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3e partie — Activités physiques et gestion des pathologies Recherche originale

Mieux comprendre l’expérience de l’activité physique
après un cancer grâce à la philosophie de la santé
Improved understanding of the experience of physical activity
after a cancer from a philosophy of health perspective
Jean-ChristopheMino1, Céline Lefève2

ûRésumé
Objectif : L’expérience des personnes ayant été atteintes par uncancer du sein localisé et engagées dans une activité physiqueaprès leur traitement, reste peu connue. Issu d’une recherchequalitative par entretiens, cet article vise àmieux la comprendre.
Méthode : Nous avons rencontré 23 femmes âgées de 30 à84 ans choisies au hasard, de professions et milieux sociauxdivers environ un an après la fin du traitement. La moitié avaitsuivi un programmed’éducation thérapeutique dupatient (ETP)associant activitéphysique adaptée (APA) et ateliers diététiques.Une analyse des entretiens biographiques a permis de saisir lalogique de leurs discours. Cette étude s’appuie sur la philosophiede la santé et de la normativité de Georges Canguilhem.
Résultats : Le programme d’ETP joue un rôle primordial dans lasensibilisation à l’APA et dans les pratiques futures desex-patientes. Plus fondamentalement, la place et le sens de l’acti-vité physique dans l’après-traitement semblent liés à différentstypes de profils normatifs. Se dégagent un profil « convaincu »de l’intérêt de l’activité physique et pratiquant en conséquence ;un profil « contraint » dont les normes de vie sont opposées àune pratique ; un profil « autonome » affirmant ses choix etvaleurs ; un profil « ignorant » pour lequel l’activité physique n’aaucun rapport avec le cancer.
Conclusion : Pour mieux accompagner les femmes dans l’aprèstraitement du cancer du sein et la reprise d’une activitéphysique,il serait utile de mieux connaître et prendre en compte le profilde normativité, les valeurs et les trajectoires biographiques despersonnes.
Mots-clés : Éducation du patient comme sujet ; exercicephysique ; philosophie médicale ; promotion de la santé ;recherche qualitative ; tumeurs du sein.

ûSummary
Introduction: This qualitative research concerning physical
activity after breast cancer treatment investigated the experience
of women from a philosophy of health perspective using a theo-
retical framework was based on the work of the French philoso-
pher Georges Canguilhem.
Methods: We conducted and analysed interviews with 23 women
(30 to 84 years old from different social conditions). Half of them
participated in a therapeutic patient education programme on
physical education and dietetics.
Results and Conclusion: We found that this programme had a
positive impact on physical activity and four different types of
profiles regarding the role of physical activity in the woman’s life
and personal values were identified. These results support the
need for a better understanding by health promotion professionals
of women’s life values in order to more effectively help them after
breast cancer treatment.

Keywords: Patient education as topic; Exercise; Medical philos-
ophy; Health promotion; Qualitative research; Breast cancer.
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Lorsqu’il est localisé, le cancer du sein est curable et debon pronostic. Ces dernières années, des éléments issusde la recherche clinique, biologique et épidémiologique ontsouligné l’intérêt de la pratique d’une activité physiquedans les suites du traitement d’un tel cancer à tout stade,grade, âge et statut hormonal tant pour le risque de rechuteet la survie [1, 2], que la qualité de vie ou les capacités fonc-tionnelles [3-5], le stress, l’anxiété, la dépression, l’estimeet la confiance en soi [4, 5]. Parallèlement, des recomman-dations sur l’activité physique après le traitement ont étéétablies en 2011 par l’Association Française des SoinsOncologiques de Support [6] et la reconnaissance d’unetelle activité est inscrite à l’agenda du 3e Plan cancer2014-2019.Au moment où l’accompagnement vers la reprise d’uneactivitéphysique prend sa place dans l’éducation thérapeu-tique du patient (ETP) en cancérologie, la recherche peutcontribuer ànourrir les pratiques des professionnels d’ETP,notamment en vue de répondre aux besoins des personnes.Ainsi les études quantitatives citées ci-dessus, essentielle-ment menées en Amérique du Nord, ont exploré différentsfacteurs favorisant ou limitant l’exercice physique. Ellesn’ont pas exploré qualitativement l’expérience despersonnes atteintes. Issu d’une enquête par entretiens avecdes femmes traitées pour un cancer du sein localisé, cetarticle s’inscrit dans une perspective complémentaire à cestravaux. Il a pour objectif une meilleure compréhension del’activité physique après le traitement du point de vue deces femmes, d’autant que ce phénomène n’a pas été explorédans le contexte français. Quel est le rapport des personnesconcernées à l’activité physique ? Comment saisir la placede ce type d’activité dans l’après traitement ?
Une étude qualitative par entretien selon
une perspective de philosophie de la santé

