de détailler le 

calcul de l’estimation faite du nombre de participants nécessaires à l’intervention, d’identifier 

un autre promoteur car celui indiqué faisant partie du même laboratoire – le LEPS – et cela 

n’était pas autorisé. Une majorité des pièces jointes complétant le dossier de demande d’avis 

n’avaient pas été prise en compte dans l’analyse de notre demande, ces dernières s’étant 

« égarées ». Le 05 mars 2022, nous recevions finalement un retour favorable du CPP Nord-

Ouest III (Annexe L). Des ressources administratives et humaines ont ainsi été mobilisées, et 

d’un point de vue temporel, il s’avère nécessaire de prévoir en moyenne un an à l’avance la 
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demande d’avis auprès d’un CPP pour ce type d’études afin de respecter au mieux possible 

les échéances temporelles.  

Le processus de mise en œuvre de l’intervention a été déclenché le 08 mars 2022, par l’envoi 

des montres connectées aux différents comités départementaux de la Ligue nationale contre 

le cancer. Afin de guider les participants à l’utilisation de la montre connectée, le fournisseur 

m’a fait parvenir une de ces montres avant que la phase interventionnelle ne débute, pour 

me former aux manipulations à effectuer sur la montre et sur l’application Garmin Connect™.  

Analyse au regard de la mise en œuvre de l’intervention  

Coordination de l’intervention et actions nécessaires à la coordination 

J’ai coordonné la mise en œuvre de l’intervention à travers les différents comités 

départementaux, et réalisé les entretiens motivationnels pour chaque participant. Un 

calendrier prévisionnel des roulements entre chaque comité avait été élaboré, permettant de 

compter le nombre d’heures nécessaire pour réaliser les entretiens motivationnels avec 

chaque participant, tout en assurant une mise en œuvre de l’intervention simultanée entre 

plusieurs comités départementaux. La coordination des différentes étapes de l’intervention 

pour chaque lieu d’intervention nécessitait de réaliser les principales tâches suivantes :  

- Animer une réunion de lancement de l’étude avec les différents comités départementaux 

pour leur exposer les dates de roulement des interventions selon les départements ; 

- Former et s’entretenir avec chaque intervenant EAPA au sujet des séances à dispenser au 

cours de l’intervention (séance individuelle d’APA et ateliers éducatifs collectifs avec prise en 

main des supports pédagogiques à utiliser pour ces séances), et des messages à délivrer aux 

participants (ex. le style de vie actif ne nécessite pas de se diriger obligatoirement vers du 

« sport ») ; 

- Organiser la remise en main propre des montres par les comités à chaque participant en 

informant les comités des dates à laquelle les participants souhaitaient venir tout en veillant 

aux horaires d’ouverture et de fermeture des comités départementaux ; 

- Diffuser le questionnaire DEFACTO à T0 et à T2 aux participants, selon les dates d’intervention 

des différents comités départementaux ; 

- Gérer la synchronisation pour chaque montre à distance par téléphone et par email ; 

- Créer des sondages avec chaque participant et intervenant EAPA des différents comités 

départementaux pour décider des dates auxquelles les séances individuelles d’APA et les 

ateliers éducatifs collectifs allaient se dérouler en fonction des disponibilités de chacun ; 

- Informer et envoyer des rappels à chaque participant pour les séances individuelles d’APA et 

les ateliers éducatifs collectifs ; 
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- Analyser chaque questionnaire à T0 pour pré-compléter les supports réflexifs répertoriant les 

barrières et facilitateurs en vue de les proposer lors des premiers entretiens motivationnels ; 

- Mener les entretiens motivationnels avec chaque participant, ce qui a représenté au total 

495 heures en 12 mois selon les disponibilités des participants, dont les jours non-ouvrables ; 

- Répertorier les offres d’APA, les espaces verts et les occasions de pratique d’AP (ex. pistes 

cyclables sécurisées, idées de randonnées, journées d’évènements relatifs à l’AP, pharmacies 

proposant des maillots de bain adaptés à la post-mastectomie) sur les 9 départements 

différents pour transmettre ces informations aux participants en demande ; 

- Echanger avec les intervenants EAPA sur les séances délivrées et leur appréciation des 

séances ; 

- Envoyer des newsletters (6 sur l’ensemble de l’étude) aux comités départementaux 

participants pour les tenir informés des avancées de l’intervention selon les différents lieux 

d’intervention. 

Formations des intervenants 

Concernant les compétences relatives aux entretiens motivationnels et l’Education 

Thérapeutique du Patient, j’ai bénéficié de deux formations sur ces approches respectives en 

amont de l’intervention. La formation à l’Education Thérapeutique du Patient (ETP) a été 

dispensée par l’Institut de Perfectionnement et Communication et Educations Médicales 

(IPCEM), correspondant à une durée de 40 heures. La formation aux entretiens motivationnels 

s’est déroulée quant à elle sur 24 heures, et a été dispensée par l’Association Francophone de 

Diffusion de l’Entretien Motivationnel (AFDEM). Initialement, j’ai poursuivi une formation 

universitaire (licence et master) en Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives 

(STAPS), mention Activité Physique Adaptée et Santé (APA-S) avec plus de 800 heures de 

pratique dans la mise en œuvre de séances d’APA.  

Concernant les intervenants EAPA ayant dispensé les séances individuelles de découvertes 

d’APA et les ateliers éducatifs collectifs, chacun était titulaires d’une Licence STAPS mention 

APA-S. Un EAPA disposait d’une formation de 40 heures d’ETP, et un disposait d’un diplôme 

universitaire « Sport et Cancer ». Cinq EAPA étaient titulaires d’un Master STAPS mention 

APA-S, et un EAPA était titulaire d’un Master Ingénierie de la Santé.  

Ressources extérieures facilitantes 

Lorsqu’il existait des difficultés de communication ou d’implication au sein d’un comité 

départemental participant, nous avons pu bénéficier du soutien et de la médiation du siège 

national de la Ligue contre le cancer et du comité départemental Seine-Saint-Denis de la Ligue 

contre le cancer.  
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Ressources physiques du territoire 

Les séances individuelles d’APA et les ateliers éducatifs collectifs devaient être dispensés en 

présentiel, au sein des locaux des comités départementaux de la Ligue nationale contre le 

cancer. Un des comités ne disposait pas de locaux pour mettre en place de façon sécurisée les 

séances individuelles d’APA et ne détenait pas d’équipements matériels pour les séances. Face 

à ce constat, j’ai contacté l’UFR STAPS du département concerné afin d’exposer le projet de 

l’intervention. En indiquant que cette recherche contribuait au domaine des STAPS, j’ai émis 

une demande de réservation de locaux et de matériel afin que l’intervenant EAPA du 

département puisse mener les séances à cet endroit. L’intervenant EAPA était lui-même issu 

d’un cursus universitaire au sein de cet UFR, ce qui a permis que la demande soit validée plus 

aisément et que les séances d’APA puissent se dérouler au sein de leurs locaux.  

Analyse au regard de l’évaluation de l’intervention et de la période de suivi post-intervention 

  Recueil des analyses des données 

Le recueil des données issues des montres connectées a pu être effectué par le biais du 

partenariat avec l’organisme Stimulab®. J’ai réalisé le nettoyage de chaque bases de données, 

et Dre Aude-Marie Foucaut a guidé les analyses statistiques à employer pour apprécier les 

évolutions du style de vie actif au décours de l’intervention.  

Pour un déploiement à plus grande échelle de DEFACTO2, il devrait être prévu dans le contrat 

avec le partenaire chargé du recueil des données issues de la montre et de leur transmission 

à l’équipe de recherche, que les fichiers regroupant les données quotidiennes des participants, 

soient triées en fonction des périodes de collecte des données (T0, T1, T2, T3, T4, T5). Un 

ingénieur de recherche ou un statisticien, dédié uniquement à l’analyse des données pourrait 

également prendre place au sein de l’équipe de recherche.  

Interprétation des résultats de faisabilité de DEFACTO2  

La présentation des résultats préliminaires issus de DEFACTO2 a été réalisée en décembre 

2023 à l’occasion du 6ème colloque international francophone en Recherche Interventionnelle 

en Santé des Populations (RISP) de l’Institut National du Cancer. Cette présentation a été faite 

auprès de patients-experts, de chercheurs menant des interventions en santé, et de 

professionnels de santé travaillant notamment dans le domaine de l’oncologie. Les discussions 

et questions découlant de cette présentation ont permis d’identifier des éléments amenant à 

nuancer les résultats de DEFACTO2. En mars 2024, une présentation plus approfondie des 

résultats des éléments de faisabilité de DEFACTO2 à l’ensemble des membres du LEPS 

(UR3412) a été proposée, afin de croiser les compétences des différents chercheurs du 

laboratoire autour de l’interprétation de la faisabilité de l’intervention et des axes de réflexion 

à intégrer.  
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Discussion sur les ressources et la capacité de l’équipe de recherche à gérer et 

mettre en œuvre l’intervention  

Il est important, dans le cadre d’études portant sur la faisabilité d’une intervention, 

d’identifier quelles ressources ont été nécessaires à la mise en œuvre de l’étude, de sa 

conception, jusqu’à son évaluation, afin de pouvoir guider le déploiement d’études pilotes ou 

de déployer l’intervention à plus grande échelle (Orsmond & Cohn, 2015 ; Tinkle-Degnen, 

2013).  

Nous avons vu que le croisement des expertises des membres de l’équipe de recherche, 

particulièrement dans la conception et l’évaluation de l’intervention est essentiel et doit faire 

l’objet de réunion de concertation. D’un autre côté, il est nécessaire d’intégrer les 

intervenants EAPA ainsi que les personnes concernées, potentiellement bénéficiaires de 

l’intervention, dans le processus de conception de l’intervention. La révision des outils 

pédagogiques utilisés au sein de DEFACTO2 ainsi que du design interventionnel, devraient 

faire l’objet de réunions avec l’ensemble de ces acteurs (i.e. équipe de recherche, membres 

des comités départementaux de la Ligue, intervenants EAPA, personnes concernées). Une 

méthode de consensus pourrait être employée pour décider de façon concertée des 

ajustements à apporter au design de l’intervention, et notamment par la méthode du groupe 

nominal (Tétreault, 2014).  

La mise en œuvre à plus grande échelle de l’intervention nécessite de répartir les différentes 

activités de l’intervention entre les intervenants. Il serait envisageable que les intervenants 

EAPA délivrent les entretiens motivationnels aux participants de leur département, sous 

réserve de formation aux entretiens motivationnels et aux 40 heures initiales d’ETP. Dans ce 

cas, il faudra s’assurer de la fidélité de l’intervention au regard de ce qui est attendu (Chen, 

2015 ; Orsmond & Cohn, 2015).  

VII. 1. 5. Analyse des potentiels effets de l’intervention sur le style de vie actif 

dans l’après-cancer  

  

Evolution du style de vie actif au décours de l’intervention DEFACTO2 

Evolution de l’activité physique objective d’après les données issues de la montre (T0, T2, T3, 

T4, T5) 

Le niveau global d’AP, celui à intensité modérée, et à intensité vigoureuse ont été recueillis 

par la montre à T0, 2, 3, 4, et 5 de la même manière que le nombre de pas quotidien et le nombre 

de volées de marche gravies par jour. Les données de l’entrée dans le programme (T0) ont été 

comparées avec celles de la fin de programme (T2) envisageant une augmentation de l’AP. De 

plus, les données de fin de programme (T2) ont été comparées avec celles du suivi post-

programme afin d’identifier au minimum un maintien de l’AP mesurée. Le Tableau 16 présente 

ainsi les durées médianes d’AP (minutes hebdomadaires), le nombre médian de pas quotidien, 
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et le nombre médian de volées de marche gravies, entre T0 et T2 d’après les données issues 

des montres connectées. D’autres analyses descriptives et comparatives seront effectuées en 

dehors de ce manuscrit, dans le cadre de la soumission d’un article scientifique.  

Tableau 16. Descriptions [en médiane (min-max)] et comparaison des volumes objectifs d’AP, nombre 
de pas, nombre de volées de marche, entre T0 et T5 d’après les montres connectées (n=38).*Test de 
Wilcoxon, alpha 0,05. Abréviation : AP = activité physique. 

 
T0 

(n=36) 
T2 

(n=32) 

Différence 
T2-T0, 

(p-
valeur*) 

T3 

(n=22) 

Différence 
T3 -T2,  

(p-
valeur*) 

T4 

(n=18) 

Différence 
T4-T2, 

(p-
valeur*) 

T5 (n=5) 

Différence 
T5-T2, 

(p-
valeur*) 

Niveau global 

d’AP 

(min/sem) 

30,9  

(0,0-94,5) 

21,5  

(0,0-114,7) 
- 9,4 (0,21) 

27,8  

(0,0-131,3) 
6,3 (0,17) 

18,0  

(0,0-133,8) 
-3,5 (0,70) 

34,0  

(0,0-80,5) 
12,5 (0,93)  

Niveau 

global 

d’AP 

d’intensité 

modérée 

(min/sem) 

20,9  

(0,0-92,0) 

16,0  

(0,0-55,6) 
- 4,9 (0,72) 

20,4  

(0,0-83,0) 
4,4 (0,64) 

14,8  

(0,0-47,3) 
-1,2 (0,78) 

15,8  

(0,0-80,5) 
-0,2 (0,72) 

Niveau 

global 

d’AP 

d’intensité 

vigoureuse 

(min/sem) 

2,3  

(0,0-35,0) 

1,5  

(0,0-75,0) 
- 0,8 (0,91) 

4,5  

(0,0-48,3) 
3 (0,09) 

4,0  

(0,0-86,5) 
2,5 (0,17) 

9,0  

(0,0-20,4) 
7,5 (0,35) 

Nombre de 

pas (pas/jour) 

5507,5 

(3615,0-

8797,0) 

6181,5 

(2872,8-

11562,0) 

674 (0,19) 

7115,4 

(2135,3-

10154,0) 

933 (0,94) 

8571,6 

(2214,1-

14535,4) 

2390 (0,08) 

6799,2 

(3130,8-

11328,7) 

618 (0,45) 

Nombre de 

volées de 

marches 

(marches/jour) 

5,0  

(1,0-23,8) 

7,4  

(1,0-21,8) 
2,4 (0,009) 

7,8  

(2,5-22,7) 
0,4 (0,43) 

8,7  

(2,5-84,6) 
1,3 (0,19) 

10,0  

(3,4-29,2) 
2,6 (0,70) 

 

A T0, le niveau médian global d’AP est de 30,9 (0,0-94,5) minutes par semaine, soit inférieur 

au niveau d’AP minimal attendu dans les recommandations d’AP (>150 min/sem). Les AP sont 

surtout d’intensité modérée, puisque le niveau médian d’AP d’intensité modérée est de 

20,9 (0,0-92,2) minutes par semaine tandis que le niveau médian d’AP d’intensité vigoureuse 

est de 2,3 (0,0-35,0) minutes par semaine. Il n’existe pas de différences significatives selon les 

différentes périodes de suivi, à l’exception d’une évolution significative entre le début et la fin 

de l’intervention pour le nombre de volées de marche gravies par jour (p=0,009).  
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Evolution de l’activité physique et des comportements sédentaires d’après le GPAQ (intégré 

au questionnaire DEFACTO) (T0-T2) 

Le Tableau 17 présente les durées médianes d’AP hebdomadaires et de comportements 

sédentaires des participants (n=38) entre T0 et T2 d’après le questionnaire GPAQ (Armstrong 

et al., 2006).  

Tableau 17. Descriptions [en médiane (min-max)] et comparaison de l’activité physique et des 
comportements sédentaires déclarés (GPAQ) entre T0 et T2 (n=38). Abréviation : AP = activité physique. 

 T0  T2  
Différence 

T2-T0 

Wilcoxon (T0-T2),  

p-valeur 

Niveau global AP (min/sem) 91,0 (0-645,0) 345,0 (20,0 -1620,0) + 254,0 <0,001 

Niveau global AP modérée 91,0 (0-540,0) 300,0 (20,0 -1620,0) + 209,0 <0,001 

Niveau global AP vigoureuse 0 (0-540,0) 0 (0-240,0) 0 0,22 

Niveau global AP travail (min/sem) 0 (0-540,0) 0 (0-1500,0) 0 0,04 

Niveau AP modérée travail 0 (0-150,0) 0 (0-1500,0) 0 0,01 

Niveau AP vigoureuse travail 0 (0-540,0) 0 (0-240,0) 0 0,79 

Niveau AP modérée déplacements 

(min/sem) 
16,5 (0-450,0) 110,0 (0-750,0) + 93,5 <0,001 

Niveau global AP loisirs (min/sem) 30,0 (0-300,0) 90,0 (0-450,0) + 60,0 <0,001 

Niveau AP modérée loisirs 30,0 (0-300,0) 77,5 (0-360,0) + 47,5 <0,001 

Niveau AP vigoureuse loisirs 0 (0-60,0) 0 (0-120,0) 0 0,01 

Temps sédentaire quotidien (min/jour) 486,0 (300,0 -1200,0) 
480,0 (150,0 -

1200,0) 
- 6,0 0,17 

 

Le niveau global d’AP, celui à intensité modérée, et à intensité vigoureuse ont été recueillis 

par le GPAQ à T0 et T2, de la même manière que le niveau d’AP au travail, pendant les 

déplacements, et en contexte de loisirs. Nous pouvons identifier que les valeurs maximales 

pour les niveaux d’AP à T0 dépassent les recommandations (au moins 150 min/sem d’AP 

d’intensité modérée). Cependant, nous avons conservées ces données pour les analyses 

puisque l’AP objective de ces personnes, issues de la montre connectée, étaient en dessous 

des recommandations d’AP. Par ailleurs, au regard du paradigme épistémologique dans lequel 

la recherche DEFACTO s’inscrit (i.e. le constructivisme pragmatique de Von Glasersfeld, 1974) 

l’idée n’est pas d’identifier les différences entre les niveaux d’AP objectif et subjectif. En effet, 

cela en reviendrait à estimer que le niveau d’AP subjectif est surestimé ou sous-estimé, par 

rapport au niveau d’AP objectif qui servirait de référence. Or, dans le constructivisme 

pragmatique, les données subjectives sont considérées en tant que telles. Par là j’entends qu’il 

n’est pas admis de vérifier si ces données sont cohérentes avec le niveau d’AP objectif, car 

cela correspondrait à vérifier la « véracité » des données auto-rapportées. De futures 
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recherches, ancrées dans un autre paradigme épistémologique, pourraient s’emparer de ce 

potentiel décalage entre les niveaux d’AP objectif et subjectif (Oppert, 2006). 

