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Résumé 

  
Introduction : Le cancer du sein touche 58 000 nouvelles femmes par an en France. Après un 

cancer du sein, des effets secondaires liés aux traitements telle que la diminution de la 

fonctionnalité de l’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 l’épaule consécutive aux traitements du cancer 

du sein, puis de la confronter à 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 l’épaule.  

 
Résultats : 52% des patientes participant à l’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 à 1% = [-0.776 ; -0,19] pour p = 0,0039). 

L’âge, 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 l’efficience des séances de masso-kinésithérapie 

suite à un cancer du sein, l’évaluation systématique de la kinésiophobie lors des bilan-

diagnostic-kinésithérapique pourrait permettre d’identifier les freins à la pratique d’activité 

physique.  En complément de cette évaluation, les programmes d’éducation thérapeutique 

semblent être 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 l’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% CI = [-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 1er rang d’incidence des cancers chez la femme.  Malgré un taux de survie 

des patientes à 5 ans de 88%, les traitements médicamenteux et chirurgicaux 

peuvent laisser des séquelles psychologiques et physiques qui gênent la vie 

quotidienne des patientes. Le membre supérieur, et plus particulièrement l’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 

l’épaule. Tandis que la douleur augmente, il en résulte une diminution de la 

fonctionnalité de l’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 l’épaule après un cancer du 

sein. Les masseurs-kinésithérapeutes que nous avons contactés dans le cadre de 

nos recherches ont confirmé être confrontés à des patientes kinésiophobes dans 

leur pratique quotidienne. En revanche, aucun d’entre eux n’a mis en évidence 

cette kinésiophobie grâce à l’échelle TSK qui permet de l’objectiver. 

 

D’après la littérature, la kinésiophobie peut masquer la capacité fonctionnelle réelle 

de certains individus lorsqu'ils font face à un mouvement stressant. Nous 

souhaitons donc objectiver cette kinésiophobie et étudier sa corrélation avec la 

fonctionnalité de l’épaule. Pour cela, nous avons mis en place une étude 

prospective multricentrique évaluant la corrélation entre la kinésiophobie et la 

fonctionnalité de l’épaule.  

 

Dans le cadre d’un parcours de soin lourd pour les patientes, l’identification précoce 

de la kinésiophobie pourrait permettre d’améliorer la fonctionnalité de l’épaule. La 

kinésiophobie pourrait être un prédicteur de dysfonctionnement des membres 

supérieurs chez les patientes après cancer du sein. Dans ce cas, ce projet 

permettrait d’améliorer l’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 à 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 l’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 possèdent des récepteurs hormonaux qui 

détectent les hormones féminines : œstrogènes 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 à 

l’hormonothérapie. 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 à toutes les cellules sensibles aux hormones (les anti-œstrogènes, 

les anti-aromatases, les agonistes de la LH-RH) ;  

 

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

en une irradiation des ovaires par radiothérapie pour stopper la production 

d’œstrogènes. 
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1.1.2. Radiothérapie 
 
 
La radiothérapie empêche la multiplication des cellules cancéreuses par 

l’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 à 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 brûlures.  

4 zones sont susceptibles d’être traitées par radiothérapie : la glande mammaire, le 

lit tumoral1, la paroi thoracique, les ganglions de la chaîne 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 :  

• La chimiothérapie néo-adjuvante, proposée avant la chirurgie. Elle permet 

d’avoir recours à une chirurgie conservatrice en réduisant la taille de la 

tumeur ; 

•  La chimiothérapie adjuvante, proposée dans les 3 mois suivant la chirurgie. 

Son objectif est de détruire les cellules à développement rapide, qu’elles 

soient locales ou métastasiques.	 

 

Afin de stabiliser l’évolution de la maladie, la chimiothérapie peut être couplée à la 

thérapie ciblée. La thérapie ciblée est une thérapie en plein développement 

utilisant des mécanismes permettant d’être plus spécifique à certaines cellules 

 
1 Région du sein où 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 même 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 entièreté y 

compris l'aréole et le mamelon. 

Dans ce cas, différentes techniques de reconstruction du sein peuvent être 

proposées. S’il s’agit d’une tumeur infiltrante, il peut être nécessaire de retirer un 

ou plusieurs ganglions lymphatiques axillaires. Le chirurgien procédera alors à une 

exérèse 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, l’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 être réalisée en 

même temps que la mastectomie, on parle alors de reconstruction mammaire 

immédiate (RMI). D’après les données PMSI2, entre 2008 et 2014, 17% des 

patientes ont eu recours à une reconstruction mammaire immédiate (RMI). La RMI 

mise en place en même temps que la mastectomie permet de réduire le nombre 

total d’interventions, de diminuer l’impact psychologique de l’ablation et de 

 
2 Programme de médicalisation des systèmes 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 à 3 ans dans 

91% des cas (Nègre et al., 2018). Une reconstruction différée pourrait être 

recommandée pour les patientes à un stade avancé de la maladie. La reconstruction 

différée reste une option pour les patientes pour lesquelles des incertitudes 

persistent quant à la décision à prendre. 

La reconstruction mammaire peut-être soit allogénique (mise en place d’une 

prothèse) soit autologue. La reconstruction autologue nécessite un site donneur et 

un site receveur. Il existe de nombreuses modalités quant au site donneur. Après 

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 l’épaule   

 
Malgré les progrès de la médecine et l’utilisation de traitements moins invasifs, 

l’aisselle, la poitrine, le complexe de l’épaule et les muscles adjacents peuvent être 

impactés à 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 l’épaule.  

Dans notre étude, nous nous intéresserons aux déficiences de l’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 

influençant 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 l’épaule.  
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1.2.1 Douleur  
 

La douleur est définie comme l’un des effets secondaires des traitements le plus 

fréquent. En effet, entre 12 % et 51 % des patientes manifestent des douleurs après 

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

 

La douleur de l'épaule après le traitement du cancer du sein peut être 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 

l'épaule et des zones avoisinantes (Langford et al., 2014).  

La prise d’inhibiteurs de l’aromatase (utilisés dans le traitement des tumeurs 

hormono-sensibles3) peut conduire à un « syndrome musculo-squelettique ». S’il 

persiste, il peut provoquer l’arrêt du médicament. En effet, les effets secondaires de 

ces médicaments peuvent se manifester par des arthralgies, de l'ostéoporose et des 

risques de fractures. Pour améliorer l’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 ; IC à 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.  Après une chirurgie, l’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 à 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 

qu’elle soit considérée comme chronique, la douleur doit présenter les 

caractéristiques suivantes :  

- Être persistante, c’est-à-dire présente depuis plus de 3 mois ; 

- Répondre insuffisamment aux traitements analgésiques mis en place ; 

- Entraîner une détérioration significative et progressive des capacités 

fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie 

quotidienne au domicile comme au travail. 

Cette douleur peut s’accompagner de manifestations psychopathologiques. 

Certains facteurs peuvent être prédictifs d’une douleur chronique. Chez les 

patientes présentant une anxiété pré-opératoire, une douleur post-opératoire aiguë 

est susceptible de survenir.  Cette douleur post-opératoire aiguë est un facteur du 

syndrome douloureux chronique car chez 50% des patients, cette douleur persiste à 

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 à 

une chirurgie invasive et/ou un traitement par radiothérapie (Poleshuck et al., 

2006). 