Notre approche s’appuie sur la philosophie de la santé duphilosophe et médecin Georges Canguilhem et sur sa théo-risation de la « normativité » du vivant. L’un des apports deCanguilhem, en particulier dans son ouvrage Le normal et
le pathologique [7], réside dans sa définition subjective,qualitative et globale de la santé et de la maladie qui partde l’expérience, du point de vue et des jugements évaluatifsde la personne malade elle-même. De fait, la distinctionnormal/pathologique est éminemment individuelle. Le« pathologique » se définit commeunenormede vie globale(physique, psychologique et sociale) synonyme de

souffrance et qualitativement différente du « normal », lanorme de vie que le sujet éprouve pour lui-même et par lui-
même comme normale.La normede vie pathologique se caractérise aussi par soncaractère restreint, rigide et précaire : elle correspond à laréduction de la souplesse adaptative du sujet, de sa capacitéà s’ajuster aux changements de son état et de son monde,en y inventant et y instituant des normes de vie adaptées.De façon liée, la maladie n’est pas seulement une limitationphysique des pouvoirs de l’organisme mais aussi unerupture dessinant un avant et un après, un drame dansl’histoire personnelle du sujet. La personne malade estprivée de sa puissance habituelle d’agir, alors que la santéest la capacité de « se bien porter, c’est-à-dire se biencomporter dans les situations auxquelles on doit faireface » [8]. La santé peut être décrite comme la capacitéd’agir dans et sur le monde en fonction de ses propresvaleurs et non en fonction des contraintes dictées par lamaladie, ni seulement en fonction des contraintes, valeurset normes de la société et de ses institutions –même si lesnormes sociales participent de la construction de la normeindividuelle de santé.On le comprend, la maladie n’est pas absence de norme,elle est une autre norme de vie – le sujet chez Canguilhemétant par définition toujours « normatif », c’est-à-direévaluant positivement ou négativement ses relations aumonde. La personne qui vit avec une maladie chroniquestabilisée ou qui va mieux redevient et se sent davantagesujet de sa norme de vie : elle retrouve une marge d’initia-tives par rapport aux changements de son monde, elle est– enpartie dumoins – à l’origine de ses expériences, retrou-vant précisément la liberté relative de ses choix. Dans cetteperspective, la guérison ou, dans le cas du cancer, la rémis-sion constituent encore une autre norme de vie, ressentieet valorisée par le sujet dans ses différentes dimensions(fatigue, séquelles, habitudes de vie, liens affectifs et fami-liaux, activités sociale et professionnelle, valeurs, rapport àsoi et au corps, à l’existence et au monde, etc.). C’est pour-quoi nous avons mobilisé le concept subjectif, qualitatif etglobal de « normativité », qui nous semblait heuristiquepour appréhender l’expérience des femmes après le traite-ment d’un cancer du sein localisé et éclairer leur pratiqued’activité physique.Au-delà du fait que l’activité physique représente unenorme sanitaire de référence, quelle place et quelle signifi-cation prend-elle dans le vécu des femmes, dans leur normede vie ? Comment les femmes qui ont été traitées pour uncancer du sein la considèrent-elles dans leur quotidien ?Pour le savoir, nous avons mené une enquête qualitativeauprès de 23 femmes âgées de 30 à 84 ans à partir du
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programme d’ETP “Activ” proposé par un centre de luttecontre le cancer parisien (Institut Curie) en partenariatavec le groupe associatif Siel Bleu. Ce programme consisteen un entretien personnalisé, puis pendant trois mois uneséance hebdomadaire d’1 h 30 de gymnastique douce,« adaptée » aux besoins et capacités des femmes (activitéphysique adaptée : APA) avec un enseignant en APA, etenfin de quatre ateliers diététiques, suivis d’un bilanindividuel.Nous avons choisi au hasard des femmes sur des critèresd’âge et de statut social. Dans ce type d’enquête qualitative,ce n’est pas la représentativité statistique de l’échantillonqui importe mais de disposer d’un éventail de situationspermettant une meilleure compréhension de la diversitédes expériences. Nous avons rencontré chaque femmepourun entretien approfondi (perception de l’état de santé,expérience de l’activité physique, pratiques alimentaires,exploration des liens entre sport, alimentation et cancer).Les entretiens ont été enregistrés, retranscrits et anony-misés. Traitées pour une tumeur localisée, ces 23 femmesavaient terminé leur radiothérapie depuis environ un an.Un peu plus d’un tiers (9) étaient à la retraite et lamoitié (11) avaient entre 45 et 60 ans. Elles étaient deprofessions et de milieux sociaux divers (6 de catégoriesocioprofessionnelle modeste et sans formation, 9 d’unecatégorie sociale intermédiaire et 8 d’une catégorie socio-professionnelle supérieure). Treize des personnes rencon-trées avaient suivi le programme Activ.Nous présentons ici les principaux résultats concernantl’activitéphysique et sa place dans la dynamique normativede l’après traitement et la norme de vie après un cancer.L’analyse des entretiens biographiques s’appuie sur laméthode d’analyse structurale des récits proposée parDubar et Demazière [9]. Cette méthode qui décompose lecontenu du récit selon différents niveaux d’analyse permetd’entrer plus profondément dans sa logique.
Résultats : l’activité physique dans la norme
de vie après un cancer