Le niveau d’AP global hebdomadaire déclaré, celui au travail, pendant les déplacements, et 

les loisirs, ont significativement augmenté au cours de l’intervention (p<0,001, p<0,04, 

p<0,001 et p<0,001 respectivement). On relève en l’occurrence une augmentation de 254,0 

min/sem (i.e. 36,3 min/j) du niveau d’AP global, principalement dans les AP modérées 

(p<0,001). En effet, le niveau d’AP global d’intensité vigoureuse n’a pas évolué 

significativement (p=0,22). 

Cette augmentation du niveau global d’AP d’intensité modérée semble principalement 

résulter des évolutions de l’AP d’intensité modérée durant les déplacements (+93,5 min/sem ; 

p<0,001), et en contexte de loisirs (+47,5 min/sem ; p<0,001).  

Concernant les comportements sédentaires quotidiens, la durée médiane est de 486,0 (300,0-

1200,0) min/jour à T0, ce qui correspond à un peu plus de 8 heures/jour. Cette durée a été 

maintenue à T2 (p=0,17). 

Afin de proposer une autre lecture des résultats issus du questionnaire, le Tableau 18 permet 

d’avoir une vision des participants ayant augmenté, stabilisé, ou diminué leur AP et leurs 

comportements sédentaires au cours de l’intervention DEFACTO2, en particulier entre T0 et 

T2.  
Tableau 18. Proportion de personnes ayant augmenté, maintenu ou diminué leur AP et la durée des 
comportements sédentaires déclarées (GPAQ) au cours de l’intervention DEFACTO2 (n=38). Les 
effectifs et pourcentages majoritaires sont identifiés en gras. Abréviation : AP = activité physique. 

 Augmentation Maintien Diminution 

AP totale, n(%)  31 (81,6) 3 (7,9) 4 (10,5) 

AP d’intensité modérée 32 (84,2) 3 (7,9) 3 (7,9) 
AP d’intensité vigoureuse 9 (23,7) 26 (68,4) 3 (7,9) 

AP au travail, n(%)   11 (28,9) 23 (60,5) 4 (10,5) 

AP au travail d’intensité modérée 11 (28,9) 24 (63,2) 3 (7,9) 
AP au travail d’intensité vigoureuse 1 (2,6) 35 (92,1) 2 (5,3) 

AP d’intensité modérée durant les 
déplacements, n(%)   

26 (68,4) 10 (26,3) 2 (5,3) 

AP de loisirs, n(%)   23 (60,5) 9 (23,7) 6 (15,8) 

AP de loisirs d’intensité modérée 20 (52,6) 11 (28,9) 7 (18,4) 
AP de loisirs d’intensité vigoureuse  8 (21,1) 29 (76,3) 1 (2,6) 

Comportements sédentaires, n(%)   11 (28,9) 7 (18,4) 20 (52,6) 

 

L’AP d’intensité modérée déclarée par les participants a augmenté pour une majorité d’entre 

eux (31 ; 81,6%) (Tableau 18). En ce qui concerne l’AP d’intensité vigoureuse, on remarque 

une proportion majoritaire (26 ; 68,4%) de participants l’ayant maintenu. Le comportement 

sédentaire des participants en T0 et T2 a quant à lui diminué pour 20 (52,6%) d’entre eux. 
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Evolution des facteurs relevés par le questionnaire DEFACTO (T0-T2) 

Evolution de l’utilisation des processus de changement (n=38) 

Les scores médians au questionnaire des Processus de Changement (Bernard et al., 2014) et 

leurs évolutions respectives sont présentées dans le Tableau 19. Un score supérieur à 4 

indique que le processus de changement de comportement est une stratégie utilisée par la 

personne. Ainsi, à T0, les participants mobilisent surtout les processus de changement 

d’autolibération, de gestion des renforcements, de réévaluation environnementale, et 

d’autoréévaluation. La plupart des processus de changement sont maintenus à l’issue de 

l’intervention, à l’exception d’une augmentation significative de l’utilisation des processus 

comportementaux (p=0,04), du contre-conditionnement (p=0,002), et de la prise de 

conscience (p=0,03). 

Tableau 19. Description [en médiane (min-max)] et comparaison des scores des Processus de 
Changement entre le début et la fin de l’intervention DEFACTO2 (n=38). 

 
T0 T2 

Wilcoxon, 
(p-valeur) 

Score des Processus de changement 
comportementaux, médiane (min-max) 

3,4 (1,6-4,8) 3,7 (2,1-4,8) 0,04 

Autolibération 4,0 (2,0-5,0) 4,3 (1,0-5,0) 0,07 

Relation d’aide 2,7 (1,0-5,0) 2,5 (1,0-5,0) 0,61 
Contre-conditionnement 3,0 (1,0-4,7) 3,3 (2,0-4,7) 0,002 
Gestion des renforcements 4,0 (1,7-5,0) 4,0 (2,3-5,0) 0,10 

Score des Processus de changement 
expérientiels, médiane (min-max) 

3,7 (1,5-4,8) 3,7 (2,0-4,8) 0,16 

Réaction émotionnelle 3,5 (1,0-5,0) 3,0 (1,0-5,0) 0,18 
Prise de conscience 2,5 (1,0-5,0) 2,9 (1,0-5,0) 0,03 
Réévaluation environnementale  4,0 (1,0-5,0) 4,3 (2,0-5,0) 0,77 
Autoréévaluation 4,5 (1,7-5,0) 4,5 (2,3-5,0) 0,98 
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Une autre lecture de ces résultats est proposée, non plus au travers d’une approche liée aux 

scores chiffrés mais à l’évolution de ces scores entre T0 et T2. C’est ainsi que trois situations 

apparaissent (Tableau 20) avec une augmentation de l’utilisation du processus de changement 

(i.e. la personne indique faire plus appel à la stratégie de changement), une stabilisation de 

son utilisation, ou une diminution de son utilisation (la personne indique faire moins appel à 

la stratégie).  

Tableau 20. Proportion de personnes ayant augmenté, maintenu ou diminué leur utilisation des 
Processus de changement au cours de l’intervention DEFACTO2 (n=38). Les effectifs et pourcentages 
majoritaires sont identifiés en gras. 

 Augmentation Maintien Diminution 

Comportementaux, n(%) 22 (57,9) 5 (13,2) 11 (28,9) 
Autolibération 20 (52,6) 10 (26,3) 8 (21,1) 
Relation d’aide 13 (34,2) 13 (34,2) 12 (31,6) 
Contre-conditionnement 23 (60,5) 8 (21,1) 7 (18,4) 
Gestion des renforcements 17 (44,7) 9 (23,7) 12 (31,6) 

Expérientiels, n(%) 20 (52,6) 5 (13,2) 13 (34,2) 
Réaction émotionnelle 8 (21,1) 18 (47,4) 12 (31,6) 
Prise de conscience 17 (44,7) 12 (31,6) 9 (23,7) 
Réévaluation environnementale  11 (28,9) 16 (42,1) 11 (28,9) 
Autoréévaluation 11 (28,9) 19 (50,0) 8 (21,1) 

 

Globalement, la majorité des participants (entre 34,2 et 60,5%) ont fait appel aux processus 

de changement comportementaux plus souvent entre le début et la fin de l’intervention 

DEFACTO2. Les processus de changement expérientiels ont, quant à eux, plutôt été mobilisés 

de la même manière par la majorité des participants au cours de l’intervention à l’exception 

de la prise de conscience. 

Evolution de la balance décisionnelle (n=21) 

Le questionnaire concernant la balance décisionnelle (Eeckhout et al., 2013) était proposé 

uniquement aux personnes situées dans les stades allant de la précontemplation à la 

préparation (n=23). Deux participants n’ont pas répondu au questionnaire de la balance 

décisionnelle à T2 et n’ont ainsi pas été inclus dans le test de comparaison de Wilcoxon. Les 

perceptions des avantages et des inconvénients à la pratique d’AP semblent avoir évolué entre 

T0 et T2, cependant aucune différence significative n’a été relevée. En effet, le score médian 

des avantages perçus à la pratique d’AP passe de 3,9 (1,8-5,0) à 4,1 (2,9-5,0) au cours de 

l’intervention (p=0,07). Le score médian des inconvénients perçus à la pratique d’AP est de 2,8 

(1,0-4,5) à T0 et de 2,3 (1,2-3,8) à T2 (p=0,09). En comparaison avec la population sans 

antécédent de cancer, tout niveau d’AP et durée de comportements sédentaires confondus, 

le score des avantages perçus des participants à DEFACTO2 à T0 est similaire (3,9 ± 0,7) tandis 

que le score des inconvénients perçu à l’AP est un peu plus élevé (2,4 ± 0,8) (Eeckhout et 

al., 2013). 

 



      

271 

 

Evolution de l’auto-efficacité (n=38) 

L’évolution des scores relatifs à l’auto-efficacité (Eeckhout et al., 2012) sont présentés dans le 

Tableau 21. Un score d’auto-efficacité supérieur à 4,0 témoigne d’un sentiment d’auto-

efficacité élevé (Eeckhout et al., 2012). 

Tableau 21. Description [en médiane (min-max)] et comparaison des scores d’auto-efficacité entre le 
début et la fin de l’intervention DEFACTO2 (n=38). Abréviation : AP = activité physique. 

 
T0 T2 

Wilcoxon (T0-T2),  
p-valeur 

Auto-efficacité perçue, médiane (min-max) 3,2 (1,2-4,1) 2,8 (1,6-4,1) 0,48 
 Adhésion à l’AP 3,0 (1,1-5,0) 3,0 (1,4-5,0) 0,58 
 Contraintes perçues 3,0 (1,0-5,0) 2,8 (1,0-5,0) 0,07 

 

Le sentiment d’auto-efficacité perçu par les participants a été maintenu au cours de 

l’intervention (p=0,48), ainsi que ses sous-dimensions. Le score d’auto-efficacité à T0 des 

participants à l’intervention DEFACTO2 est similaire à la moyenne repérée au sein de l’étude 

DEFACTO1a, tout niveau d’AP et durée de comportements sédentaires confondus (3,2 ± 0,8) 

(Aumaitre et al., 2024b ; chapitre IV de ce manuscrit). 

 

Evolution des types de motivation (n=15) 

Les scores médians des types de motivation selon la théorie de l’auto-détermination (EMAPS, 

Boiché et al., 2019) à T0 et T2 et leur évolution respective sont présentés dans le Tableau 22. 

 
Tableau 22. Description [en médiane (min-max)] et comparaison des scores relatifs aux types de 
motivation selon l’EMAPS entre le début et la fin de l’intervention DEFACTO2 (n=15) 

 
T0 T2 

Wilcoxon (T0-T2),  
p-valeur 

Motivation intrinsèque 5,3 (1,0-7,0) 5,3 (1,0-7,0) 0,75 

Motivation extrinsèque intégrée 4,7 (1,0-7,0) 4,0 (1,0-7,0) 0,72 
Motivation extrinsèque identifiée 6,0 (3,7-7,0) 6,3 (3,0-7,0) 0,64 

Motivation extrinsèque introjectée 5,3 (2,7-7,0) 5,7 (2,0-7,0) 0,87 
Motivation extrinsèque régulation externe 1,3 (1,0-6,3) 1,3 (1,0-6,3) 0,41 
Amotivation 1,0 (1,0-4,7) 1,0 (1,0-2,3) 0,18 

 

Seuls les participants dans les stades de l’action ou du maintien à T0 étaient invités à répondre 

au questionnaire EMAPS (n=15), et nous observons un maintien de leur motivation au cours 

de l’intervention DEFACTO2. Le type de motivation le plus utilisé est la motivation extrinsèque 

identifiée, ce qui est cohérent avec les résultats de DEFACTO1a où ce même type de 

motivation était repéré comme étant plus élevé par rapport aux autres types de motivation 

(Aumaitre et al., 2024b ; chapitre IV de ce manuscrit). Les scores médians des participants à 

DEFACTO2 sont relativement similaires à ceux retrouvés en population sans antécédent de 

cancer (Boiché et al., 2019). 
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Evolution des connaissances relatives aux bénéfices de la pratique d’AP en lien avec le cancer 

(n=38) 

Le score médian de la perception des bénéfices de l’AP (Falzon et al., 2014) est de 5,0 (2,8- 6,0) 

à T0 et de 5,8 (3,5-6,0) à T2, sans évoluer de façon significative au cours de l’intervention 

(p=0,07). Le score maximal pouvant être obtenu à ce questionnaire est de 6, ce qui indique 

que les participants ont une connaissance relativement élevée des bénéfices de l’AP en lien 

avec le cancer et ce, dès le début de l’intervention.  

Evolution de la qualité de vie (n=38) 

Les scores médians de qualité de vie perçue (SF-12 ; Gandek et al., 1998) et de ses sous-

dimensions (santé mentale et santé physique) sont présentés dans le tableau 23. 

Tableau 23. Description [en médiane (min-max)] et comparaison des scores relatifs à la qualité de vie 
et ses sous-dimensions selon le SF-12 entre le début et la fin de l’intervention DEFACTO2 (n=38) 

 
T0 T2 

Wilcoxon (T0-T2), 
p-valeur 

Qualité de vie perçue, médiane (min-max) 36,0 (23,0-54,0) 40,0 (20,0-56,0) 0,07 

Sous-dimension santé mentale 19,5 (13,0-34,0) 21,5 (8,0-31,0) 0,20 

Sous-dimension santé physique 17,0 (9,0-26,0) 18,0 (10,0-26,0) 0,03 

 

Les scores médians de qualité de vie sont maintenus au cours de l’intervention DEFACTO2 

(p=0,07). Nous pouvons noter une évolution de la santé mentale et de la santé physique 

perçue entre T0 et T2, avec une augmentation significative seulement pour la santé physique 

perçue (p=0,03). Le score médian de qualité de vie à T0 est inférieur chez les participants [36,0 

(23,0-54,0)] en comparaison avec les personnes physiquement inactives et sédentaires 

interrogées dans DEFACTO1a (41,3 ± 9,0, Aumaitre et al., 2024b). Globalement, les scores de 

qualité de vie et ses sous-dimensions sont en dessous de ce qui est considéré comme relevant 

d’une qualité de vie perçue élevée (score ≥ 50) (Gandek et al., 1998). Une étude 

interventionnelle orientée vers le style de vie actif, proposée à des femmes physiquement 

inactives et sans antécédent de cancer, a par exemple rapporté des scores de qualité de vie 

globale initiaux (employant également le SF-12), de 49,0 (8,8) ce qui est plus élevé que dans 

DEFACTO1 et 2 (Fukuoka et al., 2019).  

Evolution des barrières perçues à l’AP (n=38) 

Le tableau 24 (p. 273) présente les scores médians de chaque barrière à l’AP (Barriers to Being 

Active Quiz, U.S. Department of Health and Humain Service, 1999), et la proportion de 

participants considérant que la barrière est conséquente au regard de leur AP (score ≥5 sur 

12), entre le début et la fin de l’intervention. 

A T0, la majorité des participants perçoivent que le manque de volonté est une barrière 

conséquente à leur AP (22 ; 57,9%), cette barrière reste la principale exprimée par les 

participants également à T1. Les participants perçoivent de moins en moins de barrières à l’AP 
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entre le début et la fin de l’intervention et/ou la considération quant à leur rôle freinateur de 

leur AP est amoindrie (p=0,04). A l’issue du programme, nous constatons une diminution 

significative des scores médians pour la peur de se blesser (p<0,005) et le manque d’aptitudes 

perçu (p=0,04).  

 
Tableau 24. Description [en médiane (min-max)] et comparaison des scores relatifs aux barrières à 
l’activité physique selon le Barriers to Being Active Quizz entre le début et la fin de l’intervention 
DEFACTO2 (n=38) *Les participants ayant indiqué un score au-dessus de 5 (sur 12), considèrent le 
facteur proposé comme une barrière importante à leur AP. 

 
T0 T2 

Wilcoxon (T0-T2), p-
valeur 

Barrières perçues, médiane (min-max) 26,0 (2,0-39,0) 18,5 (2,0-43,0) 0,04 

Manque de temps, médiane (min-max) 3,5 (0,0-9,0) 3,0 (0,0-9,0) 0,35 
Considéré comme barrière*, n (%) 14 (36,8) 11 (28,9) - 

Influences sociales, médiane (min-max) 3,0 (0,0-9,0) 3,0 (0,0-9,0) 0,24 
Considéré comme barrière, n (%) 12 (31,6) 10 (26,3) - 

Manque d’énergie, médiane (min-max) 4,0 (0,0-9,0) 4,0 (0,0-9,0) 0,78 
Considéré comme barrière, n (%) 15 (39,5) 15 (39,5) - 

Manque de volonté, médiane (min-max) 6,0 (0,0-9,0) 4,5 (0,0-9,0) 0,33 
Considéré comme barrière, n (%) 22 (57,9) 19 (50,0) - 

Peur de se blesser, médiane (min-max) 2,0 (0,0-9,0) 1,0 (0,0-6,0) <0,005 
Considéré comme barrière, n (%) 9 (23,7) 3 (7,9) - 

Manque aptitudes, médiane (min-max) 3,0 (0,0-8,0) 1,5 (0,0-7,0) 0,04 
Considéré comme barrière, n (%) 8 (21,1) 4 (10,5) - 

Manque ressources, médiane (min-max) 3,0 (0,0-9,0) 3,0 (0,0-6,0) 0,21 
Considéré comme barrière, n (%) 9 (23,7) 4 (10,5) - 

 

Discussion sur les potentiels effets de l’intervention DEFACTO2 

Le critère de jugement principal de l’intervention, à savoir une augmentation de l’AP 

hebdomadaire des participants de 75 minutes, était basé sur les données de la montre 

connectée, comme mentionné dans la partie VI. 6. 2. 2. du chapitre VI (p. 229). Or, les résultats 

des analyses statistiques de ces données objectives montrent que le critère de jugement 

principal n’est pas atteint. La comparaison des niveaux d’AP médians aux différentes périodes 

de collecte de données montre un maintien de l’AP initiale. Cependant, si nous regardons plus 

en détail les niveaux d’AP objectifs en fonction de ces périodes, il est possible de supposer une 

évolution de l’AP, opérée plus tardivement, à T5. Par exemple, le niveau d’AP hebdomadaire 

médian à T5 est de 34,0 (0,0-80,5) minutes par semaine tandis qu’il était de 30,9 (0,0-94,5) 

minutes par semaine à T0. Egalement, le niveau global d’AP d’intensité vigoureuse à T5 est de 

9,0 (0,0-20,0) minutes par semaine, et était de 2,3 (0,0-35,0) minutes par semaine à T0. Il serait 

intéressant de comparer ces données, si leur nombre était suffisant, afin d’identifier si 

l’adoption d’un style de vie actif dans l’après-cancer prend peut-être plus de temps que la 

durée habituelle fixée par la littérature équivalent à 3 mois (Keller et al., 2021). Cependant, 

au regard du design actuel de l’intervention (monobras), il ne serait pas possible d’identifier 

si ces potentielles évolutions sont liées à l’intervention, même si nous recrutions plus de 
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participants, puisqu’il n’y a pas de groupe contrôle. Concernant le nombre de pas quotidiens, 

on peut également remarquer que le delta entre la fin de l’intervention (T2) et 6 mois après 

(T4) est de 2390 pas par jour, bien qu’il ne soit pas significatif (p=0,08) (Tableau 16, p. 266). 

