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Résumé

Introduction : Le cancer du sein touche 58 000 nouvelles femmes par an en France. Aprés un
cancer du sein, des effets secondaires liés aux traitements telle que la diminution de la
fonctionnalité de I’épaule ont été rapportés.

En rééducation, certains facteurs psychologiques peuvent entraver cette récupération
fonctionnelle. L'objectif de notre étude est de mettre en évidence une éventuelle relation
entre la kinésiophobie et la fonctionnalité de I'épaule consécutive aux traitements du cancer

du sein, puis de la confronter a certains éléments caractéristiques du dossier médical.

Matériel et méthode : Cette étude prospective multicentrique a été réalisée dans les
cabinets libéraux de 12 masseurs-kinésithérapeutes volontaires. Parmi leurs patientes
respectives, 33 ont été incluses au total. Les masseurs-kinésithérapeutes ont réalisé 2
évaluations, le score TSK, auto-questionnaire évaluant la kinésiophobie et le score de

Constant évaluant 4 domaines de la fonctionnalité de I'épaule.

Résultats : 52% des patientes participant a I’'étude ont un score de kinésiophobie élevé
(>37). Aucune corrélation entre le score total TSK et le score total de Constant n’a été mise
évidence. En revanche, une corrélation modérée existe entre le score total TSK et la sous-
partie niveau d’activités quotidiennes (r = -0.515, IC a 1% = [-0.776 ; -0,19] pour p = 0,0039).
L’age, le délai depuis la fin du traitement, les traitements suivis et les antécédents de

pathologie d’épaule ne semblent pas influencer cette corrélation.

Discussion/ Conclusion : Afin d’améliorer I'efficience des séances de masso-kinésithérapie
suite a un cancer du sein, I'évaluation systématique de la kinésiophobie lors des bilan-
diagnostic-kinésithérapique pourrait permettre d’identifier les freins a la pratique d’activité
physique. En complément de cette évaluation, les programmes d’éducation thérapeutique
semblent étre un outil d’information adapté et utile pour améliorer les pratiques et

optimiser la rééducation fonctionnelle du membre supérieur.

Mots clés : activité physique, cancer du sein, fonctionnalité de I'épaule, kinésiophobie,
kinésithérapie







Abstract

Introduction: Breast cancer affects 58,000 new women a year in France. After breast cancer,
treatment related side effects such as reduced shoulder functionality have been reported. In
rehabilitation, some psychological factors can impede this functional recovery. The main
objective of our study is to highlight a possible relationship between kinesiophobia and
shoulder functionality following breast cancer treatment. The secondary objective of this
study is to analyze the results of this correlation in relation to some elements of the medical

record.

Materiel and method: This prospective multicenter study was conducted in private practices
from wich 12 physiotherapists voluntered. Among their respective patients, 33 were included
in total. Data collection was authorized following the submission of a Category 3 PPC. The
physiotherapists conducted 2 assessments, the TSK score, a self-administered questionnaire

to assess kinesiophobia and the Constant score for 4 areas of slder functionality.

Results: 52% of patients in this study have a high kinesiophobia score (>37). No correlation
between the TSK total score and the Constant total score was found. In contrast, there was
moderate correlation between the total TSK score and the level of daily activities subgroup (r
=-0.515, 1% Cl = [-0.776; -0.19] for p = 0.0039). Age, time since the end of treatment,
treatments followed, history of shoulder pathologies do not seem to influence this

correlation.

Discussion/ Conclusion: In order to improve the efficiency of the physiotherapy sessions after
breast cancer, the systematic assessment of kinesiophobia could help to identify barriers to
practice physical activity. In addition to this assessment, the implementation of a therapeutic
education program seems to be a suitable and useful tool to improve practices and optimize

functional rehabilitation of the upper limb.

Keywords: physical activity, breast cancer, upper extremity function, kinesiophobia,
physiotherapie
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Introduction

Avec 58 500 nouveaux cas en France métropolitaine en 2018, le cancer du sein se
situe au 1° rang d’incidence des cancers chez la femme. Malgré un taux de survie
des patientes a 5 ans de 88%, les traitements médicamenteux et chirurgicaux
peuvent laisser des séquelles psychologiques et physiques qui génent la vie
quotidienne des patientes. Le membre supérieur, et plus particulierement I’épaule,
est impacté par les effets indésirables des traitements. De nombreux facteurs bio-
psychosociaux ont été associés avec le maintien de la douleur chronique de
I’épaule. Tandis que la douleur augmente, il en résulte une diminution de la
fonctionnalité de I'épaule : les amplitudes articulaires, la force musculaire et la

participation aux activités de la vie quotidienne (AVQ) sont diminuées.

Nous nous sommes interrogés sur les répercussions d’un facteur : la kinésiophobie
et son retentissement fonctionnel sur le complexe de I'épaule aprés un cancer du
sein. Les masseurs-kinésithérapeutes que nous avons contactés dans le cadre de
nos recherches ont confirmé étre confrontés a des patientes kinésiophobes dans
leur pratiqgue quotidienne. En revanche, aucun d’entre eux n’a mis en évidence

cette kinésiophobie grace a I’échelle TSK qui permet de I'objectiver.

D’apres la littérature, la kinésiophobie peut masquer la capacité fonctionnelle réelle
de certains individus lorsqu'ils font face a un mouvement stressant. Nous
souhaitons donc objectiver cette kinésiophobie et étudier sa corrélation avec la
fonctionnalité de I’épaule. Pour cela, nous avons mis en place une étude
prospective multricentrique évaluant la corrélation entre la kinésiophobie et la

fonctionnalité de I'épaule.

Dans le cadre d’un parcours de soin lourd pour les patientes, I'identification précoce
de la kinésiophobie pourrait permettre d’améliorer la fonctionnalité de I'épaule. La
kinésiophobie pourrait étre un prédicteur de dysfonctionnement des membres
supérieurs chez les patientes apres cancer du sein. Dans ce cas, ce projet

permettrait d’améliorer I'efficience des séances de masso-kinésithérapie.
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1. Cadre de référence

1. 1. Cancer du sein et ses traitements

Les traitements du cancer du sein sont multiples et leurs spécificités engendrent
des effets secondaires propres a chaque traitement.
Pour faciliter leur compréhension, nous avons choisi de développer les modes

d’action des traitements les plus fréquemment utilisés.

1.1.1. Hormonothérapie

L’hormonothérapie permet d’inhiber I'action stimulante des hormones féminines
sur les cellules cancéreuses.

Les cellules cancéreuses hormono-sensibles représentent 80% des cancers du sein.
Dans ce cas, les cellules cancéreuses possedent des récepteurs hormonaux qui
détectent les hormones féminines : cestrogeénes et progestérones.

Cette reconnaissance entre les récepteurs des cellules cancéreuses et les hormones
féminines vont favoriser la croissance des cellules cancéreuses.

Ainsi, un taux de récepteurs élevé signifie que la tumeur réagira a
I’lhormonothérapie. Il en existe 2 types dont les indications varient en fonction du

statut ménopausique, du stade de la maladie et des antécédents du patient.
Les 2 types d’hormonothérapie sont :

- Le traitement médicamenteux, il s’agit d’un traitement systémique qui
s’applique a toutes les cellules sensibles aux hormones (les anti-cestrogénes,
les anti-aromatases, les agonistes de la LH-RH) ;

- Le traitement non médicamenteuy, il consiste soit en une ovariectomie, soit

en une irradiation des ovaires par radiothérapie pour stopper la production

d’cestrogenes.
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1.1.2. Radiothérapie

La radiothérapie empéche la multiplication des cellules cancéreuses par
I'intermédiaire des rayonnements ionisants. La radiothérapie externe est la forme
d’irradiation la plus utilisée. Elle utilise une source externe de rayonnements
ionisants pour atteindre la zone a traiter en profondeur : les cellules tumorales.

Les techniques d’irradiations se développent afin de préserver les tissus sains
(enveloppe cutanée et musculaire) de l'irradiation et des brllures.

4 zones sont susceptibles d’étre traitées par radiothérapie : la glande mammaire, le
lit tumoral?, la paroi thoracique, les ganglions de la chaine mammaire interne et

sus-claviculaires.

1.1.3. Chimiothérapie

La chimiothérapie est un traitement médicamenteux agissant sur les mécanismes
de la division cellulaire. Ce traitement permet d’atteindre les cellules cancéreuses
quelle que soit leur localisation, le traitement n’est plus seulement local mais

systémique.

On distingue :

e La chimiothérapie néo-adjuvante, proposée avant la chirurgie. Elle permet
d’avoir recours a une chirurgie conservatrice en réduisant la taille de la
tumeur ;

e La chimiothérapie adjuvante, proposée dans les 3 mois suivant la chirurgie.
Son objectif est de détruire les cellules a développement rapide, qu’elles

soient locales ou métastasiques.

Afin de stabiliser I’évolution de la maladie, la chimiothérapie peut étre couplée a la
thérapie ciblée. La thérapie ciblée est une thérapie en plein développement

utilisant des mécanismes permettant d’étre plus spécifique a certaines cellules

1 Région du sein ou se trouvait la tumeur avant l'intervention de chirurgie conservatrice
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cancéreuses. Elle permet de bloquer des mécanismes spécifiques des cellules
cancéreuses et poursuit le méme objectif que la chimiothérapie : générer la mort

cellulaire.

1.1.4. Chirurgie

La chirurgie a pour objectif d’enlever les tissus atteints par les cellules cancéreuses.
La chirurgie conservatrice consiste en une tumorectomie ainsi qu’au retrait d’'une
petite partie des tissus sains environnants. L’objectif de cette technique est de
conserver la plus grande partie du sein.

Dans certains cas, la chirurgie mammaire non conservatrice est indiquée. Elle
consiste en une mastectomie totale afin de retirer la tumeur dans son entiereté y
compris I'aréole et le mamelon.

Dans ce cas, différentes techniques de reconstruction du sein peuvent étre
proposées. S'il s’agit d’'une tumeur infiltrante, il peut étre nécessaire de retirer un
ou plusieurs ganglions lymphatiques axillaires. Le chirurgien procédera alors a une

exérese du ganglion sentinelle ou curage ganglionnaire.

1.1.5. Reconstruction mammaire

Un nombre croissant de patientes atteintes d’un cancer du sein invasif fait le choix
de la reconstruction mammaire. En France, ce nombre est de 30%. Le recul sur les
techniques de reconstruction mammaire, I'amélioration des résultats esthétiques
ainsi qu’un temps de récupération plus rapide sont des facteurs en faveur de la
reconstruction mammaire. La reconstruction mammaire peut étre réalisée en
méme temps que la mastectomie, on parle alors de reconstruction mammaire
immédiate (RMI). D’aprés les données PMSI?, entre 2008 et 2014, 17% des
patientes ont eu recours a une reconstruction mammaire immédiate (RMI). La RMI
mise en place en méme temps que la mastectomie permet de réduire le nombre

total d’interventions, de diminuer lI'impact psychologique de I’ablation et de

2 Programme de médicalisation des systemes d'information
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préserver une partie de l'enveloppe cutanée du sein et potentiellement le

mamelon.

Si elle est réalisée dans un second temps, il s’agira d’une reconstruction mammaire
différée (RMD). Entre 2008 et 2009, la RMD concernait 17,6% des patientes et le
délai moyen entre la mastectomie et la RMD était inférieur ou égal a 3 ans dans
91% des cas (Négre et al, 2018). Une reconstruction différée pourrait étre
recommandée pour les patientes a un stade avancé de la maladie. La reconstruction
différée reste une option pour les patientes pour lesquelles des incertitudes

persistent quant a la décision a prendre.

La reconstruction mammaire peut-étre soit allogénique (mise en place d’une
prothése) soit autologue. La reconstruction autologue nécessite un site donneur et
un site receveur. Il existe de nombreuses modalités quant au site donneur. Apres
consentement éclairé, la patiente et le médecin prendront ensemble la décision ou

non d’une reconstruction mammaire et de ses modalités.

1. 2. Retentissement des traitements sur I'épaule

Malgré les progres de la médecine et I'utilisation de traitements moins invasifs,
I'aisselle, la poitrine, le complexe de I’épaule et les muscles adjacents peuvent étre
impactés a distance par les traitements du cancer du sein. En effet, les traitements
du cancer du sein ciblent les cellules cancéreuses mais les effets indésirables
structurels et fonctionnels peuvent s’étendre aux zones anatomiques
périphériques. Nous avons choisi de décrire les effets de ces traitements sur le
pronostic de récupération fonctionnelle du complexe de I'épaule.

Dans notre étude, nous nous intéresserons aux déficiences de I’épaule qui se sont
manifestées suite aux traitements du cancer du sein. Ces déficiences peuvent varier
selon le traitement suivi. Elles provoqueraient une altération de la fonctionnalité
influengant négativement la participation du membre supérieur aux activités de la
vie quotidienne. Les complications les plus fréquentes sont les douleurs, les
limitations d’amplitudes articulaires, la diminution de la force musculaire et de la

fonctionnalité de I'épaule.
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1.2.1 Douleur

La douleur est définie comme I'un des effets secondaires des traitements le plus
fréquent. En effet, entre 12 % et 51 % des patientes manifestent des douleurs apres

un cancer du sein (Giacalone et al., 2019).

La douleur de I'épaule apres le traitement du cancer du sein peut étre répertoriée

en douleur de type :

- Nociceptive musculo-squelettique ;
- Neuropathique médicamenteuse ;

- Douleur chronique persistante.

La douleur nociceptive musculo-squelettique provient des changements structurels
induits par les traitements du cancer du sein sur les tissus musculo-squelettiques de
I'épaule et des zones avoisinantes (Langford et al., 2014).

La prise d’inhibiteurs de I'aromatase (utilisés dans le traitement des tumeurs
hormono-sensibles®) peut conduire a un « syndrome musculo-squelettique ». S'il
persiste, il peut provoquer I'arrét du médicament. En effet, les effets secondaires de
ces médicaments peuvent se manifester par des arthralgies, de I'ostéoporose et des
risques de fractures. Pour améliorer I'adhésion au traitement, des études ont
prouvé que l'exercice est efficace pour diminuer les douleurs avec un bénéfice
maximal au bout de 12 mois (réduction =-1,6 ; ICa 95% =-2,2 ; -1,1) pour p < 0,001
(Irwin et al., 2015).

Les douleurs neuropathiques liées aux traitements du cancer du sein sont
fréquentes. Apres une chirurgie, 'un des exemples de douleur neuropathique
induit par le traitement est le syndrome douloureux post-mastectomie (SDPM). Ce
syndrome s’explique par une atteinte des nerfs qui n’ont pas été enlevés lors de la
mastectomie. La fréquence du SDPM varie de 22 a 72 % (Smith et al., 1999).

La radiothérapie peut également provoquer des douleurs neuropathiques en

affectant les structures environnantes, notamment les nerfs et le plexus neural.

3 Cf. partie traitements du cancer du sein (page 2)
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Selon la HAS, la douleur chronique est un syndrome multidimensionnel. Pour
gu’elle soit considérée comme chronique, la douleur doit présenter les

caractéristiques suivantes :

- Etre persistante, c’est-a-dire présente depuis plus de 3 mois ;

- Répondre insuffisamment aux traitements analgésiques mis en place ;

- Entrainer une détérioration significative et progressive des capacités
fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie

guotidienne au domicile comme au travail.

Cette douleur peut s’accompagner de manifestations psychopathologiques.
Certains facteurs peuvent étre prédictifs d’'une douleur chronique. Chez les
patientes présentant une anxiété pré-opératoire, une douleur post-opératoire aigué
est susceptible de survenir. Cette douleur post-opératoire aigué est un facteur du
syndrome douloureux chronique car chez 50% des patients, cette douleur persiste a
6 mois post-opératoire (Cheville et al., 2007). D’autres facteurs ont été identifiés
comme des facteurs de risque de chronicisation de la douleur tel que le recours a
une chirurgie invasive et/ou un traitement par radiothérapie (Poleshuck et al.,

2006).

Selon I’échelle fonctionnelle du score Shoulder Pain and Disability Index (SDAPI), les
résultats obtenus lors de I’évaluation de la douleur varient selon 3 périodes de délai
post-traitements, de 0 a 2 ans, de 2 a 4 ans puis de 4 a 6 ans (Shamley et al., 2007).
Les activités fonctionnelles suivantes ont provoqué une douleur lorsqu’elles étaient
réalisées avec le bras opéré :

-« Atteindre une étagére » : 0-2 ans, 23,4% ; 2-4 ans, 27,2% ; 4-6 ans,

25,57% ;
-« Se coucher sur le coté » : 0-2 ans, 22,66 % ; 2-4 ans, 23,9 % ;

-« Pousser un objet » : 4-6 ans, 25,57 %.

En conséquence, ces patientes sont susceptibles d’adopter des postures

protectrices et de moins mobiliser le membre 1ésé.
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1.2.2. Limitation d’amplitudes

Avec la douleur, le dysfonctionnement articulaire du membre supérieur est I'un des
effets secondaires le plus fréquent. Entre 1,5 % et 50 % des patientes déclarent des
diminutions d’amplitudes articulaires aprés un cancer du sein (Giacalone et al.,

2019).

En clinique, les limitations d’amplitudes au niveau du complexe de I'épaule peuvent
étre dues au matériel nécessaire au traitement. Pa exemple, le cathéter peut limiter
la flexion. Suite a la chirurgie, des adhérences, des brides et des cicatrices peuvent
étre un frein au mouvement (J. Rolland, 2012). Lors du mouvement, les amplitudes

de rotation latérale sont fréquemment diminuées (Ribeiro et al., 2019).

