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RESUME

Introduction : L’adhérence cicatricielle persistante est une séquelle chirurgicale tardive du
cancer du sein. Elle diminue la mobilité du sein et elle peut étre la cause de diverses
complications limitant la fonctionnalité des patientes et leur qualité de vie. Le masseur-
kinésithérapeute (MK) a toute sa place pour les soulager. L’objectif est de recenser les
différentes modalités de prise en charge des MK experts pour traiter les adhérences cicatricielles
persistantes.

Matériel & Méthode : Pour répondre a la question de recherche, une méthodologie par
entretien semi directif a été choisie aupres de quatre MK francophones, experts en sénologie.

Résultat : Les stratégies de soin sont similaires entre les praticiennes interrogées. Elles débutent
par un bilan diagnostic. Les traitements consistent, en premier, en une approche manuelle qui
combine des techniques globales et locales de massage et de mobilisations. Puis, elles utilisent
des techniques instrumentales pour drainer, mobiliser, décoller et compresser. Enfin, une
autonomie des patientes est recherchée en diffusant des conseils sur les soins & apporter a leur
cicatrice ainsi qu’en préconisant des programmes d’autorééducation avec des exercices de
mobilité, de respiration et d’automassage.

Discussion : L’entretien semi directif reste une méthode subjective, elle permet seulement
d’exposer 1’expérience des praticiens. Malgré tout, une ligne directive de prise en charge
émerge des entretiens. Les marqueurs de suivi et les méthodes utilisés nécessitent des études
plus approfondies pour valider leur efficacité. Des études complémentaires doivent aussi étre
menées pour valider I’importance de la prise en charge des adhérences cicatricielles par les
masseur-kinésithérapeutes.

Mots Clés

- Cicatrice

- Adhérence

- Cancer du sein

- Masseur — Kinésithérapeutes

- Entretien



ABSTRACT

Introduction: Persistent adherent scarring is a late surgical sequela of breast neoplasms. It
decreases the mobility of the breast and can be the cause of various complications. It limits the
functionality of patients and their quality of life. This implies a need for care to relieve them.
The objective is to identify the different ways in which expert physiotherapists treat persistent
adherent scarring.

Material & Methods: In order to answer the research question, a semi-directive interview
methodology was used with four French physiotherapists, experts in mastology.

Results: The course of treatment is common. Following the diagnostic assessment, the first
treatment is a manual therapy that combines global and local scar massage and mobility
exercise. Then, they use instrumental techniques to drain, mobilize, remove and compress.
Finally, patients' autonomy is sought by providing advices on lifestyle and care of their scar and
by recommending self-education programs with mobility, breathing and self-massage
exercises.

Discussion: The semi-directive interview remains a subjective method; it allows the
practitioner's experience to be reported. A management guideline emerges from the interviews.
The follow-up markers and methods used require further study to validate their effectiveness.
Further studies should also be conducted in order to validate the importance of scar adhesion
management by physiotherapists.

Keywords
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- Breath neoplasms
- Physiotherapists
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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS

AKTL : Association francaise des masseurs-Kinésithérapeutes pour la recherche et le
Traitement des atteintes Lympho-veineuses
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1. Introduction

« Conserver la santé et guérir les maladies : tel est le probléme que la médecine a posé dés son
origine et dont elle poursuit encore la solution scientifique. L’état actuel de la pratique
médicale donne a présumer que cette solution se fera encore longtemps : chercher au-dela des
« Vérités » du jour. » Claude Bernard, lecon d’ouverture du cours de médecine du Collége de
France sur la médecine expérimentale, Paris, 15 avril 1864. Plus d’un siécle aprés cette citation,
cette démarche de recherche scientifique est toujours d’actualité. Le corps et ses mystéres sont
une source intarissable de questionnements.

En tant que professionnels paramédicaux, les masseurs-kinésithérapeutes (MK) ont ce devoir
d’étre a la pointe de la recherche scientifique. Ils doivent avoir une démarche intellectuelle dans
leur raisonnement clinique qui s’appuie sur les études scientifiques et sur leurs connaissances.
C’est dans cette logique, lors du clinicat, que I’accompagnement de femmes atteintes d’un
cancer du sein a fait émerger des questionnements.

Sur le terrain, les complications cicatricielles persistantes, et notamment les adhérences
cicatricielles, sont récurrentes et il existe peu de littérature dans le domaine du cancer du sein.
Face a la géne des patientes et a des techniques peu efficaces, le sujet de ce travail d’initiation
a la recherche s’est imposé comme une évidence. Cet écrit propose une étude qualitative par
des entretiens semi directifs auprés de MK experts en sénologie afin d’aborder les modalités de
prise en charge des cicatrices adhérentes.

Tout d’abord, les concepts clés sont définis en se basant sur le cadre conceptuel provenant de
la littérature existante. La pathologie du cancer du sein, I’anatomie du sein et les traitements
médicaux sont ainsi abordés. Le phénomeéne de cicatrisation et ses complications sont ensuite
expliqués, ainsi que leur prise en charge en kinésithérapie, ce qui permet d’aboutir a la démarche
de problématisation. En deuxieme partie, la méthodologie de recherche est expliquée et ses
résultats exposés. En conclusion, les résultats sont comparés a la littérature existante.

PREMIERE PARTIE : CADRE CONCEPTUEL

2.  Lecancer dusein
2.1.  Epidémiologie
En 2017, le nombre de personnes atteintes d’un cancer du sein est de 913 089 (1). En France,
entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer du sein chez la femme a
presque doublé passant de 30 000 a 58 400 cas annuels (+95 %)(2). Cela représentait environ
12% des femmes, soit une femme sur dix (3). En plus d’étre le plus fréquent, le cancer du sein
est également le plus mortel chez la femme, avec 12 146 déceés estimés en 2018, il est au premier
rang des déces par cancer chez la femme (1) (2). A I’inverse du taux d’incidence, le taux de
mortalité diminue en moyenne de -1,6 % par an sur la période récente 2010-2018 (1) (2)(3).
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Fig 1 : Epidémiologie cancer du sein en France (1)
Dans le monde, il est également observé que le cancer du sein a aussi un taux d’incidence élevé
en Amérique du Nord, en Europe du Nord et de 1’Ouest et en Australie (2) (4).

Le cancer du sein est un cancer de bon pronostic avec un taux de survie a cing ans proche de
90% (1). Une diminution du taux de mortalité est observée a partir des années 1990 grace aux
progrés thérapeutiques tels que 1’hormonothérapie, les taxanes, les traitements ciblés adaptés
au profil moléculaire de la tumeur (2) (4). La survie est aussi meilleure lorsque le cancer est
diagnostiqué a un stade précoce (1). L’objectif du dépistage des cancers du sein a un stade plus
précoce est de pouvoir appliquer des traitements plus efficaces et moins agressifs et in fine de
diminuer les séquelles des traitements (1). En France, 60 % des cancers du sein sont dépistes a
un stade précoce (1). L’augmentation du nombre de diagnostic a un stade précoce a permis une
diminution du taux de mortalité du cancer du sein, méme s’il reste le cancer avec un taux de
mortalité le plus élevé. (1) (2)

Les 4ges médians, au diagnostic et au décés en 2018, sont respectivement de 63 et 74 ans (1)
(2). Avant 40 ans, il y a peu de cas réveélés (environ 10%), et environ 75 % des cancers du sein
se révélent apres 50 ans (2).

En 2018, 5 ans apreés le diagnostic, 63,5 % des malades souffrent de séquelles dues au cancer
ou aux traitements (tout type de cancer compris) (1). Dans le cadre du cancer du sein, les
traitements ont également un impact sur I’image de soi et sur la perception qu’ont les patientes
de leur féminité (3) (5).

2.2. Etiologie
L’étiologie du cancer du sein est multifactorielle (2). L’évolution du nombre de cancers
diagnostiqués par an est probablement liée aux changements des principaux facteurs de risque
connus a ce jour (2).

L’impact des facteurs hormonaux et reproductifs sur le développement du cancer du sein est
important (2). En effet, la diminution de 1’age de la puberté, la diminution du nombre moyen
d’enfants par femme pour les femmes nées aprés 1930 et I’augmentation de 1’age au premier
enfant pour les femmes nées aprés 1950 augmente le risque de développer un cancer du sein
(2). 'y a aussi la diminution des pratiques d’allaitement et une ménopause plus tardive qui
augmentent le risque de développer une tumeur du sein (2).

Selon le rapport du centre international de recherche sur le cancer, 37 % des cancers du sein
sont actuellement liés a des facteurs de risque modifiables, qui sont souvent communs a d’autres
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pathologies cancéreuses ou non comme 1’alcool, le surpoids, la sédentarité et le tabac (2) (4).
On estime que prés de 20 000 cancers du sein pourraient étre évités chaque année (1). La
consommation d'alcool serait responsable de 15 % des cas de cancer du sein, 8 % des cas sont
la conséquence du surpoids et de l'obésité, et 3 % sont liés a une activité physique trop faible
(2) (4). L exposition aux radiations ionisantes, notamment medicale, est également un facteur
de risque reconnu du cancer du sein (2) (4).

Ensuite, il existe encore des facteurs non définis comme le travail de nuit, les perturbateurs
endocriniens ou certaines expositions professionnelles aux solvants pourraient aussi étre
impliqués dans la survenue du cancer du sein (2) (4).

Enfin, 5a 10 % des cancers du sein sont issus de mutations génetiques héreditaires (2) (4). Il
existerait une possible prédisposition génétique, notamment lorsque les degrés de parenté sont
proches comme une mére ou une sceur, ou dans le cas de plusieurs parents déja atteints (2) (4).

2.3.  Physiopathologie

Le cancer du sein est une tumeur maligne de la glande mammaire (6). Une tumeur est la
conséquence d’un dysfonctionnement de certaines cellules (6). Elles se multiplient de maniére
désordonnée et forment le plus souvent une masse. Il existe différents types de tumeurs, chacune
évoluant différemment. Elles peuvent étre “agressives” c'est-a-dire a évolution rapide ou avoir
une évolution dite lente(7). Un cancer du sein se développe en plusieurs mois, voire plusieurs
années. Les cellules cancéreuses peuvent rester localement dans le sein ou se propager dans
d’autres organes, on parle alors de métastases. En fonction de leur localisation, le traitement et
le pronostic varient (6).

Initialement dans le cancer du sein, la tumeur est locale, puis les cellules cancéreuses évoluent
via le systéme lymphatique. En effet, c’est lorsque les nceuds lymphatiques sont dépassés que
la maladie se généralise. L’analyse de nceuds lymphatiques du creux axillaire permet de
déterminer si les cellules cancéreuses ont essaimé jusque-la (6).

3. L’anatomie du sein

Chaque homme et femme possédent 2 seins, de morphologie trés |, e =
variable selon 1’age et le sexe. Ce sont des structures superficielles " - -
se situant sur la paroi thoracique antérieure. La base du sein
s’étend transversalement du bord latéral du sternum jusqu’a la
ligne médio-axillaire et il se situe verticalement de la 2™ & la 6°™® . 4
cote (8). Pour des raisons topographiques, le sein est divisé en 4 :
quadrants en vue de face : (supéro- interne (QSI) / supéro- externe

(QSE) / inféro- interne (QIl) / inféro- externe (QIE)) selon 2 axes Fig 2 : Les quadrants du

qui passent par le mamelon : vertical et horizontal (9). sein (9)
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3.1. Laglande mammaire

Le sein est composé de tissu conjonctif (glandulaire et fibreux) le tout entouré de tissu adipeux.
Chaque sein contient une glande mammaire. C’est une glande exocrine lobulée dont I’origine
embryologique est ectodermique. Elle est divisée en quinze a vingt compartiments (6). 1ls sont
séparés par du tissu graisseux et du tissu de soutien (6). Chaque compartiment contient des
vaisseaux, des fibres et de la graisse (6). Chacun comporte des lobules et des canaux. Les
lobules et les lobes sont séparés par de minces cloisons fibreuses. Il n’est pas possible
d’individualiser un lobe mammaire. (8) (10)

clavicule — La glande mammaire est une glande cutanée sudoripare
ST — spécialisée dans la sécrétion lactée (6). En effet, la fonction

oie pmra_l premiére du sein est de produire du lait pour le nouveau-ne.
o Ainsi, le role des lobules est de produire le lait en période

iercstal <+ d’allaitement (8). Le lait secrété par les glandes s’écoule par les

... conduitsjusqu’aux mamelons. Elles sont des organes accessoires

2 | de Dappareil reproducteur féminin. Ces glandes sont
memeen - rudimentaires et elles n'ont aucune fonction chez I’homme.

canaux

Fig 3 : la structure'duesein (6) Normalement, elles ne se développent pas chez ’homme. (10)
Le sein est composé de trois tissus : glandulaire, conjonctif et adipeux(10). Les éléments
glandulaires se situent a la périphérie du sein. Les éléments excréteurs et le tissu conjonctif sont
localisés dans la partie centrale de la glande. La répartition du tissu glandulaire est inhomogéene
dans les quatre quadrants. Il est plus dense dans le quadrant supérieur externe et au niveau du

prolongement axillaire. C’est dans cette région que les 1ésions malignes sont plus fréquentes(8).

La quantité de tissu graisseux est variable d’une personne a une autre. Il est situé¢ au sein méme
du tissu glandulaire. Le degré de surcharge graisseuse générale dépend de 1’age, des grossesses
et de I’allaitement. (8) (10)

Le tissu glandulaire est composé de cellules acini. Elles constituent les unités de base de la
glande : les lobules. Ils sont situés autour de canaux alvéolaires et s’abouchent dans le canal
intralobulaire, puis au niveau du lobe mammaire. Les canaux galactophores se terminent au
niveau du mamelon dans les pores galactophores, ce qui donne cet aspect irrégulier a la peau(8).