Selon l’échelle fonctionnelle du score Shoulder Pain and Disability Index (SDAPI), les 

résultats obtenus lors de l’évaluation de la douleur varient selon 3 périodes de délai 

post-traitements, de 0 à 2 ans, de 2 à 4 ans puis de 4 à 6 ans (Shamley et al., 2007). 

Les activités fonctionnelles suivantes ont provoqué une douleur lorsqu’elles étaient 

réalisées avec le bras opéré :  

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

25,57% ; 

- « Se coucher sur le côté » : 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 lésé. 
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 1.2.2. Limitation d’amplitudes 

 
 
Avec la douleur, le dysfonctionnement articulaire du membre supérieur est l’un des 

effets secondaires le plus fréquent. Entre 1,5 % et 50 % des patientes déclarent des 

diminutions d’amplitudes articulaires après un cancer du sein (Giacalone et al., 

2019). 

 
En clinique, les limitations d’amplitudes au niveau du complexe de l’épaule peuvent 

être dues au matériel nécessaire au traitement. Pa exemple, le cathéter peut limiter 

la flexion. Suite à la chirurgie, des adhérences, des brides et des cicatrices peuvent 

être 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 côté dominant étant, en règle générale, 

plus utilisé dans les activités de la vie quotidienne, l’amplitude de certains 

mouvements peut être 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 l'épaule entre le côté sain et le côté 

pathologique.  

Lorsque le côté dominant a été opéré, on observe une plus grande flexion du 

poignet de ce côté suggérant une utilisation accrue du poignet pour compenser la 

restriction de certains mouvements de l’épaule opérée.  

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

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

 

Pour les patientes présentant un lymphœdème4, les résultats sont différents car les 

articulations du coude et du poignet sont également impactées en raison de 

l’œdème du membre supérieur (Haddad et al., 2013).  

 
4	Maladie chronique, le lymphœdème 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 être 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 à la dynamique du 

complexe de l’épaule (rhomboïdes et trapèze supérieur). A distance, les muscles 

des membres inférieurs et de la statique peuvent être affectés par la diminution de 

participation aux activités de la vie quotidienne.  

 

Suite à un cancer du sein, une réduction des propriétés dynamiques telles que la 

puissance et l’endurance musculaire de l'épaule du côté 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 

côté opéré et le côté sain. Pour les rotateurs médiaux, le déficit moyen était de 25% 

à 32,7% tandis qu’il était de 22,3% à 32,5% pour les rotateurs latéraux. 

Concernant l’endurance musculaire5, quel que soit le traitement suivi, un déficit a 

été mis en évidence. Pour les rotateurs médiaux, ce déficit était de 24% à 27,8% et 

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

 

Les résultats de l’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 trapèze supérieur  (Yeo et al., 2018). 

 
Grâce à l’électromyogramme, une perte d’activité généralisée a été mise en 

évidence dans 4 muscles clés agissant sur le complexe de l'épaule pendant 

l'élévation du bras (trapèze supérieur, rhomboïdes, petit et grand pectoral). 

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

 
5 Endurance musculaire : capacité du muscle à 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 trapèze supérieur les 

rhomboïdes (Shamley et al., 2007).  

 

1. 2. 4. Activités fonctionnelles 
	

 

Comme pour l’évaluation de la douleur, l’échelle fonctionnelle du score Shoulder 

Pain and Disability Index (SDAPI) a mis en évidence des activités fonctionnelles plus 

difficiles à réaliser avec le bras opéré selon différents délais de traitements 

(Shamley et al., 2007) :  

- « Placer un objet sur une étagère haute » : 0-2 ans, 27,6% ; 2-4 ans, 27,95% ; 

4-6 ans, 27% ; 

- « Porter un objet de 106 livres ou plus » : 0-2 ans, 20,7 % ; 2-4 ans, 21,09 % ; 

4-6 ans, 22,9% ; 

- « Se laver le 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 (Kärki et al., 2005). En effet, au suivi à 6 mois, les 

limitations pour le port de charges lourdes sont la douleur mammaire et la 

restriction d’amplitudes articulaires de l’épaule, ces déterminants sont 

responsables de 32 % de la variance.  

Au suivi à 12 mois, les déterminants influençant négativement le port de charges 

sont les douleurs, les œdèmes des membres supérieurs ainsi que l'âge avancé 

expliquant 46 % de la variance. 

 

1. 3.  Recommandations actuelles 
 

 1.3.1. Recommandations de rééducation du membre supérieur 

 
Après avoir interrogé la littérature, à notre connaissance, les dernières 

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

 
6 Le livre est une unité de masse. 10 livres correspondent à 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).   

 

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

membres supérieurs avant le traitement du cancer du sein ; 

 

• En post-opératoire immédiat (dès le premier jour après la chirurgie), il est 

préconisé de mettre en place des exercices fonctionnels, doux et de faibles 

amplitudes afin de prévenir des complications ; 

 

• Dès la première semaine, des exercices actifs d’étirements peuvent débuter 

et doivent continuer jusqu’à ce que la pleine amplitude des mouvements 

soit rétablie dans le membre supérieur atteint ; 

 

•  Dans les 4 à 6 semaines suivant la chirurgie, des exercices avec une 

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

 

• Les évaluations post-opératoires devraient avoir lieu régulièrement jusqu’à 

1 an après 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 l’efficacité des exercices sur 

la mobilité de l’épaule n’a pas permis d’établir un consensus concernant les 

protocoles d’exercices à mettre en place.  Les paramètres 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 à effectuer. Ces exercices 

concernent essentiellement l’abduction, la rotation latérale et la flexion de l’épaule 

avec, comme option, des mouvements dans le plan anatomique strict ou des 

mouvements fonctionnels. Les résultats de l’étude sont en faveur de séances 

d’exercices qui durent de 45 à 60 minutes, 2 à 3 fois par semaine, pendant 8 à 12 

semaines (Cheifetz et al., 2010). Mise à 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 à un bilan diagnostic 

masso-kinésithérapique, la séance optimale est déterminée au cas par cas selon 

l’appréciation du masseur-kinésithérapeute vis-à-vis des déficiences de la patiente.  

 

1.3.2. Recommandations concernant l’intérêt de l’activité physique 

 
 
L'activité physique est primordiale pour prévenir les effets indésirables des 

traitements du cancer du sein. Ces dernières 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 à un 

cancer du sein est imprégnée de nombreux à priori portant sur le risque 

d’apparition ou d’exagération d’un lymphœdème (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 façon à ne pas augmenter la charge lymphatique » 

(Recommandations HAS, 2012).  

Cette affirmation met en évidence qu’il est souvent conseillé aux patientes atteintes 

d'un cancer du sein de limiter l'activité physique après la chirurgie afin d’éviter de 

surcharger le système lymphatique. Cette recommandation erronée entraîne 

généralement les patientes à sous-utiliser le bras affecté et introduit des 

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

par l’Institut National du Cancer qui a actualisé ses recommandations en novembre 

2021. D’après 3 essais contrôlés randomisés (ECR), la pratique d’exercices contre 

résistance réalisée de manière progressive, après traitement du cancer du sein est 

sans risque, elle n’augmente pas le risque de lymphœdème par rapport à l’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 

l'apparition d'un lymphœdème après une intervention de musculation. Le groupe 

pratiquant le programme de musculation était moins susceptible de développer un 

lymphœdème que le groupe contrôle (11 vs 17% d’apparition de lymphœdème à 12 

mois ; IC à 95 % = 0,64 (0,28 à 1,45) ; pour un test d'équivalence P= 0,003), (Schmitz 

et al., 2010). 