L’étude de Haddad et al. en 2013 donne des résultats plus précis car ils prennent en
considération la latéralité du patient. Le c6té dominant étant, en regle générale,
plus utilisé dans les activités de la vie quotidienne, I'amplitude de certains

mouvements peut étre accrue (Haddad et al., 2013).

Sans tenir compte de la latéralité, cette étude objective une diminution
d’amplitudes statistiquement significative pour les mouvements de flexion,
d’abduction et de rotation latérale de |'épaule entre le c6té sain et le coté
pathologique.

Lorsque le c6té dominant a été opéré, on observe une plus grande flexion du
poignet de ce c6té suggérant une utilisation accrue du poignet pour compenser la
restriction de certains mouvements de I'épaule opérée.

Lorsque le c6té non dominant est opéré, aucune différence significative entre le

coOté sain et le coté pathologique n’a été mise en évidence.

Pour les patientes présentant un lymphoedéme?, les résultats sont différents car les
articulations du coude et du poignet sont également impactées en raison de

I’cedéme du membre supérieur (Haddad et al., 2013).

4 Maladie chronique, le lymphoedéme se caractérise par une accumulation de liquide interstitiel et
des altérations tissulaires résultant d'un drainage lymphatique insuffisant
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1. 2. 3. Force musculaire

Le cancer du sein étant une pathologie systémique, la qualité musculaire
globale peut étre altérée. Le renforcement musculaire global apparait donc comme
un objectif primordial de prise en charge par les MK.

Les traitements du cancer du sein affectent aussi bien les muscles directement
concernés par la chirurgie et la radiothérapie (tels que les muscles pectoraux et le
dentelé antérieur) que les muscles périphériques participant a la dynamique du
complexe de I'épaule (rhomboides et trapéze supérieur). A distance, les muscles
des membres inférieurs et de la statique peuvent étre affectés par la diminution de

participation aux activités de la vie quotidienne.

Suite a un cancer du sein, une réduction des propriétés dynamiques telles que Ila
puissance et I'endurance musculaire de |'épaule du co6té opéré a été mise en
évidence.

Concernant la puissance musculaire, qu’il s’agisse d’une mastectomie ou d’une
tumorectomie, une différence statistiquement significative a été observée entre le
cOté opéré et le cOté sain. Pour les rotateurs médiaux, le déficit moyen était de 25%
a 32,7% tandis qu’il était de 22,3% a 32,5% pour les rotateurs latéraux.

Concernant I'endurance musculaire®, quel que soit le traitement suivi, un déficit a
été mis en évidence. Pour les rotateurs médiaux, ce déficit était de 24% a 27,8% et

de 24,8% a 29,4% pour les rotateurs latéraux (Liska et al., 2018).

Les résultats de I'’étude de Yeo et al. confirment que la mastectomie affecte le tonus
et la raideur du grand pectoral et que la radiothérapie affecte le tonus et la raideur

du grand pectoral et du trapeze supérieur (Yeo et al., 2018).

Grace a l'électromyogramme, une perte d’activité généralisée a été mise en
évidence dans 4 muscles clés agissant sur le complexe de I'épaule pendant
I'élévation du bras (trapeze supérieur, rhomboides, petit et grand pectoral).

L’activité musculaire du traitement combinant la mastectomie et la radiothérapie

5> Endurance musculaire : capacité du muscle a supporter un effort physique de longue durée et
d'intensité spécifique sans se fatiguer excessivement.
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était significativement plus faible pour le grand pectoral, le trapéze supérieur les

rhomboides (Shamley et al., 2007).

1. 2. 4. Activités fonctionnelles

Comme pour I'évaluation de la douleur, I’échelle fonctionnelle du score Shoulder
Pain and Disability Index (SDAPI) a mis en évidence des activités fonctionnelles plus
difficiles a réaliser avec le bras opéré selon différents délais de traitements
(Shamley et al., 2007) :
-« Placer un objet sur une étagere haute » : 0-2 ans, 27,6% ; 2-4 ans, 27,95% ;
4-6 ans, 27% ;
-« Porter un objet de 10° livres ou plus » : 0-2 ans, 20,7 % ; 2-4 ans, 21,09 % ;
4-6 ans, 22,9% ;

-« Selaverle dos » : 4-6 ans, 25,57 %.

Les principales activités affectées sont lever le bras et/ou le transport de charges
lourdes. Ces résultats concordent avec ceux des autres études dans lesquelles ces
activités sont également limitées (Karki et al., 2005). En effet, au suivi a 6 mois, les
limitations pour le port de charges lourdes sont la douleur mammaire et la
restriction d’amplitudes articulaires de [|’épaule, ces déterminants sont
responsables de 32 % de la variance.

Au suivi a 12 mois, les déterminants influencant négativement le port de charges
sont les douleurs, les cedemes des membres supérieurs ainsi que l'age avancé

expliquant 46 % de la variance.

1. 3. Recommandations actuelles

1.3.1. Recommandations de rééducation du membre supérieur

Aprés avoir interrogé la littérature, a notre connaissance, les dernieres

recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant la prise en charge des

5 Le livre est une unité de masse. 10 livres correspondent a 4,5kg.
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raideurs d’épaule suite aux traitements du cancer du sein datent de décembre
2012. Ces recommandations sur la rééducation des membres supérieurs sont
basées sur celles élaborées par le Breast Tumour Group of the British Columbia
Cancer Agency en 2001 (Harris et al., 2001, actualisé en 2007) et le National
Collaborating Centre for Cancer en 2009 (NICE ; 2009 actualisé en 2018).

e En pré-opératoire, il est recommandé d’évaluer la fonctionnalité des

membres supérieurs avant le traitement du cancer du sein ;

e En post-opératoire immédiat (dés le premier jour aprés la chirurgie), il est
préconisé de mettre en place des exercices fonctionnels, doux et de faibles

amplitudes afin de prévenir des complications ;

e Des la premiere semaine, des exercices actifs d’étirements peuvent débuter
et doivent continuer jusqu’a ce que la pleine amplitude des mouvements

soit rétablie dans le membre supérieur atteint ;

e Dans les 4 a 6 semaines suivant la chirurgie, des exercices avec une

résistance progressive peuvent débuter avec des poids légers (500 g a 1 kg) ;

e Les évaluations post-opératoires devraient avoir lieu régulierement jusqu’a
1 an apres la chirurgie par le chirurgien ou par le masseur-kinésithérapeute
afin de surveiller les amplitudes des mouvements, la force musculaire et la
circonférence du bras. En cas de complication, ou si la réduction de
fonctionnalité perdure, les patientes doivent consulter un masseur-

kinésithérapeute.

La revue systématique de Chan et al. en 2010 étudiant I'efficacité des exercices sur
la mobilité de I'’épaule n’a pas permis d’établir un consensus concernant les
protocoles d’exercices a mettre en place. Les parametres optimaux des protocoles
d’exercices (durée, fréquence, type d’exercice, mode de supervision) ne sont pas
renseignés dans la littérature du fait de la variabilité inter-étude de cette revue

systémique (Chan et al., 2010).
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La revue systématique menée par la Breast Cancer Action par Cheifetz et al. en
2010 décrit les exercices de mobilisation d’épaule a effectuer. Ces exercices
concernent essentiellement I'abduction, la rotation latérale et la flexion de I'épaule
avec, comme option, des mouvements dans le plan anatomique strict ou des
mouvements fonctionnels. Les résultats de I'étude sont en faveur de séances
d’exercices qui durent de 45 a 60 minutes, 2 a 3 fois par semaine, pendant 8 a 12
semaines (Cheifetz et al., 2010). Mise a part cette revue, aucune recommandation

n’aborde ni le type d’exercices, ni la durée, ni la fréquence optimale des séances.

Finalement, nous pouvons en déduire qu’actuellement, suite a un bilan diagnostic
masso-kinésithérapique, la séance optimale est déterminée au cas par cas selon

I’appréciation du masseur-kinésithérapeute vis-a-vis des déficiences de la patiente.

1.3.2. Recommandations concernant I'intérét de I'activité physique

L'activité physique est primordiale pour prévenir les effets indésirables des
traitements du cancer du sein. Ces derniéres années, les recherches scientifiques et
les programmes d’activité physique adapté se sont multipliés pour s’accorder aux
conclusions des études récentes. Pourtant, la reprise d’activité sportive suite a un
cancer du sein est imprégnée de nombreux a priori portant sur le risque
d’apparition ou d’exagération d’un lymphcedéme (Ferrandez et al., 2010). En effet,
si nous nous appuyons sur les recommandations de la HAS qui datent de 2012, les
experts affirment qu’il faut « proscrire les exercices de mobilisations actives contre
résistance de facon a ne pas augmenter la charge Iymphatique »

(Recommandations HAS, 2012).

Cette affirmation met en évidence qu’il est souvent conseillé aux patientes atteintes
d'un cancer du sein de limiter I'activité physique apres la chirurgie afin d’éviter de
surcharger le systéeme lymphatique. Cette recommandation erronée entraine
généralement les patientes a sous-utiliser le bras affecté et introduit des

comportements d’évitement (Gencan et al., 2018).
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D’ailleurs, I'interdiction de travail actif contre résistance est remise en cause

par I'Institut National du Cancer qui a actualisé ses recommandations en novembre
2021. D’aprés 3 essais controlés randomisés (ECR), la pratique d’exercices contre
résistance réalisée de maniéere progressive, aprés traitement du cancer du sein est
sans risque, elle n"augmente pas le risque de lymphoedéme par rapport a I'absence
d’activité physique ou d’une activité physique restreinte (Ammitzboll et al., 2019),
(Sagen et al., 2019), (Schmitz et al., 2010).
Schmitz et al. en 2010, ont mis en place un ECR ayant pour but d’évaluer
I'apparition d'un lymphoedeme apres une intervention de musculation. Le groupe
pratiquant le programme de musculation était moins susceptible de développer un
lymphoedéme que le groupe contrdle (11 vs 17% d’apparition de lymphoedeme a 12
mois ; ICa 95 % = 0,64 (0,28 a 1,45) ; pour un test d'équivalence P= 0,003), (Schmitz
et al., 2010).

’actualisation de la NICE’ recommande aux thérapeutes de « donner des conseils
sur la facon de prévenir ou de provoquer un lymphcedéme », et précise que
I'information consiste a informer les patientes qu’elles n’ont pas besoin de
restreindre leur activité physique (Recommandations NICE, 2009 modifiées en

2018).

La non-actualisation des connaissances et des recommandations peut mener
a des discours dissonants chez les thérapeutes qui peuvent influencer négativement
I’adhésion et la confiance des patientes lors des séances de masso-kinésithérapie.
En conséquence, cela peut entrainer une réduction de I'attrait pour l'activité
physique et une peur accrue du mouvement provoquant l'effet inverse en

favorisant le lymphoedéme (Gencan et al., 2018).

Tous les professionnels de santé doivent étre formés a délivrer une information
actualisée avec le langage le plus positif et rassurant possible. Cette information
permettra d’éviter de renforcer les croyances potentiellement invalidantes avec des

restrictions d'activité trop prudentes (Das De et al., 2013).

7 National Institute for Health and Care
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Par conséquent, il est recommandé d’utiliser son membre supérieur dans les
activités de la vie quotidienne mais également lors de I'activité physique. L’activité
physique est sans risque pour la survenue du lymphoedéeme tant qu’elle est réalisée

régulierement et que les exercices sont réalisés de maniere progressive.

1.4. Prise en charge des déficiences de I’épaule en cabinet libéral

La rééducation hospitaliere est une phase trés courte du parcours de soin des
patientes. Elles regoivent des conseils de I'équipe médicale car le risque
d’enraidissement de I'épaule aprées chirurgie du cancer du sein et les complications
post-opératoires sont connues. En revanche, ces conseils sont variables d’un
hopital a I'autre. Des le retour a domicile et tant que des troubles fonctionnels du
membre supérieur persistent, une surveillance prospective et un accompagnement

en séance de masso-kinésithérapie sont nécessaires (Rafn et al., 2018).

La prise en charge en cabinet libéral dans un contexte de raideur d’épaule aprées un
cancer du sein n’est pas précisément décrite dans la littérature (HAS, 2012). C'est la
présence ou non de raideurs d’épaule qui va guider la suite de la rééducation
(Amatya et al.,, 2017). Finalement, les techniques mises en place dépendent de
I’appréciation du thérapeute au cas par cas. Les soins ne sont pas stéréotypés car ils
dépendent du bilan masso-kinésithérapique duquel découleront les objectifs et les

moyens a mettre en place.

1.4. 1. Bilan diagnostic kinésithérapique

Le Bilan Diagnostic Kinésithérapique (BDK) a été introduit par le Décret n°96-879 du
8 octobre 1996 relatif aux actes professionnels et a I’exercice de la profession de
masseur-kinésithérapeute puis a été repris dans la Nomenclature Générale des
Actes Professionnels (NGAP) le 4 octobre 2000 (Gedda et al., 2014). Nous avons
proposé un modele de bilan diagnostic kinésithérapique en nous appuyant sur les

données retrouvées dans la littérature (T. Marc, J-C. Ferrandez, 2020), (Annexe ).
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1. 4. 2. Moyens mis en place

La prise en charge libérale a pour objectif global la récupération de I'épaule :
amélioration des amplitudes articulaires, de la force musculaire, diminution des
douleurs afin d’assurer I'aisance du membre supérieur. Le c6té opéré doit étre
réintégré dans le corps et dans les AVQ.

Pour y parvenir, des mobilisations articulaires répétées, lentes et progressives des
articulations du complexe de I'épaule sont mises en place. Ces mobilisations sont
dans un premier temps passives, actives aidées et actives afin de récupérer les

amplitudes en flexion, abduction et rotation latérale.

Pour rééquilibrer la force musculaire, des exercices actifs sont proposés selon les
capacités des patientes. Ces exercices se sont avérés efficaces pour le traitement de
la douleur post-opératoire et pour la récupération des amplitudes articulaires et

peuvent étre couplés aux étirements (Groef et al., 2015).

Si les tissus sont lésés par les effets des différents traitements (cicatrice de
chirurgie, altération de I’élasticité cutanée par la radiothérapie), un travail tissulaire
peut également étre mis en place afin de rétablir les différents plans de glissement
a lI'aide de mobilisations, d’étirements en association avec les mouvements

respiratoires.

La thérapie manuelle peut également aider a soulager la douleur et a augmenter

I'amplitude des mouvements d’épaule (Tunay et al., 2012).

1. 4.3. Intérét de I'activité physique

En sénologie, les bienfaits de I'activité physique s’étendent au-dela du membre
supérieur et du sein. lls permettent de diminuer en partie les effets secondaires des
traitements. Nous avons vu précédemment qu’il est encore trop souvent conseillé
de réduire la pratique d’une activité physique apres un cancer du sein. Notre réle
en tant que masseur-kinésithérapeute est de promouvoir I'activité physique car,

contrairement aux idées regues, la maladie ne s’associe pas forcément au repos. En
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effet, les études scientifiques prouvent le contraire : les bénéfices d’'une AP chez les
patients atteints d’un cancer ont été démontrés et sont supérieurs aux risques.
Durant et apres leur traitement, les patientes atteintes d’un cancer du sein doivent
donc éviter l'inactivité physique. La fréquence, la durée et l'intensité de I'activité
physique doivent étre personnalisées et adaptées a I'état de santé et aux risques du

patient (HAS, 2019), (Annexe Il).

D’ailleurs, face a la multiplication de programmes d’exercices pour les femmes
atteintes de cancer du sein, un comité d’experts en oncologie et en activité
physique ont conclu que I'activité physique est sans risque, augmente les capacités
aérobiques, améliore la qualité de vie, I'image corporelle et diminue la fatigue, la

dépression et I'anxiété des patientes apres un cancer du sein (Schimtz et al., 2012).
L'activité physique a donc un effet sur :

o Les déficits de I'épaule: un programme d’activité physique adapté
permettrait d’améliorer la mobilité du membre supérieur (Mirandola et al.,
2014);

e La survie et le risque de récidive : il existe une relation inverse entre I’AP et
le risque de mortalité par cancer du sein. La pratique d'une activité physique
apres diagnostic d'un cancer du sein diminue la mortalité globale et la
mortalité par cancer du sein et semble diminuer le risque de récidive
(Maumy et al., 2020) ;

e La fatigue liée au cancer: il s’agit de I'un des effets indésirables des
traitements le plus courant lors d'un cancer du sein (Hofman et al., 2007).
Pour lutter contre cette fatigue, I'activité physique constitue le seul
traitement validé d’un niveau de preuve de grade A (Bouillet, Zelek, 2015) ;

e Le risque de lymphcoedeme : I'exercice en résistance progressive limite le
risque de lymphoedeme et n’aggrave pas le volume de bras ou la gravité des

symptomes OR=0,53 (IC a 95%= 0,31-0,90), (Cheema et al., 2014).
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1.5. Modéle de peur-évitement

En clinique, il est difficile de faire la distinction entre peur et anxiété. En revanche,
par définition, la peur est liée a un objet de menace spécifique tandis qu’il est plus
difficile d’identifier I'objet de menace dans I'anxiété.

Dans notre situation, I'objet spécifique de la peur est identifiable, il s’agit de la

douleur.

En 1996, Vlaeyen et al. développent un modele cognitivo-comportemental sur la
peur du mouvement entrainant une douleur. Selon le modele de peur-évitement, 2
réponses comportementales a la douleur sont possibles : le patient peut décider
d’affronter sa douleur ou alors, de I'éviter.

En figure 1, nous pouvons constater que dans le cas d’une expérience douloureuse,
si la peur est faible voire inexistante, le patient ne limitera pas ses activités
guotidiennes.

La confrontation a cette douleur permettra au patient de se rétablir.