Une augmentation moyenne de 2060 pas a été repérée dans d’autres études proposant une 

intervention de 3 mois à des personnes physiquement inactives, sans antécédent de cancer 

(Fukuola et al. 2019). Le nombre médian de pas quotidiens des participants à l’intervention 

DEFACTO2 à l’inclusion (T0) était de 5507,5 (3615,5-8797,0) (Tableau 16, p. 266). Cette donnée 

est cohérente avec ce qui est repéré dans la littérature portant sur les personnes 

physiquement inactives mais sans antécédent de cancer, en début d’intervention, où le 

nombre de pas quotidien moyen était de 5837 (±3235). 

Nous avons vu que le nombre de données valides diminuait à mesure des mois de suivi post-

intervention (de T3 à T5) ce qui rend délicat le suivi objectif de l’AP. La perte des données issues 

des montres, lorsqu’elle n’est pas liée à des défauts techniques de la montre tels que nous 

l’avons vu (ex. bracelet endommagé), peut être mise en parallèle avec les caractéristiques des 

participants, et notamment en s’intéressant aux barrières initiales au style de vie actif. Si l’on 

se réfère aux scores initiaux (T0) de ces barrières, nous pouvons identifier que la barrière ayant 

le score médian le plus élevé est le manque de volonté (6,0 ; 0,0-9,0), et que ce manque de 

volonté est considéré comme une barrière par plus de la moitié des participants. Au regard du 

nombre restreint de participants, des statistiques de corrélation pour vérifier cette association 

ne sont pas faisables mais ces caractéristiques sont observables dans la population de départ, 

à T0. L’hypothèse peut être faite que le manque de volonté au style de vie actif pourrait être 

en lien avec une difficulté d’adhésion au port de la montre, expliquant ainsi en partie le 

nombre restreint de données valides selon les périodes de suivi post-intervention (Chan et al., 

2022 ; Puri et al., 2017). 

Egalement, les interventions similaires au design de DEFACTO2 menées à l’international 

mettent en exergue que le port d’une montre connectée ne suffirait pas à garantir une 

pérennisation du style de vie actif, une fois que l’intervention prend fin (Gell et al., 2020). Ester 

et al. (2023) rapportent également que le port d’une montre connectée ne serait pas suffisant 

pour maintenir le style de vie actif dans la durée, mais permettrait de contribuer à 

l’augmentation du nombre de pas dans la période de mesures post-intervention. 

D’après le GPAQ, les participants étaient effectivement physiquement inactifs et sédentaires 

au début de l’intervention, comme attendu au regard des critères d’inclusion puisque le 

niveau d’AP hebdomadaire global médian à T0 est de 91,0 minutes selon les résultats issus de 

ce questionnaire. Or, si nous observons les niveaux d’AP initiaux d’autres études ciblant les 

personnes physiquement inactives sans antécédent de cancer, nous pouvons constater que la 

moyenne est de 43,5 (29,6) minutes par jour (Fukuola et al., 2019).  

Les AP augmentées au décours de l’intervention DEFACTO2 sont majoritairement celles 

d’intensité modérée, et en particulier les AP durant les déplacements actifs (ex. la marche) et 

en contexte de loisirs. Ces résultats sont cohérents avec la littérature scientifique (Aly et al., 
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2023). La marche est effectivement une activité qui ne nécessite pas d’investissement 

financier particulier, et qui peut permettre aux personnes initialement physiquement 

inactives de s’engager dans un style de vie actif. L’augmentation de la marche au décours d’un 

programme de 12 semaines a amélioré la qualité de vie physique des personnes ayant été 

diagnostiquées d’un cancer du sein ou de la protaste (Frensham et al., 2018), ce qui peut faire 

le lien, dans notre étude, avec l’amélioration de la qualité de vie physique perçue.  

Une évolution de certains processus de changement issus du modèle Transthéorique 

(Prochaska & DiClemente, 1983) a été soulignée au décours de l’intervention. Plus 

particulièrement, les participants utilisent plus fréquemment des processus 

comportementaux, les processus de contre-conditionnement et de prise de conscience. 

L’augmentation de la prise de conscience est cohérente avec les retours expérientiels des 

participants, où il a été rapporté que la prise de conscience, via le recul sur son quotidien de 

vie, était un des apports de l’intervention. Une intervention de 12 semaines, menée en 2005 

par Rabin et al. avait également rapporté une augmentation de l’utilisation des processus de 

changement comportementaux (Rabin et al., 2006). Ce résultat sous-tend que les personnes 

comprennent mieux comment elles peuvent modifier leur environnement pour favoriser un 

style de vie actif (Romain et al., 2016). Concernant l’utilisation plus accrue du processus de 

changement contre-conditionnement, elle peut être en lien avec les contenus délivrés dans le 

cadre des ateliers éducatifs collectifs concernant les comportements sédentaires, et les 

discussions lors des entretiens motivationnels individuels. En effet, il était demandé aux 

intervenants d’adopter une approche non moralisatrice en ce qui a trait aux comportements 

sédentaires afin d’amener les personnes à reconnaitre dans leur quotidien, les situations 

associées à des comportements sédentaires. A partir de là, il a été possible de discuter 

d’astuces avec les participants pour rompre au maximum les périodes prolongées de 

comportements sédentaires. Par exemple, pour les personnes en activité professionnelle, je 

discutais avec elles lors des entretiens motivationnels, de la possibilité de se déplacer pour 

rencontrer un collègue plutôt que d’envoyer un email lorsqu’ils devaient être en contact. Les 

personnes ont ainsi potentiellement eu davantage conscience des moments durant lesquels 

il était possible d’inclure une AP d’intensité légère à modérée, afin de rompre les périodes 

sédentaires.  

L’intervention n’a pas permis de faire évoluer l’utilisation des relations d’aide, ce qui interpelle 

puisque ce processus de changement était un facteur relevé comme étant impliqué dans le 

style de vie actif chez les participants à DEFACTO1 et que l’intervention, notamment au moyen 

des ateliers éducatifs collectifs, visait à le renforcer. D’après les notes issues du journal de 

bord, en réévaluant leurs relations avec les autres, les participants ont surtout eu tendance 

repenser le rapport qu’ils entretenaient avec eux-mêmes et à se recentrer sur leurs priorités. 

A partir de ce constat, on peut faire le lien avec certaines théories de psychologie de la santé, 

où les personnes les plus centrées sur elles-mêmes pratiqueraient davantage d’AP puisqu’elles 

feraient passer leurs propres besoins avant les sollicitations extérieures (Allen et al., 2017). 

D’un autre sens, les ateliers éducatifs collectifs étaient conçus selon une trame prédéfinie. Or, 
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nous avons vu qu’il était nécessaire de prévoir des temps d’échanges plus libres, permettant 

peut-être aux participants de créer davantage de liens entre pairs. Enfin, il est nécessaire de 

noter que les participants ont toutefois maintenu leurs relations d’aide, et ce maintien 

concerne probablement les relations avec leur entourage alors que le maintien de celles-ci 

n’est pas systématique au décours des traitements contre le cancer (Mino & Lefève, 2016).  

 

VII. 2. Discussion des résultats issus de DEFACTO2  

VII. 2. 1. Logique interventionnelle de DEFACTO2 

 De façon globale, la logique interventionnelle conçue en amont de la mise en œuvre 

de DEFACTO2 a été déployée de façon fidèle à travers les activités – séance découverte d’APA, 

ateliers éducatifs collectifs, entretiens motivationnels –. Concernant les techniques de 

changement de comportement utilisées dans DEFACTO2 à travers ces activités, certaines ne 

figurent pas parmi la taxonomie de Michie et al. (2013). Par exemple, les informations quant 

aux offres du territoire, relatives à l’AP et aux autres interventions non-médicamenteuses 

pourraient se rapprocher de la technique « 12.1 Restructuration de l’environnement 

physique », mais cela nécessite pour la personne d’être informées des offres, et que ces offres 

soient accessibles et adaptées à la personne, et que cette dernière soit en mesure de les 

mobiliser. Une des techniques figurant au sein de la taxonomie n’a pas été mentionnée au 

sein du tableau 10 (p. 193) puisqu’elle ne correspond pas réellement à ce qui est intégré au 

sein de DEFACTO2. Elle correspond à la 11.1 « Intervention / soutien pharmacologique ». 

Cette technique vise à encourager l’utilisation de traitements médicamenteux pour favoriser 

le changement (ex. soulager les douleurs) (Bernard et al., 2019). Or, cette technique pourrait 

figurer sous un autre nom dans le cadre de l’intervention DEFACTO2. Par-là, j’entends que lors 

des entretiens motivationnels, j’ai discuté et orienté les participants qui exprimaient des 

barrières à l’AP individuelles telles que la fatigue, les troubles du sommeil, les douleurs, 

l’anxiété, vers des interventions non-médicamenteuses en vue de réduire ces barrières au 

style de vie actif (Ninot, 2018). La technique de changement employée dans l’intervention 

DEFACTO2 pourrait ainsi être intitulée « Intervention / soutien par les interventions non 

médicamenteuses ». Plus concrètement, lorsqu’une personne indiquait que des crises 

d’angoisse ou des ruminations la freinait pour mettre en œuvre le style de vie actif, nous 

discutions des possibilités de consulter un spécialiste de la santé mentale, et de s’orienter vers 

des programmes d’APA. Dans le cadre d’une fatigue excessive témoignée, nous discutions 

plutôt du recours à l’acupuncture, aux programmes d’APA, et aux thérapies psycho-

corporelles comme préconisées par le référentiel Fatigue et Cancer de l’Association 

Francophone des Soins Oncologiques de Support (2020) et des études françaises (Di Meglio et 

al., 2021). 
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VII. 2. 2. Logique interventionnelle et rapprochement avec un modèle 

pédagogique 

 Au regard de la diversité des techniques de changement de comportement employées 

au sein de DEFACTO2, il est intéressant de revenir sur le rapprochement entre la logique 

interventionnelle de DEFACTO2 et la pédagogie allostérique en tant que modèle pédagogique 

mobilisé en ETP (Giordan, 1993). Ce modèle d’action souligne les principaux critères de 

l’apprentissage, les freins à ce dernier, et permet d’identifier de manière opérationnelle les 

conditions facilitantes à l’apprentissage, aussi appelées « environnements éducatifs ». Pour 

Giordan, les principaux freins à l’apprentissage sont les suivants : le manque d’informations, 

la volonté consciente ou inconsciente de conserver ses conceptions initiales, et le manque 

d’outils nécessaires pour comprendre et intégrer de nouvelles connaissances (Giordan, 1993). 

Ces différents obstacles peuvent être rapprochés des stades de changement issus du modèle 

Transthéorique, dans le sens où une personne peut ne pas songer au style de vie actif puisque 

ses conceptions initiales ne lui permettent pas de se projeter dans ces comportements, tel 

qu’au stade de la précontemplation.  

Le modèle socio-écologique quant à lui permet d’expliquer le manque d’outils nécessaires au 

changement, les traits culturels de la personne qui ainsi modulent les conceptions initiales. 

D’après le modèle allostérique, l’apprentissage passe par la mobilisation d’outils concrets (par 

exemple, des schémas, des modèles) permettant de représenter symboliquement le 

phénomène étudié (ici, le style de vie actif). Le support réflexif utilisé lors des entretiens 

motivationnels, répertoriant les barrières et facilitateurs au style de vie actif selon un modèle 

socio-écologique, permet cette représentation symbolique dans le processus d’apprentissage 

du participant. Giordan parle ainsi d’un besoin de « formalisme » (Giordan, 1993), ce qui a été 

permis par l’utilisation du support réflexif, et sa réitération au fur et à mesure des entretiens 

motivationnels. Le modèle allostérique a déjà été mobilisé dans le champ de l’ETP (Delavaud 

et al., 2021). D’après ce modèle, cinq dimensions du participant seraient à prendre en compte 

dans le processus d’apprentissage lors d’un changement de comportement (Golay et al., 

2010). Parmi ces dimensions à mobiliser au sein de l’acte d’apprentissage, figurent les 

dimensions cognitive, affective, perceptive, métacognitive et infracognitive (Delavaud et al., 

2021 ; Giordan, 2017). La diversité des techniques de changement de comportement 

employées au sein de l’intervention DEFACTO2, et son caractère multimodal, permettent une 

sollicitation de ces différentes dimensions du participant.  

Finalement, le rapprochement de la logique interventionnelle de DEFACTO2 avec la pédagogie 

allostérique fait également sens dans la manière d’aborder le style de vie actif, ce qui nous 

ramène à la complexité, déjà discutée dans la cadre du protocole de recherche DEFACTO 

(partie III. 2. 1. ; p. 79). A ce propos, Lagger et al. mettent en avant la pédagogie allostérique 

dans le sens où « apprendre est certainement trop complexe pour être réductible au 

conditionnement ou au constructivisme. Il ne peut exister de panacée pour l’éducation 

thérapeutique, il va bien falloir accepter le complexe et imaginer des combinaisons de 
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démarches qui seront plus que l’addition des parties » (2008, p. 271). Il semble en effet 

nécessaire de concevoir l’acte d’apprentissage en vue de l’adoption et du maintien du style 

de vie actif comme relevant de la mobilisation des différentes dimensions du participant, en 

individualisant l’accompagnement proposé lors des interventions.  

Enfin, la considération de la montre connectée en tant qu’outil éducatif, émanant de l’usage 

de cet objet par les participants à l’intervention, se rapproche de la pédagogie allostérique. En 

ce sens, Lagger indique qu’un instrument de mesure peut s’envisager comme outil éducatif 

au regard de sa capacité à interpeller la personne « sur le plan émotionnel-affectif car la 

mesure touche à l’identité mais aussi en permettant l’action, le contrôle, l’autonomie, les 

rétroactions » (Lagger, 2010, p. 1). Nous l’avons vu, la montre permet également au 

participant de remettre en question ses conceptions au moyen d’une confrontation avec les 

chiffres figurant sur le cadran de la montre, et une plus grande prise de recul sur le style de 

vie actif.  

La logique interventionnelle de DEFACTO2 ainsi que son rapprochement avec la pédagogie 

allostérique (Giordan, 1993) permettent d’identifier la nécessité de l’accompagnement « sur-

mesure », en ce qui a trait au style de vie actif. D’un autre sens, l’évaluation de la faisabilité 

d’une telle individualisation nécessite de proposer certains axes à considérer pour une mise à 

l’échelle de l’intervention, afin que les acteurs souhaitant s’emparer de ce type de logique 

puissent identifier les éléments à prendre en compte pour répliquer cette démarche.  

VII. 2. 3. Faisabilité de DEFACTO2 et propositions d’axes à considérer dans une 

perspective de mise à l’échelle de l’intervention  

La participation des comités départementaux en tant que partenaires de l’étude pour le 

déploiement de l’intervention semble conditionnée par des facteurs méso-, et macro-

environnementaux. Le renouvellement (« turn-over ») des acteurs des comités ainsi que la 

présence d’autres projets de santé en parallèle de l’intervention DEFACTO2 ont conditionnés 

l’effectivité du déploiement de l’action. En amont de la mise en œuvre d’une intervention, il 

parait nécessaire d’analyser et de répertorier les projets de recherche des territoires en 

cours et à venir, ainsi que les actions issues du contexte politique et législatif (comme cela 

a été le cas avec le Parcours global après-cancer).  

Le taux de recrutement des participants à l’étude s’est révélé être similaire aux taux de 

recrutement des études interventionnelles dans l’après-cancer (McNeely et al., 2022). Le 

regard porté sur le profil des participants, majoritairement composé de femmes titulaires d’un 

diplôme d’études supérieures, doit nous amener à réfléchir à une optimisation du processus 

de recrutement et de sa capacité à atteindre un public plus diversifié (Pannard et al., 2020). 

La conception ou la révision des supports de communication existants pour DEFACTO2 devrait 

impliquer les personnes concernées par l’intervention. La diversification des profils des 

personnes impliquées dans le processus de révision des outils de communication est 

primordiale pour que l’information puisse s’adapter au plus grand nombre de personnes. 
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Dans le même temps, une plus grande variété des organismes diffusant l’information à l’étude 

devrait permettre de recruter des personnes volontaires à la recherche dont les profils 

seraient plus hétérogènes entre eux. La multiplication des relais de communication de 

l’information au recrutement est essentielle, tout en veillant à ce que les personnes 

concernées s’engagent de façon volontaire dans ce type d’intervention.  

Les procédures et outils de mesure de l’intervention ont montré une certaine 

complémentarité dans le sens où nous avons pu croiser les mesures objectives (montres 

connectées) avec des mesures auto-rapportées (questionnaire) proposés aux participants, 

ainsi qu’un recueil de leurs expériences. Ce type d’intervention requiert ainsi l’intégration de 

mesures à la fois objectives et subjectives. Au regard des résultats de l’intervention et de la 

complexité du style de vie actif, l’utilisation d’un critère de jugement principal quantitatif basé 

sur l’augmentation du volume d’AP hebdomadaire est à nuancer. L’évolution du sens porté au 

style de vie actif et le développement de compétences pour s’adapter et agir sur son 

environnement devraient être aussi importants que l’augmentation chiffrée du volume d’AP 

hebdomadaire des participants. Il pourrait être intéressant en ce sens, de considérer que le 

critère de jugement principal de l’intervention serait la capacité de la personne à faire des 

choix éclairés en ce qui a trait au style de vie actif (Li et al., 2022). La conception du protocole 

de recherche d’une intervention éducative orientée vers le style de vie actif nécessite ainsi, 

pour l’équipe de recherche, de s’intéresser en amont au paradigme épistémologique de 

recherche dans lequel l’intervention s’inscrit. La considération des objets connectés parmi 

les outils de mesure comme « gold-standard » peut ainsi être nuancée, afin de laisser 

davantage de place à l’expérience vécue des personnes concernées et au développement de 

leur pouvoir d’agir. Les montres connectées permettent toutefois aux personnes de s’emparer 

de ce type d’outil pour « s’auto-quantifier » (quantified-self), et avoir des repères chiffrés sur 

leurs comportements, à condition qu’un accompagnement humain soit proposé (Aromatario 

et al., 2019 ; Morsa et al., 2024). Ainsi, il semble nécessaire de considérer l’intégration des 

objets connectés en tant qu’outils d’apprentissage et de développement du pouvoir d’agir, 

tout autant que pour leur capacité à objectiver les pratiques des personnes en tant qu’outil 

de mesure.  