Les ateliers d’APA : une expérience déterminante
dans la reprise de l’activité physiqueLe rôle du volet APA du programme Activ semble majeurdans l’investissement dans une activité physique. Soninfluence déterminante apparaît tout d’abord en négatiflorsque l’on écoute les femmes qui n’ont pas suivi le

programme. Il s’agit de personnes qui ne connaissaient pasl’existence du programme soit parce qu’elles n’en ont pasété informées, soit parce qu’elles ne se considéraient pasconcernées.À la différencede celles inscrites auprogrammeActiv, ces patientes étaient donc ignorantes des recomman-dations en termes d’activité physique. Elles pouvaient êtreou non sensibles aux messages sanitaires concernantl’après cancer en général. Elles pouvaient pratiquer ou nonune activité physique, mais celles qui le faisaient ne prati-quaient pas cette activité du fait de leur expérience ducancer : l’une le faisait parce qu’elle aimait marcher, l’autresuivait un régime parce qu’elle avait grossi après l’arrêt dutabac, etc.On constate que la norme de vie de ces femmes que nousappellerons « ignorantes » (des recommandations) n’étaitplus liée au cancer, mais à leurs conditions de vie. Quandelles étaient valides, elles se considéraient en bonne santé.Après le traitement, elles avaient retrouvé la liberté relativedeleurschoix, si l’onreprendladéfinitiondunormaldonnéepar Canguilhem. Quand ce n’était pas le cas, leur norme devie était régie par d’autres facteurs et contraintes que lecancer, notamment par d’autres problèmes de santé pourcellesquiétaientâgées,dépendantesouatteintesdemaladeschroniques. Ainsi, avec l’âge, les douleurs d’arthrosepouvaient être un problème bien plus présent au quotidienque le cancer, comme le dit cette femme : « J’ai mal partout,
vous savez, ça, ça me perturbe beaucoup plus que le cancer
(…). En ce moment, il y a une poussée dans les doigts, j’ai les
doigts qui se déforment » (entretien 19, 77 ans).Chez ces personnes, la présence du cancer du sein dansleurvie coïncidait surtout avec le suivimédical : les examensauxquels se soumettre à dates régulières, les convocationsaux consultations à l’hôpital qui pouvaient réactiver l’in-quiétude d’une rechute. Mais, de manière générale, chezelles, le lien était coupé entre cancer et normede vie, ce querésume l’une d’entre elles d’une façon lapidaire : « C’est du
passé et puis c’est tout. Je fais les examens » (entretien 15,75 ans).À l’inverse, toutes les femmes qui ont suivi le programmed’ETP étaient sensibilisées aux messages sanitaires.L’activitéphysique occupait une place importante dans leurdiscours, qu’elles pratiquent ou non. D’une manière oud’une autre, ces femmes avaient tenté de se conformer auxrecommandations d’activité physique. Cela s’est d’abordfait au travers des ateliers d’APAhebdomadaires. Qu’en ont-elles retiré ? Deux traits communs nous sont apparus dansleurs discours.Tout d’abord, l’expérience précieuse d’un collectif d’an-ciennesmalades qui échangent, se comprennent et peuventpartager leurs expériences du cancer, des préoccupations,
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des questions, etc. : « Ça a été assez commun ce sentiment
qu’on était rapprochées par un vécu de la maladie de l’inté-
rieur. Que même après, à distance, on avait une compréhen-
sion, une communion et beaucoup de choses encore en
commun » (entretien 21, 65 ans). Le bienfait de ce partaged’expériences leur est apparu quand elles ont constaté queleur perception de l’après maladie était très différente decelle de leur entourage.En outre, au-delà de la convivialité et de l’empathie, lapratique collective de l’activité physique en atelier, entreanciennes malades, leur apparaissait bénéfique pour lareprise de l’activité elle-même. Les participantes retiraientle plus souvent de cette activité physique un indubitable«mieux être ». Elles savaient que leurs pairs avaient unregard bienveillant, que l’enseignant en APA était attentifet compréhensif, que les exercices étaient personnalisés.Elles décrivaient un environnement privilégié en petitgroupe (une dizaine de participantes) et protégé, encoura-geant la confiance en soi. Elles appréciaient l’ambiance del’atelier, tant du fait du groupe de pairs que de l’encadre-ment sportif. Seules les personnes (rares) qui souhaitaienttotalement « tourner la page » ont rejeté le principe d’unexercice en groupe qui les replongerait dans la maladie :« Chacun raconte aussi ce qu’il a vécu. On se parle entre nous.
Je me voyais pas dans ce contexte-là. (…) En fait, je pensais
plus àmamaladie quand j’allais là-bas, çame permettait pas
de voir autre chose » (entretien 14, 49 ans).
La valorisation de l’activité physique après les ateliers :
des profils différenciés de normativitéL’enjeu principal de l’APA en termes de santé est depermettre le passage d’une pratique collective à une acti-vité individuelle, comme le relate cette femme : « On nous a
surtout dit que cette période de trois mois, c’était justement
pour nous faire prendre conscience de l’importance d’une
activité physique qui se prolonge dans la durée, qu’il était
important qu’après les choses ne s’arrêtent pas là » (entre-tien 21, 65 ans). L’objectif est de «mettre le pied à l’étrier »à ces femmes, de leur faire adopter une norme de vie oùl’activité physique participe d’un nouvel équilibre, orientévers la santé, du moins telle que la définissent les profes-sionnels. Plusieurs profils de normativité et plusieurs sous-groupes se sont dégagés au cours de l’analyse selonl’engagement en cours dans une activité physique et selonla façon dont les femmes la valorisent dans leur norme devie.Un premier profil regroupe les patientes qui ont été« convaincues » par le discours des professionnels de