En revanche, pour la méme douleur percue, si l'interprétation de la douleur est
erronée, une peur s’installe et donne lieu a des comportements sécuritaires :
évitement, hyper vigilance. Lorsque la douleur est en phase aigué, |'évitement est
un comportement approprié. En revanche, I'ancrage dans |’évitement marquera
une chronicisation de la douleur (Vlaeyen et al.,, 2009). Le patient entre dans le
cercle-vicieux de I’évitement, ses capacités physiques et psychologiques pourraient
étre impactées. Ce modele théorique permet de mieux comprendre les facteurs de

chronicisation de la douleur (Figure 1).

BLESSURE
DECONDITIONNEMENT
RETABLISSEMENT
DEPRESSION
/' INCAPACITE
EVITEMENT
HYPERVIGILANCE
CONFRONTATION
EXPERIENCE DOULOUREUSE
PEUR de la DOULEUR / \‘ /
CATASTROPHISME PAS de PEUR
AFFECTIVITE NEGATIVE
INFORMATION MEDICALE MENACANTE

Figure 1 : Modeéle cognitivo-comportemental de la peur liée a la douleur (Vlaeyen et al., 1995)
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La peur exacerbe la douleur. D’apres certaines études, cette peur pourrait méme
étre plus incapacitante que la douleur en elle-méme (Waddel et al., 1996).

Le modele d’évitement lié a la peur (ELP) met en évidence des facteurs
psychologiques tels que le catastrophisme et la kinésiophobie.

Le catastrophisme est une croyance dans laquelle le patient a une perception
erronée de la douleur. |l pense que sa douleur va augmenter et se sent impuissant
face a ce phénomene (Doménech et al., 2014). La kinésiophobie quant a elle est le

facteur psychologique que nous étudierons.

1.6. Kinésiophobie

Pour des niveaux similaires d’incapacité, les facteurs psychologiques peuvent
expliquer une partie de la variabilité de l'incapacité fonctionnelle. Les facteurs
psychologiques tels que la pensée catastrophique, les symptomes de dépression,
I'anxiété liée a la douleur et lI'inquiétude accrue face a la maladie ont été identifiés
comme des prédicteurs de l'incapacité et de l'intensité de la douleur. En plus des
facteurs psychologiques précédemment cités, d’autres facteurs comme Ia

kinésiophobie doivent étre pris en compte.

Suite a une intervention chirurgicale ou a un traitement lourd pouvant impliquer
des complications médicales, il est possible d’éprouver de la peur a lidée
d’effectuer des mouvements susceptibles d’engendrer de la douleur. Chez certains
patients, cette peur s’installe et devient invalidante. La diminution de participation
aux activités de la vie courante par peur du mouvement (=kinesis) s’appelle la
kinésiophobie. La premiere définition de la kinésiophobie émerge en 1990. Elle est
définie comme « une peur excessive, irrationnelle et débilitante des mouvements et
des activités physiques résultant d'un sentiment de vulnérabilité a une blessure

douloureuse ou a une nouvelle blessure » (Kori and al., 1990).

La kinésiophobie a un impact négatif sur la perception douloureuse, la composante
émotionnelle et provoque un handicap fonctionnel. L'inactivité, résultante de Ila
kinésiophobie a un impact négatif sur la santé physique et mentale. La force

musculaire et les amplitudes articulaires peuvent étre diminuées tandis que la
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perception de la douleur peut augmenter. Des symptomes anxieux et dépressifs
peuvent étre pergus. Il a été mis en évidence que la kinésiophobie et la pensée

catastrophique étaient des facteurs psychologiques liés (Vincent et al., 2013).

La corrélation entre la kinésiophobie et I'intensité douloureuse a été prouvée dans
certaines études sur la lombalgie chronique chez les personnes agées (Larsson el al.,
2016) ou obeéses (Vincent et al., 2013). En revanche, d’autres études contredisent
ces résultats et ne mettent pas en évidence de corrélation significative entre Ila

kinésiophobie et I'intensité douloureuse.

La corrélation entre la kinésiophobie et la fonctionnalité de I'épaule a également
été mise en évidence. Das De et al. 2013, dans leur étude sur 319 patients, ont
rapporté que la kinésiophobie était positivement et significativement corrélée avec
les incapacités fonctionnelles des membres supérieurs chez les patients atteints de
pathologies des membres supérieurs. Les scores DASH pour toutes les pathologies
confondues étaient significativement corrélés avec le score de dépression (r = 0,39,
p < 0,01), le score de pensée catastrophique (r = 0,57, p < 0,01), le score de
kinésiophobie (r = 0,47, p < 0,01) et le score d'anxiété de douleur (r = 0,30, p <
0,01). Les scores de pensée catastrophique (R2 = 17,7%) et les scores de
kinésiophobie (R2 = 6,3 %) sont les prédicteurs indépendants les plus importants de
I'incapacité spécifique des membres supérieurs. Cette étude prouve que les déficits
fonctionnels des membres supérieurs peuvent résulter d’une interprétation

erronée de la douleur (pensées catastrophiques, kinésiophobie).

Un déconditionnement physique est possible car les patients peuvent retarder la
reprise de leurs activités habituelles. En effet, la kinésiophobie a été identifiée
comme un facteur limitant de la reprise des activités sportives aprés un LCA
(Flanigan et al., 2013). La peur-évitement joue un role plus important dans la
prédiction des futurs niveaux d’activités physiques que les caractéristiques de la
douleur comme l'intensité et la durée de cette derniére. Chez les personnes agées
souffrant de lombalgies chroniques, le niveau d'activité physique était
significativement plus faible et était associé a la kinésiophobie (Larsson et al., 2016).
En effet, initialement, la TSK était utilisée pour mesurer la peur du mouvement liée

a la lombalgie chronique. Désormais, la TSK est de plus en plus utilisée pour décrire
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les douleurs musculo-squelettiques des différentes parties du corps comme I'épaule

(Pool et al., 2009).

1.7. Description et justification des scores utilisés

1.7.1. Echelle d’évaluation de la kinésiophobie

Les mécanismes impliqués dans la kinésiophobie étant complexes, il est difficile de
d’évaluer ce phénomene. Par observation clinique, les professionnels de santé
peuvent soupconner la kinésiophobie lors des séances de masso-kinésithérapie.
Lors de I'anamnese, la diminution de la participation aux activités de la vie
quotidienne sans contre-indication médicale peut étre un indicateur. La variance
d’incapacité liée a la douleur peut s’expliquer a 40,8% par la kinésiophobie, la
douleur catastrophique et les croyances sur les conséquences de la maladie (Van

der Gucht et al., 2020).

Des outils permettent d’objectiver cette kinésiophobie. Parmi la littérature,
les qualités psychométriques de 16 auto-questionnaires d’évaluation de Ia
kinésiophobie ont été validées dans leur langue originale. Apres traduction
francgaise, seulement 2 de ces échelles ont été retenues : la Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK) et Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) (Kroska et al.,
2017).

A. Description de la Tampa Scale of kinesiophobia

La Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) est un auto-questionnaire utilisé pour
I'évaluation subjective de la kinésiophobie ou de la peur du mouvement (Hudes et
al., 2011).

L’échelle TSK est composée de 17 items, 4 réponses sont possibles suivant une
échelle de Likert. Le score s’étend de 17 a 68. Les scores supérieurs a 37 sont
considérés comme un niveau élevé de kinésiophobie (Vlaeyen et al., 1995). Les

scores du TSK-DV?® étaient normalement distribués (K-S z = 0,80 : P = 0.541), le score

8 TSK-DV : version traduite et validée en allemand du TSK original
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médian était de 37 et a été utilisé comme valeur seuil pour diviser le groupe en

répondeurs faibles a la kinésiophobie et répondants élevés.

Dans la TSK, 2 facteurs ont été identifiés et constituent des sous-échelles du score

(Clark et al., 1996) :

- L’évitement d'activité, TSK-AA concerne les items 1, 2,9, 10, 13, 14, 15 et 17
et reflete la conviction que I'activité peut entrainer une blessure ou une
douleur accrue ;

- Le focus somatique, TSK-SF concerne les items 3, 5, 6, 7 et 11 et reflete la

croyance en |'existence d’un probleme médical.

Woby et al. ont testé les propriétés psychométriques d’une version plus courte de
la TSK: la TSK-11. En 2005, les propriétés du TSK-11 et de la TSK originale ont été
comparées aprés exclusion de 6 items jugés psychométriquement faibles (Woby et
al., 2005). L’équipe a conclu que les deux échelles avaient des propriétés
psychométriques similaires. La TSK-11 présente I'avantage de la brieveté. L'étude
de Tachuk et al. en 2012, a confirmé que la structure a 2 facteurs et 11 éléments du
TSK-11 s'est avérée étre une mesure breve, fiable et valide de la peur du
mouvement et/ou blessure chez les patients souffrant de douleur chronique
(Tachuk et al., 2012). Comme pour la TSK, 4 réponses sont possibles. Le score

s’étend de 11 3 14.

Une version modifiée de la TSK: la TSK—Fatigue a été validée chez les patients
atteints de fatigue chronique suite a un cancer du sein (Silver et al., 2002).

La TSK-F semble avoir des propriétés psychométriques acceptables pour mesurer la
peur du mouvement chez des patients ayant eu un cancer. Dans le cadre de notre
étude, nous avons jugé qu’il était préférable de sélectionner I’échelle TSK originale
car certains items exclus nous semblent étre pertinents dans le cadre du cancer du
sein.

L’échelle TSK-11 exclut certains items tel que l'item 4 : « Si je faisais de I'activité
physique, ma douleur serait probablement soulagée » et l'item 14, « Il n’est pas

prudent qu’une personne avec un état de santé comme le mien soit physiquement
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actif(ve) ». Ces items nous semblent importants a prendre en compte pour I'analyse
de la kinésiophobie.

En effet, nous pensons que les patientes pourraient répondre positivement a ces
items et que ces réponses nous permettraient de mieux comprendre I'évitement
des activités liées a la peur chez ces patientes. Concernant ses limites, le score TSK

étant un auto-questionnaire, les résultats récoltés seront subjectifs.

B. Description questionnaire FACS de peur-évitement

D’autres échelles d’évaluation de la peur-évitement ont récemment été publiées.
L’échelle des composants de peur-évitement (FACS) est un nouvel instrument congu

pour évaluer I’évitement de la peur face a la douleur de maniere exhaustive.

Ce questionnaire validé est utile pour évaluer I'évitement de la peur suite a un
cancer du sein en renseignant sur des informations tels que la raison de |'évitement
ou le type d'activité évitée (Gutiérrez- Sanchez et al., 2021). Ce questionnaire
pourra étre utilisé lorsque la traduction frangaise de cette échelle sera validée, nous

avons donc choisi d’utiliser I’échelle TSK.

1.7.2. Echelles d'évaluation de la fonctionnalité de I’épaule

A. Description du score de Constant (SC)

Le score de Constant, publié pour la premiere fois en 1987, a été décrit par
Christopher Constant avec I'aide d’Alan Murley. Le score de Constant est destiné
spécifiguement a I’évaluation fonctionnelle de I'épaule normale, malade ou traitée.
Il s’agit d’'une échelle validée par la HAS. Le questionnaire comporte 11 questions
analysant 4 domaines : la douleur, les activités de la vie quotidienne, les amplitudes

articulaires et la force musculaire. Le score final oscille entre 0 et 100.
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Dans ce score, la part subjective, car évaluée par le patient lui-méme, correspond a
35 points sur 100. Ces 35 points correspondent a la douleur (15 points) et aux
activités de la vie quotidienne (20 points).

La part objective s’évalue sur 65 points. L'opérateur évalue les amplitudes

articulaires (40 points) et la force musculaire du patient (25 points).

B. Description de I’auto-questionnaire DASH

Parmi 30 outils destinés a évaluer la fonctionnalité de I'épaule, le DASH est le
qguestionnaire plus répandu et ses parametres ont fait 'objet de nombreuses études
(Angst et al., 2011). Il s’agit d’un outil qui n’est pas limité a I’évaluation de I'épaule.
En effet, le DASH est une échelle d’évaluation fonctionnelle globale du MS : épaule,

bras et main.

Pour la récolte de données, le DASH et le Q-DASH ont I'avantage de pouvoir étre
remplis par les patients eux-mémes. Contrairement au score de Constant, dont les
résultats sont objectifs, les résultats récoltés par ces auto-questionnaires sont

subjectifs. lls traduisent la fagon dont se pergoivent les patients.

Pour ces raisons, le Score de Constant est I'échelle que nous avons choisi pour

évaluer la fonctionnalité de I’épaule suite a un cancer du sein.

2. Problématique et objectifs

2.1. Justification de I'étude

A I’échelle mondiale, 2,2 millions de cas de cancer du sein ont été recensés en 2020
selon 'OMS (OMS, 2021). Au cours des 5 années précédentes, un diagnostic de
cancer du sein a été posé pour 7,8 millions de femmes. Grace a I'évolution des
pratiques et a la détection des cancers du sein a un stade précoce, le taux de survie

des patientes a 5 ans est de 88%. Malgré cela, les traitements médicamenteux et
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chirurgicaux se succedent et laissent des séquelles qui peuvent géner la vie
quotidienne des patientes. Le membre supérieur est impacté par les effets
indésirables des traitements. |l en résulte une diminution de la fonctionnalité de

I’épaule.

En effet, la kinésiophobie peut masquer la capacité fonctionnelle réelle de certains
individus. En milieu clinique, la kinésiophobie est une barriére a I'activité physique
(Boutevillian et al., 2017). La kinésiophobie est également identifiée comme étant
un modérateur de la réponse au traitement kinésithérapique (Annemieke et al.,
2015).

Actuellement, une seule étude menée sur 81 patients a exploré le lien entre la
kinésiophobie et la fonctionnalité de I'épaule dans le cadre du cancer du sein.
L’analyse de corrélation a démontré que le Q-DASH était significativement associé a
la TSK. En conclusion, I'étude a prouvé que les patientes kinésiophobes, apres un
cancer du sein avaient des scores Q-DASH significativement plus faibles (Gencay

Can et al., 2019).

Si nos hypotheses se confirment, I'évaluation objective et systématique de Ia
kinésiophobie pourrait étre recommandée afin d’améliorer la fonctionnalité de
I’épaule. Concernant les enjeux de santé publique, la compréhension des obstacles
a la rééducation permettrait d’augmenter l'efficience des séances de masso-
kinésithérapie et d’en réduire le nombre de séances. Plus important encore, les
patientes bénéficieraient d’un parcours de soin moins lourd et plus encourageant.
Cette amélioration des pratiques pourrait s’organiser autour d'un programme

d’éducation thérapeutique en adéquation avec les recommandations actuelles.

2.2. Problématisation

Au cours de nos recherches, nos interrogations se sont portées sur le score
de kinésiophobie et son éventuelle corrélation avec la fonctionnalité du complexe

de I’épaule suite a un cancer du sein.
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Nous émettons I’hypothéese que le score TSK est corrélé au score de Constant. S'il
existe une corrélation significative entre le score TSK et le score de Constant, il
serait alors utile de chercher a identifier systématiquement la kinésiophobie grace a

I’auto-questionnaire d’évaluation de la kinésiophobie.

Concernant les objectifs de I'étude, I'objectif principal est d’étudier le lien entre la

kinésiophobie et la fonctionnalité de I’épaule suite a un cancer du sein.

En complément, I'objectif secondaire est d’étudier I'influence des éléments du
dossier médical (traitements, age, date de fin du traitement) sur la corrélation entre

la kinésiophobie et la fonctionnalité de I’épaule suite a un cancer du sein.

2. 3. Méthode de recherche

Pour créer notre équation de recherche, il a fallu définir les mots clés et les traduire
grace aux MeSHs Term: « Kinésiophobie » = « Kinesiophobia », « Peur du
mouvement » = « Fear of movement », « Cancer du sein » = « Breast cancer ».

Couplés aux opérateurs booléens « AND », « NOT » et « OR», nous avons pu
déterminer I'équation suivante : (« Kinesiophobia » OR (« Fear of movement » AND
Breast Cancer »)). Nous avons entré cette équation dans les différentes bases de
données internationales (« Pubmed », « Cochrane », « Science Direct »). Nous
avons trouvé 114 correspondances. Aprées lecture des articles, nous avons conclu
gue 6 articles correspondaient a notre sujet de recherche mais 1 seul d’entre eux
évoquait I'hypotheése que nous avancions. Sur les 6 articles sélectionnés, 3 d’entre
eux ont été publiés sur la période d’inclusion des articles de mars 2021 a octobre

2021 (Annexe lll).

Malgré cet engouement récent pour le sujet, les informations présentes dans la
littérature sont toujours trop faibles. Nous avons donc décidé de mettre en place
une étude confirmatoire/ exploratrice afin d’évaluer s’il existe une corrélation entre

la kinésiophobie et la fonctionnalité de I’épaule suite a un cancer du sein.
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3. Matériel et méthode

3. 1. Conception de I'étude

Il s’agit d’une étude prospective multicentrique soutenue par la Fondation Hopale.
En accord avec la loi Jardé votée en 2012, la mise en place de ce projet de
recherche a nécessité I'accord d’'un comité d’éthique. Un comité de protection des
personnes (CPP) de catégorie 3 concernant les études prospectives, non
interventionnelles a été déposé. Le protocole de I'étude a été accepté le 04
décembre 2021 par le Comité de Protection de Personnes EST lll, sous la référence
21.12.02 et le numéro d'enregistrement (ID-RCB) 2021-A02870-41 (Annexe V). La
prise en charge des patientes participant a I'étude n’a pas été modifiée. Les
données sont récoltées aupres de différents masseurs-kinésithérapeutes au sein de
leurs cabinets libéraux avec leurs patientes habituelles. Les données (score de
Constant, score TSK et éléments du dossier médical) sont récoltées dans le cadre de
soins courants. Les patientes ont été informées de la portée de I'étude, du

traitement et du stockage des données.