3.2.  Eléments anatomiques de la région pectorale
Cette partie du corps est composée d’une accumulation de tissus divers et variés qui se
superposent, possedant chacun des fonctions différentes (soutien, glissement, contraction). Une
chirurgie a travers ces tissus peut entrainer des complications plus ou moins complexes. Cette
complexité justifie le sujet de ce mémoire. (8) (10)

Le thorax est une zone importante qui contient le cceur et les poumons. Ces organes sont
protégés par les cotes et le sternum. C’est un lieu de mouvement important pour la respiration.
C’est également une zone qui sert de point d’attache aux membres supérieurs. Les mouvements
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sont permis par les muscles qui sont fixés a cette paroi thoracique antérieure en association avec
le tissu conjonctif, les nerfs, les vaisseaux, le fascia et la peau. (8) (10)

3.2.1. Lapeauet’aréole
La peau du sein est souple et lisse. Sa qualité varie d’'une femme a 1’autre. Elle peut étre tonique,
a derme épais (élastique) ou encore plus fine, a derme mince (peu élastique). Néanmoins, elle
est généralement plus épaisse a la périphérie du sein et pres de sa limite inférieure (sillon sous
mammaire). A I’inverse, elle est plus fine a proximité de 1’aréole et au pdle supérieur. Au niveau
de I’aréole, la peau est étroitement liée a la glande par des tractus fibreux, sans interposition de
tissu graisseux. (8) (10)

3.2.2.  Leséléments de soutien et de mobilité du sein : les fascias et les muscles
Tout d’abord, le sein n’est pas une structure anatomique musculaire (8) (10). Néeanmoins, il
repose sur la région pectorale qui est composée de trois muscles qui interviennent dans la
mobilité du complexe de 1’épaule(8) (10). Le muscle grand pectoral permet 1’adduction, la
flexion et la rotation médiale du bras. Les muscles, subclavier et petit pectoral, sont situés sous
le grand pectoral (8) (10). Ils abaissent 1’épaule. Ils constituent la paroi antérieure de la fosse
axillaire, localisée entre le membre supérieur et le cou (8) (10). Les principales structures du
membre supérieur cheminent a travers cette fosse axillaire. Les nerfs, les vaisseaux, les
lymphatiques passent de la région pectorale a la région axillaire en traversant le fascia
clavipectorale entre les muscles petit pectoral et subclavier, ou en passant sous le bord inférieur
des muscles grand et petit pectoral. (8) (10)

Le sein est constitué et entouré de tissu conjonctif (8) (10). Le Dr. Guimberteau, chirurgien
reconstructeur, explique que pour opérer le sein, il doit passer par un chemin qui traverse un
réseau de fibres collagéniques nommeé fascia (11). L’organisation de ce réseau donne
I’impression d’étre en désordre (11). Ce tissu entoure et enveloppe tous les organes internes et
les lie ensemble (11). Ce réseau est encore plus englobant, continue et constitutif que le tissu
conjonctif (11). Le fascia est composé des tissus mous du systéme conjonctif (11) (12). C’est
un tissu tridimensionnel ininterrompu qui s’étend sur tout le corps pour maintenir 1’intégrité
structurelle, soutenir ou protéger les organes (12). Il agit comme un amortisseur et il a un réle
de communication intercellulaire (12). Aprés une blessure, c’est le fascia qui crée un
environnement propice a la réparation des tissus (12).

On distingue deux types de fascias(12). Le fascia superficiel est constitué principalement de
tissu conjonctif aréolaire lache et de tissu adipeux (12). Il est la couche qui détermine
principalement la forme du corps (12). Il entoure les organes, les glandes et les faisceaux
neurovasculaires (12). Le fascia profond est défini comme un tissu fibreux dense qui entoure et
lie les muscles, les os, les nerfs et les vaisseaux sanguins du corps (12). Enfin, une aponévrose
est une expansion du fascia sous forme de tendon plat et mince. Il est important dans la liaison
des muscles aux os et avec les autres muscles. Il forme aussi la gaines autour des muscles (12).

Sur la fig.4, il y a la base des éléments anatomiques qui permet de comprendre 1’organisation
tissulaire du sein (8) (10) (13). Sur la face antérieure du thorax, le fascia superficialis thoracique
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[2] se divise en deux lames : la lame pré-mammaire [4] et la lame rétro-mammaire superficialis
[3] qui est située a la partie postérieure du sein. La glande mammaire se développe dans ce
dédoublement du fascia superficialis thoracique. Ce fascia permet la fixité du sillon sous-
mammaire par rapport a la peau. En I’absence de moyens de soutien efficaces, la descente du
sein peut apparaitre dés que la peau ne supporte plus une distension exagérée. Le sein est donc
maintenu par la peau, le fascia superficiel et les ligaments de Cooper [5]. Les ligaments sont
formés par la condensation des tissus conjonctifs autour de la glande mammaire. (8) (10)

Ensuite, en arriére de la glande mammaire, il y a le muscle sous claviers [10] qui se situe en
avant de la plevre [11] et du poumon [18]. La plevre est le fascia a deux feuillets qui est lié avec
le poumon et il permet les mouvements d’expansion du poumon. (8) (10) (13)

Fig 4. Anatomie du sein(13)

1. Fascia pré-pectoral

2. Fascia superficialis thoracique

3. Lame rétro-mammaire du fascia superficialis thoracique
4. Lame pré-mammaire du fascia superficialis thoracique
5. Ligament suspenseur du sein

6. Canaux galactophores

7. Aréole mammaire

8. Couche graisseuse pré-mammaire

9. Lobe mammaire

10. muscle sous clavier

11. Plévre

12. Fascia endothoracique

13. Fascia thoracique profond

14. Fascia clavi-pectoral

15. Muscle petit pectoral

16. Muscle grand pectoral

17. Couche séreuse rétro-mammaire

18. Poumon

Enfin, le sein est entouré d’une couche graisseuse pré-mammaire [8] et a aussi une couche
séreuse — rétro mammaire [17]. Cette derniére permet le mouvement du sein sur le thorax et le
grand pectoral [16]. Le mamelon est le seul point d’adhérence cutané¢oglandulaire car il y a une
absence de pannicule adipeux sous- cutané a cet endroit. L’espace rétro-mammaire est constitué
d’une couche de tissu conjonctif. Elle sépare le sein du fascia profond et permet aux structures
sous-jacentes de glisser les unes par rapport aux autres. A 1’examen clinique, la glande
mammaire doit étre mobile sur le plan thoracique et musculaire, mais elle ne 1’est pas par
rapport a la peau. (8) (10)

3.2.3.  Observation physiopathologique

Une atteinte de la couche séreuse rétro mammaire par une tumeur du sein est de mauvais
pronostic. Donc en examinant un sein, si une partie du sein reste bloguée, collée, adhérente au
muscle, alors il y a un fort risque d’une tumeur cancéreuse. Les carcinomes mammaires peuvent
entrainer des rétractions au niveau des ligaments suspenseurs ce qui provoquent une
invagination de la peau. L’obstruction du systéme lymphatique et le développement tumoral au
niveau du tissu conjonctif ligamentaire du sein provoquent une modification de la peau, lui
donnant cet aspect de peau d’orange sur la surface du sein. (8) (10)
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3.2.4.  Les vascularisations sanguines et lymphatiques
Les vascularisations cutanées et glandulaires sont étroitement dépendantes (8). Lors d’une
chirurgie de la glande mammaire, la peau et la glande sont inséparables tant du point de vue
vasculaire que de la stabilité de la glande (6). A savoir également qu’un muscle hypovascularisé
se fatigue trés vite avec des troubles tels que des crampes(10). Le massage et les exercices sont
connus pour favoriser le retour sanguin dans le muscle et pour multiplier le débit artériel par 50
(10).

Les vaisseaux lymphatiques sont étroitement liés aux vaisseaux sanguins (6). 1ls véhiculent la
lymphe. C’est la voie privilégiée du drainage des cellules cancéreuses (10). IIs commencent
dans le tissu conjonctif et ils font étape dans un nceud lymphatique. Ensuite, la lymphe circule
de nceud en neeud. 11s vont ensuite se terminer dans deux troncs principaux. (8) (10)

Les nceuds lymphatiques, autrement nommés ganglions lymphatiques, se présentent sous forme
de renflements échelonnés le long des vaisseaux lymphatiques. Ils s’hypertrophient en cas
d’inflammation. 1Is participent aux réactions immunitaires en exercant une fonction de filtration
et d’épuration de la lymphe (6). Ils sont une barriere contre les germes, les cellules cancéreuses
et les corps étrangers (10).

Ganglions
Artére corotide glio

QA cervicaux
primitive commune

\ J
Veine jugulaire

i ; Y- & Ganglions
interne gauche
iRl du creux sus-

claviculaire

Au niveau du sein, les ganglions lymphatiques
sont situés au niveau de l'aisselle (ganglions
axillaires), au-dessus de la clavicule (ganglions

Muscle
grand pectoral

];F‘

Chaine
ganglionnaire

i Veine sous-
mammaire interne

Claviére gauche

sus-claviculaires), sous la clavicule (ganglions
sous-claviculaires ou infra-claviculaires), a
I'intérieur du thorax et autour du sternum
(ganglions mammaires internes) et a la face
latérale du thorax (ganglions mammaires

Ganglions
axillaires

Muscle
petit pectoral

Chait
ganglionnaire
mammaire
externe

Réseau
lymphatique
périlobulaire

Fig 5 : localisation des Ganglions (14
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externes). (6) (10) (14)

Situés au croisement de deux régions : le membre supérieur et le thorax, le sein et la zone
anatomique adjacente ont une composition complexe que les différentes thérapies du cancer du
sein peuvent altérer a plusieurs niveaux.

4.  Lesthérapies du cancer du sein
Le choix des stratégies a mettre en place est a la discrétion du cancérologue selon les
caractéristiques de la tumeur observée en anatomo-cytopathologie (6). En complément de la
tels

chirurgie, d’autres traitements que la chimiothérapie, la radiothérapie et/ou

I’hormonothérapie complétent la prise en charge des patientes atteintes d’un cancer du sein (6).

4.1.  Chirurgie en lien avec le cancer du sein
Un dépistage plus efficace, associé a I’amélioration des résultats des protocoles ont permis de
diminuer le nombre de chirurgies. En 2023, le traitement du cancer du sein reste principalement
la chirurgie car elle a montré son efficacité. Néanmoins, des techniques plus conservatrices et
moins mutilantes sont préférées aux mastectomies, dans la mesure du possible. (6)
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4.1.1.  Chirurgie mammaire
La chirurgie est une étape importante car elle a un réle thérapeutique essentiel mais également
un réle de diagnostic et de pronostic. Il existe deux grands types de chirurgie mammaire :
conservatrice ou non conservatrice (6). Ces interventions se font majoritairement en soin
ambulatoire et elles durent environ une heure. Les opérations sont détaillées succinctement en
annexe (Annexe 1).

» Chirurgie conservatrice

Une tumorectomie consiste en I’ablation compléte de la tumeur avec une partie du tissu du sein
qui I’entoure (6). L’objectif est de conserver la plus grande partie du sein (6). Pour 70 % des
femmes, elle constitue souvent la premiére étape du traitement. Les indications concernent en
général les petites tumeurs uniques de moins de 3 cm. Cette technique est possible grace au
dépistage précoce qui permet de diagnostiquer des tumeurs de 12mm en moyenne (3) (6) (15).
Cette technique diminue le taux de mastectomie (6) (15). La tumorectomie est aussi effectuée
sur les tumeurs multiples, si elles sont proches les unes des autres. L’ ablation a un impact sur
une zone plus large du sein que la tumorectomie, environ un quart du sein.

Le chirurgien réalise une incision la plus adaptée a la patiente et au plus pres de la tumeur afin
de préserver un décolleté sans cicatrice apparente. Les principaux abords sont
soit directs par cicatrice radiaire ou arciforme ou soit indirects par voie peéri
aréolaire, sous mammaire ou axillaire (cf. fig. 6)(15). \

Le chirurgien revoit la patiente trois semaines apres I’opération pour vérifier (?
la cicatrisation. Les marges cicatricielles doivent étre saines. Une nouvelle

chirurgie conservatrice ou mastectomie totale est réalisée dans 10a 15%des  Fig 6 : Dessin des
cas. La chirurgie conservatrice est toujours accompagnée de radiothérapie incisions de

pour avoir le méme taux de guérison que la mastectomie totale (6). traitement
conservateur (15)

» Chirurgie non conservatrice
La mastectomie est une chirurgie non conservatrice (6). Elle consiste a enlever entierement le
sein et I’ensemble de la tumeur (6). I1 s’agit de ’ablation de la glande mammaire dans sa totalité
avec I’aréole et le mamelon(6). Elle est réalisée en moyenne dans 25 % des cas (15). Elle est
indiquée lorsque la tumeur est trop volumineuse par rapport a la taille du sein et que d’autres
traitements ne sont pas réalisables pour diminuer le volume (6). Elle est aussi recommandée
lorsque la tumeur a une forme ou une localisation qui rend impossible une chirurgie

conservatrice ou qu’il existe plusieurs tumeurs dans le méme sein (6).

Deux chirurgies non conservatrices sont possibles. Il existe une distinction entre une
mastectomie totale isolée (ou encore appelé mastectomie simple) c'est-a-dire sans ablation des
ganglions lymphatiques et la mastectomie radicale modifiée avec un curage axillaire des
ganglions lymphatiques (6). La mastectomie totale isolée consiste a enlevé le sein, le mamelon
et le fascia pectoral (6). Les nerfs, les muscles du thorax et les ganglions lymphatiques sont
conservés (6). Elle est indiquée quand le cancer est diagnostiqué a un stade tres précoce, et que
rien n’indique que les ganglions soient touchés (6). La mastectomie radicale modifiée est une
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mastectomie simple ou le chirurgien réalise en plus une exérése de certains ganglions
lymphatiques axillaires afin de les analyser (6). Dans les deux cas, les muscles pectoraux sont
conservés pour permettre la reconstruction mammaire (6). Enfin, un geste axillaire est associé
selon les nécessités sous la forme d’un curage axillaire ou d’un prélévement de ganglions
sentinelles (6).