 

L’actualisation de la NICE7 recommande aux thérapeutes de « donner des conseils 

sur la façon de prévenir ou de provoquer un lymphœdème », et précise que 

l’information consiste à 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 

à des discours dissonants chez les thérapeutes qui peuvent influencer négativement 

l’adhésion et la confiance des patientes lors des séances de masso-kinésithérapie.  

En conséquence, cela peut entrainer une réduction de l’attrait pour l'activité 

physique et une peur accrue du mouvement provoquant l’effet inverse en 

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

 
Tous les professionnels de santé doivent être formés à 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	



Page 14/74 

Par conséquent, il est recommandé d’utiliser son membre supérieur dans les 

activités de la vie quotidienne mais également lors de l’activité physique. L’activité 

physique est sans risque pour la survenue du lymphœdème tant qu’elle est réalisée 

régulièrement et que les exercices sont réalisés de manière progressive. 

 

 

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

La rééducation hospitalière est une phase très courte du parcours de soin des 

patientes. Elles reçoivent des conseils de l’équipe médicale car le risque 

d’enraidissement de l’épaule après chirurgie du cancer du sein et les complications 

post-opératoires sont connues.  En revanche, ces conseils sont variables d’un 

hôpital à l’autre. Dès le retour à 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 après 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 

l’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 à 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 à l’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 modèle de bilan diagnostic kinésithérapique en nous appuyant sur les 

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

La prise en charge libérale a pour objectif global la récupération de l’épaule : 

amélioration des amplitudes articulaires, de la force musculaire, diminution des 

douleurs afin d’assurer l’aisance du membre supérieur. Le côté opéré doit être 

réintégré dans le corps et dans les AVQ.  

Pour y parvenir, des mobilisations articulaires répétées, lentes et progressives des 

articulations du complexe de l’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 être couplés aux étirements (Groef et al., 2015).  

Si les tissus sont lésés par les effets des différents traitements (cicatrice de 

chirurgie, altération de l’élasticité cutanée par la radiothérapie), un travail tissulaire 

peut également être mis en place afin de rétablir les différents plans de glissement 

à l’aide de mobilisations, d’étirements en association avec les mouvements 

respiratoires. 

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

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

 

1. 4.3. Intérêt de l’activité physique  
 
 
En sénologie, les bienfaits de l’activité physique s’étendent au-delà du membre 

supérieur et du sein. Ils 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 après un cancer du sein. Notre rôle 

en tant que masseur-kinésithérapeute est de promouvoir l’activité physique car, 

contrairement aux idées reçues, 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 après leur traitement, les patientes atteintes d’un cancer du sein doivent 

donc éviter l’inactivité physique. La fréquence, la durée et l’intensité de l’activité 

physique doivent être personnalisées et adaptées à l’état de santé et aux risques du 

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

D’ailleurs, face à 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 l’activité physique est sans risque, augmente les capacités 

aérobiques, améliore la qualité de vie, l’image corporelle et diminue la fatigue, la 

dépression et l’anxiété des patientes après un cancer du sein (Schimtz et al., 2012). 

L’activité physique a donc un effet sur :  

• Les déficits de l’épaule : un programme d’activité physique adapté 

permettrait d’améliorer la mobilité du membre supérieur (Mirandola et al., 

2014) ; 

• La survie et le risque de récidive : il existe une relation inverse entre l’AP et 

le risque de mortalité́ par cancer du sein. La pratique d'une activité physique 

après 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) ; 

• La fatigue liée au cancer : il s’agit de l’un des effets indésirables des 

traitements le plus courant lors d'un cancer du sein (Hofman et al., 2007). 

Pour lutter contre cette fatigue, l’activité physique constitue le seul 

traitement validé d’un niveau de preuve de grade A (Bouillet, Zelek, 2015) ; 

• Le risque de lymphœdème : l’exercice en résistance progressive limite le 

risque de lymphœdème et n’aggrave pas le volume de bras ou la gravité des 

symptômes OR=0,53 (IC à 95%= 0,31-0,90), (Cheema et al., 2014). 
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1.5.  Modèle de peur-évitement 

 
En clinique, il est difficile de faire la distinction entre peur et anxiété. En revanche, 

par définition, la peur est liée à un objet de menace spécifique tandis qu’il est plus 

difficile d’identifier l’objet de menace dans l’anxiété.  

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

douleur.  

 

En 1996, Vlaeyen et al. développent un modèle cognitivo-comportemental sur la 

peur du mouvement entrainant une douleur. Selon le modèle de peur-évitement, 2 

réponses comportementales à la douleur sont possibles : le patient peut décider 

d’affronter sa douleur ou alors, de l’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 

quotidiennes. 

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

En revanche, pour la même douleur perçue, si l’interprétation de la douleur est 

erronée, une peur s’installe et donne lieu à des comportements sécuritaires : 

évitement, hyper vigilance. Lorsque la douleur est en phase aiguë, l’évitement est 

un comportement approprié. En revanche, l’ancrage dans l’évitement marquera 

une chronicisation de la douleur (Vlaeyen et al., 2009). Le patient entre dans le 

cercle-vicieux de l’évitement, ses capacités physiques et psychologiques pourraient 

être impactées. Ce modèle théorique permet de mieux comprendre les facteurs de 

chronicisation de la douleur (Figure 1).  

 

 
Figure 1 : Modèle cognitivo-comportemental de la peur liée à la douleur (Vlaeyen et al., 1995) 
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La peur exacerbe la douleur. D’après certaines études, cette peur pourrait même 

être plus incapacitante que la douleur en elle-même (Waddel et al., 1996). 

Le modèle d’évitement lié à 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.  Il pense que sa douleur va augmenter et se sent impuissant 

face à ce phénomène (Doménech et al., 2014). La kinésiophobie quant à 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 symptômes de dépression, 

l'anxiété liée à la douleur et l'inquiétude accrue face à 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 la 

kinésiophobie doivent être pris en compte.  

Suite à une intervention chirurgicale ou à un traitement lourd pouvant impliquer 

des complications médicales, il est possible d’éprouver de la peur à l’idée 

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 première 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 à une blessure 

douloureuse ou à 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 la 

kinésiophobie a un impact négatif sur la santé physique et mentale. La force 

musculaire et les amplitudes articulaires peuvent être diminuées tandis que la 
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perception de la douleur peut augmenter. Des symptômes anxieux et dépressifs 

peuvent être perçus. 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 l’intensité douloureuse a été prouvée dans 

certaines études sur la lombalgie chronique chez les personnes âgées (Larsson el al., 

2016) ou obèses (Vincent et al., 2013). En revanche, d’autres études contredisent 

ces résultats et ne mettent pas en évidence de corrélation significative entre la 

kinésiophobie et l’intensité douloureuse.  

La corrélation entre la kinésiophobie et la fonctionnalité de l’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 

l'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 après un LCA 

(Flanigan et al., 2013). La peur-évitement joue un rôle 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 dernière. Chez les personnes âgées 

souffrant de lombalgies chroniques, le niveau d'activité physique était 

significativement plus faible et était associé à la kinésiophobie (Larsson et al., 2016). 

En effet, initialement, la TSK était utilisée pour mesurer la peur du mouvement liée 

à 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 l’épaule 

(Pool et al., 2009). 