Le taux d’attrition aux 12 semaines d’intervention est relativement faible en comparaison des 

taux d’attrition des études interventionnelles dans l’après-cancer (Meyerowitz-Katz et al., 

2020). La satisfaction à l’intervention était majoritairement élevée (Czosnek et al., 2021) et il 

semble que l’intervention est adaptée d’un point de vue de la fréquence des échanges au 

regard des quotidiens de vie respectifs des participants. L’accompagnement en distanciel 

permettrait de soutenir les personnes dans le style de vie actif au plus près de leur quotidien 

de vie. Il reste que des temps d’échanges en présentiel sont majoritairement rapportés par 

les personnes concernées comme étant nécessaires à l’apprentissage.  

L’usage du support réflexif en tant qu’outil éducatif (Giordan, 2017, 1993), intégré aux 

entretiens motivationnels s’est révélé utile pour la prise de conscience des environnements 
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en lien avec le style de vie actif et relativement simple à mobiliser d’après les participants. La 

prise de conscience des barrières et facilitateurs au style de vie actif peut être guidée par le 

certain formalisme procuré par l’usage d’un support réflexif réitéré à mesure de 

l’intervention.  

D’après l’expérience vécue des participants à l’intervention DEFACTO2, les principaux apports 

de cette dernière sont d’ordre motivationnels, de la confiance en soi et de l’aide à la prise de 

décision en santé. L’intervention permettrait de mettre l’accent sur les enjeux liés au style de 

vie actif et les possibilités de mise en œuvre de ce dernier, au quotidien. La prise de recul et 

la mise en priorité de soi sont également des apports de l’intervention rapportés par les 

participants. L’AP et l’ETP sont effectivement reconnus comme pouvant permettre une plus 

grande attention accordée à soi (Mino & Lefève, 2016). 

Nous avons identifié des différences de perceptions concernant les supports pédagogiques 

mobilisés dans les ateliers éducatifs collectifs, entre le point de vue de certains intervenants 

et le point de vue des participants concernant la complexité des contenus à aborder. Les 

différents acteurs (intervenants EAPA et participants) devraient être impliqués dans la 

conception ou la révision des supports pédagogiques de l’intervention DEFACTO2, afin 

d’optimiser l’adéquation de ces derniers à transmettre les informations nécessaires à 

l’apprentissage (Artois et al., 2022 ; Gross & Gagnayre, 2022 ; Kennedy et al., 2020). 

L’analyse des ressources et de la capacité à mettre en œuvre une intervention, avant et au 

décours de son déploiement, est une démarche essentielle pour garantir son 

implémentation (Orsmond & Cohn, 2015 ; Tinkle-Dignen, 2013). Le partage des compétences 

et expertises des membres de l’équipe de recherche a permis de concevoir l’intervention au 

croisement entre le style de vie actif et l’éducation dans une logique émancipatrice des 

participants. 

La médiation faite entre l’équipe de recherche et les comités départementaux de la Ligue 

nationale contre le cancer, par le siège de la Ligue, a permis d’identifier les comités 

départementaux pour lesquels l’intervention aurait le plus de cohérence, et de faciliter les 

échanges et les démarches tout au long de l’intervention. L’implication d’acteurs 

« médiateurs » entre les différents sites de mise en œuvre de l’intervention et l’équipe de 

recherche est un facteur facilitant le déploiement d’une telle intervention (Wagoner et al., 

2023). 

Le soutien des différents organismes financeurs permet une pérennisation du projet face 

aux contraintes temporelles imposées par la recherche. Ce soutien financier a été permis par 

le biais du comité départemental Seine-Saint-Denis de la Ligue contre le Cancer et la Fondation 

ARC pour la recherche sur le cancer.  

Nous avons vu que les comités départementaux impliqués dans l’intervention ne disposaient 

pas des mêmes ressources en termes d’équipements et d’infrastructures. La connaissance et 
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la coopération des différents acteurs du territoire permet d’assurer l’accessibilité à des 

équipements pour mettre en œuvre ce type d’intervention (Dubruc et al., 2019). 

Les intervenants étaient tous titulaires au minimum d’une Licence STAPS mention APA-S, ce 

qui a sans doute été facilitant d’un point de vue de l’importance portée au style de vie actif et 

de l’attention faite quant aux aspects physiques et affectifs des participants (Perrin, 2016). La 

formation spécifique à l’intervention, dispensée en amont de la mise en œuvre de cette 

dernière, a permis d’homogénéiser les manières de délivrer les contenus des activités 

spécifiques de l’intervention, à travers les différents départements. La formation initiale des 

intervenants (Licence STAPS mention APA-S, voire Master STAPS), et la formation délivrée 

spécifiquement pour l’intervention concernant les démarches, les supports pédagogiques 

mobilisés à l’aune de la pédagogie allostérique, ainsi que les valeurs de l’étude sont 

essentiels pour garantir une certaine consistante du projet et la fidélité de l’intervention 

(Bellg et al., 2004).  

VII. 2. 4. Potentiels effets de l’intervention DEFACTO2 après 12 semaines de 

participation 

En ce qui a trait aux potentiels effets de l’intervention, aucune différence significative n’a été 

constatée par les analyses des données issues des montres, concernant le niveau d’AP. 

L’intervention telle qu’elle est conçue, ne permet pas de répondre au critère de jugement 

principal. Une différence significative est montrée pour le nombre de volées de marches 

gravies par jour, ce qui sous-tend que les participants semblent avoir privilégié des 

déplacements actifs. Une étude d’efficacité dimensionnée à cet effet, et permettant 

d’analyser un nombre suffisant de données issues de la montre, aurait peut-être montré une 

évolution significative du niveau d’AP. Une attention particulière est à noter quant à la 

diminution progressive des données valides au cours de la période de suivi. D’après les 

résultats issus du questionnaire, au décours de l’intervention, les participants auraient 

augmenté leur volume global d’AP, et en particulier les AP d’intensité modérée. La durée des 

déplacements actifs a augmenté au décours de l’intervention, ce qui est cohérent avec les 

données issues des montres connectées. Également, les participants indiquent s’être 

davantage engagés dans des AP de loisirs au décours de l’intervention ce qui est cohérent avec 

la littérature (Casla et al., 2014).  

Nous pouvons retenir une évolution dans l’utilisation des processus de changement issus du 

modèle Transthéorique (Prochaska & DiClemente, 1983). Parmi les évolutions, l’utilisation des 

processus de changement comportementaux a augmenté au décours de l’intervention, 

correspondant aux solutions concrètes que la personne met en œuvre pour s’engager dans 

un changement de comportement, de même que l’utilisation des processus de changement 

contre-conditionnement et prise de conscience. Cela induit que l’intervention telle qu’elle est 

conçue peut soutenir la prise de recul sur son quotidien de vie (par exemple, sur le repérage 

des situations menant à des comportements sédentaires) et la compréhension de ce 

qu’implique le style de vie actif en termes d’effets sur sa santé. A ce propos, une augmentation 
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de l’utilisation des processus de changement comportementaux serait plus à même d’amener 

les personnes à s’engager dans un style de vie actif à long-terme (Romain et al., 2016). 

L’intervention n’a pas induit d’évolution quant à la balance décisionnelle, l’auto-efficacité, les 

types de motivation ou encore la perception des bénéfices de l’AP d’après les analyses 

statistiques. Cependant, nous pouvons supposer que l’intervention a permis de les maintenir 

dans le temps. Cela est important car l’accompagnement s’est appuyé sur les conceptions 

initiales des participants, or en leur proposant de modifier ces dernières cela aurait pu 

potentiellement conduire à baisse de l’auto-efficacité de par la nécessaire adaptation de la 

personne à ces nouvelles conceptions (Ledoux et al., 2013). La qualité de vie physique perçue 

est plus élevée au décours de l’intervention ce qui peut notamment être en lien avec 

l’évolution du niveau d’AP selon les données auto-rapportées, et la meilleure gestion de la 

qualité de sommeil grâce à la montre, rapportée par les participants (Pekmeki et al., 2022).  

Enfin, l’intervention semble avoir des effets sur le nombre de barrières perçues à l’AP, et plus 

particulièrement avec une diminution de la peur de se blesser, et de la perception du manque 

d’aptitudes à la pratique d’AP. La diminution de la peur de se blesser peut-être en lien avec la 

découverte de séance d’APA, où il était demandé aux intervenants d’insister sur la délivrance 

de conseils pour pratiquer une AP de façon sécuritaire. Egalement, à travers l’étude qualitative 

DEFACTO1b, la peur de se blesser comme figurant parmi les barrières au style de vie actif avait 

été nuancée par les sources d’informations utilisées pour se renseigner – les recherches sur 

internet semblaient favoriser la peur de se blesser contrairement aux informations délivrées 

par des professionnels de (la) santé – (chapitre V). Nous avons vu que les personnes utilisant 

des sources d’informations virtuelles, au moyen de recherche internet, pouvaient rapporter 

davantage de craintes à se blesser lors d’une AP, puisque les sites internet consultés mettaient 

en garde les internautes à ce propos. Or, durant les entretiens motivationnels menés dans 

l’intervention DEFACTO2, la peur de se blesser était un sujet récurrent de conversation, et les 

mécanismes d’effets de l’AP ont également été discutés. De plus, l’encouragement à consulter 

les professionnels de (la) santé en cas de doute relatif à un risque en lien avec l’AP était de 

mise, ce qui a sans doute pu avoir une influence sur la considération de cette appréhension 

envers le style de vie actif (Sanders et al., 2012). La diminution de la perception de manque 

d’aptitudes peut être en lien avec les retours des participants concernant ce que l’intervention 

leur avait apporté, à l’exemple de la perception d’être « plus armé » pour faire face aux 

douleurs et limitations fonctionnelles malgré le fait que ces dernières puissent perdurer. 

Egalement, l’intervention a permis aux participants de distinguer ce qui est de l’ordre de l’AP, 

et que cette dernière peut être mise en œuvre sans nécessairement avoir recours à des AP 

d’intensité vigoureuse ce qui peut permettre de se sentir « plus capable » de mettre en œuvre 

un style de vie actif (Barth & Lefebvre, 2016).  
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Synthèse du chapitre VII 

L’évaluation de la faisabilité de l’intervention DEFACTO2 a révélé des critères satisfaisants au 

regard d’autres études ayant implémenté des programmes d’activité physique (AP) dans le 

champ de l’oncologie (McNeely et al., 2022) ; et permet de mettre en exergue les éléments 

facilitant et faisant obstacle à la mise en œuvre d’une telle intervention. Cette phase de 

recherche a été précisée au sein d’un article scientifique paru dans la revue JMIR Research 

Protocols (IF : 1,7) (Aumaitre et al., 2024a). Les résultats de faisabilité de l’implémentation de 

l’intervention ont fait l’objet d’un article scientifique accepté dans la revue Cahiers de nutrition 

et de diététique (IF : 0,3) (Foucaut et al., 2024c). 

Concernant le recrutement, neuf comités départementaux de la Ligue nationale contre le 

cancer se sont engagés dans l’intervention et ont permis de recruter 63 participants. Des 

facteurs micro-et méso-environnementaux ont été identifiés parmi les motifs de non-

recrutement des participants, tels que le non-alignement avec les critères d’inclusion à 

l’intervention, et des motifs liés au désistement des comités initialement volontaires ou 

encore l’éloignement géographique de ces derniers avec les lieux d’habitation des 

participants. Cinquante-cinq personnes ont réalisé l’intégralité de l’intervention puisque 3 

participants ont reçu une contre-indication à la pratique d’AP quelques jours après leur 

inclusion, et 5 participants ont été diagnostiqués d’une récidive du cancer. La quasi-totalité 

des participants sont des femmes, et sont titulaires d’un diplôme d’études supérieures. C’est 

ainsi qu’une discussion autour de l’optimisation du processus de recrutement a été menée, 

orientée entre autres, vers les moyens de communication à l’étude et la réflexion autour des 

relais de l’information au recrutement.  

Nous avons observé une diminution progressive du taux de données valides à travers les 

périodes de collecte de données, ce qui nous a amené à nuancer l’utilisation de la montre 

connectée en tant que méthode d’évaluation du critère de jugement principal de l’étude. D’un 

autre sens, nous avons vu que l’usage de la montre était différent de l’utilisation prévue, ce 

qui a été l’opportunité de rapprocher ce constat de différentes recherches ayant repéré ces 

éléments (Aromatario et al., 2019 ; Morsa et al., 2024). En ce sens, la montre connectée a été 

considérée comme un outil d’apprentissage, pouvant permettre le développement de 

compétences en lien avec la santé, propice à amener la personne vers un style de vie actif. 

Afin d’apprécier la mesure du style de vie actif, il semble pertinent de compléter les mesures 

objectives avec des mesures subjectives dans le but de comprendre l’évolution du style de vie 

actif et les stratégies mises en place par les personnes pour s’engager dans ce style de vie actif.  

La majorité des participants sont satisfaits de l’intervention, et ont indiqué que cette dernière 

était fidèle au regard de la description qui en avait été fait en amont. Le support réflexif utilisé 

pour répertorier individuellement les barrières et facilitateurs à l’AP est apparu utile et facile 

dans sa réalisation. Les outils pédagogiques mobilisés ont fait émerger des différences de 

perceptions quant à leur complexité, entre certains intervenants Enseignants en Activité 
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Physique Adaptée (EAPA) et les participants. La formation des intervenants EAPA a permis de 

garantir une consistance dans la mise en œuvre des différentes composantes de l’intervention 

(Wagoner et al., 2023). L’implication des intervenants EAPA et des participants est nécessaire 

pour réviser les moyens de communication au recrutement dans l’intervention et les supports 

pédagogiques existants (Gross & Gagnayre, 2022).  

Des ressources et facteurs micro-, méso-, macro-environnementaux ont été discutés en tant 

qu’éléments prégnants de la mise en œuvre de l’intervention, ce qui nous a permis de fournir 

des axes stratégiques pour l’implémentation de ce type d’intervention à plus grande échelle 

(Pluye et al., 2000). Une analyse des actions nécessaires à la coordination de l’intervention a 

été effectuée et offre ainsi des repères aux professionnels qui souhaiteraient mener une telle 

action. La formation minimale attendue des intervenants a été discutée comme nécessaire 

pour une répartition des différentes activités prévues au sein de l’intervention entre les 

intervenants. L’implication des différentes parties prenantes à l’intervention (comités 

départementaux de la Ligue contre le cancer volontaires, siège de la Ligue, partenaires 

financiers et organismes permettant le recueil des données issues des montres connectées) a 

été discutée comme étant primordiale pour faciliter la mise en œuvre de l’intervention.  

Les potentiels effets de l’intervention ont été mis en exergue à l’aune des données dites 

objectives, et des données auto-rapportées par les participants. Nous avons vu que le critère 

de jugement principal de l’intervention, exprimé par une augmentation de 75 

minutes/semaine d’AP au moins modérées mesurée par les montres connectées, n’était pas 

atteint. Cependant, une augmentation significative de 250 minutes/semaine du niveau 

déclaré d’AP hebdomadaire, principalement d’intensité modérée, tels que les déplacements 

et les AP de loisirs ont été identifiées par les analyses du questionnaire pré-post intervention. 

Au décours de l’intervention, les participants ont renforcé leur utilisation de certains 

processus de changement de comportement (Romain et al., 2016), et leur perception de 

certaines barrières à l’AP a évolué favorablement. Une amélioration de la santé de physique 

perçue a également été identifiée au décours de l’intervention.  

La discussion des résultats de faisabilité de l’intervention a été orientée vers la logique 

interventionnelle et son rapprochement avec la pédagogie allostérique (Giordan, 1993). En ce 

sens, la mobilisation des différentes dimensions des participants dans l’acte d’apprentissage 

au travers des activités de l’intervention est apparue comme nécessaire pour amener les 

personnes à s’émanciper et à faire des choix en matière de santé (Delavaud et al., 2021 ; Golay 

et al., 2010). Ont ensuite été discutées des propositions d’axes à considérer dans une 

perspective de mise à l’échelle de l’intervention, en prenant appui sur les résultats de l’étude 

de faisabilité.  
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CHAPITRE VIII. Discussion générale 

 

La recherche DEFACTO a été réalisée à partir de la question : Quels éléments de faisabilité 

émanent d’une intervention éducative et multimodale, construite à partir d’un cadre 

théorique intégratif et de l’expérience des personnes concernées, orientée vers le style de vie 

actif après les traitements contre un cancer du sein, du poumon, de la prostate et du colon-

rectum ? 

Pour apporter des éléments de réponse à cette question, plusieurs questions contributives 

ont été formulées, permettant de construire progressivement des connaissances issues des 

expériences des participants aux différentes étapes de la recherche (DEFACTO1a, DEFACTO1b, 

DEFACTO2). Ces questions exposées étaient : Quels sont les barrières et facilitateurs micro-, 

méso-, macro-environnementaux au style de vie actif dans l’après-cancer ? Parmi les barrières 

et facilitateurs impliqués dans la mise en œuvre d’un style de vie actif, quels sont celles et 

ceux qui peuvent relever d’une action éducative ? Comment développer une intervention 

éducative orientée vers le style de vie actif en combinant un cadre théorique intégratif et les 

besoins exprimés par les personnes concernées ? Quelle est la faisabilité de l’intervention 

éducative multimodale ainsi développée, dans un contexte multicentrique auprès de 

personnes dans l’après-cancer, physiquement inactifs et sédentaires ?  

Deux objectifs ont ainsi été formulés, permettant de structurer les étapes de recherche et la 

construction progressive des connaissances élaborées dans leurs contextes de recherche 

respectifs (Le Moigne & Morin, 2013). Le premier objectif était orienté vers l’identification et 

la caractérisation des barrières et facilitateurs impliqués dans le style de vie actif au décours 

des traitements contre un cancer du sein, du poumon, du colon-rectum et de la prostate. Le 

second objectif était dirigé vers l’évaluation de la faisabilité d’une intervention éducative, 

multimodale et multicentrique orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer du sein, 

de la prostate, du poumon et du colon-rectum.  

Dans ce chapitre, je reviendrai sur les conditions de faisabilité d’une intervention éducative, 

multimodale, orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer en prenant appui sur sa 

mise en œuvre et sur l’étude exploratoire l’ayant précédée. Ainsi, un regard global sera porté 

sur l’ensemble des résultats de la recherche DEFACTO. Je discuterai ensuite des apports de 

cette recherche sur le plan méthodologique, puis j’exposerai les limites de chaque étape de la 

recherche, ainsi que des propositions d’amélioration pratiques. La quatrième partie visera à 

exposer ma posture dans cette recherche, et comment celle-ci a modulé mes conceptions 

initiales, en tant que professionnelle travaillant dans le champ de l’Activité Physique Adaptée. 