4.1.2.  Ablation des ganglions
L’exploration chirurgicale au niveau axillaire joue un réle unique de pronostic (15). L’exérése
d’un ou plusieurs ganglions lymphatiques est indiquée pour des cancers infiltrants les ganglions
(6) (16). Elle est pratiquée afin de déterminer précisément le niveau d’extension de la tumeur
pour identifier son stade, évaluer le pronostic et décider du traitement (6) (16). L’ablation des
ganglions peut se faire selon deux techniques.

» Le ganglion sentinelle :
Cette technique permet d’identifier le ou les premiers relais lymphatiques qui drainent la
tumeur. En peropératoire, le chirurgien retire un a trois ganglions au plus proche de la tumeur,

au niveau de I’aisselle homolatérale. Leur repérage est effectué par 1’injection d’un colorant
radioactif en péri-aréolaire la veille ou le matin de I’intervention. L analyse permet d’ajuster la
stratégie therapeutique ultérieure (6).

Le ganglion sentinelle est la technique la
plus fréquente car il permet une incision
moins grande que le curage axillaire. La . R s {

colorant ou

tumeur . 4 ‘I/r

ganglions

dissection est aussi minime, expliquant le | s
injecté ) N i
taux faible de complications (6).

» Le curage axillaire
Le curage axillaire est une technique d’ablation d’emblée de 1’ensemble des ganglions de la

chaine de drainage. Cette technique préléve une dizaine de nceuds lymphatiques en effectuant
un évidement en dessous et en arriere du petit pectoral (15). Bien que perdant de sa fréquence,
le curage axillaire garde ses indications. Actuellement, il y a moins de 25% des patientes qui
ont un curage axillaire (15).

4.1.3.  Lareconstruction mammaire

La reconstruction mammaire est une technique chirurgicale qui consiste a recréer un sein. Elle
peut étre effectuée en méme temps que 1’opération, ou a distance de celle-ci. Les techniques
utilisées sont soit la mise en place d’une prothése (implant mammaire) ou soit un comblement
a I’aide de tissus prélevés sur une autre partie du corps (reconstruction par lambeau musculo
cutané). Quelle que soit la technique, deux ou trois interventions sont souvent nécessaires avec
des intervalles de 3 a 6 mois (15) (17) (18). Dans cet écrit, seules les conséquences des
chirurgies non reconstructrices sont abordées.



IFM3R — IFMK 2022/2023 Mémoire — UE 28 Amandine CHAUVIN

4.2.  Les traitements médicaux
Les traitements médicaux dépendent des caractéristiques de la tumeur (6). lls peuvent étre
néoadjuvant c’est-a-dire intervenant en premier lieu avant la chirurgie, ou adjuvant, c’est-a-dire
apres la chirurgie (6) (15).

La chimiothérapie est utile dés que la tumeur présente un degré important de prolifération (6).
Elle va détruire les cellules cancéreuses afin de limiter le risque de récidive (6). Ce traitement
consiste en l’injection souvent par voie parentérale de médicaments anti-cancéreux par
I’intermédiaire d’une chambre implantable. Il élimine les cellules cancéreuses quel que soit leur
localisation dans I’organisme et de maniére non spécifique (6).

L’hormonothérapie est utilisée pour une tumeur dite hormonosensible. Les cellules cancereuses
présentent a leur surface de grandes quantités de récepteurs aux hormones féminines. Cela
correspond a 75 a 80% des tumeurs du sein et ce pourcentage augmente avec 1’age (15).
L’hormonothérapie va empécher les cestrogeénes et/ou la progestérone de stimuler la croissance
tumorale. Son efficacité permet de diminuer le risque de récidive et de progression du cancer(6).

Les thérapies ciblées sont définies comme une médecine de précision. Les cellules cancéreuses
et le séquencage de leur génome sont étudiés au microscope pour mettre en lumiere des
anomalies rectifiables. Le traitement est dirigé directement contre le mécanisme vital de la
cellule cancéreuse. La thérapie ciblée permet de diminuer les effets secondaires, car elle a peu
d’effet sur les cellules saines de 1’organisme (15).

4.3. Laradiothérapie

Chaque année en France, 50 % des femmes ayant un cancer du sein bénéficie d’une
radiothérapie dans le cadre de leur traitement (19). L’objectif de la radiothérapie est de détruire
les ilots tumoraux persistants apres la chirurgie par irradiation pour diminuer le risque de
récidive. Elle est donc systématiquement prescrite aprés une chirurgie conservatrice du sein(6).
A P’inverse, elle n’est pas automatique aprés une mastectomie totale. La radiothérapie consiste
en I’application de faisceau d’énergie par photon ou ¢électron qui vont créer des réactions dans
les tissus qu’ils traversent(6). Ces réactions vont conduire a des altérations cellulaires entrainant
la mort rapide ou retardée par la mise en route du systeme de réparation. Les tissus sains et
cancéreux vont réagir différemment aux rayons. L’objectif est d’optimiser la réparation des
tissus sains et a I’inverse de favoriser la mort cellulaire des tissus cancéreux.(6) (15)

Tous ces traitements entrainent des effets secondaires ; mais seules les conséquences
cicatricielles sont abordées dans cet écrit.

5. Lacicatrisation
A ce jour, chaque patiente prise en charge pour un cancer du sein a une cicatrice a la suite de
son opération. Or, certaines cicatrices causeraient des problémes considérables : anxiéte, géne
sociale et professionnelle, diminution de la qualité de vie. Pourtant peu d’écrits sont
consultables sur la fagon dont les cicatrices cutanées sont traitées et affectent la vie des patientes
au quotidien (20) (21).

10
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5.1. Laphysiologie de la cicatrisation
5.1.1.  Déefinition et étapes de la cicatrisation
La cicatrisation est la réponse physiologique de 1’organisme a une plaie pour redonner les
propriétés essentielles a la peau telles que son étanchéité, son élasticité et sa résistance. Pendant
les premiéres semaines, les soins infirmiers veillent a une bonne évolution de la cicatrice afin
de prévenir tout signe d’inflammation voire d’infection locale pour diminuer le risque de
cicatrisation pathologique. Le processus comprend trois phases. (15) (22)

» La phase inflammatoire
Quand la peau a une plaie, les capillaires sont sectionnés et ceux autour de la plaie vont se
dilater créant un cedéme au niveau de la plaie. En 24 heures, le liquide est réabsorbé et renvoyé
par des voies veineuses et lymphatiques de substitution vers des vaisseaux non sectionnes.

Simultanément, I’endothélium vasculaire 1ésé active les plaquettes pour qu’elles forment un
clou plaquettaire puis d’autres cellules s’ajoutent et forment le thrombus rouge. Cette derniére
étape permet de fermer la plaie par une matrice provisoire. Une prolifération vasculaire locale
s’effectue parallelement afin d’apporter I’ensemble des éléments a la cicatrisation. Les globules
blancs (neutrophiles et les monocytes macrophages) vont coloniser le lieu de la matrice
provisoire. lls vont nettoyer la plaie des débris cellulaires et des bactéries créant un
élargissement physiologique en profondeur.(15)

> La phase proliférative
Cette étape est responsable de la production du nouveau tissu. La matrice provisoire est
remplacée progressivement par les fibroblastes, cellules essentielles a la cicatrisation. Ils vont
synthétiser du collagéne de type III et de I’acide hyaluronique. Cela va constituer le tissu de
granulation (23). Cette nouvelle matrice est totalement désorganisée (15). Ensuite, le fibroblaste
se différencie en myofibroblaste pour permettre la contraction des tissus et la fermeture de la
plaie en profondeur. Parallelement, le fibroblaste secrete des facteurs de croissance qui vont
stimuler le kératinocyte. L’épiderme va donc se reformer en 7 a 8 jours aprés la plaie. Le
kératinocyte joue aussi un role de régulation sur le fibroblaste. Il va limiter sa prolifération afin
de limiter la surproduction de collagene ou de collagene immature. Ce phénoméne d’inter-

régulation est 1'un des processus permettant a la cicatrice de rester physiologique. Un
fibroblaste trop actif perturbe la multiplication du kératinocyte et donc la régulation de celui-ci
sur le fibroblaste (15).

» La phase de remodelage
Cette étape débute environ un mois aprés le traumatisme. Lorsque la plaie est fermée, le
processus de cicatrisation doit s’arréter pour qu’elle reste physiologique. L’apoptose des
fibroblastes et des myofibroblastes est déclenchée par des protéines activatrices et inhibitrices.
Elles limitent une synthése excessive du tissu fibreux. Le collagéne de type I11 est remplacé par
le collagene de type I. les fibres sont orientées dans la bonne direction, la matrice est organisée.
Ensuite, les néovaisseaux sanguins, présents dés le début de la cicatrisation, sont devenus non
fonctionnels. 1ls doivent disparaitre pour faciliter 1’apoptose des fibroblastes et des

11
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myofibroblastes. Enfin, le tissu de granulation devient fibreux, c’est physiologique. La fibre de
collagéne du tissu de granulation devient plus épaisse, néanmoins, il a été démontré que la force
de traction mise sur le tissu va impacter 1’épaisseur de ces fibres. Toutefois, les paramétres
mécaniques, fonctionnels ou visuels sont différents du tissu initial. (15)

5.1.2.  Les délais de cicatrisation

Une plaie met environ trois semaines a se fermer (20) et une cicatrice est considérée comme
mature entre 6 mois et un an apres la blessure. Elles sont prises en charge par le MK a partir
d’un mois post chirurgie (24). Il est conseillé de réévaluer les cicatrices quatre a huit semaines
apres la chirurgie pour déterminer si une prise en charge additionnelle est nécessaire ou si la
thérapie préventive peut étre arrétée. Par la suite, il est préconisé de voir son médecin toutes les
trois semaines pour constater 1’évolution de la cicatrice (20). Les trois étapes du processus de
cicatrisation peuvent s’étaler sur une période d’un an. La phase d’inflammation est trés précoce
et elle dure trois a quatre jours. La phase de prolifération dure environ 10 jours et la phase de
remodelage peut durer entre un mois a un an. (15)

5.1.3.  Propriétés d’une cicatrice mature
Méme si le tissu cicatriciel est presque acellulaire et peu vascularise, une cicatrice doit avoir un
tissu cicatriciel proche du tissu initial pour étre physiologique. Il doit &tre souple, mobile par
rapport au tissu sous cutané, plat, indolore, claire et suffisamment grand et long pour permettre
au corps de bouger (15). La cicatrisation est plus facile lorsque I’incision du chirurgien suit les
lignes de Langer (fig. 8)(16). La peau non cicatricielle est soumise a des lignes de tension
intrinseques de la peau objectivées par les lignes de Langer (23).
Elles permettent une amplitude cutanée maximum et facilitent le
mouvement. Une cicatrice paralléle a ses lignes de tension
cutanée est libre de mouvement car elle n’a pas de contrainte
induite par les tissus. A 1’inverse, une cicatrice qui ne suit pas ces

. . L. Fig 8 : Les lignes de Langer
lignes souffre beaucoup plus des contraintes mécaniques (23). du thorax(23)

5.2.  Lescomplications cicatricielles
Dans le cadre du cancer du sein, les problématiques cicatricielles sont multiples (15). Des forces
mécaniques ou une inflammation excessive peuvent modifier son aspect pendant le processus
de cicatrisation (20). Elles peuvent devenir invalidantes du point de vue fonctionnel comme
esthétique. Toute anomalie entraine une cicatrisation pathologique ce qui explique les retards
ou les exces de cicatrisation, de fibrose, de rétraction et d’adhérence (15) (23).

5.2.1.  Les processus de cicatrisation anormale
Une plaie met environ trois semaines a se fermer. Au-dela, I’évolution de la cicatrice doit étre
surveillée (20). Le sous-développement des capillaires au niveau de la plaie, notamment chez
des patientes diabétiques ou présentant des artériopathies, peut entrainer une phase
inflammatoire persistante : le nettoyage de la plaie est inefficace et les fibroblastes ne se
développent pas. Ensuite, un surplus de vascularisation qui dure dans le temps, peut entrainer
un exces de cicatrisation et perturbe la phase du remodelage. Le comportement des fibroblastes
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en est impacté, et le tissu produit est désorganisé. La conséquence de cette désorganisation est
la naissance de cicatrices fibrosées, rétractiles, hypertrophiques ou adhérentes (23).

» Cicatrice hypertrophique
La cicatrice hypertrophique est caractérisée par une réaction trés
inflammatoire et chronique. Cette cicatrice apparait quand le
processus de vascularisation ne s’arréte pas. Le fibroblaste est trop
vascularisé et continue a produire du tissu cicatriciel ce qui crée son
relief cutané douloureux. La cicatrice se stabilise en 2 ans en perdant
ses caractéristiques et en évoluant vers un élargissement secondaire,

proportionnel au relief initial (23). Fig 9 Cicatrice
hypertrophiaue (23)

Dans le cas d’une vascularisation excessive persistante, une cicatrice

chéloidienne peut se former. Elle apparait en 1’absence d’apoptose des fibroblastes et des
myofibroblastes. Ces cellules continuent a étre productives et perturbent la kératinisation. En
général, ces cicatrices diminuent et elles ne sont plus inflammatoires au bout de dix-huit mois
a deux ans. Elles sont alors claires et aplanies mais restent élargies (15).

> Cicatrice fibrosée,
Des zones fibreuses sous les cedémes ou autour peuvent étre identifiées. La genése de la fibrose

est 1’association d’une surproduction de collagéne fibrillaire par le fibroblaste et d’une
contraction accentuée du myofibroblaste. Quelques soit le mode d’incision, sa location ou le
type de suture, la fibrose est retrouvée de maniére constante comme conséquence de la
cicatrisation (15) (23). Apres une opération, une fibrose peut se créer ailleurs dans le sein
entrainant une rétractation avec des modifications de forme, de consistance et de taille (23). En
dehors de tout facteur personnel de cicatrisation, les rayons de la radiothérapie provoquent
localement un surplus de fibrose en figeant le processus cicatriciel changeant 1’homéostasie du
tissu. Il y a une augmentation de production du collagéne fibrillaire qui impacte la qualité de la
cicatrice et la zone irradiée. La cicatrice peut devenir plus dense, moins élastique, indurée,
rétractile et adherente (23).