3. 2. Participants

3.2.1. Nombre de participants

12 masseurs-kinésithérapeutes ont participé a I'étude et ont inclus 33 patientes.

2. 2.2. Recrutement des masseurs-kinésithérapeutes

Lors du recrutement de la population, les masseurs-kinésithérapeutes libéraux
susceptibles de participer a notre étude ont été informés de I'étude par le biais du
réseau des kinés du sein (RKS)° qui référence 700 masseurs-kinésithérapeutes
spécialisés en cancer du sein. 23 masseurs-kinésithérapeutes se sont portés
volontaires pour participer a notre étude en premiére intention. Suite a ce message
d’information, les MK spécialisés en sénologie des Hauts-de-France ont été

contactés individuellement. 25 MK supplémentaires se sont portés volontaires.

9 Réseau des kinés spécialisés en prise en charge du cancer du sein
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Au final, apres exclusion de certains MK, 12 MK volontaires ont participé a notre

étude (Figure 2).

Certains MK ont d( étre exclus de I’étude pour les motifs suivants :

e Manque de temps ;

e Arrét maladie/Congé maternité sur la période d’inclusion de I'étude ;

o Patientes qui ne correspondent pas aux criteres d’éligibilité de I'étude ;

o Pas de patientes prises en charge pour un cancer du sein sur la période

d’inclusion de I'étude.

e Absence de réponse aux mails.

Kinésithérapeutes informés par le biais du RKS et contactés via le RSK Hauts-de-France

n =741

Kinésithérapeutes volontaires
n=46

Kinésithérapeutes non volontaires
n =695

Kinésithérapeutes exclus
n=34

Motif d’exclusion sur période d’inclusion de I'étude :

Manque de temps ;
Arrét maladie/Congé maternité ;

Patientes qui ne correspondent pas aux criteres d’éligibilité
de I'étude ;

Pas de patientes prises en charge dans un contexte de cancer
du sein ;

Absence de réponse aux mails.

Kinésithérapeutes participants
n=12

Figure 2 : Flowchart de la recherche de population
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3.2.3. Critéres d’éligibilité

Sur la période du 04 décembre 2021 au 28 janvier 2022, les patientes sélectionnées
dans les différents cabinets participant a I’étude ont pu étre incluses.
L’inclusion des patientes nécessitait que les masseurs-kinésithérapeutes s’assurent

que celles-ci correspondaient aux critéres d’éligibilité de I’étude?®.

e Critéere d’inclusion

- Patientes suivies en rééducation fonctionnelle de I'épaule traitées pour un
cancer du sein (inclusion indépendante du type de traitement et du délai du
traitement) ;

- Age>18ans;

- Patientes ayant donné leur accord pour participer a la recherche ;

- Patientes affiliées a un régime de sécurité sociale.

e Critéres de non-inclusion

- Patientes atteintes de lymphcedeme ;

- Patientes ne maitrisant pas la langue frangaise ou ne sachant pas lire ;
- Patientes atteintes de déficience mentale ;

- Cancer du sein chez 'lhomme ;

- Patientes sous mesure de protection juridique.

3.2.4. Recrutement des patientes

Les MK ont sélectionné les participants parmi leurs patientes habituelles en vue
d’une éventuelle inclusion. Les patientes ayant eu un cancer du sein ou en cours de
traitement étaient susceptibles d’étre sélectionnées par leur thérapeute pour
participer a I'étude. La sélection a eu lieu lors des séances de masso-kinésithérapie
habituellement prescrites. L'inclusion a eu lieu si les patientes correspondaient aux

criteres d’éligibilité. Au total, 33 patientes ont participé a I’étude (Figure 3).

10 Voir "Guide thérapeute", page 4.

Page 28/74



Sujets candidats
n=68

Sujet inclus Sujet non-inclus
n= 33 n=35

Patientes atteintes de lymphoedéme ;

Patientes ne maitrisant pas la langue frangaise ou ne sachant
pas lire ;

Patientes atteintes de déficiences mentales ;

Cancer du sein chez 'homme ;

Patientes sous mesure de protection juridigue.

Figure 3 : Flowchart du recrutement des patientes

3. 3. Parametres étudiés

3.3.1. Récolte des éléments prospectifs score TSK et score de Constant

Pour répondre a notre objectif principal, nous avons récolté le score de Constant et
le score TSK. Ces deux scores sont référencés et recommandés par la HAS pour
I’évaluation respectivement de la fonctionnalité de I'épaule et I’évaluation de la

kinésiophobie.

3. 3. 2. Récolte des éléments rétrospectifs du dossier médical

Pour répondre a notre objectif secondaire, certaines données rétrospectives du
dossier médical sont récoltées par le biais des masseurs-kinésithérapeutes : I'age, le
type de traitement suivi, le délai depuis la fin du traitement, la latéralité, la
présence ou non d’antécédents de pathologie d’épaule. Ces renseignements vont
nous permettre de vérifier si certains éléments du dossier médical sont corrélés a la

fonctionnalité de I’épaule et a la kinésiophobie.

Nous demandons au thérapeute de renseigner la latéralité de la patiente car

certaines études évoquent une influence entre la main dominante et le coté opéré!?

11 Cf partie retentissements des traitements du cancer du sein sur I'épaule
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(Haddad et al., 2013). De plus, des antécédents de pathologie d’épaule peuvent
influencer nos résultats car nous souhaitons évaluer les déficiences de

fonctionnalité uniguement secondaires au traitement du cancer du sein.

3. 4. Chronologie de I'étude

3. 4.1. Information des masseurs-kinésithérapeutes

Chaque MK a été informé de I'étude, en premier lieu par un message d’information
sur le RKS. Puis, individuellement, chacun des MK a recu plusieurs mails du 29
novembre au 15 janvier. Le premier mail, « Partie Administrative-Etude Phobis »
avait pour but de récolter le curriculum vitae des MK. Une fois les CV récoltés, le
CPP a pu étre déposé et les MK ont été tenus informés avec précision des objectifs
et des documents relatifs a I'étude (Etude Phobis—Documents d’information).
L’étude étant multricentrique, un guide thérapeute a été congu afin d’améliorer la

reproductibilité et aider les thérapeutes dans la récolte des données (Annexe V).

Ce guide comprend les renseignements suivants :

e L’objectif principal et I'objectif secondaire de I'étude ;

e Les critéres d’éligibilité : inclusion/non inclusion a I'étude ;

e Les éléments du dossier médical requis ;

e Lescore TSK : auto-questionnaire et consignes ;

e Le score de Constant : questionnaire et explication détaillée des items ;

e Contact.
Les autres documents mis a disposition des thérapeutes sont les suivants :
e L’'auto-questionnaire d’évaluation de la kinésiophobie : score TSK (Annexe
V);
e L’évaluation de la fonctionnalité de I'épaule : score de Constant (Annexe V) ;

e Lanotice d’information a destination des patientes (Annexe VI) ;
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e La fiche patiente : éléments du dossier médical — fiche patiente (Annexe VII).

Les MK ont également été informés du matériel nécessaire a la mise en place de
I’étude : haltéres allant de 0,5 Kg a 12,5 Kg, goniometre, dynamometre pour lI'item
de force musculaire du score de Constant (optionnel), auto-questionnaire
d’évaluation de la kinésiophobie, questionnaire d’évaluation de la fonctionnalité de
I’épaule et fiche patiente reprenant les éléments du dossier médical a imprimer

pour chaque patiente.

Ensuite, un mail concernant la récolte des données a été envoyé afin de clarifier
certains points et de repréciser les documents attendus (Etude Phobis — Récolte des
données). Enfin, le dernier mail a été envoyé une semaine avant la fin de la récolte
des données afin de rappeler les modalités de I’étude. Les documents devaient étre
anonymes et collectés sur une base de données sécurisée par la Fondation Hopale.

Nous étions a disposition des MK si toutefois certaines questions persistaient.

3.4.2. Information des patientes

Afin de nous assurer que les objectifs de I’étude étaient transmis aux patientes, une
notice d’information leur a été remise en complément de l'information orale
délivrée par leur MK respectif. Ainsi, les patientes sont informées du déroulement
de I"’évaluation et de l'utilisation potentielle des données afin de pouvoir prendre
une décision éclairée. Si la patiente donne son consentement, les évaluations sont

réalisées lors de la séance suivante.

3.4.3. Déroulement de la séance

Apres avoir obtenu le consentement des patientes, lors d’un rendez-vous habituel,
la patiente remplira l'auto-questionnaire TSK destiné a évaluer son niveau de
kinésiophobie'2. Pendant le reste de la séance, le MK évaluera la fonctionnalité de

I'épaule de la patiente grace au score de Constant: la douleur, les amplitudes

12 Voir "questionnaire d'auto-évaluation kinésiophobie", a remplir par la patiente.
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articulaires et la force musculaire seront évaluées'3. Ces items correspondent a des
éléments du bilan diagnostic masso-kinésithérapique (BDK) et sont regroupés afin

d’établir un score de fonctionnalité I'épaule.

Enfin, le MK remplira la fiche de renseignements sur la patiente comprenant les
données suivantes : age, latéralité, antécédent de pathologie d'épaule, type de
traitement suivi pour le cancer et I'avancée de la patiente dans son parcours de

soin'%,

3.5. Evaluation des bénéfices et des risques liés a la recherche

Les bénéfices liés a la recherche vont dépendre des résultats de I'étude. Si nos
hypothéses s’averent vraies, I'identification de la kinésiophobie chez les patientes
pourrait permettre d’augmenter leur participation aux activités de la vie

guotidienne par le biais d’'une meilleure fonctionnalité de I'épaule.

Dans le cadre de la récolte de données, aucun risque n’est encouru par les patientes

participant a I’étude. Il s’agit de soins habituels dans la pratique courante.

3.6. Plan d’analyse statistique

3. 6. 1. Analyse des statistiques descriptives

A partir des données recueillies, la moyenne, |'écart-type, la médiane et les
intervalles interquartiles ont été calculés pour les données quantitatives (I'age, le
délai depuis la fin du traitement, le score total TSK, le score total de Constant et ses
5 sous-scores). Chaque item du score TSK et du score Constant a ensuite été
analysé. Pour les variables qualitatives, les effectifs et les fréquences ont également

été calculés.

13 Voir " Fonctionnalité de I'épaule - score de Constant », a remplir par le MKDE.
1 Voir "Eléments du dossier médical- Fiche patiente", a remplir par le MKDE.
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3. 6.2. Analyse de la corrélation

L’objectif principal est d’étudier la corrélation entre le score TSK total et le score de
Constant total. Ensuite, nous analyserons la corrélation entre le score TSK final et
les 5 sous-parties du score de Constant. Nous souhaitons également analyser la
corrélation en excluant les patientes présentant des pathologies d’épaule avant les
traitements du cancer du sein. Pour cela, les liens entre le score TSK et les différents
scores du questionnaire de Constant ont été étudiés par le coefficient de
corrélation non paramétrique de Spearman, puisque le lien ne semble pas
nécessairement linéaire. De plus, des valeurs extrémes auraient influencé le

coefficient de corrélation de Pearson.

La corrélation est jugée tres bonne si le coefficient p est supérieur a 0,8 strictement
; bonne si p est compris entre 0,61 et 0,8 ; modérée si p est compris entre 0,6 et

0,41 ; en dessous de 0,41, la corrélation est jugée mauvaise.

Les liens entre I’'age ou le délai depuis la fin du traitement ont été étudiés de la

méme fagon.

Les liens entre un antécédent de pathologie d’épaule, chaque traitement et les
scores ont été étudiés a I'aide de tests de Student en cas de normalité des données,

ou de Wilcoxon-Mann-Whitney dans le cas contraire.

Aucun lien entre les différents facteurs et les scores TSK ou de Constant n’ayant été

relevé au préalable, I'analyse de modération n’a pas été réalisée.

Nous considérons un seuil de significativité de 1% pour toutes les analyses afin de

ne pas impacter le risque global.
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 4.0.5.

L’analyse statistique a été réalisée par la cellule biostatistique de la Délégation a la

Recherche Clinique et a I'Innovation du GHICL.
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4, Résultat

4.1. Caractéristiques des participantes

Un total de 33 patients a été inclus a partir de 12 cabinets libéraux sur une période
d’inclusion du 04 décembre 2021 au 28 janvier 2022. Tous les patients étaient des

femmes d’age moyen 53.7 ans +/- 11,6. La plus jeune patiente avait 32 ans tandis

que la plus agée avait 82 ans. 2 patientes n’ont pas renseigné leur

depuis la fin du traitement était en moyenne de 28,6 mois +/- 76,8 mois, la durée

minimale était d’'un mois et la durée maximale de 420 mois. 4 délais de traitements

étaient manquants (Tableau I).

Tableau | : Description de I'age et du délai depuis la fin du traitement

age. Le délai

Age 53.7 +/-11.6 52 (35 ; 82) 2
[46.5;59]
Délai depuis la fin du TTT 28.6 +/- 76.8 9 [4;21] (1;420) 4

Nous pouvons constater que certains traitements sont plus courants que d’autres.
Dans notre étude, il s’agit de la radiothérapie (81,8%), I’'hormonothérapie (69,7%),
la mastectomie (60,6%), la chimiothérapie (56,6%) et la tumorectomie (51,5%).

L’association chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie et mastectomie ou

tumorectomie semble fortement privilégiée (Figure 4).
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Figure 4 : Description des traitements suivis par les patientes
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71,9% des patientes étaient toujours en cours de traitement au moment de I'étude.
Le traitement en cours était majoritairement I’hormonothérapie qui peut se
poursuivre 5 a 10 ans aprés le cancer du sein (Figure 5). En effet, seulement 4,5%
des patientes participants a ['étude ont achevé leur traitement par

hormonothérapie (Annexe VIII).

Traitement terminé

28,1%

Traitement en cours

Figure 5 : Traitements terminés/en cours au moment de I'étude

52% des patientes interrogées pour I'étude ont un score de kinésiophobie considéré
comme élevé car = 37. La majorité des patientes dont nous analyserons les résultats

est donc kinésiophobes (Figure 6).

Répondants élévés a la
kinésiophobie 2 37

52%

Répondants faibles ala
kinésiophobie £ 37

48%

Figure 6 : Répartition des répondants faibles/ élevés a la kinésiophobie

Page 35/74



4. 2. Lien entre kinésiophobie et fonctionnalité de I'épaule

4.2.1. Description des différents scores

Tableau Il : Description des scores étudiés

Variable M +/- SD Med [IQR] (min ; max) Missing
TSK score total 37.1+/-6.8 37 [32;40] (28 ; 52) 0
Constant - Score total 67.5 +/-12.4 72 [58.5;75] (30; 93) 0
Constant - Score douleur 12.2 +/- 3.5 15[10;15] (5;15) 0
Constant - Activités quotidiennes 7.2+/-29 8 [5;10] (1;10) 0
Constant - Niveau de travail avec 9+/-1.9 10 [10;10] (4;10) 0

la main

Constant - Mobilité 359 +/-5.8 38 [34;40] (14 ; 40) 0
Constant - Force musculaire 3.2+/-5 11[1;3] (0; 20) 0

La moyenne du score TSK était de 37,1 +/- 6,8, le score le plus bas était de 28 et le

plus haut de 52. La moyenne correspond a un score élevé de réponse a la

kinésiophobie (score >/=37) (Tableau Il).

La moyenne du score de Constant est de 67.5 +/- 12.4, le score minimal est de 30 et

le score maximal est de 93. Selon la HAS, la valeur fonctionnelle normale de I'épaule

selon I'indice de Constant en fonction de I'age et du sexe est comprise entre 75 et

71 si nous nous référons a I’adge moyen des participantes de I’étude.
Y

4.2.2. Analyse de la corrélation entre le score TSK et le score de Constant

La kinésiophobie est mesurée par le score TSK et la fonctionnalité de I’épaule par

les scores du questionnaire de Constant.

Le graphique ci-dessous représente le score TSK en fonction des scores du

qguestionnaire de Constant. Aucune relation évidente n’apparait lors de la lecture

graphique (Figure 7).
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Nous avons utilisé un coefficient de corrélation non paramétrique de Spearman car

il est moins sensible aux points extrémes.

Score douleur Activités quotidiennes Niveau de travail avec la main
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Figure 7 : Coefficient de corrélation de Spearman entre le score TSK et les scores de Constant.

Le tableau ci-dessous reprend le coefficient de corrélation de Spearman. Au seuil de
1%, seul le lien entre la TSK et le score lié aux activités quotidiennes du

qguestionnaire de Constant est statistiquement différent de 0. La corrélation est

considérée comme modérée -0.515, IC a 1% = [-0.776; -0,19] pour p = 0,0039

(Tableau Il1).

Tableau Il : Coefficient de corrélation de Spearman entre le score TSK et les scores de Constant

Constant Rho IC a 95% P-value ‘

Constant - Score douleur -0.301 [-0.583 ; 0.04] 0.079.

Constant - Activités quotidiennes -0.515 [-0.776 ; -0.19] 0.0039**
Constant - Niveau de travail avec -0.392 [-0.672 ; -0.045] 0.029*

la main
Constant - Mobilité -0.287 [-0.586 ; 0.084] 0.12
Constant - Force musculaire -0.004 [-0.359 ; 0.349] 1

Constant - Score total -0.379 [-0.665 ; -0.035] 0.031*
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Suite a la mise en évidence d’une corrélation modérée entre le score TSK total et la
sous-partie niveau d’activités quotidiennes du score de Constant, nous avons trouvé
pertinent d’analyser item par item les questions en rapport avec la pratique

d’activité physique.