l’intérêt de l’activité physique en termes de qualité de vieet de prévention des récidives. Chez ces personnes, l’idéed’une telle pratique est venue de l’institution médicale,même si elles disaient y avoir immédiatement adhéré enayant perçu son intérêt potentiel pour leur santé. Maisau-delà du discours des professionnels, c’étaient bien leseffets concrets qu’elles ont pu percevoir sur leur corps entermes de condition physique, de perte de poids, de capa-cités fonctionnelles, de souplesse ou de «mieux être » quiles ont in fine convaincus : « Oui, ça a été l’occasion de conti-
nuer et de voir quand même le bénéfice au niveau forme, au
niveau dynamisme. C’est quand même dynamisant de faire
une activité physique » (entretien 8, 55 ans).Après les ateliers, ces femmes ont donc continuéde prati-quer, en groupe ou seules, différents types d’activitéphysique (gymnastique, Pilâtes, piscine, tennis de table,marche, yoga). Cela leur a permis de « garder la forme » etcela a facilité leur réadaptation aux efforts de la vie quoti-dienne : « Ça permet justement de faire des mouvements
qu’on fait pas forcément et donc d’étirer un peu la zone qui
est un peu moins mobilisée. Je pense que ça m’a aidée à
retrouver…, en tout cas à retrouver toute lamobilité » (entre-tien 6, 31 ans). Il est remarquable que, pour ces femmes, lafinalité de l’activité physique ne relevait pas prioritaire-ment du plaisir mais de l’utilité. Par utilité, il faut entendrenotamment les bénéfices qu’elles en attendaient en termesde prévention de la récidive, comme chez celle-ci qui arepris une pratique « avec dans l’idée que faire de l’activité
physique pouvait réduire le risque de récidive » (entretien 8,55 ans).Le second profil correspond à des femmes que l’on pour-rait dire « contraintes », qui ont eu un rapport ambivalentà l’activité physique. Contrairement aux femmes « igno-rantes » des recommandations, elles étaient informées,mais souvent empêchées, pour diverses raisons, de prati-quer l’activité physique. Elles avaient en commun deressentir ces recommandations sous la forme d’un devoird’autant plus contraignant et plus douloureux qu’elles nepouvaient s’y plier. Ainsi elles étaient contraintes à doubletitre : tant par l’injonctionmédicale elle-mêmeque, commeon va le voir, par leurs conditions de santé et/ou de vie.Ces personnes ne pratiquaient pas régulièrement d’acti-vité, bien qu’elles fussent persuadées de son effet béné-fique. Elles manifestaient donc une bonne volonté qu’ellesne parvenaient pas à concrétiser : « Je me suis inscrite, cette
année-là je me suis inscrite dans une association où je suis
allée faire du Tai-Chi et de la natation (…) et puis j’ai tout
arrêté » (entretien 1, 50 ans). Dans ce contexte, le fait d’êtreseule était un obstacle. Le plus souvent, le souhait de prati-quer était contrecarré par des obstacles, liés à leur
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condition physique (mal de dos, séquelle d’une fracture,douleur aux jambes) ou au contexte social et au mode devie (éloignement, horaires, coût, autres activités). Ainsil’absence d’exercice relevait souvent d’un manque de forceet d’énergie, d’une fatigue physique et morale liée auxsuites de la maladie : « Comme j’ai beaucoup encore de
douleur, de fatigue, pour moi, je suis pas encore sortie de là.
Je me sens pas encore… je peux pas dire que je suis vraiment
sortie de la maladie » (entretien 14, 49 ans).Ici les conditions de santé et/ou de vie sont venues s’op-poser à la volonté de pratiquer une activité physique. Deplus, à la différence du groupe précédent, la pratique n’étaitpas perçue sous l’angle de l’utilité (ni a fortiori du plaisir) :elle relevait du devoir (« il faut faire du sport »). Ne paspratiquer pouvait dès lors provoquer une forme de culpa-bilité ou du moins d’inconfort et de mauvaise conscience.Ce sentiment pesant de devoir était nourri par la craintevoire la peur de la récidive pouvant aller jusqu’à provoquerune paralysie qui, elle aussi, faisait obstacle à l’activitéphysique : «Moi, je le concevais comme une menace. Pour
moi, c’était une menace : si je ne fais pas de sport, je meurs,
je grossis [donc je récidive] et je meurs. En l’occurrence, je ne
faisais pas de sport et j’ai grossi. Donc, j’étais super flippée »(entretien 1, 50 ans).Un troisième profil regroupe des femmes qui ont affirméleur autonomie. Qu’elles pratiquent ou non l’activitéphysique, leur rapport à cette activité était une forme d’ex-pression de soi et de leur individualité. Ainsi certainesfemmesontexpriméuneappétenceprofondepour l’activitéphysique, un véritable besoin qu’elles pouvaient lier à leurtempérament :« J’aibesoindequelquechosedetoniqueparce
que je suis très vive (…) je suis obligéede…dèsque j’entendsde
lamusique là je remue commeune imbécile, là je… [en faisantle ménage] avec le balai, avec le chat, avec le chat, je danse
aveclechat,enfinvoilà(ellerit) ».Cequecettefemmerésumepar un « j’aime bien tout ce qui bouge » (entretien 2, 73 ans).Pour ces femmes, l’expression voire l’affirmation de soiet de leurs préférences personnelles étaient primordiales.Ces préférences pouvant contrebalancer l’autocontrainteindispensable à une pratique régulière : « Cet été, je suis
allée un peu courir autour d’un parcmais c’est pasmon truc !
(…) Je suis pas une grande fanatique de sport non plus mais
quand j’aime, je fais. Ça peut être du vélo, du Badminton, un
peu de marche. Quand j’aime, je fais intensément » (45 ans).Symétriquement, d’autres femmes ont rejeté l’activitéphysique. Ce rejet relevait également de l’expressionde soi :« Rien ne me plaît. J’ai visité des salles, j’ai horreur de ça. (…)
L’eau, j’ai horreur de ça. Courir ? Non, j’ai pas envie, en fait »(entretien 10, 46 ans). Ces femmes ont mis enœuvre leursvaleurs propres dans leurs pratiques et normes de vie.