» Cicatrice rétractile
La cicatrice est rétractile lorsqu’elle est trop courte par rapport aux tissus cutanés. Les lignes de
langer (fig.8) peuvent expliquer les contraintes subies par les cicatrices et les réactions de celles-
ci. Si I’incision du chirurgien ne suit pas le tracé d’une ligne, alors la cicatrice va subir de plus
fortes contraintes mécaniques. Elle va réagir de maniere disproportionnée par une rétraction-
contraction. Il y a une surproduction de collagéne et un exces de contraction des
myofibroblastes. La cicatrice devient alors rétractile. (15) (23)

Une rétraction cicatricielle peut apparaitre aprés une chirurgie. Les études scientifiques ne
précisent pas le temps nécessaire & leur apparition. Elle est souvent retrouvée a la suite des
tumorectomies et des curages axillaires au niveau du quadrant supéro externe avec un
prolongement vers le creux axillaire (15). Elles sont qualifiées de pseudo rétractions
cicatricielles (16). Elles peuvent entrainer une géne fonctionnelle au niveau de 1’épaule par la
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formation d’une bride cicatricielle axillaire. Ces brides rétractiles
axillaires sont liées a la peau et au plan profond. Elles sont
repérables par des cordons épais au niveau du creux axillaires.
Ces brides sont le résultat de tension et de microtraumatismes
intratissulaires subis par la cicatrice. Elles sont fréquemment
retrouvées apres un curage axillaire(15).

Fig 10 : Brides cicatricielles
Des thromboses lymphatiques superficielles (TLS), plus fines, rétractiles (23)

sont souvent présentes avec les brides cicatricielles. Elles
doivent étre différenciées car elles ont des origines différentes: les TLS ont une origine
vasculaire et les brides cicatricielles ont une origine trophique ou musculaire. Cependant, la
littérature n’offre pas de modéle pour les différencier outre leur aspect. Les thromboses
lymphatiques superficielles sont aussi nommeées : cordons lymphatiques ou cordes axillaires.
(16) (24)

» Cicatrice adhérente

La littérature précise que I’adhérence est une complication chirurgicale tardive qui est la
conséquence d’une modification des propriétés de la peau et des tissus sous-jacents (15) (23).
Elle est définie comme une bande de tissu cicatriciel qui se forme entre deux surfaces a
I’intérieur du corps (12). Elle est responsable de la disparition du comportement fibrillaire
dynamique (11). Le glissement et I'étirement sont deux propriétés biomécaniques différentes.
L’adhérence est la incapacité a glisser et 1’étirement est la capacité a s’étirer reflétant la fermeté
et lI'inflexibilité de la cicatrice (25). Le processus de cicatrisation apres une chirurgie du sein,
ne refagonne pas a I’identique le fascia. L’adhérence cicatricielle correspond a une cicatrice
manquant de mobilité entre les tissus conjonctifs profonds et superficiels. La cicatrisation
s’effectue entre les différents plans de suture, créant un collage entre la surface et la profondeur.
Cette cicatrice peut possiblement s’invaginer. Elles sont essentiellement retrouvées au niveau
des mastectomies et des zones des prélevements de lambeau de grand dorsal pour une
reconstructions par DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) (15) (23).

5.2.2.  L’impact fonctionnel de la cicatrice

Au vu de la localisation des cicatrices au niveau du sein ou de l’aisselle, une cicatrice
pathologique entrainera des complications au niveau du bras, du thorax et parfois du cou. La
cicatrice hypertrophique provoque une géne esthétique, fonctionnelle et douloureuse (23). La
cicatrice rétractile blogue 1’amplitude du mouvement et entrave la fonction (23). Une cicatrice
fibrosee entraine une raideur tissulaire, une géne fonctionnelle en limitant le mouvement, un
trouble de la perception des sensations et donne une impression de peau cartonnée (23). La
cicatrice adhérente donne une hypomobilité des tissus contrariant le mouvement et elle peut
étre un frein a la mobilité du membre supérieur par manque d’élasticité de la peau et des tissus
myofasciaux (11) (23). Enfin, une cicatrice axillaire adhérente peut contribuer au lymphoedéme
existant d'un patient en obstruant le flux lymphatique et en interférant avec la
lymphangiogenése (26).
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6. Le traitement de la cicatrice en Kinésithérapie

6.1.  Place de la kinésithérapie en sénologie
La kinésithérapie est un métier qui accompagne les malades sur I’ensemble de leur prise en
charge médicale et apres. En 2012, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)
indique que le MK intervient dans le cadre des soins supports qui entourent la prise en charge
médicale de la patiente atteinte d’un cancer du sein (27). Il intégre ainsi une équipe
pluridisciplinaire. Le MK intervient sur prescription du médecin a tout moment sur les cicatrices
de tumorectomie, de mastectomie, de curage axillaire avant ou apres les séances de
radiothérapie, et avant ou apres les reconstructions mammaires (15). L’objectif est d’offrir a la

patiente des conditions de soin lui permettant d’avoir une meilleure qualité de vie possible sur
les plans physiques, psychiques et sociaux (28). La rééducation est définie comme globale et la
kinésithérapie est reconnue efficace dans la prise en charge du lympheedéme et de la raideur de
I’épaule (27). La prise en charge cicatricielle n’est certes qu’un élément parmi d’autres, mais
elle mérite qu’on s’y attarde pour accompagner les processus de cicatrisation normaux et/ou
intervenir en cas de complications cutanées (27) (28). D’un point de vue fonctionnelle, la
kinésithérapie permet de :

Contribuer & la cicatrisation

Lutter contre la douleur et les raideurs articulaires

Diminuer la fatigue

Permettre au malade de conserver sa force physigue et sa mobilité

Ramener progressivement la patiente vers ses activités quotidiennes et 1’activité
physique. (28)

EEEEE

6.2.  Stratégie thérapeutique kinésithérapique vis-a-vis des cicatrices
Les séances de kinésithérapie doivent étre mises en place de maniére précoce apres la chirurgie
afin de minimiser le risque de complications liées a la cicatrisation. Les traitements initiaux
consistent a masser la cicatrice et a mobiliser les tissus touchés afin de limiter la géne
fonctionnelle (limitation d’amplitude), diminuer les douleurs, éviter les barrages circulatoires
et améliorer la cicatrisation (28).

Les soins kinésithérapiques sur la cicatrice commencent quand celle-ci est refermée, c’est-a-
dire apres I’enlévement des points de suture qui se situe généralement entre 10 et 15 jours apres
la fermeture. Le massage de la cicatrice peut débuter deux a trois semaines post-chirurgie et il
doit commencer avant I’apparition d’une hypertrophie qui peut apparaitre entre la troisieme et
la cinquieme semaine apres la chirurgie. D’ordre général, la durée du traitement
kinésithérapique d’une cicatrice physiologique est d’environ 3 mois (20). Au-dela, la cicatrice
est qualifiée d’anormale ou pathologique. Dans cet écrit, le terme séquellaire est utilisé pour
nommer cette phase et la notion d’adhérence cicatricielle persistante désigne la complication
cicatricielle au-dela de ces 3 mois.

Malgré les recommandations, les prescriptions de kinésithérapie a la suite de la chirurgie ne
sont pas systématiques. Souvent, seules les cicatrices pathologiques vont étre prises en charge
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(29). A ce jour, il semblerait qu’aucune étude n’ait été menée pour évaluer le nombre de
patientes présentant des cicatrices pathologiques aprés leur chirurgie, ni sur le nombre de
patientes prises en charge en rééducation pour cette raison.

6.2.1. Recommandation du traitement des cicatrices en kinésithérapie

La kinésithérapie est reconnue pour son efficacité sur les cicatrices en particulier si elle est
précoce et effectuée avec des exercices actifs ou passifs (11). Les recommandations indiquent
qu’une surveillance particuliere doit étre faite lorsque le massage est effectué :

& Sur une patiente ayant déja eu des antécédents de cicatrice chéloide ou inflammatoire,

% Sur une cicatrice située sur une zone de traction répétées ou des zones mobiles comme

les articulations
& Sur une cicatrice mise en tension par un hématome ou un cedéme
% Sur un profil présentant diabéte, tabac, alcool ou ayant eu une radiothérapie.

La cicatrice doit faire 1’objet de soin adapté. Elle doit étre lavée avec un savon a PH neutre,
bien sécher sans frotter, hydrater deux fois par jour pendant 3 mois avec une creme hydratante,
avec ou sans acide hyaluronique et complexes minéraux. Elle doit étre protégée en cas
d’exposition au soleil avec une protection solaire adaptée. (20) (23)

Le MK a un réle de conseil auprés des patientes en ce qui concerne 1’entretien de leur peau et
I’hygiéne. Néanmoins, il réoriente vers le médecin ou le pharmacien pour choisir les produits
adaptés a la patiente (20) (23).

Les recommandations soulignent 1’intérét de faire un bilan, induisant 1’utilisation d’outils

d’évaluation pour faciliter le travail du MK (27).

6.2.2.  Outils du bilan kinésithérapique des cicatrices
Le bilan doit permettre d’évaluer les besoins généraux de rééducation de la patiente et d’établir
une priorité dans les traitements. Il sert a évaluer la cicatrice et a identifier les cicatrisations
anormales. Le MK cherche a caractériser les changements morphologiques de la cicatrice, ses
impacts fonctionnels et psychologiques (15) (25).

Aucune étude n’a identifié a ce jour d’outils d’évaluation des cicatrices a la suite d’une chirurgie
pour un cancer du sein. Cependant, lorsque 1’on aborde les cicatrices de maniére générale, 1es
recommandations invitent a utiliser 1’échelle de Vancouver Scale Scar (Annexe I1) (20). Elle est
la premicre échelle validée pour 1’évaluation des cicatrices (20). Elle permet de quantifier la
souplesse, la taille, la vascularisation, et la pigmentation de la cicatrice. Un test de vitro pression
ou aussi qualifié de recoloration cutanée est y souvent associe. C’est une technique qui permet
d’évaluer le degré d’inflammation d’une cicatrice (Annexe I1) (20).

D’autres outils peuvent étre utilisés sur les cicatrices comme
I’adheremeter (fig 11) (20) (25). Il mesure 1’adhérence post
chirurgicale lorsque la cicatrice est tirée dans les quatre directions
orthogonales (20) (25). Aucun autre instrument ne semble avoir été
validé pour évaluer le degré d'adhérence des cicatrices.

Fig 11 : Adheremeter (25)
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Le POSAS (Patient and Observer Scar Assessment Scale —annexe 11) est une double évaluation
par le patient et I’observateur. Ce questionnaire évalue la douleur, le prurit, la couleur, la
raideur, I’épaisseur et I’irrégularité de la cicatrice. Cet outil est considéré comme I'un des
instruments les plus complets pour évaluer la qualité des cicatrices en réadaptation. Elle a été
traduite en frangais. (20) (30) (31)

Aujourd’hui, il n'y a pas de consensus sur ces outils dans le domaine du cancer du sein. Malgré
tout, quels que soient la méthode et les outils utilisés, ce premier bilan doit permettre de poser
les objectifs et de choisir les techniques les plus adaptés a 1’évolution de la cicatrice, méme
anormale (15).

6.3. Lakinésithérapie et les cicatrices pathologiques
A la lecture de la littérature et des recommandations, la prise en charge cicatricielle semble
simple. Cependant, I’observation des patientes atteintes d’un cancer du sein ayant eu une
chirurgie montre que ces femmes peuvent avoir comme premiere préoccupation cette cicatrice,
et qu’une cicatrice pathologique peut constituer une priorité de traitement. Les études concluent
que le meilleur traitement des cicatrices pathologiques est la prévention : il est plus efficace de
prévenir les pathologies de cicatrice que de les traiter (20). Toutefois, il a été observé qu’une
cicatrice peut devenir pathologique, et le kinesithérapeute est en premiere ligne pour les traiter.

6.3.1.  Obijectifs liés aux cicatrices pathologiques
La prise en charge des cicatrices pathologiques intervient dans un enjeu global qui doit
permettre aux patientes de retrouver I’ensemble de leur capacité fonctionnelle. L’objectif est
donc de libérer tous les plans tissulaires pour leur permettre de glisser les uns par rapport aux
autres sans douleur et sans limitation (32).

La kinésithérapie doit limiter les complications liées aux cicatrices pathologiques. Méme si du
point de vue médical, les séquelles des traitements chirurgicaux restent souvent mineures, les
chirurgiens précisent qu’il faut rester attentif a la demande de la patiente car le sein a une
symboligque importante et une séquelle méme si elle parait symbolique peut avoir des
retentissements personnels. Il y a un enjeu psychique et social (16).

Un dernier enjeu est de garantir une qualité de la peau et des tissus suffisante pour une
éventuelle reconstruction mammaire de qualité (17).

6.3.2.  Traitement kinésithérapie des cicatrices pathologiques
Il est fréquent que les cicatrices soient pluri pathologiques et que leur prise en charge soit
multimodale (20). En effet, une cicatrice pathologique peut étre adhérente en un point et en
méme temps globalement souple (25). Cela se produit dans les plaies linéaires chirurgicales ou
la cicatrisation pathologique est principalement en profondeur (25).