D’aprés les réponses obtenues aux scores, nous pouvons appréhender plus
facilement les freins et barrieres a I'activité physique chez les patientes participant

a I’étude PhobiS.

4.2.3. Items du score TSK

Nous avons souhaité mettre en avant les réponses des items du score TSK en
rapport avec l'activité physique car ces items constituent des affirmations a des
hypothéses, des croyances erronées des patients contre lesquels il est souhaitable
que les professionnels de santé agissent. Nous avons synthétisé les réponses qui

pourraient expliquer un frein psychologique a la pratique d’activité.

= fortement en accord

® Portement on dineccord
21,2% 282%

Figure 8 : Item 1 du score TSK

51,5% des patientes éprouvent une peur de se blesser lors d’une 'activité physique

(Figure 8).
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L Fortement en désaccord

6,1%

W Fortement en accord

33,3%

Qualque peu en accord

*  Quelque peu en désaccord

15,2%

45,5%

Figure 9 : Item 4 du score TSK

La grande majorité des patientes, 78,8% d’entre-elles pensent que leurs douleurs

seraient probablement soulagées par la pratique d’une activité physique (Figure 9).

® Fortement en accord

12,1%

® Quelque peu en accord

36,4%

Fortement en
désaccord

33,3%

" Quelque peu en désaccord

18,2%

Figure 10 : Item 10 du score TSK

Chez nos patientes, 48,5%, évitent les mouvements inutiles car elles sont fortement

ou quelque peu en accord avec I'idée gu’il s’agit de la meilleure facon d’empécher

que leur douleur s’aggrave (Figure 10).

. Fortement en désaccord

6,1%

® Fortement en accord

60,6%

Quelque peu en désaccord

6,1%

. Quelque peu en accord

27,3%

Figure 11 : Item 12 du score TSK
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60,6% sont fortement en accord et 27,3% sont quelque peu en accord avec
I'idée que malgré que leur état de santé général soit impacté par la maladie
et ses traitements, I'activité physique améliore cette condition physique.

Les résultats sont en faveur de I'activité physique pour améliorer la

condition physique (Figure 11).

" Fortement en désaccord

9,1%

¥ Quelque peu en désaccord

6,1%
® Fortement en accord

42,4%

®  Quelque peu en accord

42,4%

Figure 12 : Item 13 du score TSK

La douleur est un indicateur d’arrét de I'activité physique pour 84,8% des patientes.
42,4% sont fortement en accord et 42,4% sont quelque peu en accord avec l'idée

que la douleur est un symptome précurseur de la blessure (Figure 12).

. Quelque peu en accord

9,1%

Fortement en accord

3%

®  Quelque peu en désaccord

24,2%

B Fortement en désaccord

63,6%

Figure 13 : Item 14 du score TSK

63,6% des patientes sont fortement en désaccord et 24,2% sont quelque peu en
désaccord avec I'idée qu’étre physiguement active est imprudent compte tenu de
leur état de santé. 87,8% des patientes jugent I'activité physique sécuritaire compte

tenu de leur état de santé (Figure 13).
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Fortement en accord

6,1%

¥ Quelque peu en accord

18,2%

Fortement en désaccord
39,4%

¥ Quelque peu en désaccord

36,4%

Figure 14 : Item 17 du score TSK

39,4% des patientes sont fortement en désaccord et 36,4% quelque peu en
désaccord avec l'affirmation que I'on ne devrait pas obliger quelqu’un a faire des

exercices s'il ressent de la douleur (Figure 14).

4.2.4. Items du score de Constant

Outre l'identification de croyances concernant l'activité physique grace aux items
ciblés du score TSK, les réponses au score de Constant vont nous permettre
d’objectiver si la limitation de participation aux activités professionnelles,

occupationnelles et de loisirs est due a une géne fonctionnelle de I'épaule.

45
39,4%

40
~
3
| 35
@ 30,3%
z

® 30

23
59 25
T
n
£3 20
Z< 15,2
G5 15
v g
28 9,1%
& 6,1%
&
[C] 5

0

Aucune Géne Géne Géne Travail
géne modérée moyenne importante impossible

Figure 15 : Niveau de géne dans les activités professionnelles/ occupationnelles
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39,4% des patientes ne ressentent aucune géne lors de leurs activités
professionnelles/occupationnelles. 30,3% d’entre-elles ressentent une géne
modérée.

15,2% des patientes ne peuvent pas reprendre le travail mais nous ne savons pas si
cela est lié aux traitements en eux-mémes ou aux déficiences liées a ces derniers

(Figure 15).

50
45,5%
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géne modérée moyenne importante impossible

Figure 16 : Niveau de géne lors des loisirs

45,5% des patientes ne ressentent aucune géne pour pratiquer des loisirs et 27,3%
d’entre-elles ressentent une géne modérée lors de leurs loisirs. 18,2% des patientes
ressentent une géne moyenne et 9,1% ressentent une géne importante, voire, sont

dans I'impossibilité d’avoir des loisirs a cause de cette géne (Figure 16).

4.3. Lien entre la corrélation et les éléments du dossier médical

Ensuite, pour répondre a notre deuxieme hypothese, nous souhaitions analyser
certains éléments du dossier médical pour comprendre ¢s’ils influencent Ia

corrélation entre la kinésiophobie et la fonctionnalité de I'épaule.

4.3.1. Antécédents de pathologie de I’épaule

Il ne semble pas y avoir de lien entre le fait d’avoir un antécédent de pathologie

d’épaule et la corrélation entre le score TSK/les scores de Constant (Annexe XIX).
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4.3.2. Age

Le lien entre I’age et les scores TSK et de Constant a été étudié de la méme fagon.
Aucun lien ne se dégage. Le coefficient de corrélation le plus élevé concerne I'age,
le score TSK et la sous-partie activités quotidiennes du score de Constant (r= 0,210,
IC a 95% [-0.151 ; 0.517] pour p = 0,24) mais cette corrélation reste faible (Annexe
X). La borne supérieure de l'intervalle de confiance étant de 0,517 ; on aurait, au
mieux, des liens modérés entre I'dge, les scores TSK et de Constant pour la sous-
partie niveau d’activités quotidiennes. On peut conclure qu’il ne semble pas avoir
d’impact majeur de I'dge sur la corrélation entre le score TSK/les scores de

Constant.

4.3.3. Délai depuis la fin du traitement

Le lien entre le délai depuis la fin du traitement, les scores TSK et de Constant a été
étudié de la méme fagon. Une patiente a terminé son traitement depuis beaucoup
plus longtemps que les autres, ce qui écrase les graphes. Elle a donc été retirée
uniquement pour simplifier la lecture graphique. Il ne semble pas y avoir de
corrélation entre le délai depuis la fin du traitement et la corrélation entre le score

TSK/scores de Constant (Annexe Xl).

4, 3. 4. Traitements

Le lien entre les différents traitements et les scores a été étudié. Comme peu de
patientes ont eu un traitement de thérapie ciblée, une reconstruction mammaire

ou des curages, ces traitements ne sont pas analysés.

Aucun traitement ne semble avoir un impact significatif sur le score TSK et les
scores de Constant. Le fait que l'un des traitements soit en cours ne semble pas

influencer la corrélation.

5.Discussion
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5.1. Analyse des résultats

5.1.1. Taux de kinésiophobie aprés un cancer du sein

Dans la présente étude, 52% des patientes présentent un niveau élevé de
kinésiophobie pour une valeur seuil TSK > 37. Dans la littérature, 2 études
renseignent le taux de kinésiophobie chez les patientes aprés un cancer du sein.
Dans I'étude de Gencan et al. 2018, le taux de kinésiophobie chez les patientes était
de 30,8 % (score TSK > 37). Le taux de kinésiophobie chez les patientes atteintes de
lymphoedéme était significativement plus élevé que celles sans lymphoedéme
(47,5% contre 14,6%). De plus, le taux de lymphcedeme chez les patientes atteintes
de kinésiophobie était significativement plus élevé que chez celles sans
kinésiophobie (76% contre 37,5%) (Gencan et al., 2018). Selon les résultats de
I’étude la plus récente, une peur avancée du mouvement a été retrouvée chez

66,67% des patientes pour une valeur seuil TSK > 40 (Erdoganoglu et al., 2021).

5.1.2. Fonctionnalité de I’épaule et kinésiophobie

L’étude PhobiS a évalué la corrélation entre la kinésiophobie et la fonctionnalité de
I’épaule en excluant les patientes présentant un lymphoedeme. Il s’agit d’un sujet
qui, a notre connaissance, n’avait jamais fait I'objet d’'une étude auparavant. Le
lymphoedeme était 'un de nos critéres d’exclusion car I'objectif était d’étudier le
lien entre la kinésiophobie et la fonctionnalité de I'épaule avant que I'objet de la
peur, le lymphoedéme, ne survienne.

Les résultats de cette étude ne mettent en évidence aucune corrélation entre le
score total TSK et le score total de Constant. En revanche, une corrélation modérée
existe entre le score total TSK et la sous-partie niveau d’activités quotidiennes (r =-
0.515, IC a 1% = [-0.776; -0,19] pour p = 0,0039). Aucun des éléments du dossier
médical ne semble influencer la corrélation mise en évidence entre I'dge, le délai
depuis la fin du traitement, les traitements suivis, les antécédents de pathologie

d’épaule et la corrélation initiale.
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Dans une étude sur 324 patientes atteintes de lymphoedéme, des scores
fonctionnels inférieurs étaient associés de maniére significative a une peur accrue
du lymphcedeme (score de fonctionnalité du bras en fonction du score de peur du
lymphoedéme = -2,44 IC a 95% = (-2,89, -1,99) pour p = 0.0001) (O’Toole et al.,
2015).

Une étude précédente réalisée sur 81 patientes a mis en évidence qu’il existe une
corrélation entre le lymphcedeme, la fonctionnalité des membres supérieurs et la
présence de kinésiophobie aprés un cancer du sein. L'analyse de corrélation de
Spearman a révélé que la présence de lymphoedéme (r = 0,22), les scores Q-DASH (r
=0,22), HADS-A (r=0,28), et HADS-D (r=0,26), était faiblement, mais
significativement corrélée avec les scores TSK (p <0,05). En revanche, cet article ne
précise pas les intervalles de confiance des coefficients de corrélation de Spearman.
Les résultats de cette étude sont donc a interpréter avec vigilance (Gencan et al.,

2018).

De la méme maniere, I'étude de Roldan-Jimenez et al. a mis en évidence qu’une
meilleure fonctionnalité des membres supérieurs est associée a un comportement
d'évitement de la peur et a une force de préhension plus élevée (Roldan Jimenez et

al., 2021).

Comme nous l'avons expliqué précédemment, malgré I'absence de corrélation
entre nos deux criteres d’évaluation principaux, une corrélation modérée entre le
score total TSK et la sous-partie niveau d’activités quotidiennes du score de
Constant a été mise en évidence. La fonctionnalité peut étre définie par Ila
classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé mise en

place par I'organisation mondiale de la santé (EHSEP, 2020).

La fonctionnalité s’organise en différentes parties :
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e Les déficiences structurelles: désignent des problemes dans la fonction
organique ou la structure anatomique (diminution de la force musculaire,
des amplitudes articulaires) ;

e Les limitations d’activités: désignent les difficultés que rencontre une
personne dans |'exécution d'activités (diminution de la pratique d’activité
physique, diminution des sorties entre amis/ famille) ;

e Les restrictions de participation : désignent les problemes qu'une personne
peut rencontrer dans son implication dans une situation de vie réelle
(impossibilité de reprendre le travail et/ou le sport pratiqué avant la

maladie).

Selon la définition de la fonctionnalité, le score de Constant retranscrit
essentiellement les déficiences structurelles qui définissent en réalité une seule
partie de la fonctionnalité (sous-partie force musculaire, mobilité, douleur). La sous-
partie niveau d’activités quotidiennes, pour laquelle il existe une corrélation, décrit

en partie les limitations d’activités et les restrictions de participation.

Dans notre situation, il faudrait identifier si les limitations d’activités et les

restrictions de participation sont les conséquences des déficiences structurelles.

5.1.3. Activité physique et kinésiophobie

L'un des défis majeurs des professionnels de santé est de faire adhérer les patientes
atteintes de cancer du sein a la pratique d’une activité physique. Pour améliorer
I’adhésion a ces programmes sur le long terme, un sentiment d’auto-efficacité®®
élevé augmenterait I'engagement des patientes et la difficulté des objectifs fixés

(Rogers et al., 2006).

La population dont nous allons décrire les résultats ne ressent, pour 45% d’entre
elle, aucune géne pour pratiquer des loisirs. En revanche 9,1% des patientes sont

dans l'incapacité d’avoir des loisirs a cause de cette géne. Méme si les patients

15 Le sentiment d’auto-efficacité constitue la croyance qu’a un individu en sa capacité de réaliser une
tache. Cette théorie a été développée dans le cadre de la théorie sociale cognitive par Bandura en
1986.
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participants a I'étude ont un niveau de kinésiophobie élevé pour 52% d’entre-elles,
les résultats des scores item par item indiquent que leurs croyances concernant

I’activité physique sont pour la plupart cohérentes avec les recommandations.

Seulement 12,1% d’entre-elles jugent la pratique d’activité physique imprudente
compte tenu de leur état de santé. Pourtant, 51,5% des patientes éprouvent une

peur de se blesser lors d’une activité physique.

La douleur est un indicateur d’arrét de I'activité physique pour 84,8% des patientes.
La douleur est donc un frein a la pratique d’une activité physique. Il faudrait
éduquer les patientes a identifier le seuil et le type de douleur qu’elles ressentent.
Une douleur cotée a 3 ou 4 sur I'EVA reste raisonnable. En revanche, le type de
douleur va décider ou non de l'arrét des exercices. Il faut différencier une douleur
« normale » due a I'effort musculaire et les douleurs « anormales » qui mettent en
contrainte les articulations et les structures environnantes. Aprés cette éducation
du patient, I'arrét de I'activité physique en cas de douleur ne devrait plus étre
systématique. D’ailleurs, 75,8% ont déja acquis cette compétence et s’obligent a
faire de l'activité physique malgré la douleur. Pour la plupart, les patientes sont

capables d’autonomiser leur gestion de la douleur lors de I'activité physique.

En effet, pour éviter que cette douleur ne s’aggrave, 48,5% des patientes évitent les
mouvements inutiles. Il serait pertinent de pousser I'analyse en demandant aux
patientes leur définition d’'un mouvement inutile. A contrario, 78,8% des patientes
pensent que leurs douleurs seraient probablement soulagées par la pratique d’une
activité physique. On peut donc émettre I'hypothese que I'activité physique et la
pratique d’exercices ne font pas parties des mouvements que les patientes jugent

inutiles.

Malgré les effets secondaires contraignants des traitements relatifs au cancer du
sein, 87,9% des patientes sont en accord avec le fait que la pratique d’activité
physique améliore leur état de santé général. Les résultats positifs de I'exercice
peuvent agir sur la motivation des patientes a poursuivre leurs efforts. Pourtant,

méme les patientes motivées a faire de I'exercice ne sont pas convaincues que
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I'exercice diminuera les effets tardifs et a long terme du traitement (Hirschey et al.,
2017). Au bout de 12 mois d’AP, 32% des patientes n’ont plus pratiqué
d’exercices. Les principaux déterminants expliquant ces résultats étaient de faibles
niveaux d'exercices avant le diagnostic, un faible niveau d'éducation, le fait d'étre
ménopausée et d'avoir des problemes mammaires ou des symptomes dépressifs.
Un suivi personnalisé comprenant du soutien adapté a leur niveau d’activité
physique antérieur et a leurs capacités individuelles est nécessaire sur le long terme

(Schimdt et al., 2017).

Dans la population générale des femmes touchées par un cancer du sein, les freins
et préjugés sur l'activité physique sont encore trop ancrés et ses bénéfices sont
méconnus. Les patientes doivent étre mieux informées sur les bienfaits de I’'AP et
également sur le fait que I’AP n’aggrave pas le lymphcedéme mais I'améliore. L’AP
est reconnue aujourd’hui comme faisant partie des traitements adjuvants du

cancer.

5. 2. Biais et limites de I'étude

5.2.1. Biais

Le score de Constant étant réalisé dans différents centres multricentriques, il existe
un biais d’évaluation concernant sa réalisation. Les biais de reproductibilité inter-
observateur et la sévérité de I'item force musculaire ont été largement critiqués.
Les mesures prises pour limiter ces biais sont développées dans la sous-partie

« Limites de la sous-partie force musculaire du score de Constant »6,

Les masseurs-kinésithérapeutes ont été recrutés a travers le RKS sur la base du

volontariat ce qui n’exclut pas la présence d’un biais de sélection de volontariat.

Il aurait été intéressant de proposer aux patientes de remplir un questionnaire
d’anxiété et de dépression afin de procéder a une analyse multivariée et ainsi éviter

gue ces parametres soient des facteurs de confusion.

18 Voir page 62 sous-partie « Limites de la sous-partie force musculaire du score de Constant »

Page 48/74



5.2.2. Limites de I’étude

Nos résultats mettent en avant que malgré des scores de kinésiophobie élevés, les
croyances des patientes concernant la pratique d’activité physique s’accordent aux
recommandations actuelles. Les MK participants a I'étude sont formés et spécialisés
en cancer du sein. Les résultats de cette étude suggerent que les masseurs-
kinésithérapeutes volontaires, par leurs formations, leurs recherches scientifiques,
leurs expériences ont pu délivrer un message approprié aux patientes pour
rationaliser leurs craintes et éviter la kinésiophobie.

