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Danses avec les pixels
L'informaticien-jongleur Adrien
Mondot et la plasticienne Claire
Bardaine mettent le numérique

au service du spectacle vivant. page 7

Une molécule a qui il ne manque
que la parole Les regards complices
entre un maitre et son chien

sont liés 3 une hormone, l'ocytocine,
qui renforce le lien. pace 3

Le «deap learning », source
de créativité numérique

" L'apprentissage profond permet un
traitement des données qui renforce
l'autonomie des machines. pace 2

Le sport sur ordonnance

Lanouvelle loi de santé prévoit la prescription médicale d'activités sportives pour certaines maladies chroniques.
Une innovation bienvenue, qui leur accorde enfin la place quelles méritent, tant leurs bienfaits thérapeutiques sont nombreux.
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Une réaliteé scientifique?
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Activité physique (AP) : mouvements
du corps qui par contraction
musculaire accroissent |la
consommation d’énergie par rapport
a la dépense d’énergie au repos.

Diverses activités physiques :
- activités professionnelles
Qu’est-ce que l'activité ELES TS

. transport
hysique ?
pnysiq activités ludiques (incluant les sports et

les exercices physiques)




Exercices physiques : composante de I'AP
= Exercices structurés et répétés pour
ameéliorer le niveau de dépense énergétique

LAP peut étre aérobie et anaérobie:

Aérobie: améliore le bloc cardiorespiratoire
Course a pied, marche nordique, cyclisme, ski
fond, natation, aviron...

Anaérobie: augmente la taille et |a force

, , . e s musculaire
QU est-ce que l GC;tIVIte Activités musculaires (musculation), exercices de
phySlque ? la vie quotidienne ( montées descentes

d’escaliers...)

A




LAP est un comportement qui peut
étre caractérisé par plusieurs facteurs

-

Temps Fréguence

Qu’est-ce que lactivite t 1
physique ?

Type d’AP IntensitéA‘




Dépense énergétique en MET: Metabolic
Equivalent of Task

Unité de base de 1 MET = consommation de
3,5 ml d’02/ kg/ min ( = 1,2 Kcal/ min pour
un adulte de 70 kg)

= MET.heure

AP stratifiée en 4 niveaux :
e activité légere (< 3 MET)
Mesure de la déepense + modérée (3 35,9 MET)
energetique » élevée (62 8,9 MET)
e tres élevée (>9 MET)

A




Mesure de la dépense
energetique




Impact sur la survie et le
risque de recidive du
cancer du sein




L'inactivité physique et la sédentarité
sont des facteurs majeurs de
cancérogénése.

A l'inverse I’AP est associée a une
diminution de l'incidence de
plusieurs cancers, comme le cancer
du sein, du colon, de 'endomeétre et
du poumon.

Impact sur la survie et le
risque de recidive du
cancer du sein

=Impact de I’AP pratiquée avant,
pendant et apres le diagnostic du

cancer du sein? A‘




 Une vingtaine d’études disponibles dans
la littérature.

* Cohortes prospectives de femmes /
cancer du sein non métastatique.

 (Questionnaires activité physique ludique
pré et post-diagnostic (auto questionnaire
ou entretien).

- * Type d’activité, fréquence, intensité,

Impact sur la survie et le durée par semaine aprés le cancer.

risque de recidive du * Taux de rechute et de décés (mortalité
cancer du sein globale et spécifique) selon niveau AP ou

sa durée. A‘




Méta-analyse d’lbrahim / 3 études (2 669
patientes avec cancer du sein).

La pratique d’'une AP avant le diagnostic de

cancer (comparant un niveau d’AP >3

MET.h/semaine a un niveau < 3) est

associée:

* une réduction de la mortalité globale de
18 % (HR=0,82;1Ca 95 % :0,67 a 0,99),

Impact de I’AP pratiquée  laréduction de la mortalité spécifique
avant diagnostic n’atteint pas le seuil de significativité (HR
=0,93;1Ca9 % :0,72a 1,21).

Ibrahim EM, et al. Medical oncology. 2011 A‘




Une pratique de I’AP apres diagnostic de
cancer (comparant un niveau d’AP > 3
MET.h/semaine a < 3) est associée a une
réduction:

* de la mortalité globale de 41 % (RR =
0,59;1Ca95 % :0,53a0,65),

* de la mortalité spécifique de 34 % (RR =

- 0,66;1Ca95%:0,57a0,77),

Impact de I’AP pratiquée * du risque de récidive de 24 % (RR = 0,76 :

apres diagnostic ICa95%:0,66a0,87).