Les techniques manuelles ou instrumentales sont les thérapies standards couramment utilisées
par les thérapeutes dans le traitement des cicatrices. Elles sont réputées pour étre efficaces et
sans limite dans le temps a condition d’étre parfaitement adaptées aux anomalies cicatricielles.
Pour diminuer les effets secondaires tardifs a la cicatrisation, le MK doit rééduquer I’ensemble
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de la zone cicatricielle, et pas seulement celle apparente, en adaptant les techniques de
rééducation. A chaque tableau clinique correspond une technique spécifique choisie en fonction
d’un bilan précis. La priorité est la stabilisation des cicatrices hypertrophiques et rétractiles, qui
peuvent facilement s’aggraver. (11) (20) (23)

Les thérapies manuelles sont des techniques de premiere intention qui consiste principalement
a mobiliser la cicatrice. En dehors des cicatrices chéloides, le massage est reconnu comme un
traitement des cicatrices. Il augmente la souplesse et 1’élasticité de la cicatrice, améliore la
qualité de la peau et I’hydratation cutanée. Il réduit aussi les douleurs et les démangeaisons. 11
permet le glissement de la cicatrice par rapport au tissu sous-jacent. Il existe des preuves de
niveau | et Il que le massage des cicatrices peut prévenir et améliorer les cicatrices
hypertrophiques. Toutefois les eétudes concernant les techniques de massages ont de faibles
niveaux de preuve car la description des techniques est non spécifique et les évaluations des
résultats sont non standardisées. (20) (33)

Il existe différentes techniques manuelles pour le traitement des cicatrices
pathologiques comme :

- La compression permet de comprimer les vaisseaux pour arréter la vascularisation et
bloguer la production de collagene effectuée par les fibroblastes. Elle est conseillée pour
le traitement des cicatrices hypertrophiques (15) (20).

- L’étirement longitudinal de la cicatrice permet de réorganiser le collagéne dans le sens
axial des fibres (15) (20).

- Les compressions-étirement sont tenues manuellement 30 secondes minimum pour
éviter le phénomene de pompage vasculaire (15) (20).

- L’alternance de massage ou d’automassage avec une compression est recommandé
pour les cicatrices hypertrophiques (15) (20).

- Le pétrissage des plans superficiels puis profond est recommandé pour les cicatrices
fibrosees (15) (20).

- Lestechniques de décollement du tissu cutané superficiel lorsqu’il est souple : palper-
rouler, pli de peau. L’objectif est d’isoler le tissu superficiel. Ces techniques sont
recommandées pour accéder au tissu profond fibrosé (15) (20).

- Lestechniques d’étirement dans le sens longitudinal sont conseillées pour diminuer le
phénomeéne de contraction des myofibroblastes, (15) (20).

Les MK peuvent utiliser des outils pour compléter leur soin comme

- Le pansement en silicone étirable, il est posé en complément, 24 heures sur 24. Il
permet une dévascularisation durable et le maintien d’un étirement longitudinal de la
cicatrice (15).

- Les crémes a base de cuivre, zinc et silice sont intéressantes car elles vont diminuer
I’activité du fibroblaste et favoriser la réparation de 1’épiderme (15).

- Les crémes a base d’acide hyaluronique prescrites pendant la radiothérapie favorisent
le processus d’inflammation. (15)
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Enfin des techniques instrumentales peuvent s’ajouter dans le traitement des cicatrices comme
la dépressothérapie (vacuothérapie), qu’elle soit manuelle ou instrumentale (15). Il faut étre
vigilant a ne pas réactiver le processus inflammatoire, car un des risques est d’augmenter la
fibrose et donc d’accroitre la raideur tissulaire. La vacuothérapie en continu est contre-
indiquée dans le cadre d’une cicatrice hypertrophique car cette technique favorise 1’apport
sanguin. (15)

Concernant les cicatrices adhérentes, le MK traite la cicatrice et toute la zone péricicatricielle
(15). Les techniques de décollement doux manuels et mécaniques sont indiquées comme le
palper rouler, la vacuothérapie, pétrissage et des étirements (15) (23). Ces techniques doivent
permettre d’isoler le tissu cutané superficiel pour rétablir de la mobilité aux tissus sous-jacent.
L’automassage est conseillé pour prendre le relai entre les séances pour les cicatrices adhérentes
pour préparer ou non une reprise chirurgicale (20).

6.3.3.  Précaution et contre-indication au traitement Kinésithérapique
Il est conseillé de ne pas effectuer des techniques trop énergétiques sur le tissu cicatriciel. En
effet, plus celui-ci va étre active, plus il y a un risque de réactiver I’inflammation et donc de
favoriser le développement tissulaire anormale. La pression doit étre dosee et augmentee
progressivement. Par conséquent, le respect de I’inflammation cutanée est le critére essentiel
dans le choix de la technique de massage pour les cicatrices. (15) (20) (33)

Les contres indications aux massages sont la fragilité cutanée, les plaies ouvertes, I’infection,
la douleur, I’inflammation, 1’atteinte de l'intégrité cutanée ou le saignement. De plus, un
massage doit étre arrété et la patiente réadressée vers son medecin si elle présente un inconfort
intolérable ou une hypersensibilité a I’émollient. Un avis médical doit aussi étre demandé si la
cicatrice s’étend ou que son épaisseur va au-dela des limites initiales. (15) (20) (33)

Il est important de noter que le travail cicatriciel est suspendu pendant les séances de
radiothérapie pour ne pas provoquer une nouvelle phase inflammatoire (15).

7.  Démarche de problématisation
7.1. Problématique et question de recherche
Pour résumer, la chirurgie peut avoir des effets secondaires, notamment une altération du
processus de cicatrisation. Les complications cutanées peuvent étre précoces ou tardives (16)
(32).Une cicatrice peut étre adhérente des mois aprées 1’opération si les soins supports n’ont pas
été suffisants ou que le processus de cicatrisation a été problématique. Les adhérences
cicatricielles altérent la récupération en limitant la mobilité de 1’épaule et elles peuvent
provoquer des douleurs. Ces femmes ont par consequent une qualité de vie alterée et elles
entrent dans une phase de soin dite séquellaire. La rééducation des adhérences cicatricielles
persistantes a amené un premier questionnement professionnel.
% L’adhérence cicatricielle persistante est-elle un réel enjeu thérapeutique de la rééducation
des traitements du cancer du sein ? Quels sont les intéréts et les bénéfices du traitement des
adhérences cicatricielles persistantes en rééducation ?
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% Comment améliorer le confort et la qualité de vie des patientes suivies dans le cadre d’un
cancer du sein par des actions de Masso-kinésithérapie ?
% En tant que MK, pouvons-nous intervenir sur ces adhérences cicatricielles persistantes ?

Afin de faire un point sur la littérature traitant des techniques kinésithérapiques relatives aux
adhérences, une recherche sur les bases de données scientifiques PubMed et Pedro a été
effectuée avec les équations de recherches suivantes :
- ((« breast neoplasms »[Mesh])AND(« cicatrix »[Mesh])AND(« tissue
adhesions/rehabilitation »[Mesh]))
- (("cicatrix/therapy"[MAJR])AND("breast
neoplasms”[Mesh])AND("rehabilitation”[Mesh]))
- (("mammectomy"[Mesh])AND("'scar"[Mesh])AND("management”[Mesh]))
- (("breast neoplasms "[Mesh])AND("scar"'[Mesh])AND("treatment"[Mesh]))

Cette recherche n’a pas permis d’identifier de document synthétique (recommandations, rapport
d’évaluation technologique ou de méta analyse, ni de revue systématique) portant sur le
traitement des complications cicatricielles, notamment sur les adhérences cicatricielles
persistantes, post-chirurgie dans le cadre du cancer du sein. Le manque de littérature ne permet
pas d’établir clairement les indications, les modalités et les contre-indications du travail des
adhérences cicatricielles persistantes par le MK en sénologie. Ce manque de littérature sur la
prise en charge kinésithérapique des complications tardives du cancer du sein et des cicatrices,
ne semble pas correspondre a la réalité du terrain.

Afin d’affiner la problématique de cet écrit, il était nécessaire de confronter les observations
faites lors de la formation clinique a celles de professionnels de la rééducation du cancer du
sein.

Une des référentes du Réseau Kiné du Sein (RKS) du nord Vendée (MKQ) émet I’hypothése
que ces adhérences cicatricielles persistantes peuvent avoir un lien avec d’autres complications
en cascade. Elle explique que I’immobilité de la cicatrice mammaire sur les plans plus ou moins
profonds, peut impacter les tissus sous-jacents comme le fascia pectoral. La bride pectorale si
elle n’est pas traitée, se rétracte et déclenche une bride axillaire. Ces deux brides peuvent
emmener 1’épaule en antépulsion, bloquant le mouvement du bras. Cette posture et le manque
de mouvement peuvent favoriser 1’apparition d’cedéme du bras et de TLS.

Au cours du clinicat effectué en cabinet libéral, une patiente, suivie plus d’un an aprés son
opération, présente une cicatrice adhérente en profondeur. En pratique, ’adhérence de la
cicatrice mammaire bloque le mouvement sur le thorax et le passage liquidien. La lymphe est
produite en continue et tant que cette cicatrice reste adhérente, la stase liquidienne n’évolue pas.
L’adhérence entretient aussi les brides cicatricielles qui tractent sur les tissus sous-jacents.
L’ensemble des complications revient (limitation articulaire, douleurs, lympheedéme du
membre supérieur). A ce jour, les moyens dont elle dispose, semblent limités ; la patiente a
donc été réorientée vers le chirurgien.
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Il semblerait que de nombreuses complications, a la suite de cicatrices adhérentes persistantes,
soient observées en pratique clinique, sans que les recommandations ne guident les
professionnels sur une stratégie thérapeutique permettant de les limiter.

Ainsi, des questions professionnelles se sont posées sur la prise en charge des complications
vasculaires et trophiques dans un contexte adhérence cicatricielle persistante.

% Dans un contexte de complications multiples et persistantes, existerait-il une priorité de
traitement ? Faut-il traiter en premier I’adhérence ou les troubles lymphatiques ou la raideur
de I’épaule ?

Existe-il des drapeaux rouges qui nécessitent de réorienter vers le chirurgien ? A partir de
quel moment faut-il réadresser au chirurgien ? Existe-t-il un outil pour guider la décision ?
Les techniques hand off suffisent-elles pour assouplir les adhérences ?

Existe-t-il des thérapies manuelles a favoriser ?

La thérapie manuelle est-elle suffisante ou la thérapie instrumentale est-elle nécessaire ?
Quel type d’éducation thérapeutique faut-il mettre en place ?

&

EEEE

Ce questionnement améne a la problématique suivante, a savoir, en quoi consiste la rééducation
masso-kinésithérapigue des adhérences cicatricielles persistantes aprés une chirurgie du sein
chez les patientes atteintes d’un cancer du sein ?

En I’absence de recommandation, une lecture d’articles de moindre puissance scientifique a été
réalisé. Les connaissances théoriques actuelles décrites dans la littérature sur la rééducation des
adhérences cicatricielles persistantes sont exposées. Il n’existe aucune évaluation de I’efficacité
de ces techniques Cependant, bien que cette description soit effectuée, il persiste une
méconnaissance sur les modalités d’utilisation de ces outils par les MK dans le cadre du cancer
du sein. D’un point de vue de la formation clinique ou universitaire, des connaissances
manquent aussi pour comprendre la prise en charge des adhérences cicatricielles persistantes.

En I’absence de recommandation officielle, il semble donc intéressant de se questionner sur les
stratégies thérapeutiques spécifiques choisies par les MK pour traiter les adhérences
cicatricielles persistantes.

Ainsi, la question de recherche se définit ainsi : quelles sont les stratégies thérapeutiques de
rééducation des MK francophones «experts» en sénologie, sur les adhérences
cicatricielles persistantes chez la femme, & la suite d’une chirurgie du sein afin d’améliorer
leur qualité de vie ?

7.2. Hypotheses de recherche :
L’ensemble des données recueillies dans la littérature, ainsi que notre imprégnation de la
pratique clinique lors de I’entretien exploratoire, ont permis de formuler des hypothéses en lien
avec la question de recherche.

Hypothese 1 : La littérature indique que la réalisation d’un bilan diagnostic, avant et apres
traitement, est nécessaire pour un meilleur suivi des patientes atteintes d’un cancer du sein.
L’hypothése déduite est que la justification des modalités d’utilisation d’une technique par
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rapport a une autre dans la prise en charge des cicatrices adhérentes persistantes est
réalisée a la suite d’une évaluation faite pendant un bilan diagnostic par le MK expert.
Cela suppose 'utilisation de marqueur de suivi spécifique et réévaluable afin d’optimiser le
traitement.

Hypothese 2 : Le manque de littérature sur des outils validés pour évaluer des cicatrices
adhérentes persistantes dans le cadre du cancer du sein amene une nouvelle hypothese. Il
semblerait que le MK expert réalise I’évaluation de I’adhérence cicatricielle persistante de
maniére empirique. Son expérience et ses formations lui permettraient d’avoir des marqueurs
d’efficacité propres a sa pratique.

Hypothése 3 : Le massage est une technique manuelle reconnue sur les cicatrices, il est probable
que le MK expert utilise en priorité le massage manuel vis-a-vis des techniques
instrumentales. Leur bilan et leur expérience permettraient de décider I’ordre des différentes
techniques manuelles réalisées.

Hypothése 4: Les recommandations ont montré la possibilité d’utiliser des techniques
instrumentales appliquées aux adhérences cicatricielles présentes sur d’autres localisation du
corps. Bien que leur efficacité ne soit pas prouvée scientifiquement, il est possible que le MK
expert utilise divers outils pour travailler les adhérences cicatricielles persistantes. Cela
suppose que le MK expert expérimente de nouvelles techniques suite a des lectures ou des
formations.

Hypothese 5: Les recommandations indiquent que les techniques d’automassage sont
essentielles dans le traitement des cicatrices adhérentes. Il est admissible que le MK expert
apporte des conseils pour réaliser des auto-mobilisations de la cicatrice adhérente. Le MK
intégre ses conseils dans sa stratégie thérapeutique.

Hypothése 6 : D’autres hypotheses sont relatives au manque de connaissance et de publication
dans la littérature sur les modalités de prise en charge des cicatrices adhérentes persistantes
aprées la chirurgie du sein. Ainsi, il est probable que le MK expert utilise des modalités de
rééducation qui sont propres a sa pratique et que chacun met en place de maniére
differente. Les modalités seraient différentes entre chaque professionnel expert.

Hypothése 7 : La rééducation de la patiente atteinte d’un cancer du sein comporte également
une dimension de gain d’amplitude articulaire, de renforcement musculaire et d’activités
fonctionnelles. Ainsi, il se pourrait que le MK expert intégre le travail de la cicatrice
adhérente persistante dans une rééducation plus globale.