Dans une prochaine étude, il pourrait étre intéressant de sélectionner des patientes
gui n’ont jamais été prises en charge en rééducation afin d’évaluer cette corrélation
avant toute information délivrée par un masseur-kinésithérapeute. La rééducation a
pu modifier les croyances initiales des patientes incluses dans I'étude et, nous

I’espérons, réduire leurs craintes.

L’étude que nous avons menée excluait les patientes atteintes d’un lymphoedeme
quel que soit son stade ou sa localisation (membre supérieur, paroi thoracique,
région scapulaire ou le sein). Les patientes qui développent un lymphcedéme
consécutif a un cancer du sein sous-utilisent leur bras affecté car il existe une
croyance autour du mouvement: il serait responsable de |'augmentation du
lymphoedéme. Par conséquent, une kinésiophobie peut survenir au fil du temps
chez les patientes atteintes de lymphoedeme. Des corrélations fortes et
significatives ont été objectivées entre la sévérité de l'cedéme et la peur du
mouvement (avant traitement, r= 0,755 ; aprés traitement = 0,692; pour p < 0,05),
(Karadibak et al., 2008). A la lumiére de la littérature, une relation complexe peut

étre supposée entre la kinésiophobie et le lymphcedeme.

Pour finir, les conditions sanitaires et sociales en raison de la Covid-19 ont limité

I’étude car certaines patientes initialement incluses n’ont pas assisté a leurs séances

de masso-kinésithérapie sur la période d’inclusion du 29 novembre au 22 janvier.
J
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5.3. Forces de I’étude

La mise en place d’'une étude multricentrique présente plusieurs avantages. Elle
offre un panel de recrutement de patients plus important permettant d’augmenter
la puissance statistique du test. Le recrutement est également plus large donc la
validité externe augmente. En effet, plus le nombre de centres est important plus
cela signifie que les résultats obtenus sur la population étudiée seront applicables a
la population cible. De plus, afin de limiter les biais d’évaluation, les résultats ont

été collectés par les MK et directement envoyés pour analyse au biostatisticien.

PhobiS est, a notre connaissance, la seule étude ayant évalué la corrélation entre la
fonctionnalité de I'épaule et la kinésiophobie excluant les femmes présentant un

lymphoedeme.

5.4. Améliorations et perspectives

5.4.1. Limites des questionnaires choisis et améliorations

A. Limites de la sous-partie force musculaire du score de Constant

Nous pensons que I'item force musculaire du score de Constant n’a pas été réalisé
de maniere rigoureuse par l'ensemble des MK. Il existe des biais et des

controverses concernant la mesure de la force musculaire.

Lorsque l'opérateur calcule le score, un biais de reproduction inter-observateur
peut survenir. On peut noter une différence entre les observateurs débutants
(erreur de 4 points, pour un intervalle de confiance p < 0,05) et experts (erreur de

2,4 points, pour un intervalle de confiance p < 0,05).

Pour palier ce biais, la standardisation des items a amélioré de maniéere significative
la fiabilité intra et inter-observateur (Blonna et al., 2017).
La HAS a mis a disposition des professionnels de santé, un guide facilitant la

reproductibilité du score de Constant. Pour éviter les différences d’interprétations,
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I"utilisation systématique d’un dynamometre serait préférable afin d’homogénéiser

les résultats.

De plus, la sévérité de I'item force musculaire a été vivement critiquée. Un score de
7,2/25 a l'item force musculaire a été calculé lors d’'une étude portant sur 167
réparations de coiffe des rotateurs (C. Charousset et al., 2006). Dans notre étude, la
moyenne de la sous-partie force musculaire du score de Constant était de 3,2 +/-5,
le 1°" et le 3% quartile varient entre 1 et 3 sur 25 ce qui correspond a une
réalisation de I'item respectivement de 0,5 kg a 1,5 kg (Annexe 12). D’ailleurs, les
patientes regrettent de ne pas réussir a porter des charges de 5 kg et plus. Il faut
augmenter progressivement la charge des exercices de renforcement de |'épaule
pour aider les patientes a réaliser les activités de la vie quotidienne (exemple :

porter un enfant, porter un pack d’eau de 9 kg), (Ferrandez et al., 2019).

B. Proposition d’utilisation d’un questionnaire d’activité physique

Une corrélation faible ayant été mise en évidence entre le score TSK et la sous-
partie niveau d’activité quotidienne du score de Constant, il serait pertinent
d’enrichir la fiche de renseignements patiente en proposant un questionnaire ciblé
sur I'activité physique et sportive.

Dans la fiche de renseignements patiente, les questions sur l'activité physique
doivent étre précisées concernant le type d’activité, la fréquence et l'intensité de
I'activité. Les niveaux d’activités (faible, modérée, intense) doivent étre illustrés par
des exemples pour limiter la subjectivité. Ainsi, nous pourrions aisément
comprendre la corrélation ou non entre la présence de kinésiophobie et une
limitation de participation aux activités physiques et sportives.

En complément et pour aller plus loin, il serait également pertinent d’évaluer la
corrélation entre le score TSK et différents questionnaires d’évaluation de Ia
pratique sportive. Par exemple, le plus répandu des questionnaires d’activité

physique adapté en langue francaise, I'IPAQ !’ pourrait étre utilisé (Annexe XIll).

17 International physical activity questionnaire
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5.4.2. Role de I'éducation thérapeutique

En complément des autres soins de support, I’éducation thérapeutique du patient
(ETP) semble étre un outil global qui pourrait répondre aux craintes quel que soit le
stade du cancer et I'endroit ou les patientes se situent dans leur parcours de soin.
Ces programmes d’ETP sont I'occasion pour le patient de devenir acteur de sa prise
en charge. Une recherche qualitative sur I’évaluation des effets spécifiques de I'ETP
dans le cadre du cancer du sein a été mise en place. Cette pratique de soins
personnalisés vise a faire acquérir aux patientes des connaissances, des
compétences d’auto-surveillance et des comportements adaptés et sécuritaires

pour vivre au mieux avec la maladie et leurs traitements (Labbé-Pinlon et al., 2021).

La France se démarque au niveau Européen en proposant un cadre réglementaire a
I'ETP conformément a la loi n°82009-879 du 21 juillet 2009 portant sur la réforme
de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST). En France, 4
% (n = 172) des programmes d'ETP sont dédiés aux personnes ayant ou ayant eu un
cancer. Il existe des inégalités géographiques d'acces aux programmes d’éducation

thérapeutique autorisés pour les personnes ayant un cancer.

En France, l'accés a un programme d'ETP pour les personnes ayant une ALD 308 est
5 fois inférieur a celui des 29 autres ALD. Il existe un programme d'ETP accessible
pour 13 912 patients ayant un cancer contre un programme d'ETP pour 2 793

patients ayant I'une des 29 autres ALD.

D’ailleurs, le développement des programmes d’ETP axés sur l'information,
I’'observance et la gestion des effets indésirables est soutenu par I'Institut national

du cancer (INCa), (Plan cancer 2014- 2019, INCa).

L’'un des objectifs de la stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030 est
d’améliorer lI'information des patients aux temps forts de leur parcours et de

continuer a développer des programmes d’éducation thérapeutique.

18 Liste des 30 affections de longue durée (dont le cancer du sein) qui donnent lieu & exonération du
ticket modérateur (article d-322-1 du CSS).
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Les professionnels de santé seront formés a ces programmes et les patients seront
informés aux temps forts du parcours afin de bénéficier des programmes d’ETP

(Stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030).

5.4.3. Perspectives futures

Apres avoir identifié I'un des problemes majeurs auxquels doivent se confronter les
MK dans leur pratique quotidienne a savoir : le frein a la pratique d’activité
engendré par la kinésiophobie; nous avons mis en place une étude
observationnelle multicentrique concentrée sur les Hauts-de-France.

Compte tenu de nos résultats, dans une étude future, nous souhaiterions, tout
d’abord confirmer nos hypothéses en menant une étude d’une plus grande

puissance statistique a I’échelle nationale.

Dans I'avenir, notre objectif serait de proposer un protocole expérimental évaluant
I'effet des programmes d’éducation thérapeutique sur la kinésiophobie et
I’'adhésion a I’activité physique sur la durée (Tableau IV).

Nous pensons que proposer un programme d’éducation thérapeutique permettrait
d’informer les patientes sur la sécurité et les bienfaits divers de I'activité physique
apres un cancer du sein. En complément de cette information, nous émettons
I’hypothese que proposer une initiation a certains sports faciliterait la recherche et
I'acces a I’APA tout en déconstruisant les croyances négatives autour du sport.
L'adhésion pourrait également étre améliorée afin d’agir pour la prévention

secondaire®® et tertiaire?°.

1% Intervention qui cherche a diminuer la prévalence d’une maladie.
20 Intervention apreés la survenue d’une maladie, tend a réduire les complications et les risques de
récidive. Le but est d’amoindrir les effets et séquelles d’'une pathologie ou de son traitement.
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Nous proposerions de diviser le protocole en 3 groupes.

Tableau IV : Proposition de protocole d’évaluation de I'adhérence a I'activité physique

Groupe 1 e Masso-kinésithérapie conventionnelle dispensée par un MK spécialisé

en sénologie

e Masso-kinésithérapie conventionnelle dispensée par un MK spécialisé

Groupe 2 en sénologie

e  Participation a un programme d’éducation thérapeutique

e Masso-kinésithérapie conventionnelle dispensée par un MK spécialisé
en sénologie
Groupe 3 e  Participation a un programme d’éducation thérapeutique

e Protocole d’exercices ou proposition d’initiation a une activité sportive

Aprés randomisation des groupes, les patientes rempliraient un questionnaire
d’évaluation de la kinésiophobie, un questionnaire d’évaluation d’évitement de Ila
peur, un questionnaire IPAQ de pratique d’activité physique. Trois mois apres le
programme d’éducation thérapeutique et/ou la proposition d’initiation a une
activité sportive, les mémes parametres seront évalués. Six mois plus tard, les
guestionnaires seront a nouveau remplis et comparés afin d’évaluer I'adhésion a la

pratique d’activité physique sur le long terme.

Nous avons constaté que les choix des participants concernant I'AP sont influencés
par leurs croyances concernant l'exercice, par des facilitateurs et des obstacles.
Certains participants ont exprimé leur inquiétude quant au développement ou 3
I'aggravation du lymphcedéme, cette préoccupation affecte le choix de pratiquer ou
non une activité physique (Sander et al., 2012). Suite aux réponses récoltées et aux

différentes analyses croisées réalisées, il faudrait identifier les autres freins a I’AP.
y

Dans la littérature, les obstacles majeurs identifiés a la pratique d’activité physique

sont la fatigue et le déconditionnement physique (Blaney et al., 2010).

Certains facteurs peuvent expliquer l'intention d'éviter une activité intense du bras.
lls comprennent le recours a une chirurgie axillaire, une mauvaise interprétation

des conseils sur les soins des bras, une forte peur du lymphcedeme et un faible
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capacité d'adaptation. Le manque d'approbation des professionnels de santé pour
les exercices des bras influence l'intention des patientes a éviter les activités
intenses (Lee et al., 2009). Des études récentes devraient permettent d’identifier les

freins actuels a I’activité physique.

5.5. Intérét de I’étude

5.5.1. Intérét pour la recherche

La problématique que nous traitons est d’actualité, de nombreuses études en lien
avec notre sujet ont été publiées récemment : Erdoganoglu et al., 2021 ; Gutiérrez-
Sanchez et al., 2021 ; Umay Atlas et al., 2021 ; Van Der Gucht et al., 2020 ; Roldan-
Jimenez et al., 2021. De plus, I'étude que nous traitons est, a notre connaissance, la
seule étude qui a évalué cette corrélation en excluant les femmes ayant un

lymphoedeme.

5.5.2. Pertinence clinique

Les professionnels de santé doivent étre formés a délivrer une information
s’alignant avec les preuves scientifiques et les recommandations actuelles.

Les cliniciens travaillant avec des patientes ayant ou ayant eu un cancer du sein ont
I'occasion d'éduquer les patientes sur le réle de I'exercice dans la gestion des effets
secondaires des traitements a long terme. Les professionnels de santé doivent
expliquer la nécessité d’augmenter la fréquence d’activité physique pour diminuer
les effets secondaires des traitements (Hirschey et al., 2018).

L’évaluation systématique de la kinésiophobie lors du bilan diagnostic-
kinésithérapique permettrait d’identifier rapidement les éventuels freins a 'activité

physique.

Page 55/74



Page 56/74



Conclusion

Les effets secondaires des traitements, suite a un cancer du sein, impactent
I'utilisation fonctionnelle du membre supérieur. En tant que masseur-
kinésithérapeute, notre objectif est de rééduquer le membre supérieur atteint et de
le réintégrer dans les activités quotidiennes. Cependant, s’ils ne sont pas identifiés,
des freins psychologiques comme la kinésiophobie peuvent entraver cette
récupération fonctionnelle. Dans cette étude, nous avons cherché a comprendre si
dans une population de femmes ayant eu un cancer du sein sans développer de

lymphoedéme, la kinésiophobie était corrélée a la fonctionnalité de I'épaule.
Y

Pour répondre a notre problématique, notre hypotheése principale a été
partiellement validée. Aucune corrélation n’a été mise en évidence entre les scores
totaux de fonctionnalité de I'épaule et le score de kinésiophobie. En revanche, les
résultats principaux de I'’étude mettent en évidence une corrélation modérée entre
le score TSK et la sous-partie activités quotidiennes du score de Constant. Les
éléments du dossier médical (age, délai depuis la fin du traitement, antécédents

d’épaule) n’influencent pas cette corrélation.

En milieu clinique, la kinésiophobie devrait étre systématiquement évaluée lors des
BDK afin de reconnaitre les obstacles pouvant impacter négativement |'adhésion
des patientes aux programmes d’exercices physique. Les bienfaits de I'activité
physique sur les effets secondaires des traitements du cancer du sein sont
largement prouvés par les études scientifiques. Cette promotion de [|'activité
physique et du mouvement est un devoir des professionnels de santé. Les
masseurs-kinésithérapeutes doivent encourager les patientes a la pratique
d’activité physique. Outre I'information dispensée lors des séances individuelles, les
programmes d’éducation thérapeutique pourraient étre un outil global
d’information pour les patientes quels que soient leurs traitements et leur stade
dans le parcours de soin. Ces programmes devraient faire I'objet d’évaluation afin

d’en augmenter 'offre sur le territoire.

Par conséquent, d’autres études devraient permettent de mieux comprendre la

corrélation entre la kinésiophobie et la pratique d’AP suite a un cancer du sein.
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Traitements :Précisez le date de début et de fin du traitement

Radiathérapie

Harmonothéiapie Mostectamia
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Bilan musculaire :
+ Grand pectoral :

+ Petit pectoral :

* Grand rond :

* Supra-gpineux:

* Infra-dpineux:

* Petit rond
.« SCM: i
* Trapeze supérieur:
Douleur:
Localisation : EVA: /10 Temporalite
Périarticulaires Neuropathiques

+ Mise en tension de la coiffe des rotateurs contre-résistance |

Positif
* Mise en tension des TLS :

Positif

Négatif

Négatif

* Mise en compression deo I'espace sous-acrominial :

Signe de Neer

ULNT1
Positif

Signe de Hawkins

ion : douleur du plexus brachial indépendante de la chirurgie

Négatif

Bilan structurel :

Bilan fonctionngl:

Bilan situationnel:

Objectits de la patiente:

Bilans compléme

* Bvaluation de la fonctionn

» Byaluation de la qualité de vie : Medical Outcomes Study Short Form 36

ic-Kinésithérapique

iagnost

Proposition de Bilan-Di

Annexe |



Prescription d'AP et sportive chez les patients pendant et aprés un traitement de cancer (4)

bilité de ia tolérance & I'AP chez ces patients.
de

Si augmentation de la fatigue ou appari
des niveaux mieux tolérés,

Type d'AP Fréquence Intensité Durée Exemples d’APS
AP de la vie quotidienne Teus les jours Légére a modérée Marcher, monter les escaliers, fsire du jardinage, le
ménage, etc.
AP en endurance 3.5 jours par se- Modérée & élevée, 150 min par semaine d'activité | Activités rythmiques et prolongées utilisant de grands
maine de préférence en valeur rela- avec une intensité modénée groupes musculaires
tive selon |'échelle de Borg ou 75 min par semaine avec | (par exemple : marcher, faire du vélo, nager)
une intensité élevée
ou un équivalent dune com-
binaison des deux intensités
d'exercice
AP en renforcement musculaire 2-3 jours par se- Commencer par de pelites Au moins une série de 8 & 12 | Utiliser des poids, des machines contre résistance, ou
maine et par é exécuter des taches fonctionnelles de charge (exemple !
les plus petites augmentations assis-debout) visant tous les groupes musculaires ma-
possible jeurs
AP en assouplissement 2 23 jows par Selonl'amplitude tolérée 10 & 30 s déti sta- | Des o'éti el do mobilisa-
semaine tiques tions articulaires de fous les grands groupes muscu-
laires,
Plus efficace si
quotidien en particulier ceux limités par les tratements
d'hormonothérapie, de radiothérapie ou de chinurgie
Progression Une progressien trés lente peut dtre nécessaire aprés traitement du cancer, et plus encore pendant le traltement. Il existe une trés grande varia-

&I'AP, les différentes composantes FITT-VP de I'AP devront étre réduites 2

Annexe Il : Recommandations d’activité physique de la HAS aprées un cancer du sein (HAS, 2019)
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Annexe Il : PRISMA, méthode de recherche des articles scientifiques



4

ALV as105uen]