 

1.7. Description et justification des scores utilisés 
	

1.7.1. Échelle d’évaluation de la kinésiophobie  
 

Les mécanismes impliqués dans la kinésiophobie étant complexes, il est difficile de 

d’évaluer ce phénomène. Par observation clinique, les professionnels de santé 

peuvent soupçonner la kinésiophobie lors des séances de masso-kinésithérapie. 

Lors de l’anamnèse, la diminution de la participation aux activités de la vie 

quotidienne sans contre-indication médicale peut être un indicateur. La variance 

d’incapacité liée à la douleur peut s’expliquer à 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 la 

kinésiophobie ont été validées dans leur langue originale. Après traduction 

française, 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 

l'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 à 68. Les scores supérieurs à 37 sont 

considérés comme un niveau élevé de kinésiophobie (Vlaeyen et al., 1995). Les 

scores du TSK-DV8 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 à 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 reflète la conviction que l'activité peut entrainer une blessure ou une 

douleur accrue ;  

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

croyance en l’existence d’un problème 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 après 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 l’avantage de la brièveté. L’étude 

de Tachuk et al.  en 2012, a confirmé que la structure à 2 facteurs et 11 éléments du 

TSK-11 s'est avérée être une mesure brève, 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 à 14.  

 

Une version modifiée de la TSK : la TSK–Fatigue a été validée chez les patients 

atteints de fatigue chronique suite à 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 l’échelle TSK originale 

car certains items exclus nous semblent être pertinents dans le cadre du cancer du 

sein. 

L’échelle TSK-11 exclut certains items tel que l’item 4 : « Si je faisais de l’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 à prendre en compte pour l’analyse 

de la kinésiophobie.  

En effet, nous pensons que les patientes pourraient répondre positivement à ces 

items et que ces réponses nous permettraient de mieux comprendre l’évitement 

des activités liées à 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 conçu 

pour évaluer l’évitement de la peur face à la douleur de manière exhaustive.  

Ce questionnaire validé est utile pour évaluer l’évitement de la peur suite à un 

cancer du sein en renseignant sur des informations tels que la raison de l'évitement 

ou le type d'activité évitée (Gutiérrez- Sanchez et al., 2021). Ce questionnaire 

pourra être utilisé lorsque la traduction française de cette échelle sera validée, nous 

avons donc choisi d’utiliser l’échelle TSK.  

 

1.7.2. Échelles d'évaluation de la fonctionnalité de l’épaule 
 
 

A. Description du score de Constant (SC)  

 

Le score de Constant, publié pour la première fois en 1987, a été décrit par 

Christopher Constant avec l’aide d’Alan Murley. Le score de Constant est destiné 

spécifiquement à l’évaluation fonctionnelle de l’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-même, correspond à 

35 points sur 100. Ces 35 points correspondent à 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 l’auto-questionnaire DASH 

 

Parmi 30 outils destinés à évaluer la fonctionnalité de l’épaule, le DASH est le 

questionnaire plus répandu et ses paramètres ont fait l’objet de nombreuses études 

(Angst et al., 2011). Il s’agit d’un outil qui n’est pas limité à l’évaluation de l’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 l’avantage de pouvoir être 

remplis par les patients eux-mêmes. Contrairement au score de Constant, dont les 

résultats sont objectifs, les résultats récoltés par ces auto-questionnaires sont 

subjectifs. Ils traduisent la façon dont se perçoivent les patients.  

 

Pour ces raisons, le Score de Constant est l’échelle que nous avons choisi pour 

évaluer la fonctionnalité de l’épaule suite à un cancer du sein.  

 

2. Problématique et objectifs 
 

2.1. Justification de l’étude  
 
 
A l’échelle mondiale, 2,2 millions de cas de cancer du sein ont été recensés en 2020 

selon l’OMS (OMS, 2021). Au cours des 5 années précédentes, un diagnostic de 

cancer du sein a été posé pour 7,8 millions de femmes. Grâce à l’évolution des 

pratiques et à la détection des cancers du sein à un stade précoce, le taux de survie 

des patientes à 5 ans est de 88%. Malgré cela, les traitements médicamenteux et 
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chirurgicaux se succèdent et laissent des séquelles qui peuvent gêner la vie 

quotidienne des patientes. Le membre supérieur est impacté par les effets 

indésirables des traitements. Il en résulte une diminution de la fonctionnalité de 

l’épaule.  

 

En effet, la kinésiophobie peut masquer la capacité fonctionnelle réelle de certains 

individus. En milieu clinique, la kinésiophobie est une barrière à l'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 l’épaule dans le cadre du cancer du sein. 

L’analyse de corrélation a démontré que le Q-DASH était significativement associé à 

la TSK.  En conclusion, l’étude a prouvé que les patientes kinésiophobes, après un 

cancer du sein avaient des scores Q-DASH significativement plus faibles (Gencay 

Can et al., 2019). 

 

Si nos hypothèses se confirment, l’évaluation objective et systématique de la 

kinésiophobie pourrait être recommandée afin d’améliorer la fonctionnalité de 

l’épaule. Concernant les enjeux de santé publique, la compréhension des obstacles 

à 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 l’épaule suite à un cancer du sein.  
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Nous émettons l’hypothèse 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 à identifier systématiquement la kinésiophobie grâce à 

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

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

kinésiophobie et la fonctionnalité de l’épaule suite à un cancer du sein.   

En complément, l’objectif secondaire est d’étudier l’influence des éléments du 

dossier médical (traitements, âge, date de fin du traitement) sur la corrélation entre 

la kinésiophobie et la fonctionnalité de l’épaule suite à 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 

grâce 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 l’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. Après lecture des articles, nous avons conclu 

que 6 articles correspondaient à notre sujet de recherche mais 1 seul d’entre eux 

évoquait l’hypothèse 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 à octobre 

2021 (Annexe III).  

 

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 l’épaule suite à un cancer du sein.  
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3. Matériel et méthode 
 

3. 1. Conception de l’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 l’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 l’étude a été accepté le 04 

décembre 2021 par le Comité de Protection de Personnes EST III, sous la référence 

21.12.02 et le numéro d'enregistrement (ID-RCB) 2021-A02870-41 (Annexe IV). La 

prise en charge des patientes participant à l’étude n’a pas été modifiée. Les 

données sont récoltées auprès 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 l'étude, du 

traitement et du stockage des données.  

 

3. 2. Participants 
 

3.2.1. Nombre de participants 
 

12 masseurs-kinésithérapeutes ont participé à l’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 à notre étude ont été informés de l’étude par le biais du 

réseau des kinés du sein (RKS)9 qui référence 700 masseurs-kinésithérapeutes 

spécialisés en cancer du sein. 23 masseurs-kinésithérapeutes se sont portés 

volontaires pour participer à notre étude en première intention. Suite à 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, après exclusion de certains MK, 12 MK volontaires ont participé à notre 

étude (Figure 2).   

 

Certains MK ont dû être exclus de l’étude pour les motifs suivants :  

 

• Manque de temps ; 

• Arrêt maladie/Congé maternité sur la période d’inclusion de l’étude ;  

• Patientes qui ne correspondent pas aux critères d’éligibilité de l’étude ; 

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

d’inclusion de l’étude.  

• Absence de réponse aux mails. 

 

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

Sur la période du 04 décembre 2021 au 28 janvier 2022, les patientes sélectionnées 

dans les différents cabinets participant à l’étude ont pu être incluses.  