Enfin, je discuterai des perspectives scientifiques qui permettront de proposer de nouveaux 

axes de recherches, en appui des résultats de la recherche DEFACTO. 
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VIII. 1. Discussion des résultats issus de l’étude mixte 

DEFACTO1 

Les prochaines lignes vont faire l’objet d’une discussion autour du caractère complémentaire 

des résultats issus des études DEFACTO1a et DEFACTO1b, à la littérature existante et en quoi 

ces résultats apportent une plus-value dans l’étude du style de vie actif et l’après-cancer. Les 

facteurs individuels seront discutés dans un premier temps, puis une discussion autour d’un 

environnement favorable au style de vie actif, limitant les réticences à l’AP et la stigmatisation 

des comportements sédentaires sera proposée.  

Concernant l’identification et la caractérisation des facteurs micro-, méso-, macro-

environnementaux impliqués dans le style de vie actif au décours des traitements contre un 

cancer, nos résultats confirment majoritairement les données de la recherche et apportent 

des compléments à ces dernières. Tout d’abord, les obstacles individuels au style de vie actif 

dans l’après-cancer, telles que la dégradation de la condition physique, les limitations 

fonctionnelles, la fatigue ou encore les dimensions psychologiques sont fréquemment repérés 

par la littérature (Hirschey et al., 2023). Ce qui est moins discuté au sein de la littérature, et 

que la recherche DEFACTO apporte, c’est la dimension du sens porté à l’AP au regard de 

l’expérience du cancer (Mino & Lefève, 2016a), et le rapport au corps (Charles et al., 2019), 

en particulier un corps perçu changé à l’issue du parcours de soins. Les travaux de recherche 

sur le sens porté à l’AP mettent en avant la dimension de l’expérience de la maladie chronique, 

du cancer (Mino & Lefève, 2016b). Ces types de recherche en France se font plus rares, 

contrairement à l’attention portée aux autres facteurs individuels comme les mécanismes 

motivationnels et les facteurs psycho-sociaux (Ancellin & Gaillot-de Saintignon, 2017). 

Concernant le rapport au corps, DEFACTO permet de mettre en évidence son importance et 

de considérer cette dimension dans le changement de comportement en santé, au décours 

du parcours de soins contre un cancer. Ce rapport au corps a permis un rapprochement 

pertinent avec la pédagogie allostérique dans le cadre de l’intervention DEFACTO2 (Giordan, 

1993). En ce sens est apparue la nécessité d’impliquer les dimensions multiples de la personne 

dans l’acte d’apprentissage, au travers des différentes activités prévues par l’intervention. 

Le manque de personne-ressource experte a été repéré dans la littérature comme étant 

impliqué dans la mise en œuvre d’un style de vie actif au décours du parcours de soins 

(Depenbusch et al., 2022). Or, nous l’avons vu par DEFACTO1b, les répondants ont rapporté 

la nécessité de rencontrer une forme de courtier en offres de programmes d’APA et INM. Leur 

accès serait aussi facilité par l’implication des professionnels de (la) santé dans la 

reconnaissance et la promotion des INM. Ce courtier en offres est le rôle que je me suis 

proposée d’adopter durant les entretiens motivationnels lorsque les personnes en faisaient la 

demande. Si certains départements étaient équipés en ressources – sites internet, livret des 

offres, maisons sport-santé – permettant de visualiser les offres du territoire, d’autres 

n’avaient pas d’outils répertoriant l’ensemble de ce qui était proposé sur leur territoire, ce qui 

a nécessité un travail de repérage et de comparaison entre les offres (St-Cyr et al., 2023). Cette 
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optimisation de l’information concernant les offres du territoire est effectivement 

recommandée par la littérature française afin de faciliter la proposition d’offres adaptées aux 

besoins et préférences des personnes concernées (Foucaut et al., 2023).  

En lien avec cette dimension du territoire, les résultats de DEFACTO1b ont mis en lumière que 

l’organisation, l’aménagement des espaces naturels et publics avec la présence de sanitaires, 

renforceraient le style de vie actif des personnes ayant vécu un cancer du colon-rectum. Si des 

obstacles relatifs à l’environnement physique sont rapportés dans la littérature (Stevens et al., 

2023), la présence de sanitaires semble être un facteur spécifique aux personnes ayant vécu 

un cancer du colon-rectum, et est peu mis en évidence dans la littérature. Du point de vue du 

soutien individuel de la personne, il semble pertinent d’accompagner la personne à verbaliser 

et à exprimer à son entourage ces préoccupations en amont d’une sortie en pleine nature ou 

dans un espace public (Liu et al., 2023). En parallèle, cela nécessite tout de même de la part 

des communes de fournir une cartographie claire, apportant l’ensemble de ces informations 

dans l’objectif de diminuer les potentielles réticences des personnes à s’engager dans une AP 

de plein air.  

En portant un regard sur l’ensemble des résultats, deux éléments ont particulièrement attiré 

notre attention. Premièrement, la non-crédibilité perçue des mentions sanitaires au sein des 

publicités médiatiques a été relevée, amenant les personnes à remettre fréquemment en 

question la logique des recommandations de santé publique (Dossou et al., 2017 ; Sallé et al., 

2021). Dans le cadre d’un accompagnement individuel, il est possible de soutenir la personne 

à développer son esprit critique en vue des informations sur ce sujet (Deccache, 2019). 

Cependant, cela peut aussi être rapproché des propos de Sandrin, avec la nécessité d’instaurer 

une logique entre les discours promoteurs de santé et l’environnement (Harris et al., 2020 ; 

Sandrin, 2013). A cet égard, l’auteure donne l’exemple des recommandations faites « aux 

patients d’adopter une alimentation équilibrée et disposer dans la salle d’attente des 

magazines qui vantent les régimes miracles et les crèmes amincissantes » (Sandrin, 2013, 

p. 135). Il en est de même pour l’AP, où les mentions sanitaires faites par les publicités 

médiatiques concernant la pratique d’une AP régulière devraient être proposées dans une 

logique cohérente avec les publicités les mentionnant – ex. des publicités ne faisant pas la 

promotion de fast-food –. Le dernier Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire met d’ailleurs 

en avant que : « le message « Pour votre santé, pratiquez une activité physique régulière » a 

été massivement diffusé au bas de publicités pour une alimentation peu saine, ce message ne 

spécifiant aucune intensité de l’AP » (Escalon et al., 2024, p. 255). Il s’agit aussi, pour les 

acteurs de terrain impliqués dans la promotion du style de vie actif, de « repérer les 

contradictions » et de « trouver les moyens de les résoudre » avec les personnes concernées 

(Harris et al., 2020 ; Sallé et al., 2021 ; Sandrin, 2013). 

Le second aspect nous ayant interpellé est le regard porté sur les comportements sédentaires, 

relevé par DEFACTO1b. Ces comportements semblent être l’objet de stigmatisation. Celle-ci 

rendrait difficile la reconnaissance individuelle de ce qui se réfère à un comportement 
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sédentaire dans le quotidien. Un lien entre ces processus de stigmatisation et les discours 

sociétaux relatifs à la promotion du style de vie actif a ainsi été proposé (Vieille-Marchiset, 

2019), où ces discours pourraient concourir au processus de stigmatisation (Morales, 2023). 

D’un autre côté, ce processus de stigmatisation est surtout étudié en santé mentale, où sont 

repérées des difficultés de diagnostic des pathologies psychiatriques au regard des stigmates 

véhiculés à leur égard ; les personnes concernées ne souhaitent pas être réduites à ces 

stigmates. Dans le cadre de l’accompagnement individuel, la démarche peut être d’amener la 

personne à déculpabiliser d’adopter ce type de comportements, pour ensuite lui proposer une 

prise de recul sur son quotidien de vie afin d’identifier ce qui relève d’un style de vie actif. 

D’un autre sens, les discours sociétaux relatifs au style de vie actif pourraient intégrer cette 

approche (Quinn et al., 2011), en portant le message que toute personne peut être amenée à 

être sédentaire et que cela n’est pas réservé à une catégorie de personnes – qui seraient 

caractérisées comme « feignantes », vivant des troubles dépressifs et s’ennuyant, comme 

identifié dans DEFACTO1b –.  

Enfin, la recherche DEFACTO1 offre également un autre regard sur les inégalités sociales de 

santé puisque là où la littérature scientifique met en évidence une relation positive entre le 

revenu financier et la mise en œuvre d’une AP régulière (Cerin & Leslie, 2008), la recherche 

DEFACTO1b permet d’apporter une nuance. En ce sens, les personnes ayant les revenus les 

plus faibles étaient effectivement pénalisées par rapport à l’accès aux offres et équipements 

permettant une AP. En revanche, la réciproque n’était pas pour autant vraie : les personnes 

ayant des revenus financiers plutôt élevés et qui sont détentrices d’équipements propices à 

la pratique d’AP, ne font pas systématiquement usage de ces équipements ou de ces espaces. 

Ainsi, il est nécessaire que chaque personne puisse avoir accès à l’AP, et lorsque cet accès est 

garanti, d’accompagner les personnes à se saisir de ce qu’elles ont comme ressources. 

 

VIII. 2. Discussion des résultats issus de la recherche 

DEFACTO2 

VIII. 2. 1. Discussion autour des conditions d’implantation de l’intervention 

DEFACTO2  

Le chapitre VII comporte les axes stratégiques en vue d’implanter une intervention orientée 

vers le style de vie actif dans l’après-cancer. L’étude de la faisabilité de l’intervention 

DEFACTO2 a pris appui sur les critères de faisabilité détaillés par Orsmond et Cohn (2015). A 

partir de ces analyses, l’intervention DEFACTO2 présente des critères satisfaisants de 

faisabilité, nécessitant de prendre en compte les axes d’amélioration qui ont été proposés. En 

ajout des critères de faisabilité présentés, il est possible de porter un autre regard sur les 

conditions de faisabilité de DEFACTO2, en exposant les facteurs facilitant et limitant 

l’implantation de l’intervention DEFACTO2 (Tableau 25, p. 290) d’après le modèle d’action de 

Chen (2015). Ce modèle basé sur une approche systémique (Chen, 2015) permet d’expliciter 
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la mise en œuvre d’une intervention, avec 6 composantes distinctes. Ces composantes 

relèvent de l’organisation (équipe de recherche), des partenaires, du protocole d’intervention, 

des intervenants (EAPA et moi-même, nommée « coordinatrice »), du contexte socio-

écologique influençant la mise en œuvre de l’intervention et des participants (ex. taux de 

participation aux activités, satisfaction de l’intervention).   

 

 

 



      

290 

 

 

 

Tableau 25. Facteurs facilitant et freinant la mise en œuvre de l’intervention DEFACTO2, présentés selon les conditions de faisabilité de Chen (2015). 
Abréviations : LEPS = laboratoire éducations et promotion de la santé ; AP = activité physique ; APA-S = activité physique adaptée et santé ; EAPA = enseignant 
en activité physique adaptée. 

  Facteurs facilitant l’implantation de DEFACTO2 Facteurs freinant l’implantation de DEFACTO2 

Equipe de recherche 
mettant en œuvre 
l’intervention 
(Implementing 
organizations)  

- Conception de l’intervention faite aux regards des expertises et 
compétences des membres de l’équipe de recherche, à par 
tir du cadre théorique intégratif et des besoins exprimés par la population   
- Cadre théorique intégratif permettant de guider la logique de 
l’intervention   
- Etude des besoins de la population (DEFACTO1) permettant de nuancer la 
logique interventionnelle issue du cadre théorique intégratif  
- Communications scientifiques du protocole d’intervention (conférences, 
réunions avec les membres du LEPS, dépôt sur ClinicalTrial, publication)  
- Connaissance du maillage territorial des offres d’interventions non 
médicamenteuses  

- Retards issus des procédures de demandes d’avis au Comité 
de Protection des Personnes, entrainant des décalages dans 
le démarrage de l’intervention selon les comités 
départementaux participants  

Partenaires 
permettant la mise en 
œuvre de 
l’intervention 
(Associate 
organizations and 
community partners)   
Comités 
départementaux de la 
Ligue contre le cancer, 
Garmin®, Stimulab®   

- Révision du protocole soumis au CPP par l’organisme gérant les montres 
connectées   
- Soutien des organismes financeurs  
- Soutien des partenaires institutionnels (comité Seine Saint Denis de la 
Ligue contre le cancer, siège de la Ligue contre le cancer)  
- Implication des membres salariés des comités départementaux 
volontaires dans la mise en œuvre de l’intervention (e.g. diffusion de 
l’information au recrutement, communication sur l’intervention, mise à 
disposition de locaux pour les ateliers éducatifs collectifs et les séances 
d’APA)   
- Soutien des partenaires pour les dispositifs d’évaluation objective 
(Garmin®, Stimulab®)  

- Gestion du matériel (montres et chargeurs de montres) 
défectueux, endommagé ou perdu  
- Communication avec les partenaires pour les dispositifs 
d’évaluation objective (Garmin®, Stimulab®)  
- Autres projets des partenaires en cours  
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Tableau 25 (suite). Facteurs facilitant et freinant la mise en œuvre de l’intervention DEFACTO2, présentés selon les conditions de faisabilité de Chen (2015). 
Abréviations : LEPS = laboratoire éducations et promotion de la santé ; AP = activité physique ; APA-S = activité physique adaptée et santé ; EAPA = enseignant 
en activité physique adaptée. 

  Facteurs facilitant l’implantation de DEFACTO2 Facteurs freinant l’implantation de DEFACTO2 

Protocole 
d’intervention  
(Intervention and 
service delivery 
protocols)  

- Déroulement des séances individuelles de découverte d’APA et des ateliers 
éducatifs collectifs au sein des locaux des comités départementaux de la 
Ligue contre le cancer  
- Supports pédagogiques envoyés aux intervenants EAPA en amont des 
interventions  

- Disparité des équipements relatifs à la pratique d’APA entre 
les comités départementaux   
   

Intervenants  
(Implementers) 
Intervenants 
Enseignants en 
Activité Physique 
Adaptée   
Membre de l’équipe 
de recherche  

- Formation initiale des intervenants EAPA (au minimum une Licence STAPS 
mention APA-S)  
- Formation des intervenants à l’intervention  
- Formation initiale de la coordinatrice de l’étude ayant dispensé les 
entretiens motivationnels (Licence et Master STAPS mention APA-S, 
Education Thérapeutique du Patient, entretiens motivationnels)  

- Cumul des activités professionnelles des intervenants EAPA 
recrutés spécifiquement pour DEFACTO2  
- Temps limité pour former les intervenants EAPA aux 
démarches de DEFACTO2  
- Manque de répartition des missions entre les intervenants, 
charge de travail conséquente pour la coordinatrice de 
l’équipe de recherche  

Contexte écologique  
(Ecological context) 

- Valorisation des projets en lien avec la promotion du style de vie actif  - Non-proximité des locaux des comités départementaux par 
rapport au lieu d’habitation des participants  
- Autres projets de recherche sur le territoire et actions de 
santé en cours   

Participants  
(Target populations) 

- Participation aux activités  
- Satisfaction   
- Utilité et facilité perçues des supports pédagogiques  

- Nombre restreint de participants aux ateliers collectifs 
éducatifs  

 Motifs de non-participation aux activités (ex. travail, 
contraintes familiales, locaux de la Ligue assimilés au 
cancer).   
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En ajout du tableau 25, une représentation graphique des conditions de mises en œuvre de l’intervention DEFACTO2 est proposée (Figure 10).  

Figure 10. Représentation graphique des conditions de mise en œuvre de l’intervention DEFACTO2
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Cette figure 10 permet de situer la mise en œuvre de l’intervention éducative, à l’aune des 

éléments facilitant et freinant son déploiement. Pour une plus grande visibilité des éléments 

impliqués, les liens entre ces derniers n’ont pas tous été représentés. Il s’agit là d’une 

représentation graphique, par conséquent, se voulant représenter de façon simplifiée ce qui 

s’est joué dans la mise en œuvre de l’intervention DEFACTO2 (Willett, 1996). Ainsi, les liens 

mis en avant sont les éléments estimés importants selon l’expérience vécue en tant que 

coordinatrice du déploiement d’une telle intervention, par la base des critères décrits par 

Chen (2015).  

VIII. 2. 2. Discussion autour des potentiels effets de l’intervention DEFACTO2 

Concernant DEFACTO2, un récent rapport de la commission du cancer du sein publié dans The 

Lancet (2024) a mis en exergue le besoin d’individualiser l’accompagnement des personnes 

concernées, et la nécessité de proposer des interventions orientées vers la capacité à faire des 

choix éclairés en matière de santé (Coles et al., 2024). Or, ces interventions nécessitent d’en 

étudier la faisabilité, voire l’implémentabilité avant une mise à échelle nationale, puisque cela 

permet d’identifier les éléments à prendre en compte pour déployer ce type d’interventions 

et de saisir ce qu’il a été proposé aux participants de manière factuelle et à la fois argumentée 

au regard de la théorie. L’étude de faisabilité DEFACTO2 fait partie de ces études, peu 

développées en France – bien que certains éléments de faisabilité aient été mis en évidence 

tels que les taux d’adhésion aux interventions (Delrieu et al., 2020) –.   

A propos des potentiels effets de l’intervention DEFACTO2, le constat a été fait que le niveau 

global d’AP objectif était maintenu au cours de l’intervention, avec une augmentation 

significative du nombre de volées de marches gravies quotidiennement. Le niveau global d’AP 

subjectif a significativement augmenté de 36,3 minutes par jour, à l’issue de l’intervention, et 

plus particulièrement le niveau d’AP d’intensité modérée, les déplacements actifs et l’AP de 

loisirs à intensité modérée. Nous avons observé une augmentation de l’utilisation des 

processus comportementaux, du contre-conditionnement et de la prise de conscience. La 

littérature scientifique rapporte les mêmes augmentations de ces processus au décours 

d’interventions, à l’exception de la prise de conscience (Scruggs et al., 2018). L’augmentation 

de la prise de conscience dans le cadre de l’intervention DEFACTO2 peut s’expliquer par la 

logique de l’intervention, qui visait entre autre, à accompagner les personnes dans la prise de 

recul sur les barrières et facilitateurs impliqués dans le style de vie actif. Une amélioration 

significative de la qualité de vie physique perçue (Golsteijn et al., 2018), une diminution du 

nombre de barrières perçues, de la peur de se blesser, et du manque d’aptitudes ont été 

également repérées. Concernant les résultats originaux, on ne s’attendait pas à observer un 

maintien des relation d’aide au décours de l’intervention, mais plutôt une augmentation de 

ces dernières. Cela peut s’expliquer une nouvelle fois, avec la logique de l’intervention, 

orientée vers le développement du pouvoir d’agir des personnes. Dans le précédent chapitre, 

cela faisait écho avec la tendance des participants à se recentrer sur leurs propres besoins 

(Bloom et al., 2001). D’après le journal de bord de la recherche, une tendance pouvait être 

observée auprès des participants, où ces derniers, avant l’intervention, étaient davantage 
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dans une logique de faire passer les besoins des autres avant leurs propres besoins, là où 

l’intervention les a justement amenés à reconsidérer l’importance de leurs besoins dans la 

mise en œuvre d’un style de vie actif.  