AUAPISPIT ¥

120¢ 21quuagp g 1pariaw

COOMIN PIWIOJUOD AP UoREIpPap ¥ -

1202/ 11/T1 np 0°L uoisiaa : ajoc0joxd np swnsat o] -
1202/ 11/Z1 0P ([ UOISIaA INSUUOY | INS UOBRISONY -
OUN AY2aYas ¥] ap ONEYUUAPL N ] -

s mod FTAVIOAVA STAV : 2WeAms uoneiquap vy idope v giiwo)

PO MU £ dnodpe)

RN MU Reg AW ¢ 9 auolpe)

oUnIEN L G Lo

1 7T 9d3[j0) NP Sorquia s -

“ZMBL] AW ‘1Al g DA ¢ F auodge))

“Kygey oW meaing AW © € 10858

UORRJ AW ¢ g a0y

“neag N YA 2wy Isiodn] awp - [ auo8ae)
T U 993[[0D) np Sarquisiu sa] -

s suoneapquap xne apdppaed
WO “1Z0Z AMqUIIP £ NP 21F[[e 20uwds vs AP s10] ‘g dr0dyed ap 2joo0301d 20 JunuExe v NNUO)) ¥
apnya apgao ap (edpud anajedysaaun [ 352 ua anenpAs ‘GNISYEd 21ydos awpy

*GIqOY © Uas np 1dUEd un anod $apjjel) uoHEINPIM
ua sajuaned sap zays apneda,| ap 2 U0y B 32 dy e[ 21jua UAl] NP UOHEN[RAY

Iqoydorsaung

s gimmnut ‘anbyqnd AuES 9P 2POD NP 1-1ZLLT IPRIL] 9P L€ NE JUUOHUIW NIA
ap jeloxd np uawexa | mnod anajoword Gy JOH vonepuoy vl jurjuasaadan ‘gaw ans yauag ¢ FIVAOH
WOHRPIO] V] DP [EIPUPD) AN2RINC] ATION Houag ay wwd [Z0g 2qUBAOU T I 18TES 91 © PIUOD

Z0TLIT * dedD oN

Y0000 1468012 * DZHANN
TH0£820V-1202 * 4DW-ALN
$2UAFJ21 SA] SNOG
anst@aiua ayprayas ap 1oforg

gy Aoumenanpagisaddd @ [PEIN0D - 70'90°79'66'60 : 210N - HZ €F 61 €8 €0 : duoydrag,
Xopa) ADNVN-SHTHIANDANVA  1IEKS - ueatop np any ‘sioqeig ap pedopy

LS SHNNOSHd ] 5°P NOLLOHLOYJ °P dLINOD)

“UOISIOA 9P SOIUINU Ja SIjep daAe
STRISURT) SJUWNI0P SIp SIf e[ JULUIU0D J 1) 3 [rew ted aruaazid ap juawa|eds Juarauod ([ HZHJ
21IS 9] INS SPSIDADIN 12 1 /saep J[2ANOU JU0s suonedipow ap jalqo| ey juede

spuawnoop saj anb ad ¢ sajaa Jeid snoa 1S Za[nap "OZH IR [eod o ns sjae | ap Juawdieyp np
mred v sanof Z1 ap 1P un suep suoneaipow sap padde p majowerd ne apuvwap mwod a7 1 FN

Huz

AW stosueiy

SPISAL v

“UOHRIPPISUOD BIPIULS B IP DIUEINSSE | Anaisuop ‘“regide zofmap

*§1qOYq ¢ utas np 1@oued un nod sagjren uonednpI
d

ua saquaned sap zayd aneda | ap 2y 1AU0J v 2 21qoydorspun] el AU udl NP uoyenjeAy

* PININUF H[020301d I JURILIINIOD WO NP SIAR,| Juiel-1 10an00 J10jnoa uaiq ap auxd snoa af
“ANDISUON

TUIT ddD oN

FE0000" LL6EN'LT * DTHATN
02820V~ 1Z0T - 4DU-CAlN
$DUI[I1 S S10G

ansidaiua ayoiaypax ap yafos |

AIN ANG 3G 8099
JOTYD 1napd0Qq np ant gy
ATVIOH vonepuog
[LI9UD) 1Na}BII(]

HT100 nouag 1N

ayouennp@eseddd | [PIane) - 20'90'29'66°60 | 21dOIRL - 1Z €F §1 €8 €0 ¢ 2uoydafa,
Xapa) ADNVN-SHT-HMANDANYA LISKS - Uealop np any ‘sioqeig ap jendop|

[I-ISH SINNOSAHJ 5P NOLLOHLOUJ P HLINOD)

CPP, autorisation relative a la mise en place de I'étude

Annexe IV



ainadesou abmg/

£Z6L125990 ¢ 2go -
WOo' BB EGZPY eUa| : (e -
L NE 15)0R1U00 21 & sed ZajIsay U 'saliejuailaidwod suolisanb 5a3nog in

1OVINOO °9

*JALL-INS-Y0.J98 8P Y]] € 98UUR SLUAY ap DAB[D ' [T 4 BUST
ualaelplon

'S9pNI9p ulj ap |leAed]
90 SUBP U011210qe||00 8110A 3P JURIDIALLIZI SNOA UT




. e

ajnadesay) aping | anadesay aping |
: ,.l\f...\ ’ ,u‘lr\
0139vd
1981U07 @
“as3Y10dAy 81180 e 81puodal ap 8J)18wiad SNOU JIEIASP 8pNJa 81180
“JUBISUO] 8P 8100S Np UOIRIUSWHNE sun s
2 99]91100 IBJaS ||-YS] 8100S Np uonNuUIWIP aunnb suosuad snop juejsuoy ap aioag m
¢ UIas np J8oup2 un s9.dp 8jnpds, 8p 8j|aUL0IOUOY UOIIDIadNI8.
DJ }8 81qoydoISauly ap 8409S 8] 8J1U8 UOIID|S1J02 BUN |1-33SIXT -
3109 .q
: 9JuBAINS 9s3Y10dAY| SIWS UOAE SNON )$181098
(0B6L "*|E PUB 110Y) « BINSS3|q B][8ANOU BUN € NO 3SNaJN0|Nop
9INSS3|Q 8UN € 21I|IqeJaUINA 8P JUBWIUSS UNp ueynsal sanbisfyd
S91IAI10B S3p 19 SIUSWSANOW S3p S1UBlIIJIP 13 9||8uUu0iield] 50 30v4
'anISS90%a Jnad aun aWWOD aluldp 219 e algoydoisauny e [3Ip3W J3ISSOp NP Sluawa|3 m
"UI8S NP JOUED
un saide ajneda ap axajdwioa a] JNS [AUUOIIOUOJ JUSLLASSIIUS1A] UOS %0 304
18 aigoydolsauly e| ! Jneole) unp suoissnosedal sa| Ins sebousalul uoIsn|aul-uou N
SaWWOoSs snou snoN ‘aneds| 8p anbluciyo INsNOp ep UsIUIBW ap 13 UoIsnjaulp sa1aiug

3| 09AB S9ID0SSE 913 1UO XNe0sSoydAsd-01g sIN819e) XNalquou ag
‘sanbisAyd 19 sanbibojoyohsd sajjenbas ap auiblio) € 1U0S JUB|NCIBP

ua Inb sjuswalles] $8| 18 UIS NP JOOUBD 3| anb suoAes snop -

apmg, ap Juoalgo [,
apnig| a(

anadeJsay| aping

NN3LNOD



NI3sSna
H3ONVI 37 LNVAV 3TNV43.0 S3I907T0HLVd 30 SLINIOFOFINY

. '8|eI120s
JLNVEILY ) 211N23s 3p awibai un e uoneNIY e

! 3UILLI3) /5IN0D Ua a1deIayjoIpe -
(anagad u|s ANQsp ap aiep ‘sdwa) ap ualquwod)
£ 83UIWLIRY/SIN0T B 31dRISY OU0WI0Y ~
! BJIBWWEW UOIINASUCDDI Bp 31ep -
{ ajluojoajsew ap aep

"(anagsd ujj ANGHP Bp B18P ‘SAWE] 9P UBIGUIOD ) SPULLISY /SINOD UB SjdRIPYIOIPERS
:(enAgad uj ANGPP 9P B1Ep ‘SLWB] OP UBIGUIOD ) BPUWIET/SIN0D UB B|dRIPYIOUOWLIOY

Lo 2 UO|IONIISUOdaS 9
UKoAY i (S2n02 UB JUBWAYES] IS BWaW)
! 3jwoysaisew ap 3jep 1U3WaYIe) ap S3PEIS S| SN0 »

*INJWILIVYL NO NI V1 SINd30 IV130

1 GUIWOD JUBLIAI|ES] -
$ 8343})1p SBURLELI UO[IINIISUOD) -

FUjqWos JusmEI|ESy ‘asieduey) anbue| e| Jasuiiew sed aN

10919 4P/OIR|PHWW] BIRWIWIEW UOIONIISUODIBI * ardespyjolpe -
! ajwolseisew ‘3l sioAessed aN e

:uawajel ap sadfysa|snoj e
{ ajdesayjouowioy ”mEmumoanj °

! aydessyiolpes ‘sueg| >aby

*IAINS INIW3LIVYEL

NOISNTINI-NON NOISNTINI

:s|nbaJ Ju0.Jes SJUBAINS SjUBLLP|R s8] ‘ajuajied anbeyd nogd

‘SIYLINSIY "SALNVCIDILEYL

SON 93AV TYDI03W ¥3ISSOQ NG SINIWITI SNIVIYID 30 IONANTANLT S30 3ANNJVHD ON3WNAN NN H3INGWLLY Z3TUNIA 'SYI 31
INIW3SIOF¥d SNTd HILNOMSNOD SNOLIVHNOS SMON ‘LNS V1 ¥vd 153 1S ‘30N131 V STINIILVA SUNFISNTd F4NTINI ZIANOd SNOA
_mU_U@E L@_WWOU DD "SFYILIMI S3 Y ¥3Y3 434 SNOA ZIAN0d SNOA 3ANL3T

V 43dI0118Vd 30 S3781Ld3ISNS SIINIILVd S37T 3UNTINLG LNVAV

SININF1T " &




~N

N N NN

-«
N N NN

Queique peu en
accord

Quelque peu en
Fortement en

Fortement en

accord

INa|Nop e| ap Juassal [
(a)je)p,nbsio| saoi19xa Sap i) ap 964qO 819 JeIASp BuU BuuosIad /| ﬂu—gg—_- 0@

. 9Aesb Juewiesn yos 20 anb sed esuad au of
‘sine@inop ep dnooneeq asned aw inb asoyo enbjenb ye A pnb ualg  'gL

Jassayg aw ap sanbsu ap snid 12 anb aosed
aile) inad ajeunou auuosiad aun nb 89 jnoj ae) sed xnad au ap ‘G|

aanoe uawenbisAyd jos ueiw 3 ‘|eut) 21090s aj awaw
BLIWOD SJUBS BP JEJ@ UN D8Ae suuossad aun nb juaprud sedisau| ‘¢l -SNOU SU0Ja|NJJed snop ‘sejualied sa| Jed a)d B| 81)38WIsuUeL] SNON *Z

sed assa|q aw au af anb snod
sanbisAyd soyAaoe sap ase) ap Jajg.ue puenb anbipu w inainop 7 ‘gl *alieuuonsanb

9| Jyjdwal Jnod uonew.lo) aanjou e| jed sagpinb jucias sajusiled sa|

an)moe juswanbish . :
sie1a,[ 1s xneww siesss af ‘ajqiued «_ow.co_v._u:ou eiuenb :w.,n z aljeuuonsanb-oine unp 1i6es || “sajuaiied xne YS | ajjey2s, Jijdwal aled ‘|
sdi00 uow suep aneid ap B
asoyo anbjenb sed yessed as au |I,S SINa|NOp ap Jue) sed sieineu ap || SaN O_w NO

Sa|INUI SjuswaANow sap aJe) sed au ap Jainsse w
ap 1se aaelbbe s snajnop ew anb Jaysedwsa p uodej aunsjlew &7 QL

JuBWa|8jUBpPIoJe 188Sajq 8w ap Jnad leF 6

K
 ——— ‘(uakae|n) aaneolylubis aiqoydoisauly 8un BWWOD IPPISUOD 1S3

auip sed Jnaa au e}e2 'Ingjnop ew aaeibbe asoyd anbjanb is awew ‘g 89/ 0% ) "Juepodw| 18 a1qoydoisauly ap neaAlu 3| snid ‘9A32 158 3100S 3| SNid

(e)assa|q sins aw af anb sino[no) eyubis nenop 7 2 ‘uollen|eAg)

nof 60w 0p Sasa) 9y M0d J0BURP o600 LOUL SN B WOPRIBUOW 0 ap jJuaLWow Ne NPIAIpUl Un zayd 1uasaid aiqoydoisauly ap NeaAlu 3| Jawnsa

inod aapiea 18 anduod 219 e aiqoydoisauny B ap uoneniead, Jnod (Yoeoy

XNaLgs Ne zosse gjues ap jejo uow sed Jusuueld au susb sa7 ‘g
18 Youal Jed ayunpeJ: ‘0BBL “[e 32 1oY) Jed 83109p (S L) edwe] 8|jeyod]

, oabejnos
Juswajqeqosd Jesas Jnajnop ew ‘anbisAyd eymoe | ap siesigj alis v

sed JuswWIeIA BA U 850y0 anbjanb anb yip sw sdico uoy ¢ “IN3IN0P €| 3p 2311PASS BP 51581 S8 33
anbisAyd syoedeo ap s1sal sa) anb gyoedesul) ap Jnaioipasd JnajiBw un ie1s

@iouieA e op sieessa [ 1s Jeysuajulnb Jieiey suananop By 2

a1goydoisauny e[ anb 911U0WSP U0 GEHL “*|B 18 UBABE|A 'SBPNIYP 81J9S BUN SUB(

anbisAyd oe | ap sie} al Is Jassajq aw ap Jnad e s
R e 1 £k * JUSWIBANOW NP Jnad, 83199 1UIIP ,81G0UdOISaUNY, SWI3) 87 ‘UOISY|

“SJUBWIUSS SOA € aun Jaaesbbeyiasnes jueanod no Jnanop e| Jajuawbne jianboaosd jueanod
XNna|w 9] puodsai09 Inb oigwnu 9] J9J2490UL 10

wonsenb enbeuyo JusweLens el zeme © Seiibisuos $3UUBIPNOND $81IAIOR S3P AWS}IAS UN JUSANOS BUIRJIIUS JN3[NOP p 1nad e

alqoydoisauly e| ap uoljen|ead alqoydoisauly e| ap uoljenjea3



(%) 3ipuod InSRA
(001 Ao US) SIS INSWA

{9m[00w0) 9p UBr @ SuRD
wiod § 600G 490 S 5 0D VORUIBW 1S 06 0P SILMNE-OIBIUE LOSEAIR)
waod o %€ UD Juage @ 150,0.06 15 enbuRweR LNPAY

swod o1 141 MBS LW B 99 60D
swnod g 201 NEBAL LW B| 8P S0P
«wod § £ NRay urew B 3p S0p
Swod ¢ WIS NI LR ¥ 90 50D
swnod 2 DESH NEAIL UL ¥) I 0D (01 / 01) Smpas LOmNoY
SWod O 931 7 9p PEACS 3 RNdSp R0 LOMmAND
ol g PRUR U FPNCO NG ¥ NS T
smod 9 AR UD SPNCD IR B IS e
spod QP US SRNOCO "N W AuDH e
sp0d 7 WRAR U FPN0D AT W PP LWL (0L 7 1) aRsFw| LOTIOY
auod g1 051> saody 06149
09 0515128 A0z 0934
wued 9 LOZE waod 0 060 (08 7 1es01) uexNPaY
Suad 04 051< aacdy 06319
swedg 0§13t quodz 0918
smod g 021346 wido 060 01/ Mol vosydawy
RAOd 0L HW W 9P INEEIP NE
sod § o SBAY SN 1 oo surs e s Bern
suied g noo “spod 2 el pined Jueged & naney senb y
SmodZ BuRb Funcne uorgsod
wod swgpow supb  op spounluny e adwors
wod o d L suwp SuPD
wuodz  auuslow suphb
swody  2upb sumone wiod | opmuodus 209
Suod £ soppow ougd  wiod o sgssodwt SAD0| D SHUNDY
sisod y 2R aunone
smod g 22,200 U0
spod 2 suualow aupd
wod ¢ eparodus aul £3oUW0gean00
wod 0 R wou o SNV
Siuiz/asy EwL
A4495 In@Anop Nanop 9p F0UAAY
56 0
S1L AQEOU P MBIO IS I IR FTOS
ontuguclie o3 §
NG = G IFPO = 1 IULHOW = § HEORH % O
AT ST ¥
nesw  INGRQ L]

Iwedze e mal

waod o 8 100

© 9ae geaes
op nesiy

s gy

cmand g % e

a|neda | ap 81I|_RUUOIIOUO B] 8p UOI}BN|BAT

"019A9S
abnf 158 JUDISUOY) 8P 8Jjayaa) ap aJIDINISNW 80104 WaYl| 'BINIDIBYY D] SuDg :g'N

*ByG' 71 9p uakow spiod un DA 1UB1IGO,S 3[BLUIXEW 310U & ‘Jujod | 81ussaidal
bopg anb jueyoeg “sunal aynpe unp 8010 e| B juepuodsaliod Gz ap 1s8
ajeWiXew 230U e "a3dwod ua asd 1S3 auuakow e 's10) G JSI(eIJ 1S3 3I1D1aX3,]

*$3pU02aS G JuBpuad JNSJBUIWEXD,|
ap seq 8| SJsan agssnod e| B J8)sisal Jop uaped 37 ‘npuay apnod (,08)
ejndeas e| ap uejd 8| SuBp UONHONPQEP 06 € NPU3) Seuq 9] 'siSse 3sa juaned a7