L’inclusion des patientes nécessitait que les masseurs-kinésithérapeutes s’assurent 

que celles-ci correspondaient aux critères d’éligibilité de l’étude10.  

 

• Critère d’inclusion  

 

- Patientes suivies en rééducation fonctionnelle de l’épaule traitées pour un 

cancer du sein (inclusion indépendante du type de traitement et du délai du 

traitement) ; 

- Âge > 18 ans ;  

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

- Patientes affiliées à un régime de sécurité sociale. 

 

• Critères de non-inclusion   

 

- Patientes atteintes de lymphœdème ; 

- Patientes ne maîtrisant pas la langue française ou ne sachant pas lire ; 

- Patientes atteintes de déficience mentale ;  

- Cancer du sein chez l’homme ; 

- 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’être sélectionnées par leur thérapeute pour 

participer à l’étude. La sélection a eu lieu lors des séances de masso-kinésithérapie 

habituellement prescrites. L’inclusion a eu lieu si les patientes correspondaient aux 

critères d’éligibilité. Au total, 33 patientes ont participé à l’étude (Figure 3).  

 
10	Voir "Guide thérapeute", page 4.	
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Figure 3 : Flowchart du recrutement des patientes 
 

3. 3. Paramètres étudiés  
 

3.3.1. Récolte des éléments prospectifs score TSK et score de Constant 
 
Pour répondre à 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 

l’évaluation respectivement de la fonctionnalité de l’épaule et l’évaluation de la 

kinésiophobie.  

 

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

Pour répondre à notre objectif secondaire, certaines données rétrospectives du 

dossier médical sont récoltées par le biais des masseurs-kinésithérapeutes : l’âge, 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 à la 

fonctionnalité de l’épaule et à 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 côté opéré11  

 
11		Cf	partie	retentissements	des	traitements	du	cancer	du	sein	sur	l’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 uniquement secondaires au traitement du cancer du sein. 

 

3. 4. Chronologie de l’étude  
 

3. 4.1. Information des masseurs-kinésithérapeutes 
 

Chaque MK a été informé de l’étude, en premier lieu par un message d’information 

sur le RKS. Puis, individuellement, chacun des MK a reçu 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 être déposé et les MK ont été tenus informés avec précision des objectifs 

et des documents relatifs à l’étude (Etude Phobis–Documents d’information). 

L’étude étant multricentrique, un guide thérapeute a été conçu afin d’améliorer la 

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

 

Ce guide comprend les renseignements suivants :  

 

• L’objectif principal et l’objectif secondaire de l’étude ; 

• Les critères d’éligibilité : inclusion/non inclusion à l’étude ; 

• Les éléments du dossier médical requis ; 

• Le score TSK : auto-questionnaire et consignes ; 

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

• Contact. 

 

Les autres documents mis à disposition des thérapeutes sont les suivants :  

 

• L’auto-questionnaire d’évaluation de la kinésiophobie :  score TSK (Annexe 

V) ; 

• L’évaluation de la fonctionnalité de l’épaule : score de Constant (Annexe V) ; 

• La notice d’information à destination des patientes (Annexe VI) ; 
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• La fiche patiente : éléments du dossier médical – fiche patiente (Annexe VII). 

 

Les MK ont également été informés du matériel nécessaire à la mise en place de 

l’étude : haltères allant de 0,5 Kg à 12,5 Kg, goniomètre, dynamomètre pour l’item 

de force musculaire du score de Constant (optionnel), auto-questionnaire 

d’évaluation de la kinésiophobie, questionnaire d’évaluation de la fonctionnalité de 

l’épaule et fiche patiente reprenant les éléments du dossier médical à 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 l’étude. Les documents devaient être 

anonymes et collectés sur une base de données sécurisée par la Fondation Hopale. 

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

 

3.4.2. Information des patientes 
 

Afin de nous assurer que les objectifs de l’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 l’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  

 
Après avoir obtenu le consentement des patientes, lors d’un rendez-vous habituel, 

la patiente remplira l'auto-questionnaire TSK destiné à évaluer son niveau de 

kinésiophobie12. Pendant le reste de la séance, le MK évaluera la fonctionnalité de 

l'épaule de la patiente grâce au score de Constant : la douleur, les amplitudes 

 
12	Voir "questionnaire d'auto-évaluation kinésiophobie", à remplir par la patiente.	
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articulaires et la force musculaire seront évaluées13. Ces items correspondent à des 

éléments du bilan diagnostic masso-kinésithérapique (BDK) et sont regroupés afin 

d’établir un score de fonctionnalité l’épaule.  

 
Enfin, le MK remplira la fiche de renseignements sur la patiente comprenant les 

données suivantes : âge, latéralité, antécédent de pathologie d'épaule, type de 

traitement suivi pour le cancer et l'avancée de la patiente dans son parcours de 

soin14.  

 

3.5. Évaluation des bénéfices et des risques liés à la recherche   
 

Les bénéfices liés à la recherche vont dépendre des résultats de l’étude. Si nos 

hypothèses s’avèrent vraies, l’identification de la kinésiophobie chez les patientes 

pourrait permettre d’augmenter leur participation aux activités de la vie 

quotidienne par le biais d’une meilleure fonctionnalité de l’épaule. 

 

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

participant à l’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, l’écart-type, la médiane et les 

intervalles interquartiles ont été calculés pour les données quantitatives (l’âge, 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 l'épaule - score de Constant », à remplir par le MKDE. 
14 Voir "Eléments du dossier médical- Fiche patiente", à 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 extrêmes auraient influencé le 

coefficient de corrélation de Pearson. 

La corrélation est jugée très bonne si le coefficient 𝜌 est supérieur à 0,8 strictement 

; bonne si 𝜌 est compris entre 0,61 et 0,8 ; modérée si 𝜌 est compris entre 0,6 et 

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

Les liens entre l’âge ou le délai depuis la fin du traitement ont été étudiés de la 

même façon. 

Les liens entre un antécédent de pathologie d’épaule, chaque traitement et les 

scores ont été étudiés à l’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, l’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 à la 

Recherche Clinique et à l’Innovation du GHICL. 
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4. Résultat  
 

  4.1. Caractéristiques des participantes 
 
 

Un total de 33 patients a été inclus à 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’âge moyen 53.7 ans +/- 11,6. La plus jeune patiente avait 32 ans tandis 

que la plus âgée avait 82 ans. 2 patientes n’ont pas renseigné leur âge. Le délai 

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 I : Description de l’âge et du délai depuis la fin du traitement 
 

Variable M +/- SD Med [IQR] (min ; max) Missing 

Age 53.7 +/- 11.6 52 
[46.5;59] 

(35 ; 82) 2 

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%), l’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).  

     

 
 

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 l’étude. 

Le traitement en cours était majoritairement l’hormonothérapie qui peut se 

poursuivre 5 à 10 ans après le cancer du sein (Figure 5). En effet, seulement 4,5% 

des patientes participants à l’étude ont achevé leur traitement par 

hormonothérapie (Annexe VIII).  

 
 

 
 

Figure 5 : Traitements terminés/en cours au moment de l’étude 
 

 

52% des patientes interrogées pour l’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).  