Hypothése 8 : Une cicatrice adhérente persistante peut étre tres étendue et les techniques
kinésithérapiques peuvent étre insuffisantes. Il est possible que le MK expert connaisse les
limites de ses techniques, ce qui lui permet de réorienter la patiente vers son médecin ou
chirurgien. L’objectif est de libérer les cicatrices par chirurgie.
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DEUXIEME PARTIE : LA RECHERCHE

8.  Méthodologie de recherche
8.1. Choix de la méthodologie
Le choix de la méthode dépend de I’objectif de cet écrit. Ici, il est de comprendre les stratégies
thérapeutiques de rééducation des MK experts pour diminuer les adhérences cicatricielles
persistantes afin d’améliorer la qualité de vie des femmes atteintes d’un cancer du sein. Méme
si la littérature donne quelques pistes thérapeutiques, elle offre treés peu d’information sur la
prise en charge kinésithérapique des cicatrices adhérentes a la suite d’une chirurgie du cancer
du sein. L’efficacité des traitements n’est pas prouvée et seuls quelques auteurs ont décrit leurs
propres méthodes. Ces articles descriptifs permettent d’initier une premiére réflexion sur les

traitements possibles. Néanmoins, le manque d’études scientifiques solides nous interroge sur
la pratique réelle des kinésithérapeutes sur 1’adhérence cicatricielle. Ainsi, les enjeux de ce
travail sont de découvrir les choix thérapeutiques, les modalités des outils utilisés et de
comprendre le raisonnement clinique des MK experts face aux adhérences cicatricielles.

N’ayant pas d’articles scientifiques de puissance statistique suffisante (recommandation, revue
de littérature), cet écrit s’oriente vers une approche qualitative et descriptive (34). Bien que les
méthodes qualitatives vehiculent souvent une image négative car insuffisamment scientifiques,
elle est utilisée pour faire un état des lieux des pratiques, afin d’ouvrir des perspectives de
recherche scientifique. Afin de respecter les normes de présentation, cette étude comporte une
structure IMRAD avec une hypothése, une question et une méthode adaptée pour y répondre
(35). La question de recherche définit le type de méthodologie choisi (36).

Ainsi, la recherche qualitative recueille les données verbales qui permettent d’avoir une
démarche interprétative (36). Cette technique apporte une réponse a la question de recherche
centrée sur la compréhension de la pratique des MK. Les avantages d’un recueil de données
qualitatives sont la variéte des informations collectées et la compréhension plus en profondeur
du probléme étudié. La recherche qualitative permet d’avoir une stratégie flexible et itérative
permettant la révélation de themes inattendus (37). Cette méthodologie est donc adaptée pour
I’étude d’un processus de raisonnement, theme de cet écrit (37). Deux méthodes de recueil de
données sont possibles dans le cadre de la santé et notamment du soin : 1’observation et
I’entretien. (34) (37)

L’entretien est utilis¢é pour des observations ou des recherches documentaires. L’échange
permet de parcourir en détail les attitudes, les opinions et les motivations du répondant.
L’inconvénient des entretiens est qu’il n’est pas possible de certifier que leur discours
correspond a leurs actions. L’observation est une méthode utilisée pour étudier le
comportement. Elle permet de positionner le comportement dans un contexte pour mieux
appréhender les données. Cette technique met en évidence les différences entre le
comportement et les déclarations des sujets concernés. (37) (38)

Pour répondre a la problématique, les deux méthodologies peuvent correspondre. Néanmoins,
malgré le biais possible, I’entretien est choisi car il permet d’échanger directement avec le MK
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expert sur son raisonnement et ses connaissances. L’observation permettrait seulement une
déduction.

Les entretiens peuvent étre individuels ou en groupe. Les entretiens de groupe fonctionnent
grice a l’interaction entre les personnes sur leurs expériences et leurs opinions. Ils ont
I’avantage de susciter une dynamique de groupe, qui amene les intervenants a s’engager et a
expliquer leurs choix (36) (37). Or, I’objectif de ce travail est de faire ressortir des stratégies
thérapeutiques propres a chaque kinésithérapeute. C’est pour cette raison, que la méthode de
I’entretien individuel a été choisie car elle collecte, de maniére qualitative, des données de
premiére main (36) (38).

Trois types d’entretien existent (37) (39) :
L’entretien libre correspond a des échanges informels. Le chercheur profite de la
rencontre pour apprendre quelque chose en rapport avec son étude. Il n’y a pas de
questions décidées en amont, et il n’y a aucun controle sur 1’ordre des sujets abordés.
Les données transmises sont de trés bonne qualité mais elles peuvent ne pas étre
pertinentes. La durée de ces entretiens n’est pas prévisible. (39)

- L’entretien semi-directif est réalis¢ avec un guide d’entretien. Ce document comprend
une série de questions ou une liste de thémes. L’ordre des sujets abordés est flexible.
L’information recueillie, dans un délai raisonnable, est de bonne qualité et pertinente.

- Enfin, ’entretien directif expose a toutes les personnes interrogées les mémes questions.
Il va recueillir rapidement des informations qui sont souvent partielles et réduites (39).

En prenant en compte les avantages et les inconvénients de chaque technique, I’entretien semi
directif est choisi pour avoir une vision globale des pratiques et avoir des réponses de qualité,
plus approfondies, et ainsi répondre a la question de recherche.

8.2.  Seélection de la population
8.2.1.  Critére d’inclusion et d’exclusion
La sélection de la population s’est appuyée sur des critéres d’inclusion et d’exclusion en
fonction de la pertinence théorique et du cadre géographique (39). Premiérement, les
participants doivent avoir le dipléme d’Etat de Masso-kinésithérapie et exercer en tant que
kinésithérapeute sur le territoire frangais. L’intervieweur étant francais, la population
sélectionnée est francophone afin de limiter le risque de confusion des termes dans I’échange
et la retranscription.

Ensuite, la question de recherche étudie les cicatrices adhérentes persistantes dans le cadre de
la chirurgie en sénologie. Les patientes sont suivies en kinésithérapie au sein d’un cabinet
libéral aprés leur chirurgie (40) (41). Les cicatrices pathologiques apparaissent a distance de
I’opération. Ainsi, le participant doit exercer dans un cabinet libéral.

Ensuite, la question de recherche précise que le participant doit étre expert en sénologie. La
notion d’expert renvoie a la définition de la connaissance du sujet acquise par la pratique et
dont la personne est capable de témoigner de sa compétence (42). La notion d’expertise fait
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donc référence aux connaissances acquises sur le terrain et en formation continue. Par ailleurs,
il n’est pas retenu, comme critére d’inclusion, 1’ancienneté de pratique en sénologie. Ce choix
est motivé par la perspective de pouvoir échanger avec des MK de différentes anciennetés afin
de comparer différentes stratégies thérapeutiques. Donc tout MK se définissant comme expert
en senologie peut participer a cette étude. Ici, la notion de pratique ou de terrain fait référence
a la prise en charge des femmes atteintes d’un cancer du sein. Idéalement, une majorité de la
patientéle de I’interviewé doit étre orientée en sénologie. Néanmoins, au vu du contexte sociétal
en termes de santé et de la variété du champ d’action d’un MK exercant en libéral, il est probable
que les MK experts en sénologie, n’aient pas qu’un seul type de patientele, alors tout MK qui
suit des patientes en cancer du sein, est intégré a cette étude. Les critéres d’inclusion et
d’exclusion de la population sélectionnée sont indiqués dans le tableau 1.

Tableau 1 : Critéres d’inclusion et d’exclusion de la population sélectionnée

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Exercer en France comme MK diplémé.e Tout autre professionnel du soin et patient
Exercer dans un cabinet libéral Ne pas exercer dans un cabinet libéral

Se définir en tant qu’expert en sénologie Ne pas étre un expert en sénologie

Suivre des patientes ayant été opérées d’un | MK n’ayant pas actuellement de patientes
cancer du sein suivies pour cancer du sein

Francophone Non francophone

Avoir été confronté a des adherences | Ne pas avoir été confronté a des adhérences
cicatricielles persistantes cicatricielles persistantes

8.2.2.  Procédure de sélection
Afin de repérer les MK répondant aux critéres, le process de selection a débuté par
I’identification des réseaux de kinésithérapeutes spécialisés en sénologie. L’étude de la
littérature fait ressortir deux grands réseaux de MK : le réseau AKTL et RKS.

L’AKTL est une Association frangaise des MK pour la recherche et le Traitement des atteintes
Lympho-veineuses. En dehors des pathologies lymphatiques, les MK de ce réseau interviennent
en post opératoire et ils prennent en charge le traitement des cicatrices (43). De plus, I’AKTL
fait partie des premiéres associations frangaises de MK en termes de nombre d’adhérents (44).
La liste des MK adheérents est disponible sur leur site internet (44). Un mail a été transmis a
I’ensemble des MK de Loire Atlantique et Vendée pour leur proposer de participer aux

entretiens, soit quinze MK. Il n’y a eu aucun retour.

Le Réseau des Kinés du Sein (RKS) est composé de MK formes spécifiquement en cancer du
sein. lls sont expérimentés et ils mettent réguliérement a jour leurs connaissances en assistant a
des formations et des congres (45). L association compte 750 adhérents dont des MK référents
basés sur 1’ensemble du territoire (46). A la suite d’une demande de contact, une carte
géographique avec la localisation et les numéros de téléphone des membres est transmise par
mail. Quelques MK sont contactés par téléphone. Le réseau Facebook est utilisé pour élargir la
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recherche. Une annonce est publiée sur le groupe privé « La Rose Kiné / RKS : kinésithérapie
pour le cancer du sein » qui compte 2200 personnes. Par conséquent, les membres de ce groupe
ne sont pas tous adhérents au RKS. Un tri sera effectué en fonction des criteres d’inclusion et
d’exclusion. Six MK volontaires ont directement pris contact par écrit. Ensuite, une
présentation succincte du projet leur est faite avec des propositions de dates pour 1’entretien.
Conjointement, leur accord écrit est demandé. Les entretiens se sont faits sur la base du
volontariat et a ce titre aucune rémuneration ne leur a été promise ni donnée.

Pour cette recherche, le corpus n’a pas besoin d’avoir un nombre minimum de participants par
rapport aux recherches par questionnaire. Le nombre d’entretiens est défini en fonction des
délais octroyés pour cette étude. Il est fixé entre quatre et six entretiens de janvier a début mars
2023. Méme si la taille du corpus est petite, elle correspond aux recommandations faites par
Gatto et Ravestein qui conseillent d’avoir entre trois et dix entretiens pour un mémoire de
recherche (47). Sur les huit répondants (deux par contact téléphonique et six par le reseau
social), un n’a pas répondu au deuxiéme message, un autre a répondu hors délai et un dernier a
annulé pour raison personnelle. Ensuite, la rencontre avec une référente de secteur du RKS a
permis d’effectuer un entretien a vis€ée exploratoire. Par conséquent, quatre entretiens sont
réalisés dans le cadre de cette recherche.

8.2.3.  Présentation de la population interviewée

Les quatre personnes entrevues sont des femmes possédant un dipldme en kinésithérapie obtenu
en France ou en Belgique. Elles suivent des patientes en sénologie en cabinet libéral. Elles sont
installées sur quatre régions francaises : 1’Auvergne-Rhone-Alpes (MK1), I’'Ile de France
(MK2), la Nouvelle-Aquitaine (MK3) et la Guyane Francaise (MK4). Elles sont adhérentes au
RKS. Trois ont plus de dix ans d’ancienneté en sénologie. Une (MK4) est dipldmée de 2019,
Elles ont suivi des formations en senologie complémentaires a leur cursus. Enfin, elles ont
toutes une expérience sur le traitement des cicatrices adhérentes persistantes (Annexe Il1).

8.3.  Elaboration du guide d’entretien

Dans le cadre d’entretien, 1’¢laboration d’un guide est conseillée. Il comprend 1’ensemble des
thémes & explorer. Il a ’avantage de sécuriser 1’intervieweur sur le déroulé et le contenu des
entretiens. Il est standardisé afin d’autoriser la comparaison et I’analyse des réponses pour
répondre a la question de recherche et in fine, a la problématique(48). Le guide d’entretien est
différent du protocole de questionnaire dans la mesure ou il apporte un soutien a I’interrogation
mais le discours de l’interviewé est libre (49). Sa constitution nécessite de traduire les
hypothéses de recherche en question d’enquéte. Pour cela, un objectif principal est choisi en
lien avec la problématique. Puis des objectifs opérationnels sont définis par rapport a la
question de recherche et ils apportent une réponse aux hypotheses de recherche. L’objectif
général reprend les concepts-clés de la problématique. Le but est de questionner les MK experts
en sénologie sur leurs stratégies thérapeutiques mises en place pour traiter les adhérences
cicatricielles persistantes aprés une chirurgie du sein afin d’améliorer la qualité de vie des
patientes.
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Ensuite, pour établir les objectifs opérationnels, la question de recherche « quelles sont les
stratéqgies therapeutiques de rééducation des MK francophones « experts » en sénologie sur les
adhérences cicatricielles persistantes chez la femme a la suite d’une chirurgie du sein afin

d’améliorer leur qualité de vie ? » a permis d’obtenir quatre thémes principaux :

- Identifier I’ordre de préférence d’utilisation des différents moyens thérapeutiques a leur
disposition pour diminuer les adhérences cicatricielles persistantes a la suite d’une
chirurgie du sein.

- Connaitre les justifications du MK expert sur le choix de ses stratégies thérapeutiques
pour traiter les adhérences cicatricielles persistantes a la suite d’une chirurgie du sein.

- Questionner le MK expert sur sa maniere d’évaluer 1’efficacité¢ du traitement afin de
connaitre sa limite de prise en charge des cicatrices adhérentes persistantes.

- Déterminer la place du traitement des adhérences cicatricielles persistantes dans la
rééducation générale d’une patiente opérée du sein dans le cadre d’un cancer du sein.