VIII. 2. 3. Propositions d’axes pratiques en vue d’améliorer l’intervention 

DEFACTO2 

A partir des éléments facilitant et faisant obstacles au déploiement de l’intervention 

DEFACTO2, différents axes d’améliorations peuvent être proposés, en vue d’une mise à 

l’échelle de l’intervention. 

- L’évaluation des critères de faisabilité de l’intervention DEFACTO2 ont mis en avant la 

nécessité d’impliquer les différentes parties prenantes – comités départementaux, 

intervenants EAPA et personnes concernées – au sein de la conception des interventions 

orientée vers le style de vie actif. Bien que l’intervention DEFACTO2 ait été conçue selon les 

besoins des participants au moyen des résultats de DEFACTO1, cela n’est pas suffisant. 

L’implication des parties prenantes à toutes les étapes de la recherche permet de passer des 

recherches « pour » ou « à destination » des personnes concernées, à des recherches « avec » 

et « par » les personnes concernées (Gross, 2022 ; Wilkinson et al., 2024) au même titre des 

études dites « community-based » mises en œuvre au Canada dans le domaine de l’exercice 

physique en oncologie (McNeely et al., 2019).  

- Une plus grande coopération entre les acteurs de terrain est également identifiée en tant 

qu’axe d’amélioration, ce qui va dans le sens des recommandations des professionnels du 

domaine et des personnes concernées (Foucaut et al., 2023). Cette plus grande coopération 

entre les acteurs pourrait aboutir à la création d’un répertoire unique des offres d’APA, d’AP, 

et d’autres interventions non médicamenteuses qui permettraient de réduire les barrières 

individuelles (fatigue, douleurs, etc.) au style de vie actif. Cela permettrait également de 

compléter les répertoires existants tel que la plateforme La Vie Autour, initiée par l’Association 

Francophone des Soins Oncologiques de Support (AFSOS), et le laboratoire Pfizer®. 

- Dans le même ordre d’idée, nous avons vu que les programmes passerelles ont des limites 

(Riquier et al., 2022). Ces programmes peuvent permettre de mettre le pied à l’étrier à la 

personne, mais cela nécessite que ces programmes perdurent dans le temps. De façon 

pratique, une plus grande pérennité des offres d’APA et d’AP, et des propositions de soutien 

au style de vie actif, est nécessaire.  

- L’utilisation d’objets connectés au sein d’une intervention éducative, multimodale, orientée 

vers le style de vie actif, nécessite de prévoir un temps de formation à l’utilisation de ces 

objets. Ainsi, une potentielle mise à l’échelle de DEFACTO2 nécessiterait d’impliquer des 

acteurs permettant aux participants de comprendre plus finement comment se saisir d’une 

montre connectée, afin d’en retirer les fonctionnalités éducatives et motivationnelles de cette 

dernière (Lagger, 2010). Il semble également pertinent de prévoir des réunions en ligne 

régulières, ou d’intégrer des intervenants chargés de former les participants à l’utilisation des 
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objets connectés et de gérer les problèmes techniques de ces derniers (Culos-Reed et al., 

2022). 

- Au regard du contexte politique et législatif, l’usage du forfait des soins de support dans le 

cadre du Parcours global après-cancer permettrait d’orienter, à la suite des bilans de condition 

physique, vers le programme DEFACTO2 (Foucaut et al., 2023). L’implication des Dispositifs 

d’Appui à la Coordination (DAC), des réseaux d’oncologie ou des Agences Régionales de Santé 

pourrait permettre également de proposer ce soutien aux personnes concernées dans le 

besoin d’un accompagnement. L’orientation pourrait notamment s’appuyer sur les quatre 

questions propres à l’AP issues de la grille de repérage des besoins en soins de support dans 

la phase d’après-traitements, proposée dans le référentiel organisational des soins de support 

de l’INCa (annexes 2 et 4 du référentiel de l’INCa, 2021c).  

 

VIII. 3. Apports méthodologiques de la recherche DEFACTO 

VIII. 3. 1. Mobilisation d’un cadre théorique intégratif à travers une méthode 

mixte  

Un des apports de la recherche DEFACTO est de rendre compte de la mobilisation d’une 

théorie (ici le cadre théorique intégratif combinant le modèle Transthéorique avec le modèle 

socio-écologique) à travers une méthode mixte. Il a été souligné dans la littérature scientifique 

que peu de recherches mettaient en lumière cet aspect (DeCuir-Gunby et al., 2017, Evans et 

al., 2011). Au sein de DEFACTO, la phase quantitative (DEFACTO1a) a employé le cadre 

théorique afin d’identifier des facteurs impliqués dans le style de vie actif, tandis que la phase 

qualitative (DEFACTO1b) a permis, grâce aux expériences vécues des personnes concernées, 

de traduire les facteurs identifiés en propositions d’actions éducatives. C’est ainsi que la phase 

interventionnelle (DEFACTO2) a pu être conçue en intégrant les axes stratégiques d’actions 

éducatives en tant que modérateurs des démarches interventionnelles habituellement 

promues par le Modèle Transthéorique du changement de comportement (Prochaska & 

DiClemente, 1983). 

VIII. 3. 2. Traduction de facteurs en axes stratégiques à intégrer au sein d’une 

intervention éducative  

Le manque d’adossement théorique des interventions orientées vers le style de vie actif est 

fréquemment constaté et nous avons vu que lorsque des interventions s’appuient sur des 

cadres théoriques, les techniques de changement de comportement sont rarement identifiées 

(Bernard et al., 2017 ; Ferron et al., 2017), ou les cadres théoriques ne sont pas mobilisés dans 

leur intégralité (Romain et al., 2018). En parallèle de cela, un problème peut survenir lorsque 

les interventions sont élaborées à partir d’un cadre théorique ; celui de ne pas suffisamment 

prendre en compte les besoins des participants. En ce sens, il semble fréquent que les 

interventions suivent excessivement les techniques de changement de comportement 

proposées par ces cadres théoriques, sans prendre de recul sur les besoins des personnes 
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auxquelles les interventions s’adressent (Kislov et al., 2019). Cela induit donc un risque de 

passer à côté des besoins réels des personnes concernées. La traduction des facteurs identifiés 

comme étant impliqués dans la mise en œuvre du style de vie actif en actions éducatives, 

permet de proposer une intervention au plus près des besoins des personnes concernées 

(Bosch et al., 2007). En complément, l’implication des personnes concernées dans la 

discussion et l’interprétation des résultats de DEFACTO1a a permis de nuancer les techniques 

de changement de comportement émanant du cadre théorique (Modèle Transthéorique et 

modèle socio-écologique). Cela permet, comme l’indiquent Damschroder et al., d’aller au-delà 

des logiques interventionnelles adossées à un cadre théorique, en se rapprochant de ce qui se 

joue dans les expériences vécues des personnes concernées « theory should not be seen as 

immutable, but as something that should be refined considering empirical findings 11» 

(Damschroder et al., 2022, p. 2). L’intervention DEFACTO2 a ainsi été conçue à partir d’un 

cadre théorique intégratif, et complété, nuancé par les expériences vécues des personnes 

concernées (Bhattacharyya et al., 2006).  

VIII. 3. 3. Repérage des facteurs facilitant et limitant la mise en œuvre d’une 

intervention 

Des insuffisances sont identifiées dans la littérature scientifique, quant à l’explicitation de la 

manière dont une intervention se déploie, et sous quelles conditions (Bowen et al., 2009). Le 

repérage des éléments impliqués dans la faisabilité d’une intervention éducative telle que 

DEFACTO2 peut permettre d’éclairer les choix de futures interventions dans le domaine, lors 

de la conception des protocoles de recherche (Millat et al., 2013).  

En résumé, les études de la recherche DEFACTO permettent de fournir de précieux 

compléments aux aspects théoriques et pratiques dans le soutien au style de vie actif au 

décours des traitements contre un cancer. Ces recherches sont une première étape pour 

proposer des soutiens au style de vie actif, individualisés et adaptés aux quotidiens de vie 

respectifs de chaque personne concernée, en vue de compléter les dispositifs en cours, tels 

que les bilans de conditions physiques intégrés et financés par le dispositif de Parcours global 

après-cancer, ou les programmes d’APA sur prescription ou non.  

 

VIII. 4. Considération des limites des études DEFACTO 

VIII. 4. 1. Limites et biais de l’étude DEFACTO1  

Contexte sanitaire dans lequel DEFACTO1 a été implantée 

La recherche DEFACTO a débuté en 2020, année de la pandémie à la covid-19. Les 

comportements liés à la santé tel que le style de vie actif ont connu des modifications durant 

cette période (Faro et al., 2021), ainsi que les aspects liés à la santé mentale, physique, sociale, 

                                                      

11 « La théorie ne devrait pas être considérée comme immuable, mais plutôt comme quelque chose qui doit être 
affiné en fonction des résultats empiriques » [traduction libre] 
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culturelle et spirituelle des personnes concernées (Zapala et al., 2022).  Les résultats issus de 

DEFACTO1a sont ainsi issus de cette crise sanitaire ce qui constitue une limite. Cependant les 

entretiens semi-dirigés de DEFACTO1b ont permis une prise en compte des différentes 

modifications liées au style de vie actif durant cette période. Il a été repéré que les 

comportements sédentaires et l’AP des personnes avaient été impactés de diverses façons (en 

étant parfois diminués, parfois augmentés), et que d’autres personnes ont mis en place des 

stratégies afin de maintenir leur style de vie actif. Un biais peut cependant être identifié 

concernant le recueil des changements liés au style de vie actif durant la crise sanitaire. En 

effet, les personnes ont été interrogées sur leurs pratiques durant le confinement et les 

restrictions sanitaires, environ un an après le premier confinement (l’étude DEFACTO1b s’est 

déroulée durant l’été 2021). Les personnes devaient ainsi raconter leurs pratiques 

antérieures, ce qui sous-tend qu’un biais de mémoire peut résider car certains éléments ont 

pu être déformés, puisque les expériences qui s’y rattachent ont dû être reconstituées par les 

personnes, à partir de leurs souvenirs, pour pouvoir les partager (Auriat, 1996). 

Profil des répondants à DEFACTO1 

La majorité des répondants à DEFACTO1a étaient des femmes, ayant été diagnostiquées d’un 

cancer du sein ce qui limite la portée des résultats auprès des hommes et des personnes ayant 

vécu d’autres cancers que le cancer du sein. La surreprésentation des femmes dans les 

recherches scientifiques est fréquemment rapportée (Pannard et al., 2020). Nous concernant, 

le questionnaire avait été diffusé en grande partie au moyen d’internet, or, une étude de 

l’Inserm avait rapporté que « le profil type de l’internaute santé est une femme […] » (Renahy 

et al., 2007, p. 7). Cela a été confirmé plus récemment (Farajallah et al., 2015 ; Pannard et al., 

2020). Les entretiens semi-dirigés de DEFACTO1b ont permis de discuter des résultats de 

DEFACTO1a avec une proportion plus élevée d’hommes au sein de l’échantillon.  

Cadre théorique et méthode de recherche 

Les résultats de la recherche DEFACTO proviennent du cadre théorique intégratif mobilisé 

puisque dans le cadre de la méthode mixte, la première étude était quantitative. Cette 

première phase de recherche était ainsi basée sur un cadre théorique issu de la littérature 

scientifique, suivie d’une phase de recherche qualitative permettant de nuancer et 

d’interpréter les résultats quantitatifs. Le devis de recherche séquentiel explicatif apparait 

comme le plus utilisé dans les recherches orientées sur les comportements liés à la santé 

(Maforah et al., 2018). Il serait intéressant de réitérer cette recherche exploratoire sur les 

barrières et facilitateurs au style de vie actif dans l’après-cancer, en comparant les résultats 

émanant d’autres devis de recherche en méthode mixte. Par exemple, en employant un devis 

de recherche concomitant, le rôle de la phase quantitative serait rendu égal à celui de la phase 

qualitative. Si un devis de recherche séquentiel exploratoire était utilisé, la phase qualitative 

serait mobilisée en amont, et permettrait de sélectionner les items à intégrer dans le 

questionnaire, menant potentiellement à se tourner vers un autre cadre théorique en fonction 

des résultats saillants issus des expériences des personnes concernées (Fetters et al., 2013).  
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Engagement des participants à la recherche 

Il est possible que les personnes ayant pris part à la recherche DEFACTO1, en prenant 

l’initiative de répondre au questionnaire DEFACTO, qui comporte 200 items, soient des 

personnes qui portaient un réel intérêt au sujet de recherche. On ne peut écarter le fait que 

certaines personnes ont pu se prêter à cette recherche par altruisme, pour contribuer à 

l’avancée des recherches scientifiques et la reconnaissance des besoins des personnes 

concernées (Moorcraft et al., 2016 ; Pannard et al., 2020). La question peut cependant être 

posée concernant la capacité de la recherche DEFACTO à avoir réellement ciblée la population 

envisagée (i.e. personnes physiquement inactives et sédentaires, qui rencontrent des 

barrières micro-, méso-, macro-environnementales au style de vie actif). Il est possible que les 

personnes ne se sentant pas concernées par cette recherche peuvent représenter une partie 

des personnes à qui cette étude était destinée, puisque si ces dernières ont une difficulté 

d’accès à l’AP, elles peuvent également rencontrer une difficulté d’accès au questionnaire 

relatif à l’AP.  

VIII. 4. 2. Limites et biais de la recherche DEFACTO2  

Capacité du processus de recrutement à cibler les personnes concernées par DEFACTO2 

Les participants à l’intervention DEFACTO2 ont été majoritairement recrutés au moyen de la 

communication faite par les comités départementaux de la Ligue nationale contre le cancer. 

Les participants correspondent ainsi au profil des personnes qui ont tendance à s’impliquer 

dans un milieu associatif (Pannard et al., 2020) et qui auraient une propension à s’investir dans 

des soins oncologiques de support (Kane et al., 2023). Face à cela, il est nécessaire de 

poursuivre des recherches permettant de saisir dans quelle mesure il serait possible de 

recruter un plus large panel de participants. En particulier, des études incluant davantage de 

personnes au décours des traitements contre un cancer du poumon, de la prostate et du 

colon-rectum, seraient nécessaires.  

La participation à l’intervention DEFACTO2 nécessitait pour les personnes intéressées d’en 

faire la démarche, ce qui renvoie au fait que les personnes étaient potentiellement déjà 

engagées dans un processus de changement de comportement (England, 2016). Par exemple, 

certaines personnes indiquaient se situer, en amont de l’intervention (T0), dans le stade de la 

précontemplation du modèle Transthéorique – au sein du questionnaire DEFACTO –, or elles 

étaient sans doute déjà dans les stades de la contemplation ou de la préparation puisque la 

précontemplation est un stade où la personne n’envisage pas d’adopter et de maintenir un 

style de vie actif (Marcus et al., 2003).  

Utilisation de montres connectées dans une intervention éducative, multimodale 

Une autre limite de DEFACTO2 est liée aux montres connectées en tant qu’outil de mesure, 

de par la diminution progressive du taux de données valides dans le suivi post-intervention. 

Le faible effectif ne permet pas d’atteindre une puissance statistique suffisante, qui 

permettrait d’identifier une efficacité de l’intervention. Nous avons vu au sein du chapitre VII 
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qu’il s’agissait de « potentiels effets », qu’il faudrait confirmer au moyen d’une étude incluant 

au moins 150 participants comme détaillé dans l’article publié du protocole (Aumaitre et al., 

2024a). Il a tout de même été possible de réaliser des analyses exploratoires afin de mettre 

en lumière ce qui pouvait se jouer au cours et au décours d’une intervention éducative, 

multimodale, orientée vers le style de vie actif dans l’après-cancer. Si l’étude d’une telle 

intervention est conçue dans une optique d’implémentation-efficacité, une personne devrait 

être chargée, dans chaque lieu d’intervention de gérer les différentes difficultés liées au port 

de la montre, et de former individuellement les personnes à s’emparer de la montre (Coughlin 

et al., 2017 ; Curran et al., 2012). La mise à l’échelle nationale de l’intervention nécessiterait 

également de prévoir une période de recrutement plus longue afin d’atteindre le nombre de 

participants escompté.  

D’un autre sens, nous avons vu que l’utilité des montres connectées pouvait être davantage 

liée à leur fonctionnalité éducative (Morsa et al., 2024). Ainsi, nous pourrions envisager de les 

les intégrer à l’intervention comme outil éducatif plus que comme des outils de mesures de 

données dites objectives. La montre connectée peut dans ce cas, être utilisée pour confronter 

les conceptions des personnes aux données chiffrées issues de la montre (Lagger, 2010), et 

ainsi être en capacité de « s’auto-quantifier » (Aromatario et al., 2019). Cela m’a amenée à 

suggérer que les montres, en tant qu’outils éducatifs, pourraient être un élément additionnel 

et par conséquent non obligatoire au sein d’une intervention éducative multimodale orientée 

vers le style de vie actif.  

Considération de ce qui relève d’un « contexte réel » 

Un des points forts de l’intervention DEFACTO2 selon les participants, est le caractère 

« adapté » de l’intervention aux quotidiens de vie respectifs des participants. La littérature 

scientifique met en exergue le besoin de mettre en œuvre des interventions déployées en 

« contexte réel » (« real world »), tel que l’intervention DEFACTO2 l’a été (Hekler et al., 2016). 