*ajjauuondo juepuadao a3sal
aljawoweudp np uoiesyin ‘epueq aun e asesb Jaubiod ne axiy bog sulow nep
SU3S | JUOP 3J13WOWeRUAp UN J3SI|INP 1S3 |23p1| 'SIeIq S3| J}AIP ULy

a11B|NOSNW 30104 e

*,06 s@ssedap elinod uoionpge, ‘aanbojg
sed juejgu a|neda] JIOPNOJIR SUES BSIBYD auN INS SISSe 1sa Juajied a7 “inajnop
SUBS 38 JuBWaAi}oe Sa|qissod Juos nb Saj@o Juos Ja1ap|suod e sapnijjdwe sa

aJie|nanJe )Iqol e

‘syuaned sa| sed
18N391 SUOIBLWIO}UI S3] 810U 83nadelay) 8| ‘sauuaipionb s)IARoe s8] IN0d

sauualpijonb sa)IAOY e
*$8(|8Y28 Z $3| 813U8 BUUSAOL 3P |NJ|eD 3| SUCJaSI|eal SNON

*inajnop es ap
81Isuajul| e puodsailod Inb 1101pua| 1es) unp anbiew juaned 8| ‘YA Uojas sind

0=29]qeig|01U| §=28uuakol 0| =22J9p0} G| =4NajNOP 8p 82UaSqY
“IN3|N0P BS 9P 9)ISUBIUL| JuUBlIRd NE BPUBLLISP UO '9|2qJaA 8]|8Ud9

8UN UO|aS "2J1IBSSA0AU 1S3 UOIIEN|BAY 3|gNOP aun 'INajnop e ap Wwajl| Jnod

najnog e

a|neda,| ap 91/|eUUOII0UO} B| 3P UOI}EN|BAT

thérapeutes

7

Ine aux

: Guide desti

Annexe V



-2/T -28eg TZ0Z/ZT/0Z NP O'T UOISIAA jualjed uonewLIou|SIqoYd

*$INbaJ 153, B0N1P DLINE BUN € UOISN|DUL,| 18 APMIY,| DD LY €] 31U 1e|9P UNINY
‘JuawsUeYNWIS 3pn1a anne aun e sadoiyed zaanod snop
3aNI3 391NV INN ¥ NOLLVJIDIT9Vd-NON

*snoA sned aseluawajddns siely unane espuaua,u apnya apa) ‘apni2
290 JNS PYUWIPUI IUNINE 223432430 IU SNOA “UONRINPIIL UD [AINS II0A IP 2IPED 3| SUBP SN UL IPNTP NI

SIINWIGNI-XNVIIa3W STV

‘apnia | ap aj; dsa. ej ap no desayusaury anoa ap saidne 1)uaiqo sy zaunod SNoA

‘seojquuodsip 5104 dun ‘ApNIY,| AP XNEqo|B $3eNsL SVP (B)PULoUl 2132 Judwd|eBY zasinod SNOA ‘2a)ieYNOs 3| SNOA IS
‘aaadsas e1as sap 21l ] 'ayae) anad

anod guijenb jpuuosiad np Jed soashjeue 39 S9P3ILL) JUCIDS SIRVI|| PUUOP $9| Y €| 5105 duf}
JHIOYIHOIY V1 3G SLIVLINSIY

&l EPU [BECE 2 iewsa Jed INISYI4 21Ydos | 3pmY | 3p |qesucdsal e| no

3inadesaysauly 300A Ja1LIU0D 2aAnod SNOA ‘SUsIIEULIOU|P snjd 2311S3P NO 3PN13,| INS SUOISAND S3P 23A2 SNOA IS
NOIIVINGO3NI,a $1d 9n0od DVINOT

TZ0Z/21/0T 3| (WSNY - PIues 3p 51Nposd 53p 13 JUSWEIPRIN NP

4N295 3p 3|euopeN 32uady) 3ueIPdwod PIL0INY,| B UoHBWICU JNOd SIWsUeR P e 3jo203aad 8D "TZOZ/TT/ZT 3

3|qeIOAR) SIA UN NPUJ B 1-1In[3) "HOoS ne a8eiy saude ||| 153 S3UU0SI34 $3P UOQIJ0I4 3P IWO) ne siAe Jnod aAoAu
19 © 9j000101d 3 ‘3AUUO/ILUIAIRIU] UOU IYDIALDA IP AUPNEW U LOJ 1391 B ® 2 Juo)

SSIETUSWS|3T SUOVESTIONE 3T

‘ajqeaidde EETRCE PUIIOjU0D BY2JBYIRJ B] 3P UY B| Sude Sue O sulow ne p apoad
aun snod s33AIydse sind BYasaydal e| 3p |euly Joddes Np UONIEPSI 2| 2, NbSNI $33AIISUOD JUOIIS SIJUUOP SOA

$33UUGP $3p UOREAIS3UOS 3p 330np €1

"aypiayYdas g) ap 3|qesuodsal Ne SasIWSUE.] SUOReLLIO)UI 3] Jed 331Juap! 3104 B J23U0Wal 3p Uahow unone eine

Al [BUE 3133, P JUBAR S3SILUA 100136 53| sad sa3uuop 533 ‘33A11d 31A 3.130A Ja89301d 3p ULY
“IN3NHA U3 UOIRYUAW|BI | £ 33 SI0| XNe,Nb isule uojed|djed 3p PIOIIE 3NO0A © JUSLUIULCIUOD S3FSI|AN OIS 13
YUSPUIY 30N Jed 539199100 1UDIIS IPNIF,| § SPNESSIIPU ‘JUBLIIIL0I SNON SIEIIPHW SIPULOP 53| ‘Ulj 37 ¥
"3Y2IIYI €| BP SIEYNSPI 5P IsAjeue,| 12 IPNIP,| IP ANPUOD g} RwIRd

inod 31An3 U3 SIW 3133 A $3| Jad $33UUOP SOA 3p 1e]} un ‘apn3a apas ap aiped 3| sueq
E35UUGP $3p UOHEETIN 38 [ISA3SH

$IINNOG SN 30 NOIIDII0Ud Vi13 ILITVIINIGHNO) V1

Jasolawe | 3p
uye u@s Np Jaoued syude aANeINPy ) 3BeYI Ua as|d ap SPYNIYIP SIP UOoISUIYRIdWOI FIN(jIaW Fun Japodde Inad
2pm3 9122 ‘1eqofd neanju un y snoa 4nod 193JIp IIYFURFY 3P 1U ‘IPNI3 @R § uogedppaed ej g anbsu sp sede Au

é IN: L]

*SLLIOJU| 7313 US 3YDIAYIAL B| 3P Q! 3] 12 SNOA

Jadiiued Ap ucisNap a110A J3Ipows ap D | s3|| ap Is ‘apnia,| ap n.__..om_ ny

-/t -afed 120Z/Z1/0Z NP O'T UOISIBA 1uaned uonew.oyu| sigoyd

2810y UD 35U 21104 DJIDYE,U €[22 INb SULS FYDJIYIDJ 3R ¢ saddiued
9P JUIWIOW INCY © UISNJDI ZIANOG SNOA 'IPMIP 232 € UOU NO Jadidnsed Ip JIPIIP P IqI| S SNOA

FHOUIHIII VTV U3dDILEVd 30 NOIS3d

“(Juawayien 304 3p Uy B SINd3P 18)3p *135UEI 31304 IN0d IAINS JUWYEL] 388) |BIIPAL JAISSOP BIJ0A 3P SIUBWSD
SUIBlaY € S3298 JI0AR P (13N JBIAS Snou |1 ‘saipuojoidde snjd asiuew Ip sjeynsas sad sashjeue,p uye ‘snid ag

bid:

PyUSTUD ueyiq 2p G sop suep 3jneda
BJI0A 3P 3ENISNW 82104 €| ‘alle|ndiUe Mg ] desgyusauny anop (uwoes-0z
-/+) amnadeigy) anon Jed agniaya eias uolen|eAz,| ap auns e ‘Sauuapponb salAnde s8|
SUBP IIUESIE BIJOA J2 INI|NOP ILOA J3N[EAZ P JPURLLSP LIIS SNOA || ‘JWIW- snoA sed Jijdwal e esas
uopen|ea3,| 3p aped aun) “ajneds,| 310A 3P B|RULONILO ©f 2IaN[2AZ YUSIUDY 21N0ASING »
(urug-/+) -2|qissod amda(qo
smd e] aJgUew e ap aipuodas Sp PPUSWISP BJ3S SNOA || [Bnbne aseuuopsanb-oine un,p 1iges
11 MS1 24035 ne 39848 3iqoydoispuny €] 3P UOREN|EAP BUN Z3J35(|eRJ SNOA ‘sdway Jajwaud un sueq
: ajneds | ap
I alua ) ap 1521 Un 18 asteuuonsanb un Jassed e1a) SNOA 31NAALIIISBUIY S1I0A il
2P IDURPS AJOA IP SINOD NE SI|IANTII SIPUUOP 5P UONES||IIN € st uonedy anop

&30n13,7V 18Vd JHON3¥d 30 I1d3D0V,1 1S HISSVd 35 11-1-YA IN0

"BWAUOUR 2 PIUBW AP SANUIIGO SUONBWIOJUI 53] INSUD SUCIINIRI} SNOU 13 SUOIIEWIOJU|

59| £2213dN39J ANIARIPYISIUY IO, ‘IPIR FI0A I U(0SIG SUOAR SNOU “‘UORSIND 3D § dipuodiys Jnog

"ufas np saoued spude saquaned sap adieyd ud asud ] JAIONWeR, P YIRS IPMIP IA0U IP [RUY §1I93IGO,]

*U0IR|3J 93322 JaNnbijdui JeaInCd INb 32 UNS 12 $21005 7 JUIUD I||IMUIAY UORE(DJ ] JNS 59804121 SIWIWOS SNOU SNON

< 3 1 1!

“anadesyisyuny
BJI0A B Z2JPNOA SNOA 3nb suopsanb s3] $33N03 zas0d 13 AJIESSIIPU UOIXD|33s 3P SAWa) 3| Iueuasd US JUBWRARUINE
225 "ayAYas anad ¢ sodppued ap Jesnges ap no sadaddep gy SBIF SNOA 'SIPUUOP SOA BP uoREsHAN,|
1N0d PO IAI0A JAUUOP 3P 313U SNOA 2 s3) p 39 suep 3 SNOA

“ulas np Jadued saide JeINPIBL LAINS 3110A 8P 3UpED 3| Suep apmia aun e sadniued ap suosodoid SNOA SNON

nalsuopy ‘awepep

1-0L820V-1202 “TEOY-QI/USWSIRIAIUS LN

0'31ed0y-UONEPUO;@auIsia0 3]qdos
J3U-INs-§2J98 009Z9 WIILNIWHYL
apeue|ds3 2/ ‘3IVJOH NOILVANOA ‘aAje) sanboer a13ua) ‘INISH3d alydos

JaW-INs-¥2J39 00929 ‘1OTYD IN120Q NP 3N Sp ‘TTVHOH NOLLVANOS S juswaes Ip
1e43upd In312311Q ‘3T0Q 1jouag SN S[qesucaseu/apnig,| op Jne10Wolg

SIGOHd apm3 —juaned uopeusoju|

anpadsosd apn3a ‘ujas np Jadued un e ayns ajneds | ap a}jeULORUOY B| 38 3jqoydojsauny

ATVdOH | " 2°

(EHdIY) djjauuonuanaiul uolepuo
uou 3ys43y2aJ aun o Jupbdnuod ] XND 33U1353p U} Jui,p 310N

3T1VdOH
(EHdIH) 2j12uuoRUaAIU} uonepuo

g

UoU 3Y2434y23J 3un p JuodIEd S1UANd XND 33UNSIP LS jur,p 310N

saes

®

Annexe VI : Notice d’information aux patientes



Eléments d’anonymisation
Numéro attribué a la patiente ] P

Eléments du dossier médical

Age

(Doit obligatoirement étre > 18ans)

Traitement du cancer du sein suivi

Acoteé :

S'il est en cours (exemple : radiothérapie,
hormonothérapie), veuillez préciser
depuis combien de temps et pour
combien de temps encore ;

S'il est terminé (exemple : chirurgie),
veuillez préciser depuis combien de
temps.

[J chimiothérapie

[] Radiothérapie

[J Chirurgie conservatrice (tumorectomie)
[J Hormonothérapie

[J Thérapie ciblée

[J Mastectomie

[J Autre, précisez : ......ococeeveveecrcrenscesennns

Latéralité Uoroitiere
U] Gauchére
CINON
Antécédents de pathologie d’épaule Cloul

avant le cancer du sein

Délai depuis la fin du traitement

Si QUI, veuillez préciser de quelle pathologie
d’épaule il s'agit :

Traitement toujours en cours ?

CINON
Coul

Si oui, précisez le type de traitement en cours :

Annexe VIl : Fiche patiente, éléments du dossier médical




Variable n p Missing

Chimiothérapie terminée 17 (81%) 12
Radiothérapie terminée 25 (96.2%) 7
Mastectomie terminée 20 (95.2%) 12
Hormonothérapie terminée 1 (4.5%) 11
Tumorectomie terminée 17 (94.4%) 15
Thérapie ciblée terminée 2 (66.7%) 30
Reconstruction mammaire terminée 3 (100%) 30
Curage terminé 1 (100%) 32
Traitement toujours en cours 23 (71.9%) 1

Annexe VIII : Description du parcours des patientes dans leur traitement

‘ Variable Stat/Mod Atcd Pas d'atcd P-value
N 8 25 /
TSK score total M +/- SD 37.5 +/- 37 +/-71 0.85
6.1
Constant - score douleur Med 12.2[9.4 15[10; 15] 0.45
[IQR] ; 15]
Constant - Activités Med 8[4.5; 8[5;10] 0.78
quotidiennes [IQR] 9.2]
Constant - Niveau de travail Med 10[5.5; 10[10; 10] 0.22
avec la main [IQR] 10]
Constant - Mobilité Med 33[32; 40 [34 ; 40] 0.28
[IQR] 40]
Constant - Force musculaire Med 1[1;3.2] 1[1;2] 0.96
[IQR]
Constant - Score total M +/- SD 63.7 +/- 68.7 +/- 13.2 0.18
9.4

Annexe XIX : Comparaison des scores selon la présence ou non d’antécédent de pathologie d’épaule



Constant Rho IC 2 95% P-value
TSK score total -0.103 [-0.455 ; 0.285] 0.6
Constant - score douleur 0.091 [-0.269 ; 0.43] 0.6
Constant - Activités quotidiennes 0.210 [-0.151; 0.517] 0.24
Constant - Niveau de travail avec la main -0.143 [-0.441 ; 0.171] 0.37
Constant - Mobilité -0.033 [-0.386 ; 0.337] 0.86
Constant - Force musculaire -0.056 [-0.436 ; 0.332] 0.78
Constant - Score total 0.019 [-0.368 ; 0.382] 0.93
TSK Total Constant — Score douleur Constant — AVQ
30 - Iy L L
70 5 0 e s = e ’ = e
60- ®e o = .
f[l—'o..o.'... o« * . ®e o‘ l : [ ¥ A |
40_.I. T .l 1 .l 1 1 1 . ! .., .I 2 ! .I: T
30 35 40 45 50 50 75 100125150 25 50 75 100

Constant — Niveau de travail/ main

80 - T
o 70" = . .,
DE0-* .
<Ls50-o - .

- .

40 -

4 6 8 10
Constant — Score total

80- ¢

70- o * we e

60 - . . .

- e _®

50 - S A -

40 - s o

1 | |
40 60 80

Scores

Annexe X : Coefficient de corrélation de Spearman entre I’age et les scores TSK et de Constant




Constant Rho IC a 95% P-value
TSK score total -0.064 [-0.391 ; 0.27] 0.7
Constant - score douleur 0.070 [-0.33 ; 0.449] 0.73
Constant - Activités quotidiennes 0.118 [-0.256 ; 0.474] 0.53
Constant - Niveau de travail avec la main -0.031 [-0.356 ; 0.294] 0.88
Constant - Mobilité 0.002 [-0.386 ; 0.386] 0.99
Constant - Force musculaire -0.064 [-0.377 ; 0.255] 0.68
Constant - Score total 0.085 [-0.344 ; 0.456] 0.68

TSK Total Constant — Score douleur Constant — AVQ
L] L ] L]
- - - - L
40 -
L J L J L ]
20-% F ' o *
T M et T. 2. . eeg el . .
0- 1.. , 1 T 1 1 1 1 ’ 1 1 L ’
E 30 35 40 45 50 50 75 10.0 125 150 25 5.0 75 10.0
_g Constant — Niveau de travail/ main Constant - Mobilité Constant — Force musculaire
L ] L ] *
'u.% ] - . LY
40 -
E - - *
% 20 - . $ : o3 L = =
L [ ] b 4 e ® -
S o i - . B3eed e
° 4 6 8 10 20 30 40 0 5 10 15
@©
8 Constant — Score total
L ]
. .
40 -
L]
20- = «* .
L ] ’
0- 1 * ..I.. - 1
40 60 80
Scores

Annexe Xl : Coefficients de corrélation de Spearman entre le délai depuis la fin du traitement et les
scores TSK.

Variable M +/- SD
Constant - Douleur - échelle 11.1 +/- 12 [9;15] (0;15) 0
algométrique 4.6
Constant — Force musculaire 3.2+/-5 11[1;3] (0; 20) 0

Annexe Xl : Description des items quantitatifs du questionnaire de Constant
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IPAQ, international Physical Activity Questi

Annexe Xl