Dans les entretiens de celles qui pratiquaient une activitéphysique, l’effet sanitaire venait en supplément de leursmotivations initiales, il n’était pas recherché prioritaire-ment. Chez elles, c’était plutôt un discours sur le plaisir (etdonc aussi sur le déplaisir) qui dominait. Faire de l’exercicene relevait pas d’abord de l’utilité, mais avant tout du bienêtre : « Le sport pour le sport, pour être performant, alors
surtout pas. Pour le bien-être, oui. Et pour le plaisir et le jeu »(entretien 12, 55 ans). De même, lorsque l’activité étaitrejetée, c’était du fait d’un manque de plaisir ou d’undéplaisir. Leur manière d’en parler exprimait la nécessité,pour ces femmes, d’affirmer et de vivre selon leurs propresvaleurs et normes.Enfin, le dernier groupe, dont nous avons déjà parlé,rassemblelespersonnesdites« ignorantes »duprogramme.De ce fait, ces femmes n’avaient pas de connaissance parti-culière sur les rapports entre sport et cancer, même si ellespouvaient être sensibles aux recommandations généralessur l’exercice diffusées dans la société et lesmédias. Le traitsaillant était ici que, par ignorance et du fait de l’absence departicipationauprogramme, l’activitéphysiquen’apparais-sait pas liée au cancer, elle n’était pas unmoyen de prévenirles récidives, ni unmode de vie préférable car plus sain.
Discussion : hétéronomie et autonomie
dans le rapport à l’activité physique