Les hypothéses de recherche sont mises en relation avec un des quatre objectifs opérationnels.

Tableau 2 : Mise en relation des hypothéses et des objectifs opérationnels

Hypotheses de recherche Objectifs opérationnels

Le MK expert utilise en priorité le massage
manuel vis-a-vis des techniques mécaniques
Le MK expert utilise des techniques
mécaniques sur les adhérences cicatricielles

Le MK expert apporte des conseils pour réaliser
des auto-mobilisations de la cicatrice adhérente
Le MK expert utilise des modalités de
rééducation qui sont propres a sa pratique

Identifier I’ordre de préférence d’utilisation des
differents moyens thérapeutiques a leur
disposition pour diminuer les adhérences
cicatricielles persistantes a la suite d’une chirurgie
du sein.

La justification des modalités d’utilisation
d’une technique est réalisée par une évaluation
effectuée lors d’un bilan diagnostic effectué par | Connaitre les justifications du MK expert sur le
le MK expert choix de ses stratégies thérapeutiques pour traiter
Le MK expert réalise 1’évaluation de | les adhérences cicatricielles persistantes a la suite
I’adhérence de la cicatrice de maniére | d’une chirurgie du sein.

empirique avec des marqueurs d’efficacité qui
sont propres a sa pratique

Le MK expert connait les limites de ses Questionner le MK expert sur sa maniére
techniques, ce qui lui permet de réorienter la | g°gvaluer 1’efficacité du traitement afin de
patiente vers son médecin ou chirurgien connaitre sa limite de prise en charge des cicatrices
adhérentes persistantes.

Le MK expert integre le travail de la cicatrice | Déterminer la place du traitement des adhérences
adhérente persistante dans une rééducation plus | cicatricielles persistantes dans la rééducation
globale. générale d’une patiente opérée du sein dans le

cadre d’un cancer du sein
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La limite du guide est la baisse d’attention de I’intervieweur vis-a-vis des propos et du
comportement de I’interviewé. La focalisation sur le guide peut stériliser I’échange et par
conséquent, il est possible qu’aucune nouvelle hypothése ne ressorte des entretiens (48). Afin
de diminuer ce risque, I’entretien est enregistré et aucune note écrite n’est faite. L attention se
concentre sur le discours et ’attitude de I’interviewé. Par ailleurs, les hypothéses ne sont pas
exhaustives. L’intervieweur peut accepter 1’émergence d’informations complémentaires

transmises par I’interviewé, méme si celles-ci s’éloignent des hypotheses initiales.

Des questions complémentaires sont apportées afin de développer les propos de I’interviewé.
L’intention est d’aboutir a une réponse aux objectifs opérationnels et in fine a 1’objectif
principal. L’ensemble de ces questions compose le guide d’entretien (Annexe IV). Il est
composé de trois parties :
- La premicre partie est relative au déroulé de 1’entretien et a ses objectifs.
- La deuxi¢éme partie a pour objectif d’identifier le profil de I’interview¢, notamment son
parcours professionnel.
- La derniére partie comporte 1’ensemble des questions posées afin de vérifier les
hypotheses émises dans le cadre de ce travail de recherche.

8.4.  Stratégie d’intervention
8.4.1.  Cadre spatio-temporel
Les paramétres de ’entretien sont des critéres importants pour optimiser la qualité des
informations recueillies et d’optimiser le dialogue. La durée prévisionnelle de 1’entretien est de
guarante-cing minutes. L’intervieweur s’engage a ce que I’ensemble de la rencontre se déroule
dans ce créneau. Le respect de ce minutage assure un dialogue constructif sur I’ensemble de
I’échange. Ensuite, I’entretien se déroule en visioconférence a leur domicile. Ce choix donne
un univers plus intimiste, ce qui favorise la confidence.(49)

8.4.2.  Cadre contractuel nécessaire au dialogue
Le cadre contractuel est posé en début d’entretien entre les deux participants. Ce cadre fait
référence aux représentations et aux croyances mutuelles de 1’interviewé et de I’intervieweur.
Les enjeux et les objectifs de 1’échange sont établis. L’intervieweur est le garant du cadre
contractuel de I’entretien car il est réalisé a sa demande (49).

L’entretien débute par ’annonce de ’objet de la recherche, ici: les modalités de prise en
charge des cicatrices adhérentes persistantes apres une chirurgie dans le cadre d’un cancer du
sein. Cette introduction permet d’annoncer la durée de I’entretien et d’expliquer le choix de le
rencontrer. Ensuite, les notions de d’anonymat de I’entretien sont également confirmées dans
cette phase introductive.

En outre, selon le cadre juridique de la propriété intellectuelle, le consentement éclairé de
chaque interviewé est obligatoirement recherché et obtenu a 1’oral et a 1’écrit. Ainsi, deux
formulaires écrits ont été transmis et signés par chacun des participants pour autoriser

l'enregistrement et 1’utilisation des données de I’entretien. Cette phase initiale est indispensable
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car elle permet d’instaurer un climat de confiance favorable au dialogue. Cette rigueur permet
aussi d’assurer la clarté de I’intervention et la compréhension des objectifs de la recherche.

8.4.3.

Dans leur livre, Blanchet et Gotman insistent sur 1’attitude de 1’ intervieweur lors de 1’entretien.

Conduite de ’entretien

11 doit se positionner correctement pour accueillir et favoriser I’expression de son interlocuteur,
sans jugement avec patience. La subtilité est de savoir encourager son expression fidele et
précise de ses pensees et guider 1’échange sur les points oubliés ou négligés (49). Le choix des
entretiens semi-directifs permet d’ouvrir le discours de I’interlocuteur en donnant a
I’intervieweur la possibilité de poser des questions complémentaires pour affiner 1I’explication.
Différentes techniques de relance ont été utilisées comme 1’interrogation, la déclaration, la
réitération et la reformulation. 1l est possible d’avoir des réponses qui n’entrent pas dans le
cadre de la problématique posée par I’étude. L’ intervieweur doit rester focalisé sur I’objectif de
ces entretiens. Il doit maintenir le discours du MK expert sur sa pratique sur les adhérences
cicatricielles persistantes.

Enfin, la communication non verbale est aussi utilisée, notamment pour relancer une
conversation. L’intervieweur peut hocher de la téte, faire un sourire ou un geste de la main pour
acquiescer et inviter I’interlocuteur a continuer sa prise de parole. Les temps de silence doivent

étre respectés. Ils permettent a chacun des participants d’organiser sa pensée (39).

L’entretien se déroule selon un rythme créé par la relation entre les deux protagonistes. Cette
relation de confiance doit étre garantie par I’intervieweur. La relation de confiance se construit
car le chercheur est a 1’écoute, attentif, et curieux de 1’autre et de son histoire. Elle conditionne
la richesse, la densité (qualité - authenticité, pertinence) des données recueillies. L’entretien est
un moment privilégié de partage (39).

8.44.
Les entretiens sont réalisés en visioconférence par 1’intermédiaire de 1’application Zoom.
L’enregistrement audio est fait via la plateforme zoom. Cet enregistrement sonore est autorise
par le personne interviewée en début d’entretien.

8.4.5.  Caractéristiques globaux des entretiens
L’ensemble des entretiens s’est déroulé a distance et par visioconférence. La durée et la taille
du corpus de retranscription sont détaillées dans le tableau 3. Chaque entretien a été analysé de
maniere verticale puis de maniere transversale afin de comparer les réponses.

Outils utilisés pour ’enregistrement des entretiens

Tableau 3 : lieu d’exercice, date, heure, durée et corpus par entretien

MK1 MK?2 MK3 MK4
Lieu Auvergne-Rhoéne- | lle de France Nouvelle Aquitaine ' Guyane
d’exercice Alpe Francaise
Date et heure | 08/03/23 & 16h 09/03/23 a 14h | 10/03/23 a 11h 11/03/23 a 14h
Durée 34 minutes 56 minutes 50 minutes 45 minutes
Taille 9 pages 14 pages 13 pages 13 pages

29




IFM3R — IFMK 2022/2023 Mémoire — UE 28 Amandine CHAUVIN

8.5. Méthodologie d’analyse des entretiens
L’entretien seul ne permet pas d’avoir une analyse pertinente du discours (49). Les méthodes
d’analyse sont fondées sur des bases théoriques et les méthodologies ont été protocolisés pour
garantir la validité scientifique de la recherche qualitative (50). Par consequent, un travail
préalable de construction d’outils d’aide a I’analyse est effectué.

8.5.1.  Transcription selon la méthode « mot pour mot »

La premiére étape est de transformer 1’enregistrement audio en un document écrit qui est
nomme « corpus ». Il sert de pont entre la réalisation de 1’entretien de recherche et 1’¢laboration
de la conclusion (51). Cette transcription suit trois regles simples de bons sens : séparer les
discours de I’interviewé et de I’enquéteur, puis retranscrire le dialogue sans interprétation et
enfin créer une numérotation pour se repérer dans le document (47). L’enquéteur effectue la
retranscription en s’aidant de I’option « dicter » du logiciel Word et il corrige les erreurs du
logiciel phrase par phrase. La retranscription est faite selon la méthode « mot pour mot ». Cette
méthode est pertinente pour un sujet de mémoire qui vise & comprendre un phénomeéne (51).
Elle permet d’avoir tous les mots entendus, de corriger les fautes de langages et d’avoir les
commentaires effectués hors question. Le texte rapporte bien les propos, et des corrections sont
faites pour faciliter la lecture. Enfin, pour guider 1’analyse, le tour de parole (TP) de chaque
interviewé, désigné MK1, MK2, MK3, MK4, est numéroté. L’ensemble des quatre corpus est
disponible sur I’espace de dépot des documents de I’institut de formation (e-formation).

8.5.2.  Transposition pour une analyse thématique déductive

La deuxieme étape est la transposition des données du corpus. Elle est une étape clé qui codifie,
catégorise et stocke les informations recueillies. Elles sont reproduites de maniére neutre, ¢’est-
a-dire que D’extrait correspond a une photographie simplifiée du texte (49) (52). Il existe
plusieurs méthodes, notamment la théorie ancrée, I’analyse thématique ou 1’analyse de discours
(50). L analyse thématiqgue permet de répondre aux attentes de ce travail car elle permet de
comprendre les pratiques et les représentations d’une population (50). La transposition
commence par un codage du texte. Il correspond a une ou plusieurs phrases qui sont susceptibles
de confronter les faits aux hypothéeses predéfinies. Les codes obtenus sont descriptifs ou
explicatifs (52). Ensuite, les codes sont catégorisés par themes (52). Ils sont créés de maniére
déductive a partir des théories préexistantes et des connaissances du chercheur (50).
Néanmoins, il est important de rester flexible pour ne pas ignorer certains sujets (50). Ainsi,
une catégorie « Divers » est ajoutée. Les catégories sont présentées dans une grille d’analyse &
double entrée construites en fonction des themes prédéterminés, du cadre théorique, et des
objectifs de recherche (Annexe V) (52). Ce mode de présentation est choisi pour sa lisibilité et
pour permettre une lecture par entretien (cas par cas) ou transversale (par theme) pour analyser
et comparer les données.

8.5.3.  Reconstitution par narration argumentée
L’objectif du traitement des données est de sculpter un message et de dégager un sens (49). Il
est nécessaire de restituer les résultats sous la forme d’un « récit argumenté ». Cette
reconstitution est développée dans la partie suivante pour répondre a la problématique.
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9. Restitution et analyse des résultats
L’objectif du récit argumenté est de simplifier le contenu pour le rendre intelligible et apporter
une réponse a la question de recherche. Ce travail impose une part d’interprétation (49). Les
résultats sont présentés par objectifs opérationnels a travers les entretiens. Ensuite, les
similitudes et les points de divergence sont mis en exergue.

9.1.1.  Analyse au cas par cas
» Entretien avec MK1

Objectif opérationnel n°1 : P’ordre de préférence d’utilisation des différents moyens
thérapeutiques a leur disposition pour diminuer les adhérences cicatricielles persistantes
a la suite d’une chirurgie du sein. MKZ1 utilise en priorité des techniques manuelles, puis le
crochet et enfin le LPG® en dernier recours. Pour les techniques manuelles, elle va poncer,
mobiliser, tracter et faire une contention longue en tirage de la cicatrice. Elle mobilise la peau
en superficiel autour et sur la cicatrice avec des prises fines ou larges. Elle associe différentes
positions du thorax et des bras et s’aide beaucoup de la respiration. Dans un second temps, elle
utilise le crochet pour tracter la peau. Ses patientes peuvent appréhender son utilisation, mais
I’acceptent lorsqu’elles constatent une amelioration de la cicatrice. En dernier recours, MK1
utilise le LPG® qu’elle considére comme un outil efficace sur les adhérences pour récupérer
les derniers mouvements. Cependant, elle n’apprécie pas son utilisation a cause du manque de
retour sensitif sur ce qu’elle fait. Egalement, ses patientes se plaignent de séances douloureuses
avec le LPG®. Pour MK1, le bien-&tre est important, c’est pour cette raison qu’elle commence
toujours par des techniques manuelles. Elle n’utilise ni le Ktape® car il n’y a pas d’étude
scientifique validant son utilisation, ni les ventouses car elles peuvent avoir des effets delétéres
sur la cicatrice. Elle associe a ses seances, des conseils d’hygiéne de vie, d’hydratation et
d’auto-mobilisation de la cicatrice.

stratégies thérapeutiques pour traiter les adhérences
cicatricielles persistantes a la suite d’une chirurgie du sein. MK1 effectue un bilan de la
cicatrice basé sur des reperes visuels et palpatoires. Elle qualifie la couleur, le volume et la
texture pour identifier la pathologie de la cicatrice et ainsi choisir la solution adaptée. Elle
regarde les autres cicatrices du corps pour constater leur évolution. Elle n’utilise pas de test, ni
d’échelle, ni de questionnaire car elle estime que I’adhérence n’est pas quantifiable. Enfin, elle
recherche les cicatrices adhérentes persistantes lorsqu’il y des rétractions au niveau thoracique.