 

 
 

Figure 6 : Répartition des répondants faibles/ élevés à la kinésiophobie 
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4. 2. Lien entre kinésiophobie et fonctionnalité de l’épaule 
 

4.2.1. Description des différents scores 
 
 

Tableau II : 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 +/- 2.9 8 [5;10] (1 ; 10) 0 

Constant - Niveau de travail avec 
la main 

9 +/- 1.9 10 [10;10] (4 ; 10) 0 

Constant - Mobilité 35.9 +/- 5.8 38 [34;40] (14 ; 40) 0 

Constant - Force musculaire 3.2 +/- 5 1 [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 à un score élevé de réponse à la 

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

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 l’épaule 

selon l’indice de Constant en fonction de l’âge et du sexe est comprise entre 75 et 

71 si nous nous référons à l’âge moyen des participantes de l’étude.  

 

 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 l’épaule par 

les scores du questionnaire de Constant. 

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

questionnaire de Constant. Aucune relation évidente n’apparaît 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 extrêmes. 

 

 

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 

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

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

(Tableau III). 

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

Constant Rho IC à 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 
la main 

-0.392 [-0.672 ; -0.045] 0.029* 

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* 

Score douleur Activités quotidiennes  Niveau de travail avec la main  

Mobilité Force musculaire Score total  
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Suite à 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’après les réponses obtenues aux scores, nous pouvons appréhender plus 

facilement les freins et barrières à l’activité physique chez les patientes participant 

à l’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 à des 

hypothèses, 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 à la pratique d’activité. 

 

 
Figure 8 : Item 1 du score TSK 

 

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

(Figure 8). 
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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).  

 
 

 
 

 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 l’idée qu’il s’agit de la meilleure façon d’empêcher 

que leur douleur s’aggrave (Figure 10).  

 

`  

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 

l’idée que malgré que leur état de santé général soit impacté par la maladie 

et ses traitements, l’activité physique améliore cette condition physique. 

 Les résultats sont en faveur de l’activité physique pour améliorer la 

condition physique (Figure 11).  

 

 
Figure 12 : Item 13 du score TSK 

 

 

La douleur est un indicateur d’arrêt de l’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 symptôme précurseur de la blessure (Figure 12). 

 

 

 
Figure 13 : Item 14 du score TSK 

 

 

63,6% des patientes sont fortement en désaccord et 24,2% sont quelque peu en 

désaccord avec l’idée qu’être physiquement active est imprudent compte tenu de 

leur état de santé. 87,8% des patientes jugent l’activité physique sécuritaire compte 

tenu de leur état de santé (Figure 13).  
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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 l’on ne devrait pas obliger quelqu’un à 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 grâce 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 à une gêne fonctionnelle de l’épaule.  

 
 

 
 

Figure 15 : Niveau de gêne dans les activités professionnelles/ occupationnelles 
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39,4% des patientes ne ressentent aucune gêne lors de leurs activités 

professionnelles/occupationnelles. 30,3% d’entre-elles ressentent une gêne 

modérée.  

15,2% des patientes ne peuvent pas reprendre le travail mais nous ne savons pas si 

cela est lié aux traitements en eux-mêmes ou aux déficiences liées à ces derniers 

(Figure 15).  

 
 

 
 

Figure 16 : Niveau de gêne lors des loisirs 
 

 
45,5% des patientes ne ressentent aucune gêne pour pratiquer des loisirs et 27,3% 

d’entre-elles ressentent une gêne modérée lors de leurs loisirs. 18,2% des patientes 

ressentent une gêne moyenne et 9,1% ressentent une gêne importante, voire, sont 

dans l’impossibilité d’avoir des loisirs à cause de cette gêne (Figure 16).  

 

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

Ensuite, pour répondre à notre deuxième hypothèse, nous souhaitions analyser 

certains éléments du dossier médical pour comprendre s’ils influencent la 

corrélation entre la kinésiophobie et la fonctionnalité de l’épaule.  

 

4.3.1. Antécédents de pathologie de l’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 l’âge et les scores TSK et de Constant a été étudié de la même façon.  

Aucun lien ne se dégage. Le coefficient de corrélation le plus élevé concerne l’âge, 

le score TSK et la sous-partie activités quotidiennes du score de Constant (r= 0,210, 

IC à 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 l’âge, 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 l’âge 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 même façon. 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 XI). 

 

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 après 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 après un cancer du sein. 

Dans l’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 

lymphœdème était significativement plus élevé́ que celles sans lymphœdème 

(47,5% contre 14,6%). De plus, le taux de lymphœdème 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 

l’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 l’épaule et kinésiophobie 

 
L’étude PhobiS a évalué la corrélation entre la kinésiophobie et la fonctionnalité de 

l’épaule en excluant les patientes présentant un lymphœdème. Il s’agit d’un sujet 

qui, à notre connaissance, n’avait jamais fait l’objet d’une étude auparavant. Le 

lymphœdème était l’un de nos critères d’exclusion car l’objectif était d’étudier le 

lien entre la kinésiophobie et la fonctionnalité de l’épaule avant que l’objet de la 

peur, le lymphœdème, 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 à 1% = [-0.776 ; -0,19] pour p = 0,0039). Aucun des éléments du dossier 

médical ne semble influencer la corrélation mise en évidence entre l’âge, 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 lymphœdème, des scores 

fonctionnels inférieurs étaient associés de manière significative à une peur accrue 

du lymphœdème (score de fonctionnalité du bras en fonction du score de peur du 

lymphœdème = -2,44 IC à 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 lymphœdème, la fonctionnalité des membres supérieurs et la 

présence de kinésiophobie après un cancer du sein. L'analyse de corrélation de 

Spearman a révélé que la présence de lymphœdème (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 à interpréter avec vigilance (Gencan et al., 

2018).  

 

De la même manière, l’étude de Roldan-Jimenez et al. a mis en évidence qu’une 

meilleure fonctionnalité des membres supérieurs est associée à un comportement 

d'évitement de la peur et à une force de préhension plus élevée  (Roldan Jimenez et 

al., 2021). 

 

Comme nous l’avons expliqué précédemment, malgré l’absence de corrélation 

entre nos deux critères 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 être définie par la 

classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé mise en 

place par l’organisation mondiale de la santé (EHSEP, 2020).  

 

 

La fonctionnalité s’organise en différentes parties :  
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• Les déficiences structurelles : désignent des problèmes dans la fonction 

organique ou la structure anatomique (diminution de la force musculaire, 

des amplitudes articulaires) ; 

• Les limitations d’activités : désignent les difficultés que rencontre une 

personne dans l'exécution d'activités (diminution de la pratique d’activité 

physique, diminution des sorties entre amis/ famille) ; 

• Les restrictions de participation : désignent les problèmes 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 à la pratique d’une activité physique. Pour améliorer 

l’adhésion à ces programmes sur le long terme, un sentiment d’auto-efficacité15 

élevé augmenterait l’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 gêne pour pratiquer des loisirs. En revanche 9,1% des patientes sont 

dans l’incapacité d’avoir des loisirs à cause de cette gêne. Même si les patients 
 

15 Le sentiment d’auto-efficacité constitue la croyance qu’a un individu en sa capacité de réaliser une 
tâche. Cette théorie a été développée dans le cadre de la théorie sociale cognitive par Bandura en 
1986. 
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participants à l’étude ont un niveau de kinésiophobie élevé pour 52% d’entre-elles, 

les résultats des scores item par item indiquent que leurs croyances concernant 

l’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’arrêt de l’activité physique pour 84,8% des patientes. 

La douleur est donc un frein à la pratique d’une activité physique. Il faudrait 

éduquer les patientes à identifier le seuil et le type de douleur qu’elles ressentent. 