La présente étude n’a pas de représentativité statistique.Elle n’évalue pas la réadaptation ni la satisfaction liée auprogramme d’ETP des femmes traitées pour un cancer dusein localisé. Elle vise, à partir de leurs discours et récits, àmieux comprendre la façon dont l’activité physique peuts’inscrire dans les normes de vie que les personnes insti-tuent. Nous nous sommes appuyés pour cela sur l’approchethéorique en termes de « normativité » issue de la philoso-phie de Georges Canguilhem [7]. Que peut-on en retirer ?Tout d’abord, l’APA proposée en ateliers joue un rôleprimordial dans la sensibilisation et les pratiquesphysiquesdes ex-patientes. Ensuite, le passage d’une pratique collec-tive à un exercice individuel, qui constitue l’enjeu primor-dial de ces ateliers, se fait selon des profils normatifs variésde rapport à l’activité physique. Enfin, notre étude qualita-tive met en exergue certains facteurs favorisant l’activité(connaissance acquise par les ateliers, attente de résultatsconcrets, caractère adapté de l’APA) ou la limitant(contraintes professionnelles, problèmes de santé, manqued’énergie).
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Des recherches quantitatives nord-américaines ontétudié certains facteurs influençant la pratique d’une acti-vité physique dans le cadre du cancer. Comme dans notreétude, des connaissances en promotion de la santé (health
promotion knowledge), l’attente de résultats concrets(outcome expectations), des objectifs adaptés (goals adjust-
ment) constituent des facteurs expliquant la majorité de lavariance de la pratique d’une activité physique chez despersonnes atteintes par un cancer [10]. Les étudesmettentpar ailleurs en exerguedes facteurs individuels. Les facteurslimitants sont un faible niveaud’éducation [11, 12], l’appar-tenance à une «minorité éthnique » [12, 13], un statutprofessionnel d’actif [11] ainsi que certains facteurscliniques (comme un traitement par mastectomie ou parchimiothérapie [14] ou un stade avancé de la maladie [4]).Les facteurs favorisants sont un haut niveau d’éducation[11, 12], une connaissance des effets de l’activité physique[11-13], une perception plus faible de la fatigue [12, 13].Dans notre étude, les différents profils ne semblent pas liéspréférentiellement à des caractères socio-économiques oud’éducation. Même si, bien entendu, le rôle aggravant desinégalités sociales de santé tout au long de la trajectoire,soulignépar certains travaux comme l’enquête Vican2 [15],est ici aussi présent : les femmes les moins favorisées ontmoins de marges de manœuvre (vis-à-vis de leurs obliga-tions professionnelles et familiales) et de ressources(notamment financières) pour organiser leur vie commeelles l’entendent.D’autre part, notre travailmontre qu’un autre facteur queles facteurs cognitifs individuels, de motivation ou deconnaissance entre en jeu dans la pratique. L’inter-connaissance et les relations entre ex-patientes qui setissent dans les ateliers apparaissent déterminantes, ce quemontre aussi l’étude qualitative de Barth et al., [16] menéedans un autre cadre, celui du diabète de type 2. Notre travailpermet par ailleurs de dégager différents profils normatifsqui éclairent la logique de ces femmes et la place contrastéeque tient l’activité physique dans leurs discours sur la vieaprès un cancer. L’activité a ainsi un double visage selon saplace et sa signification dans la norme de vie.Dans les groupes de femmes « convaincues » et« contraintes », elle relève d’une obligation sanitaire. Àpartir de là, la norme de vie qu’elles adoptent apparaîtcomme une règle de vie procédant d’un modèle d’hygiènede vie d’inspiration médicale. De fait, on pourrait qualifierd’« hétéronomique » la logique d’inscription d’une telleactivité dans leur vie. La pratique correspond avant tout àune norme de vie qui leur est extérieure. Leur changementde norme de vie s’explique par leur sensibilisation audiscours de prévention de la récidive porté par les