A

Ibrahim EM, et al. Medical oncology. 2011




Méta-analyse de Schmid /16 études (25 000
patientes avec cancer du sein).

Comparaison des niveaux d’activité les plus
élevés aux niveaux les plus bas avant le
diagnostic montre une réduction de:

e 23 % de la mortalité globale (RR=0,77;1C3
95 % : 0,69 a 0,88),

’ ,, 23 % de la mortalité spécifique par
Impact de I'AP pratiquée cancer du sein (RR=0,77; IC 495 % : 0,68 3
avant diagnostic 0,90).

Schmid D, et al. Ann Oncol. 2014 A‘




Analyse dose-réponse montre une réduction
significative du risque de mortalité globale
et spécifique avec augmentation d’AP.

Réduction mortalité spécifique:
* augmentation de 5 MET.h/sem = réduction 8 %
(IC295%:1a15 %),

* augmentation de 10 MET.h/sem = réduction 16 %
(ICa95%:1a27 %)

Impact de 'AP pratiquée  augmentation de 15 MET.h/sem = réduction 22 %
. . (ICa95%:2a38%)
avant diagnostic

A

Schmid D, et al. Ann Oncol. 2014




La pratique d’'une AP apres diagnostic
(comparaison des niveaux d’activité les plus
élevés aux niveaux les plus bas) est associée
a une réduction de:

48 % de la mortalité globale (RR=0,52;1C3
95 % :0,42 a 0,64),

28 % de la mortalité spécifique par

. , cancer du sein (RR=0,72; ICa95 % :0,60 a
Impact de I'AP pratiquée 0.85).

apres diagnostic

A

Schmid D, et al. Ann Oncol. 2014




Analyse dose-réponse montre une réduction
significative du risque de mortalité globale
et spécifique avec augmentation d’AP:

Réduction mortalité spécifique:
* augmentation de 5 MET.h/sem = réduction 6 %
(ICa95%:3a8%),

e augmentation de 10 MET.h/sem = réduction 11 %
(ICa95%:6a15 %)

, o V4
Impact de IAP p.rathue.e e augmentation de 15 MET.h/sem = réduction 19 %
apres diagnostic (IC295%:9a22%)

A

Schmid D, et al. Ann Oncol. 2014




Ni 'IMC, ni le statut ménopausique, ni le
statut ER n’influence I'association entre
I’AP en pré et post-diagnostic/ la
mortalité (totale ou spécifique) (p > 0,05).

Mais en associant I’AP pré + post-
diagnostic, les femmes ménopausées
semble avoir un bénéfice plus important
/ 1a mortalité spécifique (post-ménopause :
0,71;1Ca95%:0,62 a 0,82, préménopause :
0,96 ;1Ca95%:0,74 31,23 ; p = 0,004).

Schmid D, et al. Ann Oncol. 2014 A‘

Facteurs prédictifs?




Méta-analyse de Lahart / 22 études ( suivi
de 123 574 femmes).

Comparaison des niveaux d’activité les plus

élevés aux niveaux les plus bas est associée

une réduction de :

18 % de la mortalité globale (p < 0,05),

27 % de la mortalité spécifique (p < 0,05),

e 28 % du risque de survenue
d’événements (progression du cancer du
sein, 2nd cancer ou récidive) (HR=0,72; IC

Impact de I’AP pratiquée
avant diagnostic 395 % : 0,56 3 0,91).

Lahart IM, et al. Acta Oncol. 2015 A‘




Niveau d’AP supérieur a 8 MET.h/sem
(comparé a un niveau < 8 MET.h/sem) apres
diagnostic est associé a une réduction de:

* 46 % de la mortalité globale (p <0,01),

* 33 % de la mortalité spécifique (p <0,01),

* 21% du risque de survenue
d’événements (progression cancer du

- sein, 2"d cancer ou récidive) (HR=0,79;IC a

Impact de I'AP pratiquée 95 % : 0,63 4 0,98).