Une douleur cotée à 3 ou 4 sur l’EVA reste raisonnable. En revanche, le type de 

douleur va décider ou non de l’arrêt des exercices. Il faut différencier une douleur 

« normale » due à l’effort musculaire et les douleurs « anormales » qui mettent en 

contrainte les articulations et les structures environnantes. Après cette éducation 

du patient, l’arrêt de l’activité physique en cas de douleur ne devrait plus être 

systématique. D’ailleurs, 75,8% ont déjà acquis cette compétence et s’obligent à 

faire de l’activité physique malgré la douleur. Pour la plupart, les patientes sont 

capables d’autonomiser leur gestion de la douleur lors de l’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 l’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 l’hypothèse que l’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 l'exercice 

peuvent agir sur la motivation des patientes à poursuivre leurs efforts. Pourtant, 

même les patientes motivées à faire de l'exercice ne sont pas convaincues que 
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l'exercice diminuera les effets tardifs et à 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'être 

ménopausée et d'avoir des problèmes mammaires ou des symptômes dépressifs.  

Un suivi personnalisé comprenant du soutien adapté à leur niveau d’activité 

physique antérieur et à 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 être mieux informées sur les bienfaits de l’AP et 

également sur le fait que l’AP n’aggrave pas le lymphœdème mais l’améliore. L’AP 

est reconnue aujourd’hui comme faisant partie des traitements adjuvants du 

cancer.  

 

5. 2. Biais et limites de l’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 l’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 »16. 

 

Les masseurs-kinésithérapeutes ont été recrutés à 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 à une analyse multivariée et ainsi éviter 

que ces paramètres soient des facteurs de confusion. 

 
16 Voir page 62 sous-partie « Limites de la sous-partie force musculaire du score de Constant » 
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5.2.2. Limites de l’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 à l’étude sont formés et spécialisés 

en cancer du sein. Les résultats de cette étude suggèrent 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 être intéressant de sélectionner des patientes 

qui 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 l’étude et, nous 

l’espérons, réduire leurs craintes. 

 

L’étude que nous avons menée excluait les patientes atteintes d’un lymphœdème 

quel que soit son stade ou sa localisation (membre supérieur, paroi thoracique, 

région scapulaire ou le sein). Les patientes qui développent un lymphœdème 

consécutif à un cancer du sein sous-utilisent leur bras affecté car il existe une 

croyance autour du mouvement : il serait responsable de l’augmentation du 

lymphœdème. Par conséquent, une kinésiophobie peut survenir au fil du temps 

chez les patientes atteintes de lymphœdème. Des corrélations fortes et 

significatives ont été objectivées entre la sévérité de l'œdème et la peur du 

mouvement (avant traitement, r= 0,755 ; après traitement = 0,692; pour p < 0,05), 

(Karadibak et al., 2008). A la lumière de la littérature, une relation complexe peut 

être supposée entre la kinésiophobie et le lymphœdème.  

 

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

l’étude car certaines patientes initialement incluses n’ont pas assisté à leurs séances 

de masso-kinésithérapie sur la période d’inclusion du 29 novembre au 22 janvier. 
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5.3. Forces de l’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 à 

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, à notre connaissance, la seule étude ayant évalué la corrélation entre la 

fonctionnalité de l’épaule et la kinésiophobie excluant les femmes présentant un 

lymphœdème.   

 

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 l’item force musculaire du score de Constant n’a pas été réalisé 

de manière 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 manière significative 

la fiabilité intra et inter-observateur (Blonna et al., 2017). 

La HAS a mis à disposition des professionnels de santé, un guide facilitant la 

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

les résultats.  

 

De plus, la sévérité de l’item force musculaire a été vivement critiquée. Un score de 

7,2/25 à 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 1er et le 3ème quartile varient entre 1 et 3 sur 25 ce qui correspond à une 

réalisation de l’item respectivement de 0,5 kg à 1,5 kg (Annexe 12). D’ailleurs, les 

patientes regrettent de ne pas réussir à porter des charges de 5 kg et plus. Il faut 

augmenter progressivement la charge des exercices de renforcement de l’épaule 

pour aider les patientes à 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 l’activité physique et sportive. 

Dans la fiche de renseignements patiente, les questions sur l’activité physique 

doivent être précisées concernant le type d’activité, la fréquence et l’intensité de 

l’activité. Les niveaux d’activités (faible, modérée, intense) doivent être 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 la 

pratique sportive. Par exemple, le plus répandu des questionnaires d’activité 

physique adapté en langue française, l’IPAQ 17 pourrait être utilisé (Annexe XIII). 

 

 
17 International physical activity questionnaire 
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 5.4.2. Rôle de l’éducation thérapeutique 

 
En complément des autres soins de support, l’éducation thérapeutique du patient 

(ETP) semble être un outil global qui pourrait répondre aux craintes quel que soit le 

stade du cancer et l’endroit où les patientes se situent dans leur parcours de soin. 

Ces programmes d’ETP sont l’occasion pour le patient de devenir acteur de sa prise 

en charge. Une recherche qualitative sur l’évaluation des effets spécifiques de l’ETP 

dans le cadre du cancer du sein a été mise en place. Cette pratique de soins 

personnalisés vise à 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 à 

l'ETP conformément à la loi n°82009-879 du 21 juillet 2009 portant sur la réforme 

de l'hôpital et relative aux patients, à 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'accès aux programmes d’éducation 

thérapeutique autorisés pour les personnes ayant un cancer.  

 

En France, l'accès à un programme d'ETP pour les personnes ayant une ALD 3018 est 

5 fois inférieur à 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 l'une des 29 autres ALD.  

 
D’ailleurs, le développement des programmes d’ETP axés sur l’information, 

l’observance et la gestion des effets indésirables est soutenu par l’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 l’information des patients aux temps forts de leur parcours et de 

continuer à développer des programmes d’éducation thérapeutique. 

 
18 Liste des 30 affections de longue durée (dont le cancer du sein) qui donnent lieu à exonération du 
ticket modérateur (article d-322-1 du CSS). 
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Les professionnels de santé́ seront formés à 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 
 
 
Après avoir identifié l’un des problèmes majeurs auxquels doivent se confronter les 

MK dans leur pratique quotidienne à savoir : le frein à 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 hypothèses en menant une étude d’une plus grande 

puissance statistique à l’échelle nationale.  

 

Dans l’avenir, notre objectif serait de proposer un protocole expérimental évaluant 

l’effet des programmes d’éducation thérapeutique sur la kinésiophobie et 

l’adhésion à l’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 l’activité physique 

après un cancer du sein. En complément de cette information, nous émettons 

l’hypothèse que proposer une initiation à certains sports faciliterait la recherche et 

l’accès à l’APA tout en déconstruisant les croyances négatives autour du sport.  

L’adhésion pourrait également être améliorée afin d’agir pour la prévention 

secondaire19 et tertiaire20. 