professionnels de santé. Ainsi, ces femmes font le lien entremode de vie, activité physique et risque de cancer et ellesintériorisent ces recommandations sanitaires. La transfor-mation de leur norme de vie eu égard à la pratique sportiveapparaît, en partie, comme un effet de la menace de la réci-dive. Néanmoins, cette nouvelle norme de vie constitue,bien qu’elle soit hétéronomique, une modalité de l’activiténormative des femmes : il ne s’agit pas d’une attitudepassive ou soumise de leur part, mais bien de la mise enœuvre d’un ensemble de pratiques – et même d’efforts – etde jugements évaluatifs sur leur mode de vie, leur santé,leur bien-être, etc.La norme de vie de ces deux profils normatifs de femmesrelève d’une logique différente de celle constatée dans letroisième groupe dont le rapport à l’activité physique(qu’elles pratiquent ou non) renvoie à une appétence (posi-tive ou négative) et au plaisir (ou au déplaisir). L’activitéphysique peut s’inscrire alors parmi ces « plaisirs simples »dont l’importance a été soulignée dans l’étude de Véga surle «moral » dans le cancer du sein [17]. Pour celles quipratiquent, son inscription dans leur norme de vie necorrespond pas à une logique hétéronome, ni à une règleextérieure de vie,mais àunepréférence personnelle et, plusprofondément, à l’affirmation de soi comme sujet normatif.Elle exprime la capacité et la volonté de définir et de vivresa vie selon ses valeurs et ses choix. Dans ce rapport depréférence, ces femmes présentent un lien plus lâche, plusdistancié aux informations de prévention qui relient modede vie et cancer, même si elles comprennent l’intérêt d’unetelle pratique pour leur santé. L’auto-détermination de cesfemmes, parce qu’elle peut se traduire par un comporte-ment échappant aux recommandations, peut être vue parles professionnels de l’ETP comme ne relevant pas d’unevéritable autonomie éclairée par les connaissances. Dèslors, patientes et professionnels peuvent se trouver dans unconflit de valeurs opposant auto-détermination et bienfai-sance, même si aucune des personnes rencontrées n’arelaté une telle situation conflictuelle.Enfin, pour les femmes dites « ignorantes », l’activitéphysique relève soit de l’autonomie soit de l’hétéronomie,cela dépend des cas. Elle peut leur permettre d’exprimerspontanément leurs préférences, ou au contraire cesfemmes se trouvent sous la contrainte de leurs conditionsde vie et de leur état de santé.Pour conclure, après un traitement du cancer du sein, ils’agit de « tourner la page » de la maladie, de s’éloigner dumonde médical, de reprendre pied dans leur vie et sereconstruire [18]. L’ETP de l’après cancer peut représenteralors un véritable soutien dans une démarche d’empower-ment [19] des femmes dans la gestion de leur santé,
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démarche s’inscrivant dans des soins oncologiques desupport auxquels les personnes ont encore peu accès [20].À l’issue de notre étude, nous pensons que l’un des enjeuxpour les professionnels de l’ETP est alors, en lien avec lesautres professionnels, de mieux connaître, laisser la place,prendre en compte et soutenir la normativité et l’expres-sion des valeurs des personnes, les conditions de santé etde vie qui, de manière singulière, font obstacle ou facilitentune activité physique régulière.
Aucun conflit d’intérêt déclaré

Remerciements
La recherche dont est issu cet article a été financée grâce au
fonds d’innovation AGESICA de l’AG2R la Mondiale au sein du
programmeActiv pour l’après cancer du sein, développé à l’ini-
tiative de l’Institut Curie et du groupe associatif Siel Bleu. Elle
s’inscrit dans le programme de recherches interdisciplinaire
« La Personne en médecine» de l’Université Sorbonne Paris
Cité.

Références

1. Schmid D, Leitzmann MF. Association between physical activity and
mortality among breast cancer and colorectal cancer survivors: a
systematic review and meta-analysis . Ann Oncol.
2014;25(7):1293-311.

2. Lahart IM, Metsios GS, Nevill AM, Carmichael AR. Physical activity,
risk of death and recurrence in breast cancer survivors: a systematic
review and meta-analysis of epidemiological studies. Acta Oncol.
2015;54(5):635-54.