Par contexte réel, les auteurs désignent la nécessité de proposer des activités qui puissent 

s’ancrer dans la vie quotidienne des participants, en dehors du cadre hospitalier ou d’un 

programme d’APA qui prendrait fin lorsque la recherche s’achève. Cependant, je pense qu’une 

nuance est à apporter. Les participants à DEFACTO2 étaient dans un contexte d’étude 

puisqu’ils ont participé à l’intervention menée dans le cadre d’une recherche, et que le suivi 

post-intervention via la collecte de données forme une condition expérimentale. En ce sens, 

il est à rappeler que le port de la montre entraîne par lui-même un changement de 

comportement des participants, ce qui rend difficile l’appréciation de leur comportement 

dans l’AP et les comportements sédentaires en dehors de ce contexte expérimental. Dans la 

même lignée, les participants savent que les données sont recueillies via leur montre, ce qui 

peut amener à un biais de désirabilité sociale (Crowne & Marlowe, 1960). Aussi, certains 

participants au cours de l’intervention DEFACTO2, anticipaient les changements produits par 

la fin de l’accompagnement. Les notes issues du journal de bord me permettent de rapporter 

les verbatims tels que « Comment je vais faire s’il n’y a personne derrière pour regarder mon 

nombre de pas ? ». Aussi, bien que la période de suivi des données issues de la montre soit 
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supérieure aux autres protocoles d’interventions orientées vers le style de vie actif (Lahart et 

al., 2018), le doute peut être laissé quant à ce que signifie un « contexte réel », puisqu’une 

intervention individualisée et adaptée aux conditions de vie des participants, reste 

indéniablement une intervention dans le cadre d’une recherche scientifique, et donc une 

condition expérimentale. C’est ainsi que l’implantation de ce type d’action de façon pérenne 

permettrait de considérer une fin d’accompagnement selon les temporalités des personnes 

concernées – lorsqu’elles se sentent « prêtes » –, et non plus d’un point de vue des contraintes 

temporelles liées à une intervention menée dans le cadre d’une recherche.  

Evaluation de l’intervention DEFACTO2 centrée sur les expériences des participants 

L’évaluation de la faisabilité de l’intervention DEFATO2 a été effectuée en partant du point de 

vue des participants et de la chercheure. Or, l’évaluation aurait nécessité de questionner 

d’avantage les intervenants EAPA, et les comités départementaux (Kennedy et al., 2020). Nous 

n’avons pas de données concernant l’intention des comités départementaux à adopter le 

protocole d’intervention pour le déployer plus largement, en dehors des discussions 

informelles avec leurs membres. Certains éléments liés aux contextes respectifs des comités 

départementaux n’ont pas été évalués mais pourraient constituer des facteurs facilitants ou 

freinant l’implantation du programme, telles que les stratégies de communication des comités 

départementaux concernant les thématiques de santé. Par-là, je suppose que la 

communication faite autour de la participation à des programmes peut influer sur le nombre 

de participants, selon le vocabulaire employé, à savoir s’il relève plutôt de la prévention, ou 

de la promotion de la santé (Vuillemin, 2022). Le parti pris pour la recherche DEFACTO2 était 

de se centrer sur les participants et leurs expériences au sein d’une intervention éducative, 

multimodale, orientée vers le style de vie actif. Il reste que le recueil de l’expérience des 

organismes permettant le déploiement et la mise en place de ce type d’intervention est 

essentiel (Kennedy et al., 2020). Il est nécessaire de poursuivre ces recherches, en renforçant 

l’évaluation faite auprès des comités départementaux de la Ligue contre le cancer, des 

intervenants EAPA, et notamment l’acceptabilité d’un dispositif tel que l’intervention 

DEFACTO2, leur perception de l’utilité de l’intervention pour guider leurs pratiques 

professionnelles, et leur satisfaction quant aux supports pédagogiques transmis. Ces 

recherches pourraient permettre d’approfondir et de nuancer les quelques compétences qui 

seront proposées dans la partie « Perspectives » de ce chapitre (partie VIII. 5. ; p. 301), à 

destination des intervenants EAPA impliqués dans le soutien du style de vie actif dans l’après-

cancer (Kennedy et al., 2020). 

Face aux différentes limites et aux facteurs ayant pu freiner la mise en œuvre de l’intervention 

DEFACTO2, des axes pratiques en vue d’améliorer le déploiement de l’intervention sont 

proposés.  
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VIII. 5. Perspectives de la recherche DEFACTO 

VIII. 5. 1. Vers une proposition de compétences à destination des personnes 

concernées et des intervenants EAPA 

Proposition de compétences à destination des personnes au décours des 

traitements contre un cancer et désirant mettre en œuvre un style de vie actif 

Au regard des résultats issus de DEFACTO, des compétences relatives à l’appropriation d’un 

style de vie actif peuvent être proposées. Ces propositions de compétences sont 

complémentaires à celles qui ont été élaborées par Foucaut et al. (2020, 2024a) et celles 

proposées par d’Ivernois et Gagnayre (2011) concernant l’adaptation à la maladie du patient, 

dans le champ de l’Education Thérapeutique du Patient. Ces compétences proposées 

s’inscrivent ainsi dans la logique de formulation de ces auteurs, et ne correspondent donc pas 

aux nouvelles formulations proposées par Poumay et al. (2017) et qui restent pour l’instant 

non appliquées au domaine des éducations en santé. Une vigilance quant à l’interprétation de 

ces dernières est à conserver lors de leur lecture. Une personne peut développer des 

compétences diverses en vue de l’acquisition d’un style de vie actif. Mais cela ne garantit en 

rien qu’elle dispose des moyens pour les mettre en œuvre dans son environnement. Comme 

l’écrivent Baumann et Döring, le fait d’acquérir des capacités n’est pas la condition unique 

pour que la personne soit autonome (Baumann & Döring, 2010). De façon pratique, une 

personne peut reconnaitre ses besoins ; savoir où, comment, quand, aller chercher une 

information pour répondre à ses besoins ; elle peut faire preuve d’un regard critique afin 

d’examiner la fiabilité des informations et prévoir comment mettre en œuvre les solutions 

envisagées ; mais si les éléments constituants ses environnements méso- et macro-

environnementaux ne sont pas favorables au style de vie actif, cette personne aura plus de 

difficultés pour déployer ses compétences (Sandrin, 2013).  

Les compétences relatives à l’appropriation d’un style de vie actif par la personne dans l’après-

cancer, proposées à la suite de la recherche DEFATO, sont les suivantes :  

- Exprimer ses besoins et ses ressentis, à son entourage en lien avec le style de vie actif et 

solliciter de l’aide ; 

- Expliquer les bénéfices de l’AP et les risques des comportements sédentaires, voire expliquer 

les mécanismes sous-tendant ces effets ; 

- Développer un esprit critique sur les informations reçues au sujet du style de vie actif ; 

- Repérer, dans son quotidien de vie, ce qui relève d’une AP et de comportements sédentaires 

et anticiper les périodes prolongées de comportements sédentaires ; 

- Utiliser les ressources de son environnement et du système de santé pour mettre en œuvre 

le style de vie actif ; 
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- Discerner les éléments constitutifs de son environnement, facilitant et freinant le style de vie 

actif ;  

- Faire valoir ses priorités auprès de son entourage ; 

- Prendre de la distance sur son quotidien de vie pour identifier et reconnaitre ses besoins ; 

- Se fixer des objectifs progressifs et réalistes en lien avec le style de vie actif. 

- Développer l’habilité intéroceptive, renvoyant à la capacité à distinguer les signaux corporels 

et à les interpréter (Cameron, 2001) ; 

- Adapter son style de vie actif aux signaux corporels et à sa fatigue.  

 

Il aurait été pertinent d’ajouter à l’intervention une évaluation des compétences supposées 

impliquées dans le style de vie actif des participants à DEFACTO2. Cependant, nous avons vu 

que ces compétences, comme l’ont été les techniques de changement de comportement 

utilisées au sein de DEFACTO2, sont à individualiser. En vue de cela, il pourrait être 

envisageable de sélectionner plusieurs compétences avec la personne s’impliquant dans le 

style de vie actif et identifier dans quelle mesure une intervention éducative lui permet de se 

sentir plus compétente au regard des compétences élaborées. Pour cela, nous pourrions 

imaginer utiliser des outils de représentation graphique des compétences tel que proposé par 

Gagnayre et al. (2006). Un exemple de représentation graphique employée en tant qu’outil 

pédagogique pourrait ainsi être une « étoile » de compétences, où les compétences seraient 

choisies d’un commun accord entre le participant et l’intervenant. Sur cette étoile de 

compétences, différents degrés d’appropriation de la compétence pourraient apparaitre, 

variant selon le sentiment de compétence perçue par le participant, et faire l’objet d’une 

réitération de l’outil à mesure de l’action éducative (Gagnayre et al., 2006 ; Marchand et al., 

2010).  

L’usage de ce type d’outils pourrait être complémentaire avec le support réflexif employé dans 

le cadre des entretiens motivationnels de l’intervention DEFACTO2 visant à répertorier les 

barrières et facilitateurs au style de vie actif selon une approche socio-écologique (partie 

VI. 3. 3. ; Figure 7).  

D’un autre côté, cela nous amène, en tant qu’équipe de recherche, à proposer des 

compétences que les intervenants, au sein d’une intervention éducative orientée vers le style 

de vie actif dans l’après-cancer, pourraient être amenés à développer.  
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Proposition de compétences à destination des intervenants EAPA pour 

accompagner à la mise en œuvre un style de vie actif 

Les compétences proposées sont complémentaires de celles élaborées dans le cadre du 

référentiel d’activité et de compétences de l’EAPA construit par la Société Française des 

Professionnels en Activité Physique Adaptée (Barbin et al., 2016), disponible en Annexe N. Ces 

propositions sont issues d’une intégration entre mon expérience vécue en tant que 

coordinatrice de l’intervention DEFACTO et intervenante et les compétences proposées par 

Gagnayre et d’Ivernois concernant les soignants en ETP (2005).  

- Identifier les besoins éducatifs liés au style de vie actif de la personne : réaliser un bilan 

éducatif partagé avec la personne concernée sur les antécédents dans le style de vie actif, les 

barrières et facilitateurs selon une approche socio-écologique, ses conceptions initiales sur le 

style de vie actif, ses raisonnements concernant le style de vie actif, ses projets ;  

- Identifier avec la personne concernée les compétences qu’elle pourrait développer pour 

s’impliquer dans un style de vie actif, quel sens elle porte au style de vie actif (son caractère 

contraint ou volontaire) ; 

- Rendre intelligibles les connaissances relatives aux mécanismes des bénéfices de l’AP et des 

effets délétères des comportements sédentaires en fonction des conceptions initiales de la 

personne et de son niveau de littératie en santé ; 

- Sélectionner et mettre en œuvre des techniques de changement de comportement adaptées 

à la personne concernée en fonction de son intention de changer (stades de changement du 

modèle Transthéorique), de ses stratégies de changement (processus de changement issus du 

modèle Transthéorique), de son auto-efficacité et sa balance décisionnelle, de ses types de 

motivation (selon la théorie de l’auto-détermination), et de ses besoins éducatifs ; 

- Favoriser, dans les choix des techniques de changement de comportement, celles 

permettant à la personne de donner du sens au style de vie actif, de prendre du recul sur les 

éléments constitutifs de son environnement (barrières et facilitateurs et leurs évolutions au 

cours du temps) ; 

- Favoriser, dans les choix des techniques de changement de comportement, celles 

permettant de mobiliser les différentes composantes de la personne au sein de 

l’apprentissage (cognitive, affective, perceptive, métacognitive, infracognitive) ; 

- Répertorier les offres d’interventions non médicamenteuses – programmes d’APA et autres 

interventions non médicamenteuses – et d’AP sur le territoire et orienter la personne en 

fonction de ses besoins, ses ressources, ses limitations (ex. capacités cognitives et physiques, 

limitations fonctionnelles, anxiété, fatigue), de ses préférences, et de ses possibilités (ex. 

financières, géographiques). 
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Le déploiement de ces compétences serait plus ou moins nuancé par l’attitude éducative de 

l’intervenant EAPA (Pétré et al., 2019). Sans exposer l’ensemble des constituants de l’attitude 

éducative, Pétré et al. proposent une synthèse des différentes dimensions de cette dernière 

(2019). Au sein de cette synthèse, l’acceptation de la temporalité de la personne concernée 

face à l’engagement dans le style de vie actif (ce qui peut nous renvoyer aux techniques de 

changement de comportement selon le stade de changement issu du modèle Transthéorique), 

ou encore la nécessaire réflexivité de l’intervenant sur ses propres pratiques, ses approches 

éducatives et ses conceptions liées au style de vie actif, sont nécessaires. Soutenir le 

changement de la personne nécessite que le professionnel intervenant s’émancipe lui-même 

de ces schémas conscients et inconscients telles que ses propres conceptions, ses pratiques 

professionnelles ou encore son rapport aux normes d’AP. Par là, il semble nécessaire que le 

professionnel se questionne sur la finalité de l’accompagnement – l’objectif est-il d’amener le 

participant à atteindre les recommandations liées au style de vie actif, ou de lui proposer un 

soutien pour faire des choix éclairés en matière de style de vie actif et donc de santé –. Cela 

peut amener, dans la mise à l’échelle de l’intervention DEFACTO2, à créer des « moments de 

réflexivité » à destination des intervenants EAPA, qui pourraient faire partie intégrante de la 

formation à l’intervention DEFACTO2 qui, pour le moment, propose une formation aux 

supports pédagogiques et aux « valeurs » de l’intervention.  

VIII. 5. 2. Propositions d’axes de recherche découlant de DEFACTO 

D’après la recherche DEFACTO, des axes de recherche peuvent être proposés, dans l’optique 

de poursuivre le travail déjà initié. Ces recherches s’inscrivent dans des paradigmes 

épistémologiques différents, ont une logique distincte, et semblent être complémentaires les 

unes par rapport aux autres. 

Les sujets de recherche sont les suivants : 

- Une étude de l’efficacité de l’intervention DEFACTO2 au regard de sa capacité à soutenir un 

style de vie actif au long terme. C’est ainsi qu’une étude contrôlée randomisée pourrait être 

mise en place, en conservant les variables mesurées actuelles, tandis que des mesures 

cliniques pourraient être intégrés, en ajoutant possiblement la condition physique des 

personnes (Gouez et al., 2022). Le nombre de participants plus élevé et le groupe témoin 

permettra de relever des données d’efficacité de l’intervention sur le style de vie et sur la 

condition physique des participants. Ce type d’étude permettrait d’accroître les connaissances 

spécifiquement sur l’effet des interventions mises en œuvre auprès des personnes 

initialement physiquement inactives et sédentaires. Nous avons vu au sein de DEFACTO2 que 

la qualité de vie physique perçue était significativement différente au décours des 12 semaines 

d’intervention. Il serait ainsi intéressant de vérifier cette évolution positive et comprendre 

plus finement ce potentiel effet, en ajoutant une phase de recherche qualitative. 

- Une mise à l’échelle de l’intervention en identifiant les mécanismes générateurs des effets 

de l’intervention par des entretiens semi-directifs ou des focus groupes serait une plus-value 

si l’on souhaitait comprendre le « comment » DEFACTO2 peut apporter des changements 
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dans le style de vie actif auprès des participants. Ce type d’étude fait référence à l’approche 

réaliste, guidant les pratiques d’évaluations dites réalistes (Robert et al., 2013).  

- Une étude de l’intention des intervenants et des acteurs permettant le déploiement de ce 

type d’intervention, à adopter son contenu. C’est ainsi qu’une étude d’implémentation serait 

nécessaire pour venir complémenter les résultats de faisabilité de DEFACTO2. L’étude 

d’implémentation permettrait, par exemple, de renforcer la place accordée aux points de vue 

des comités départementaux de la Ligue contre le cancer et des intervenants EAPA. Cela 

permettrait de proposer une évaluation sur l’intention de ces acteurs à adopter le contenu de 

l’intervention DEFACTO2 dans leurs pratiques professionnelles respectives (Foucaut et al., 

2023). Egalement, il serait possible d’identifier les invariants et les composants modulables de 

l’intervention DEFACTO2 en fonction des territoires d’implémentation, et les coûts de sa mise 

en œuvre (Foucaut, 2023). Enfin, une telle étude concourrait à préciser dans quelle mesure 

l’intervention pourrait être transférable aux comités départementaux de la Ligue situés dans 

les Départements et Régions d’Outre-Mer et Collectivités d’Outre-Mer DROM-COM ou encore 

à d’autres institutions (Stevens et al., 2023).  

- Une comparaison entre le design d’intervention actuel et un design qui impliquerait les 

personnes concernées en tant que co-chercheuses serait nécessaire (Cachard, 2023). Il 

pourrait être intéressant de comparer les résultats actuels de DEFACTO, la façon dont le design 

interventionnel et la logique interventionnelle ont été pensés et les potentiels effets de 

l’intervention, avec une stratégie de conception d’une intervention impliquant les personnes 

concernées dans le processus de recherche. Cela permettrait de saisir dans quelle mesure les 

différences de degrés d’implication des personnes concernées (Boivin et al., 2022) modulent 

le message porté, le contenu de l’intervention, les outils pédagogiques, et le recrutement dans 

l’intervention (van Innis, 2024).  

- Une potentielle implémentation de DEFACTO2 en tant que dispositif prenant la suite des 

bilans de condition physique dispensés dans le cadre du Parcours global après-cancer, ou en 

parallèle de programmes d’APA et d’AP, nécessite d’identifier les réseaux d’acteurs les plus 

propices à coopérer. En complément de l’identification des acteurs potentiels (par exemple, 

les Dispositifs d’Appui à la Coordination, DAC), l’optimisation du maillage territorial et des 

conditions de coordination du dispositif et de coopération des réseaux d’acteurs pourrait faire 

l’objet de recherches (Illivi et al., 2019 ; Noël Racine et al., 2021).  

- La mise en lumière du rôle des Interventions Non Médicamenteuses (INM) – corporelles, 

psychosociales et nutritionnelles – en tant que facilitateur d’un style de vie actif dans l’après-

cancer a été exposée par l’étude DEFACTO2. Il serait ainsi nécessaire d’identifier plus 

précisément quel est le rôle des INM dans la mise en œuvre d’un style de vie actif dans l’après-

cancer et quels sont les processus qui pourraient sous-tendre ce rôle de « facilitateur » (Ninot 

et al., 2018).  
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VIII. 6. Discussion de l’expérience de chercheure dans la 

recherche DEFACTO  

En parallèle de la recherche DEFACTO, s’est déroulée une autre étude pleinement intégrée au 

paradigme épistémologique constructiviste pragmatique. Cette étude visait à comprendre 

dans quelle mesure les résultats émanant des différentes études DEFACTO sont en lien avec 

le chercheur. Cette pratique ne fait pas souvent l’objet de publication, mais nous pouvons 

trouver des essais sur les sites internet personnels de certains chercheurs ou des revues 

(Giordan, 1994). Cette seconde recherche correspond à un mécanisme d’introspection qui a 

réellement débuté en entrant au LEPS (UR 3412). Les temps d’échanges et de rencontres avec 

les chercheurs du laboratoire m’ont permis de réfléchir principalement aux questions 

suivantes : Quel est le statut de la connaissance que je produis, ou que je souhaite produire ? 

Quelle est la finalité des connaissances produites ? Quel est mon rapport à l’expérience 

humaine et au monde au travers de cette recherche ?  