 

 

 

 

 

 

 
19 Intervention qui cherche à diminuer la prévalence d’une maladie. 
20 Intervention après la survenue d’une maladie, tend à 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 l’adhérence à l’activité physique 

 

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

en sénologie 

 

Groupe 2 

• Masso-kinésithérapie conventionnelle dispensée par un MK spécialisé 

en sénologie  

• Participation à un programme d’éducation thérapeutique  

 

 

Groupe 3 

• Masso-kinésithérapie conventionnelle dispensée par un MK spécialisé 

en sénologie  

• Participation à un programme d’éducation thérapeutique 

• Protocole d’exercices ou proposition d’initiation à une activité sportive 

 

 

Après randomisation des groupes, les patientes rempliraient un questionnaire 

d’évaluation de la kinésiophobie, un questionnaire d’évaluation d’évitement de la 

peur, un questionnaire IPAQ de pratique d’activité physique. Trois mois après le 

programme d’éducation thérapeutique et/ou la proposition d’initiation à une 

activité sportive, les mêmes paramètres seront évalués. Six mois plus tard, les 

questionnaires seront à nouveau remplis et comparés afin d’évaluer l’adhésion à la 

pratique d’activité physique sur le long terme.   

Nous avons constaté que les choix des participants concernant l'AP sont influencés 

par leurs croyances concernant l'exercice, par des facilitateurs et des obstacles. 

Certains participants ont exprimé́ leur inquiétude quant au développement ou à 

l'aggravation du lymphœdème, 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 à l’AP.  

Dans la littérature, les obstacles majeurs identifiés à 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. 

Ils comprennent le recours à une chirurgie axillaire, une mauvaise interprétation 

des conseils sur les soins des bras, une forte peur du lymphœdème et un faible 
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capacité d'adaptation. Le manque d'approbation des professionnels de santé́ pour 

les exercices des bras influence l'intention des patientes à éviter les activités 

intenses (Lee et al., 2009). Des études récentes devraient permettent d’identifier les 

freins actuels à l’activité physique. 

 

 5.5. Intérêt de l’étude  
 
 

5.5.1. Intérêt 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, l’étude que nous traitons est, à notre connaissance, la 

seule étude qui a évalué cette corrélation en excluant les femmes ayant un 

lymphœdème.   

 

5.5.2. Pertinence clinique   
 

Les professionnels de santé doivent être formés à 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 

l'occasion d'éduquer les patientes sur le rôle de l'exercice dans la gestion des effets 

secondaires des traitements à 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 à l’activité 

physique. 
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Conclusion  
 

Les effets secondaires des traitements, suite à un cancer du sein, impactent 

l’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 à comprendre si 

dans une population de femmes ayant eu un cancer du sein sans développer de 

lymphœdème, la kinésiophobie était corrélée à la fonctionnalité de l’épaule.  

 

Pour répondre à notre problématique, notre hypothèse principale a été 

partiellement validée. Aucune corrélation n’a été mise en évidence entre les scores 

totaux de fonctionnalité de l’épaule et le score de kinésiophobie.  En revanche, les 

résultats principaux de l’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 (âge, délai depuis la fin du traitement, antécédents 

d’épaule) n’influencent pas cette corrélation.  

En milieu clinique, la kinésiophobie devrait être systématiquement évaluée lors des 

BDK afin de reconnaitre les obstacles pouvant impacter négativement l'adhésion 

des patientes aux programmes d’exercices physique. Les bienfaits de l’activité 

physique sur les effets secondaires des traitements du cancer du sein sont 

largement prouvés par les études scientifiques. Cette promotion de l’activité 

physique et du mouvement est un devoir des professionnels de santé. Les 

masseurs-kinésithérapeutes doivent encourager les patientes à la pratique 

d’activité physique. Outre l’information dispensée lors des séances individuelles, les 

programmes d’éducation thérapeutique pourraient être 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 l’objet d’évaluation afin 

d’en augmenter l’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 à un cancer du sein. 
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Annexe I : Proposition de Bilan-Diagnostic-Kinésithérapique 
 

 
 



 

 
 

Annexe II : Recommandations d’activité physique de la HAS après un cancer du sein (HAS, 2019) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Annexe III : PRISMA, méthode de recherche des articles scientifiques 
  

 

 

 

 

 

 

 

Documents repérés dans les bases de 
données 
(n = 114)  

Documents additionnels repérés 
dans d’autres bases de données 

(n = 0)  
 

Id
en

tif
ic

at
io

n 
Sé

le
ct

io
n 

Documents après élimination de doublons 
(n = 113) 

 

Documents sélectionnés 
(n = 13) 

Documents exclus 
(n = 103) 

 Articles en texte intégral 
répondant aux critères 

(n =9) 

Articles en texte intégral exclus avec 
justifications 

(n =3) 
 

- 4 articles évoquant la peur de la 
récidive (Pudkasam, 2018 ; 
Zdenkowski, 2016 ; Ewertz, 2011 ; Tan, 
2019) 
  

El
ig

ib
ili

té
 

In
cl

us
io

n 

 Etudes incluses 
(n =6) 

Articles en texte intégral exclus avec 
justifications 

(n =2) 
 

- 1 article concernant des entretiens 
avec les patientes évoquant les causes 
de leur peur (Sander, 2012)  
- 2 exclus car évoquent la relation 
entre le lymphoedème et la peur du 
mouvement (Elif Umay Atlas, 2021 ; 
Karadiba, 2008). 
 



 

 

 
 

Annexe IV : CPP, autorisation relative à la mise en place de l’étude 

 

 

 



	

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 



	

 

 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	

 
 
 
 
 
 

 
 

Annexe V : Guide destiné aux thérapeutes 
 

 
 



 

 
 

 
 

Annexe VI : Notice d’information aux patientes  
 

 
 



	

 
 
 

 
  

Annexe VII : Fiche patiente, éléments du dossier médical   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 
 

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 +/- 
6.1 

37 +/- 7.1 0.85 

Constant - score douleur Med 
[IQR] 

12.2 [9.4 
; 15] 

15 [10 ; 15] 0.45 

Constant - Activités 
quotidiennes 

Med 
[IQR] 

8 [4.5 ; 
9.2] 

8 [5 ; 10] 0.78 

Constant - Niveau de travail 
avec la main 

Med 
[IQR] 

10 [5.5 ; 
10] 

10 [10 ; 10] 0.22 

Constant - Mobilité Med 
[IQR] 

33 [32 ; 
40] 

40 [34 ; 40] 0.28 

Constant - Force musculaire Med 
[IQR] 

1 [1 ; 3.2] 1 [1 ; 2] 0.96 

Constant - Score total M +/- SD 63.7 +/- 
9.4 

68.7 +/- 13.2 0.18 

 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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 



	

	

Constant Rho IC à 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  
 
 

 

 
 

Annexe X : Coefficient de corrélation de Spearman entre l’âge et les scores TSK et de Constant 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

TSK Total 

 
Constant – Score douleur 

 
Constant – AVQ 

 

Constant – Niveau de travail/ main  Constant - Mobilité Constant – Force musculaire 

Constant – Score total 



 

	

Constant Rho IC à 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  

 
 

 
 
 
 
 
 

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

 
 

Variable M +/- SD Med 
[IQR] 

(min ; 
max) 

Missi
ng 

Constant - Douleur - échelle 
algométrique 

11.1 +/- 
4.6 

12 [9;15] (0 ; 15) 0 

Constant – Force musculaire 3.2 +/- 5 1 [1;3] (0 ; 20) 0 

	

Annexe XII : Description des items quantitatifs du questionnaire de Constant 

 
 

 
 

TSK Total 

 
Constant – Score douleur 

 
Constant – AVQ 

 

Constant – Niveau de travail/ main  Constant - Mobilité Constant – Force musculaire 

Constant – Score total 



	

 

 
 

Annexe XIII : IPAQ, international Physical Activity Questionnaire (Craig et al., 2003) 
 
 
 
 
 
 

 