3. Speck RM, Courneya KS, Masse LC, Duval S, Schmitz KH. An update
of controlled physical activity trials in cancer survivors : a systematic
review and meta-analysis. J Cancer Surviv. 2010;4(2):87-100.

4. Phillips SM, McAuley E. Associations between self-reported post-
diagnosis physical activity changes, body weight changes, and
psychosocial well-being in breast cancer survivors. Support Care
Cancer. 2015;23(1):159-67.

5. Zeng Y, Huang M, Cheng AS, Zhou Y, So WK. Meta-analysis of the
effects of exercise intervention on quality of life in breast cancer
survivors. Breast Cancer. 2014;21(3):262-74.

6. Pavic M, Altemeyer A, Aranda-Berthouze S, Bauvin E, Boriolo P,
Bouillet T, et al. Activité physique et cancer. 2es journées inter-régio-
nales de mise en commun des référentiels en soins oncologiques de
support, 1-2 décembre 2011, Reims (France). Paris : Association fran-
cophone pour les soins oncologiques de support ; 2011. 25 p. [Visité

le 13/12/2015]. En ligne : http://ftp.comm-sante.com/SB/activ-
itephysiqueetcancer.pdf.

7. Canguilhem G. Le normal et le pathologique. Paris : Presses
Universitaires de France ; 1966. 240 p.

8. Canguilhem G. Écrits sur la médecine. Paris : Seuil ; 1978. Une péda-
gogie de la guérison est-elle possible ? pp. 69-100.

9. Demazière D, Dubar C. Analyser les entretiens biographiques.
L’exemple de récits d’insertion. Paris : Nathan ; 1997. 350 p. (Essais
et Recherches, Sciences humaines).

10. Stacey FG, James EL, Chapman K, Courneya KS, Lubans DR. A
systematic review and meta-analysis of social cognitive theory-
based physical activity and/or nutrition behavior change interven-
tions for cancer survivors. J Cancer Surviv. 2015;9(2):305-38.

11. Charlier C, Van Hoof E, Pauwels E, Lechner L, Spittaels H, De
Bourdeaudhuij I. The contribution of general and cancer-related
variables in explaining physical activity in a breast cancer popula-
tion 3 weeks to 6 months post-treatment. Psychooncology.
2013;22(1):203-11.

12. Oyekanmi G, Paxton RJ. Barriers to physical activity among African
American breast cancer survivors. Psychooncology.
2014;23(11):1314-7.

13. Spector D, Battaglini C. Groff D Perceived exercise barriers and facili-
tators among ethnically diverse breast cancer survivors. Oncol Nurs
Forum. 2013;40(5):472-80.

14. Charlier C, Van Hoof E, Pauwels E, Lechner L, Spittaels H, Bourgois J,
et al. Treatment-related and psychosocial variables in explaining
physical activity in women three weeks to six months post-treatment
of breast cancer. Patient Educ Couns. 2012;89(1):171-7.

15. Institut national du cancer (INCa). La vie deux ans après un diag-
nosticdecancer.De l’annonceà l’après-cancer.BoulogneBillancourt :
Inca ; 2014. 456 p. (Études et enquêtes). [Visité le 13/12/2015]. En
ligne : http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/
Catalogue-des-publications/La-vie-deux-ans-apres-un-diagnostic
-de-cancer-De-l-annonce-a-l-apres-cancer.

16. Barth N, Perrin C, Camy J. S’engager dans une pratique régulière
d’activité physique lorsqu’on est atteint de Diabete de Type 2 (DT2) :
entre « trajectoire de maladie » et « carrière de pratiquant d’Activité
Physique Adaptee (APA) ». Loisir et Société. 2014;37(2):224-40.

17. VegaA. Lamort, l’oubli et lesplaisirs : les cheminementsdespatientes
dans le cancer du sein. Anthropologie et santé [Internet]. 2012 ; 14.
[environ21p.]. [Visité le 13/12/2015]. En ligne :http://anthropolo-
giesante.revues.org/861. doi : 10.4000/anthropologiesante. 861.

18. Mino JC, Lefève C. Vivre après un cancer. Paris : Dunod. À paraître
2016.

19. Pélicand J, Fournier C, Aujoulat I. Observance, auto-soin(s), empow-
erment, autonomie : quatre termes pour questionner les enjeux de
l’éducation du patient dans la relation de soins. Actualité et dossier
en santé publique. 2009;66:21-3.

20. Association francophone pour les soins oncologiques de support.
2e Baromètre des Soins Oncologiques de Support [Page internet].
Paris : Euromeds SAS. c2015. [Visité le 13/12/2015]. En ligne :
http://www.barometresupport.org/.