Afin de comprendre mon évolution au travers de ces questions, il semble intéressant de 

retracer brièvement mon parcours avant d’entrer au LEPS. La recherche DEFACTO a débuté il 

y a 4 ans, j’étais alors âgée de 23 ans et suivait un Master mention Activité Physique Adaptée 

et Santé (APA-S) de l’Université de Montpellier. Avant la thèse DEFACTO, les opportunités 

laissées par la formation STAPS au cours de la Licence et du Master concernant l’initiation à la 

recherche scientifique dans le cadre de mémoires de master, m’avaient faites aborder les 

questions d’adhésions aux comportements de santé.  

Evolution de la posture de recherche depuis les premiers essais  

Au sein du mémoire de Licence 3 mention APA-S (2017), une des phrases écrites était « Il est 

important d’objectiver notre regard. Le lien avec la recherche est que, pour toute science, il est 

important de voir les choses telles qu’elles sont réellement, et non pas comme nous croyons ou 

voulons qu’elles soient ». En rapprochant cette phrase des paradigmes épistémologiques, je 

souligne ici la croyance en l’existence d’un « réel » qui serait commun à tous, indépendant de 

l’expérience (hypothèse ontologique), et la volonté de rendre neutre l’expérience de 

recherche pour en dégager des résultats qui seraient alors perçus comme valides et stables 

dans le temps (hypothèse épistémique). En ce sens, le paradigme dans lequel je me situais 

était le positivisme. Le mémoire portait sur « l’étude des potentiels déterminants psycho-

sociaux de l’adhésion thérapeutique en fonction des caractéristiques d’une pathologie dans un 

programme d’Activités Physiques Adaptées ». Au sein du mémoire, les participants étaient 

catégorisés selon les degrés d’adhésion thérapeutique au regard du degré d’atteinte des 

recommandations de santé publique. L’analyse était faite du regard de la pathologie dont le 

participant était atteint et non au regard de la personne singulière que représentait chaque 

participant. La conclusion de ce mémoire, aussi légère et peu scientifique soit-elle, est tout de 

même intéressante à mentionner : « Le facteur dominant de l’adhésion thérapeutique est 

peut-être tout simplement l’humain. Il s’agira donc de le considérer à travers toute la 

complexité que cela induit ».  
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En Master 1 APA-S (2018), le mémoire était intitulé « Relation entre la personnalité, 

l’observance thérapeutique, et les comportements de santé chez des patients atteints de 

dépression unipolaire ». Les conclusions de ce mémoire étaient qu’il était nécessaire de 

s’intéresser à la formation des professionnels concernant l’explication des informations 

relatives aux comportements liés à la santé et que la compréhension des représentations des 

patients liés à ces comportements de santé permettrait d’envisager des interventions 

individualisées.  

Ce que je peux retenir de ces premières expériences, c’est un détachement progressif de la 

considération du patient réduit à une pathologie diagnostiquée, pour une représentation de 

la singularité de chaque personne, vivant une expérience différente au sein d’une même 

pathologie diagnostiquée. La considération de facteurs méso-, macro-environnementaux 

commençait à émerger de par l’idée que la manière dont les informations sont diffusées est à 

prendre en compte, et que les méthodes de communication des professionnels de santé sont 

liées à leurs formations respectives. Pour le moment, l’idée est d’accompagner les personnes 

à se conformer aux recommandations de santé publique concernant les comportements liés 

à la santé. 

Entre le commencement de la recherche DEFACTO et la rédaction de ce manuscrit 

En débutant DEFACTO, l’enjeu était d’accompagner chaque personne située dans l’après-

cancer, dans toute sa singularité, vers l’atteinte des recommandations de santé en matière 

d’AP. Toujours très imprégnée personnellement par les théories de changement de 

comportement, les premiers participants avec lesquels j’ai pu discuter à l’occasion de 

DEFACTO1b (partie qualitative de la méthode mixte de DEFACTO1) ont commencé à remettre 

en question la visée de mes recherches. Etait-il question de « raisonner » les personnes pour 

qu’elles s’impliquent dans des comportements de santé plus salutogènes de manière à 

atteindre les recommandations de santé publique ? Ou était-il question de s’intéresser au sens 

que chaque personne attribuait aux comportements de santé, et donc à sa propre santé et de 

leur proposer des outils pour agir sur leur environnement, reconnaissant les bénéfices qu’un 

style de vie actif peut apporter ? Pour aller vers une conclusion de ce retour d’expérience, la 

seconde question exposée précédemment me parait représenter le plus fidèlement ma 

perception actuelle de ce que pourrait être un croisement entre l’ETP et le champ des STAPS.  

Cette perspective est le fruit de la remise en question du « sens » que j’attribuais 

personnellement au style de vie actif, ayant été lui-même modelé à travers mes formations, 

mes expériences, mon éducation, la société. Me concernant, l’AP est un besoin et un moyen 

d’épanouissement personnel. Ainsi, les premières années au sein de DEFACTO, mon idée était 

d’accompagner les personnes concernées vers les recommandations d’AP. Or, au décours de 

cette expérience, je dirais que l’enjeu réside surtout dans le sens que chaque personne 

attribue à l’AP, les moyens développés pour effectuer des choix éclairés dans son 

environnement, et la possibilité de « bricoler » ses pratiques. En disant cela, je peux illustrer 

avec une participante à l’intervention DEFACTO2, qui était épanouie dans les activités 
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manuelles, de couture. La démarche était en premier lieu de trouver un organisme qui 

proposait des rencontres de couture, dans un périmètre « raisonnable » autour du domicile, 

pour pouvoir y aller en marchant. Cette participante se rendait ainsi à pieds trois fois par 

semaine dans ce lieu. A mesure des perceptions de bien-être (déclarées par la participante) 

lors des déplacements actifs, elle a été intéressée par l’idée de pratiquer des AP de loisirs, et 

nous nous sommes alors renseignées, elle et moi, sur ce qui était possible, accessible, et 

agréable. La finalité est qu’il est possible d’accompagner les personnes dans le style de vie 

actif en partant de ce qui fait sens pour la personne, à l’exemple donné de la couture, ce qui 

pourrait paraitre paradoxal au premier abord. Dans une approche médico-technique, la 

conception de l’intervention DEFACTO2 se serait arrêtée sur un protocole prescriptif des 

techniques de changement de comportement à intégrer au sein de l’intervention (Sebai et al., 

2018). Or, la cohérence de l’approche centrée sur la personne réside dans la déclinaison des 

techniques de changement de comportement selon les besoins des personnes concernées 

(Koren, 2006). Cela m’amène à discuter du titre même de cette thèse « DÉterminants et 

Facteurs de l’ACtivité physique après les Traitements en Oncologie (DEFACTO) ». Le choix du 

mot « déterminant » relève du courant positiviste (Bertereau et al., 2019). Dans le cadre de 

DEFACTO, les déterminants et facteurs sont à considérer comme des moyens de 

compréhension du phénomène étudié, à l’aune des expériences vécues, et non comme une 

finalité en soi (Bertereau et al., 2019). 

Réflexion sur la promotion du style de vie actif, au-delà des discours préventifs 

Une dernière réflexion qu’il semble important d’exposer, est la nuance entre la promotion du 

style de vie actif sous l’angle préventif, versus la promotion du style de vie actif au regard de 

la promotion de la santé (Vuillemin, 2022). Nous l’avons vu au travers des résultats rapportant 

les expériences respectives des participants, les sens attribués au cancer vécu sont différents 

d’une personne à une autre. Ce que j’ai ressenti en évoluant avec les personnes concernées, 

c’est une volonté de dépasser les approches de prévention du risque relatif de récidive du 

cancer par le biais du style de vie actif, par exemple. Le statut singulier de la période d’après-

cancer, ni complètement sorti du parcours de soins en oncologie, ni complètement assimilé 

aux personnes n’ayant pas d’antécédent de cancer, nécessite de dépasser les discours et 

approches purement préventives. La quête du sens attribué au style de vie actif, et à sa propre 

santé semblent être des éléments clés dans la mise en œuvre d’une AP régulière et une 

limitation des comportements sédentaires prolongés. Or, le sens attribué au style de vie actif 

peut être influencé par les discours des autrui significatifs, tels que les professionnels de (la) 

santé et notamment les façons dont le style de vie actif est considéré au sein de la société 

(Cherubini, 2004 ; Vieille-Marchiset, 2019). De futures recherches pourraient s’emparer de ce 

sujet, et identifier dans quelle mesure le sens attribué au style de vie actif se module selon 

des approches préventives, ou promotrices de santé. Par exemple, selon les messages 

sanitaires centrés sur le lien entre AP et cancer, avec des approches « préventives » ; et des 

messages renvoyant moins l’image du style de vie actif comme « médicament », mais 

davantage comme véritable levier de promotion de la santé, et moyen d’auto-détermination 
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personnelle. Ces deux approches sont complémentaires, il peut être pertinent d’exposer les 

bénéfices du style de vie actif face aux « risques » sanitaires plus accrus dans la période 

d’après-cancer. Cependant, il parait difficile d’envisager que les personnes concernées 

attribuent un sens que l’on pourrait qualifier de volontaire, intrinsèque, au style de vie actif, 

lorsque ce dernier est plutôt décrit comme un outil de lutte contre les problèmes de santé.  

En résumé, les connaissances que je souhaite produire mettent en lumière les expériences des 

personnes concernées par les recherches, dans l’optique de contribuer aux manques repérés 

dans les pratiques visant le style de vie actif. En ce sens, je considère que l’expérience humaine 

est connaissable, je n’estime pas avoir accès à une connaissance rationnelle d’un monde qui 

serait indépendant et objectif, au-delà de l’expérience que nous en faisons (Dherment-Férère, 

2024). La recherche DEFACTO vise à offrir des repères viables issus d’un flux d’expériences, 

celles des participants aux différentes recherches (Avenier, 2017).  
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Conclusion générale 

A l’heure où le style de vie actif devient un dogme dans le milieu sanitaire et au sein de la 

société (Andrieu, 2023 ; Vieille-Marchiset, 2019), la recherche DEFACTO met en lumière une 

certaine intelligibilité des expériences vécues des personnes au décours des traitements 

contre un cancer, en ce qui a trait à la mise en œuvre d’une AP régulière et la limitation des 

comportements sédentaires. C’est ainsi que ce travail a permis de répondre à la question de 

recherche centrée sur l’identification des éléments de faisabilité émanant d’une intervention 

construite à partir d’un cadre théorique intégratif et l’expérience des personnes concernées, 

orientée vers le style de vie actif après les traitements contre un cancer du sein, du poumon, 

de la prostate et du colon-rectum.  

Considérant la nécessité de combiner plusieurs approches théoriques au regard de la 

complexité du style de vie actif, le cadre théorique de DEFACTO a intégré un modèle théorique 

de changement de comportement, le modèle Transthéorique (Prochaska & DiClemente, 

1983), avec un modèle socio-écologique (Booth et al., 2001). A partir d’une recherche 

exploratoire mixte basée sur un devis de recherche séquentiel explicatif (DEFACTO1), nous 

avons identifié des facteurs impliqués dans le style de vie actif au décours des traitements 

contre un cancer. Ces mêmes facteurs ont fait l’objet d’un travail de traduction, à partir des 

expériences vécues des personnes concernées, en actions éducatives pouvant être intégrées 

au sein d’une intervention éducative, multimodale, visant le style de vie actif dans l’après-

cancer (DEFACTO2). La logique interventionnelle de DEFACTO2 suit le fil rouge de l’Education 

Thérapeutique du Patient (ETP) en proposant des nuances aux techniques de changement de 

comportement habituellement proposées par les interventions motivationnelles orientées 

vers le style de vie actif (Michie et al., 2013). D’un point de vue méso-environnemental, les 

caractéristiques des programmes d’APA et d’AP, la proximité d’espaces verts, les informations 

délivrées par les professionnels à propos du style de vie actif, et les attitudes de l’entourage 

proche ont été relevées comme étant impliquées dans le style de vie actif. Au niveau macro-

environnemental, la stigmatisation des comportements sédentaires, le rôle des discours 

sociétaux relatifs à la promotion du style de vie actif, la cohérence des mentions sanitaires 

dans les publicités, le maillage territorial des offres d’APA et d’AP, et la reconnaissance de la 

place des Interventions Non Médicamenteuses ont été mis en avant.  

Ces résultats nous ont amené en tant qu’équipe de recherche, à considérer l’utilité d’une 

intervention éducative pour permettre aux personnes concernées de s’emparer de moyens 

d’agir sur leurs environnements et de faire des choix éclairés en matière de style de vie actif 

(Gagnayre et al., 2023 ; Sandrin, 2021). La logique interventionnelle suit une approche 

émancipatrice, permise par l’interconnexion entre les bases éducationnelles de l’ETP et les 

techniques de changement de comportement proposées par le cadre théorique mobilisé dans 

cette recherche. Un travail de cohérence a ainsi été élaboré entre les choix pédagogiques et 

les modèles théoriques, afin de concevoir l’intervention DEFACTO2. Des éléments facilitant et 

limitant la mise en œuvre de DEFACTO2 ont été mis en exergue dans l’objectif de suggérer des 
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axes stratégiques pour l’implantation et la diffusion future de ce type d’intervention (Pluye et 

al., 2000). Entre autres, l’implication des intervenants EAPA et des participants au sein du 

travail de conception est un axe d’amélioration de l’intervention, passant notamment par la 

révision des moyens de communication au recrutement pour l’intervention ainsi que les 

supports et outils pédagogiques employés par DEFACTO2 (Gross & Gagnayre, 2022). La 

coopération entre les différents acteurs de l’intervention, ainsi que la possibilité d’intégrer un 

« médiateur » pour optimiser cette coopération ont été suggérées. Enfin, les inégalités d’accès 

aux offres de santé du territoire nécessitent de faire l’objet d’une action concertée entre les 

différentes parties prenantes du domaine (responsables politiques, professionnels de (la) 

santé, personnes concernées par ces offres) afin d’identifier des relais d’information, des 

moyens de coopération entre les acteurs, et plus généralement des leviers d’optimisation de 

ces offres. 

La recherche DEFACTO apporte ainsi dans un premier temps des compléments théoriques sur 

ce qui facilite et freine l’intégration d’un style de vie actif dans le quotidien de vie des 

personnes. Au-delà de la considération des mécanismes motivationnels et des facteurs 

psycho-sociaux (Ancellin & Gaillot-de Saintignon, 2017), nous avons proposé que d’un point 

de vue des facteurs individuels, le rapport au corps et le sens porté au style de vie actif 

devraient être davantage considérés dans les interventions. C’est ainsi qu’un rapprochement 

avec les modèles de l’ETP a été opéré au regard de la nécessaire mobilisation des dimensions 

multiples des personnes (cognitive, affective, perceptive, métacognitive, et infracognitive ; 

Delavaud et al., 2021 ; Golay et al., 2010). 

Au-delà de la considération des facteurs individuels impliqués dans le style de vie actif, la 

recherche DEFACTO permet de préciser l’importance de l’aménagement du territoire et de 

discuter de la nécessité de concevoir le développement du pouvoir d’agir de la personne, sous 

l’angle d’une double relation avec l’environnement. Par-là, nous avons suggéré qu’il était 

nécessaire que la personne puisse développer des compétences pour « agir sur » son 

environnement, tels que le développement d’un esprit critique, la capacité à faire des choix 

éclairés en matière de style de vie actif et le repérage des lieux propices à la pratique d’AP. En 

ajout de cela, la personne est « dépendante de » son environnement, puisque 

l’environnement doit pouvoir lui permettre une mise en application de ces compétences 

développées, ce qui sous-tend de concevoir des environnements favorables à la mise en 

œuvre d’un style de vie actif. Sur la base de ces éléments, la recherche DEFACTO offre ainsi 

matière à penser le soutien au style de vie actif dans l’après-cancer, là où l’acte éducatif est 

souvent peu considéré, en proposant des repères pratiques aux professionnels impliqués dans 

le domaine ; et apporte des éléments pouvant faire l’objet d’une intégration dans les 

stratégies d’action publique en matière de promotion du style de vie actif.  

La proposition de repères pratiques pour les professionnels est pertinente, à l’heure où un 

écart entre la théorie et la pratique est fréquemment relevé par la littérature scientifique 

(Chambers, 2018). L’adossement des interventions à un cadre théorique est fréquemment 

omis ou partiellement pris en considération (Bernard et al., 2017 ; Ferron et al., 2017). Par 
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opposition, les interventions qui s’adossent à un cadre théorique manquent parfois d’adapter 

les techniques de changements de comportement aux besoins, priorités, et particularités des 

personnes concernées (Damschroder et al., 2022). C’est en cela que la recherche DEFACTO 

rend compte du processus global d’implémentation d’une intervention orientée vers le style 

de vie actif, construite à partir d’une phase de recherche exploratoire des facteurs impliqués 

dans ces comportements (Pagani et al., 2016). L’évaluation de la faisabilité de cette 

intervention offre des repères théoriques et pratiques, considérés alors comme étant 

contributifs d’un rapprochement entre les modèles scientifiques et les actions menées sur le 

terrain (Albert et al., 2023 ; Foucaut et al., 2023). 

Ces connaissances ainsi produites pourraient être transférées à d’autres domaines 

d’applications, dès lors que l’on considère la complexité de la mise œuvre des 

recommandations de santé publique. Cette complexité se réfère au nombre de facteurs en 

jeu dans les comportements de santé, aux interrelations entre ces facteurs, et à leur caractère 

dynamique. Cette complexité apparait également liée aux rapports singuliers que les 

personnes entretiennent avec les recommandations de santé publique (Vieille-Marchiset, 

2019). Dès lors, l’emploi de cette démarche de recherche, allant de l’exploration des facteurs 

impliqués dans le comportement de santé visé, au déploiement d’une intervention censée 

soutenir les comportements de santé recommandés, peut être considéré. Concernant le style 

de vie actif, si la recherche DEFACTO s’est centrée sur l’après-cancer, les connaissances 

produites pourraient être transférées en population générale puisque les recommandations 

en matière de style de vie actif sont valables pour l’ensemble de la population (Vuillemin, 

2022). Cela soulève aussi un enjeu sociétal, afin de conjuguer les priorités liées à l’avancée en 

âge de la population, considérant les bénéfices du style de vie actif, avec « ce qui fait sens » 

pour les populations. Enfin, cela soulève un enjeu pour la recherche. Si la théorie peut fonder 

un guide solide pour la mise en œuvre des interventions orientées vers le changement de 

comportement en santé, il semble nécessaire de réinterroger la place laissée aux expériences 

de vie singulière des personnes. C’est ainsi que l’approche des interventions guidées par la 

théorie, ou toute recherche uniquement fondée sur la théorie (« theory-driven approach », 

Chen, 2015) peuvent être questionnées sur leurs effets en ce qui a trait à la potentielle 

occultation des expériences vécues par les personnes dans leurs quotidiens de vie respectifs.  
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