apres diagnostic

Lahart IM, et al. Acta Oncol. 2015 A‘




Impact de 'AP

pratiquée apres
diagnostic sur

mortalité specifique

No. of Effect
Author, year events/cases estimate 95% ClI
Breast
Bradshaw, 2014 (10) 195/1,033 0.27 0.17-0.42
Holick, 2008 (26) 109/4,482 0.49 0.27-0.89
Borch, 2015 (9) 155/1,327 0.50 0.15-1.62
Holmes, 2005 (27) 280/2,987 0.60 0.40-0.89
[rwin, 2011 (11) 86/2,910 0.61 0.38-0.99
[rwin, 2008 (28) 115/933 0.65 0.23-1.87
Williams, 2014 (8) 46/986 0.76 0.63-0.92
de Glas, 2014 (12) 39/435 0.77 0.28-2.12
Sternfield, 2009 (29) 102/1,970 0.87 0.48-1.59
Borugian, 2004 (7) 112/603 100 0.63-1.60
Pooled estimate (12 = 61&€%)_ 1,239/17,666 062 > 0.48-0.80
Colorectal
Kuiper, 2012 (13) 51/606 0.29 0.11-0.77
Meyerhardt, 2006 (30) 80/573 0.39 0.19-0.82
Meyerhardt, 2009 (31) 88/661 0.47 0.24-0.92
Arem, 2015 (14) 128/3,797 0.53 0.27-1.03
Campbell, 2013 (15) 379/2,236 0.87 0.61-1.24
Baade, 2011 (16) 345/1,825 0.88 0.67-1.15
Pooled estimate (1> = 56.6%) 1,071/9,698 0.62 0.45-0.86
Prostate
Kenfield, 2011 (17) 12/2,705 0.42 0.20-0.88
Friedenreich, 2016 (18) 170/830 0.56 0.35-0.90
Bonn, 2015 (19) 194/4,623 0.73 0.51-1.05
Pooled estimate (I = 0.8%)  476/8,158 0.62 0.47-0.82
Any
Lee, 2014 (20) 337/1,021 0.62 0.44-0.87
Inoue-Choi, 2013 (21) 184/2,017 0.72 0.47-1.10
Overall
Pooled estimate (12 = 47.9%) 3,307/38,560 0.63 0.54-0.73

Friedenreich CM et al, Clin Cancer Res. 2016
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No. of
Author, year events/cases

Effect

estimate 95% CI

Breast

14

Chen, 2011* (24) 450/4,826 0.59 0.46-0.76 &
Courneya, 2014* (25) 37/242 0.61 0.31-1.21 »
Bertram, 2011 (22) 295/2,361 0.67 0.45-1.00 .
Holmes, 2005* (27) 370/2,987 0.74 0.53-1.04 =
Sternfield, 2009* (29) 225/1,970 0.91 0.61-1.36
Pooled estimate (I = 0% 1,377/12,386 068 > 058-0.80 —
Colorectal i
Meyerhardt, 2006 (30) 159/832 0.60 0.36-1.01
Prostate =
/ t d /14 P Richman, 2011* (23) 171,455 0.69 0.35-1.36 -
m ,U ac e Friedenreich, 2016 (18) 239/830 0.80 0.54-1.18 a
Pooled estimate (I2 = 0%) 356/2,285 0.77 0.55-1.08
) V4 \
ratiguee apres
p q —L Overall —.—
. . Pooled estimate (1 = 10%) 1,892/15,298 0.65 0.56-0.75 [ I | T )
diagnostic sur 04 06 08 10 12
Effect estimate

la récidive

Friedenreich CM et al, Clin Cancer Res. 2016



Essai randomisé (START : supervised trial
of aerobic versus resistance training)
pendant chimiothérapie /242 patientes
cancer sein.

Objectifs : SSR et SG.

2 bras avec AP soit de type aérobie, soit a
type de renforcement musculaire / bras
controle.

Suivi de 89 mois:
P . y * 15,6 % des patientes récidivent dans les bras AP /
ImpaCt de IAP prathuee 22 % dans le bras controéle, p=0,21.
apres diagnostic « Bénéfice SSR (RR=0,62;1C 395 %:0,32 a1,19)
p=0,21.
« Bénéfice SG(RR=0,60;1Ca95%:0,27 a 1,33)

p=0,15.
(ns faible nombre de patientes) A‘

Courneya KS, et al. Med Sci Sports Exerc. 2014




Quels mécanismes?




Surpoids

Obésité

i

N

activité =

Quels mécanismes?

apoptose

b
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VEGF
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Activité physique — /

augmentation
insulinémie

insulino-résistance
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augmentation
glycémie

baisse
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\
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IGF-1 libre

\lif

angiogenese

lésions,
mutations de 'ADN

développement
tumoral
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1
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Conclusion: Une réalité scientifique

AP pratiquée avant ou / et apres le
diagnostic de cancer du sein est associée
a une meilleure survie globale et
spécifique, ainsi qu’a une réduction du
risque de récidive.

 L'effet est plus important lorsque I’AP
est pratiquée apres le diagnostic.

» effet semble d’autant plus important
qgue le niveau d’AP est élevé mais est
' , ; = significatif des une activité de 5
_ e MET.h/sem = 8 3 9 MET.h/sem A‘

be




Merci de votre attention