Objectif opérationnel n°3 : évaluation de P’efficacité du traitement afin de connaitre les
limites de prise en charge des cicatrices adhérentes persistantes. MK1 s’appuie sur les
sensations des patientes. Elle réoriente vers le médecin quand il y a une anomalie comme une
infection, une grosse douleur ou une chaleur. Elle est vigilante aux cancers se formant sur les
cicatrices car ils sont trés agressifs. Elle transmet des photos ou téléphone au chirurgien.

place du traitement des adhérences cicatricielles persistantes
dans la rééducation globale, MK1 indique que les adhérences cicatricielles ne doivent pas étre
oubliées au profit de la mobilité et du sport. Cependant, a la premiere séance, méme s’il y a des

31



IFM3R — IFMK 2022/2023 Mémoire — UE 28 Amandine CHAUVIN

adhérences, elle utilise des techniques de mobilisation plus globales pour apaiser la patiente.
Ensuite, elle intégre rapidement ses techniques car les tissus cicatriciels doivent bouger. Elle
peut y dédiée 100% de la séance lorsque les adhérences cicatricielles ont des impacts
fonctionnels et esthétiques importants pour la patiente. La fréquence des séances est ajustée en
fonction de la récidive des adhérences. Au début, les patientes ont deux séances par semaine,
puis une. Ensuite, les séances sont espacees tous les 15 jours en fonction de 1’état cicatriciel et
des autres besoins de la patiente.

» Entretien avec MK2
Objectif opérationnel n°l:ordre de préférence d’utilisation des différents moyens
thérapeutiques a leur disposition pour diminuer les adhérences cicatricielles persistantes
a la suite d’une chirurgie du sein. MK2 commence par des techniques manuelles, puis elle
utilise du microcourant et finit occasionnellement par de la vacuothérapie, des stylets de
digitopuncture ou du Ktape®. Elle débute toujours par un contact manuel peau a peau pour
faciliter la relation avec la patiente. Les techniques manuelles consistent en des massages, des
mobilisations et étirements du thorax en y associant la respiration ; elle pratique cette technique
jusqu’a atteindre un seuil douloureux mais tolérable pour la patiente. Elle cherche a augmenter
les amplitudes thoraciques pout étirer les cicatrices adhérentes a distance grace a de la
respiration diaphragmatique. En massage, elle utilise plusieurs manceuvres :
- Le palper rouler,
- Lecisaillement en pingant la cicatrice,
- L’étirement statique du pli de peau en le décollant,
- La mobilisation « en glissement » des différents plans cutanés, ses deux mains 1’une
vers I’autre et les doigts en éventail,
- La mobilisation « par-dessous » en venant buter avec ses mains sous la cicatrice et
pousser
- L’étirement dynamique longitudinal de la cicatrice en appuyant et en étirant dans les
directions opposées pour avoir une tension et un temps de maintien de la position,

Concernant les techniques instrumentales, MK2 utilise le manutech®. Cette machine diffuse
du microcourant a travers des gants constitués de fil d’argent. Cet outil permettrait en une
séance d’avoir des résultats similaires a 5-6 séances de thérapie manuelle. Ses patientes ont peu
d’adhérence cicatricielle depuis qu’elle ’utilise car elle les traite immédiatement. Elle utilise
aussi la vacuothérapie qu’elle trouve adaptée sur les adhérences de mammectomie, bien qu’elle
sache que I’utilisation de ventouse est a éviter. Elle utilise enfin la thérapie par inspiration avec
les petites tétes du LPG®. L’association manutech® puis LPG® est tres efficace.

MK2 utilise aussi des stylos de digitopuncture. Ce sont des crayons en métal avec une
terminaison en boule avec laquelle elle étire les petites zones d’adhérence des cicatrices. Avec
ces deux crayons, elle pousse la berge du dessus vers le bas et celle du dessous vers le haut en
suivant un rythme lent et des temps de maintien. Puis, elle repousse dans le sens inverse, reste
dans cette position et ainsi de suite. MK2 pose souvent un Ktape® en fin de séance sur les
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cicatrices lorsqu’il n’y a pas d’cedéme ni d’inflammation. Le Ktape® est positionné en
croisillon sur la cicatrice avec une bande latérale tendue dessus pour maintenir I’ensemble.

Concernant 1’auto-rééducation des patientes, MK2 demande aux patientes de mobiliser la peau
de I’hémithorax en appliquant la main a plat sur la cicatrice, tout en s’étirant et en respirant
avec de grandes ampliations thoraciques. Quand la cicatrice n’est plus rouge et qu’elle se
décolle, elles sont invitées a faire un palper-rouler une fois le matin et le soir quand elles n’ont
pas de séance de kinésithérapie. La cicatrice ne doit pas étre « tripotée » continuellement car
cela risque de déclencher une inflammation. Un mois aprés la mastectomie, MK2 donne de
petites ventouses en silicone pour entretenir les effets de la séance a la maison. Dans un premier
temps, les patientes les utilisent sur le thorax et le pectoral. MK2 attend six semaines avant de
demander aux patientes de masser leur cicatrice avec une ventouse. Enfin, MK2 conseille de
nourrir la peau avec une créeme hydratante sans acide hyaluronique et de protéger leur cicatrice
du soleil pendant 2 ans avec un écran total minéral contre les UVA et B. Elle leur explique aussi
que la chaleur peut étre délétére car elle provoque une vasodilatation importante. MK2 explique

tout en détail a ces patientes pour favoriser 1’adhésion thérapeutique et leur motivation.

stratégies thérapeutiques pour traiter les adhérences
cicatricielles persistantes a la suite d’une chirurgie du sein. MK2 justifie ses traitements par
un bilan de la cicatrice. Méme si elle les connait, elle n’utilise pas d’échelle ou de questionnaire.
Elle va utiliser le test de vitropression pour vérifier 1’état inflammatoire de la cicatrice. Le bilan
est palpatoire. A chaque mobilisation, la douleur est qualifiée. Elle commence par poser sa main
a plat sur la cicatrice et elle mobilise les tissus en plan de glissement de maniere superficielle.
Ensuite, avec une prise fine, elle fait un pli de la cicatrice, la décolle et la mobilise. Si la cicatrice
se décolle entierement, elle I’entoure en touchant la pulpe de ses doigts sous la cicatrice.

Le manque de mobilité de la zone cicatricielle est souvent li¢ a I’adhérence cicatricielle et cela
stimule le neurosensitif. Une hyperexcitabilité neurovégétative se crée, entrainant des douleurs
beaucoup plus précoces dans le mouvement. Les patientes vont avoir tendance a rapprocher les
deux zones extrémes de la cicatrice pour ne pas tirer dessus. Elles créent, entretiennent ou
aggravent la position d’antépulsion de 1’épaule. C’est un cercle vicieux : moins la patiente
bouge, moins la cicatrice bouge, la cicatrice devient adhérente et la patiente a mal quand elle
bouge. Les cicatrices adhérentes peuvent aussi provoquer des stases lymphatiques. L’adhérence
fait barrage au retour lymphatique et le liquide reste au-dessus ou au-dessous de la cicatrice.

Au niveau axillaire, I’adhérence cicatricielle pourrait étre la cause de certains lymphoedémes.

Objectif opérationnel n°3 : évaluation de I’efficacité du traitement afin de connaitre les
limites de prise en charge des cicatrices adhérentes persistantes. MK2 note les éléments
dans le dossier du patient a chaque fin de séance. Elle indique 1I’évolution par rapport a la s€ance
précédente. Elle utilise ses propres mots en fonction de ses habitudes. Elle réoriente vers le
médecin lorsqu’il y a une importante zone de fibrose en profondeur a la suite des rayons. Sur
les cicatrices adhérentes persistantes, elle traite pendant 10 a 12 mois et si ces techniques ne
suffisent pas, elle réoriente.
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place du traitement des adhérences cicatricielles persistantes
dans la rééducation globale. MK2 inspecte la cicatrice a chaque séance. Elle vérifie sa
mobilité et si elle est infradouloureuse. Sur une séance de 30 minutes, le travail cicatriciel dure
en moyenne 10 minutes. En régle générale, les séances sont concentrées principalement sur la
cicatrice et un peu sur le complexe de 1’épaule avec la cage thoracique ou inversement,
beaucoup sur 1’épaule et un petit peu sur la cicatrice. Plus rarement, la séance peut étre
consacrée au lymphoedéme avec un peu de travail sur la cicatrice. Le traitement des adhérences
cicatricielles persistantes est un des facteurs le plus important a traiter en post-op aprés la
position de I’épaule. Tant que la patiente présente une cicatrice adhérente avec ou sans géne,
MK2 continue ses soins car elle est intimement convaincue que sur le long terme, il y aurait des
effets négatifs.

» Entretien avec MK3

Objectif opérationnel n°l : ordre de préférence d’utilisation des différents moyens
thérapeutiques a leur disposition pour diminuer les adhérences cicatricielles persistantes
a la suite d’une chirurgie du sein. Les techniques manuelles de MK3 sont souvent suffisantes.
Elle complete avec le LPG® si besoin. Elle sélectionne les techniques les plus efficaces et les
mieux tolérées par la patiente. Elle teste, « tdtonne ». Les manceuvres manuelles sont Iégéres,
douces et infradouloureuses. Elle utilise une prise fine avec les deux index pour entourer
I’adhérence. Puis, elle applique un temps fort correspondant a une pression douce et un temps
faible correspondant a un relachement de la pression. Elle alterne ces deux temps. Elle tourne
ensuite autour de la cicatrice pour la travailler. L objectif est de transmettre des messages
reflexes par des manceuvres manuelles. Puis, elle laisse reposer pendant une semaine avant de
recommencer. Le LPG® est sa troisiéme main pour effectuer des manceuvres sans pincer. Le
LPG® est utile pour I’aspiration, 1’étirement et le pétrissage sur les parties indurées ou
inélastiques de la cicatrice. Elle retient la cicatrice d’un cOté et elle passe la machine en
étirement. En parallele, MK3 conseille d’utiliser des crémes hydratantes sur les adhérences.
Enfin, tant que les patientes sont au cabinet, elle leur demande de ne rien faire sur leur cicatrice
car certaines manceuvres peuvent étre délétéres. A la maison, les patientes réalisent des
étirements des épaules et des exercices de respiration.

stratégies thérapeutiques pour traiter les adhérences
cicatricielles persistantes a la suite d’une chirurgie du sein. MK3 justifie ses techniques par
un bilan sénologique dont le déroulé est guidé par un support papier. Elle pose des questions
ouvertes pour inciter la patiente a s’exprimer : « Vous venez pourquoi ? Qu’est-ce qui vVous
dérange ? Qu’est-ce que vous attendez de moi ? ». Ces questions lancent I’entretien. Ensuite,
elle préfere qualifier la douleur avec des questions comme « Ou, quand, comment, dans quelle
situation », car elle trouve 1’échelle de 0 a 10 trop vague. Lors du bilan visuel, elle la regarde
dans différentes positions (debout, assis et allongée) pour localiser un point fixe au niveau de
la cicatrice : ce point tire et retient le tissu. L’adhérence est repérable car elle a une texture
différente de la peau saine. Si elle est visible, MK3 prend une photo et fait un dessin de la
poitrine avec la localisation de la cicatrice. Elle mesure la zone en millimétre. Pour I’épaisseur,
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elle prend la peau délicatement du bout des doigts et elle tourne autour de la cicatrice. Elle
repére la zone immobile. Enfin, MK3 précise que le bilan manuel reste subjectif.

Une cicatrice adhérente persistante qui n’est pas traitée, colle de plus en plus. L’adhérence créée
des brides et la patiente peut présenter des troubles respiratoires. Selon MK3, une exploration
fonctionnelle respiratoire permettrait d’avoir un marqueur sur la capacité respiratoire, mais elle
ne le fait pas en séance. MK3 ne laisse pas une adhérence sans traitement, car elle sait que les
conséquences vont étre négatives. Il existe une relation de cause a effet entre la cicatrice
adhérente et le ressenti et la posture de la patiente. De plus, sous la cicatrice adhérente, le tissu
conjonctif peut s’épaissir, la cicatrice s’invagine, entre en profondeur et elle fibrose avec les
tissus conjonctifs et les fascias. Le tissu devient fibreux. Enfin, méme si ce n’est pas
scientifique, I’état général de la patiente (fatigue, probléme personnel) peut engendrer des
complications cicatricielles, la peau étant le reflet de I’intérieur.

Objectif opérationnel n°3 : évaluation de P’efficacité des traitements afin de connaitre les
limites de la prise en charge des cicatrices adhérentes persistantes. Les marqueurs
d’efficacité utilises par MK3 sont visuels et palpatoires. L’amélioration est visible car le tissu
adhérent est plus souple et I’adhérence diminue en surface. MK3 sent que « ¢a circule mieux »,
la peau retrouve des plans de glissement par rapport aux tissus en dessous. Le ressenti de la
patiente est également important. Méme si au niveau palpatoire, MK3 a I'impression qu’il y a
peu d'évolution, la patiente peut ressentir un bénéfice énorme en interne. MK3 prend en charge
les adhérences cicatricielles au moins pendant un an et apres elle réoriente. Cependant, elle le
fait rarement car pour les chirurgiens, 1’adhérence cicatricielle persistante n’est pas une
indication car c’est du ressenti et de 1’esthétique.

place du traitement des adhérences cicatricielles persistantes
dans la rééducation globale, MK3 organise la séance de 30 minutes en fonction du bilan. Elle
multiplie le nombre de séances par semaine pour gérer toutes les complications. En priorité,
MKS traite les TLS car elles sont trés douloureuses et handicapantes. L'attitude de protection
du sein est aussi prioritaire car les patientes ont mal partout. Enfin, I’cedéme du sein est drainé
pour aider a la cicatrisation. Les cicatrices adhérentes ne sont pas une urgence, car I’adhérence
arrive plus tardivement donc en général, MK3 n'a pas a choisir entre une TLS et une adhérence.
Les adhérences cicatricielles sont travaillées une seule fois par semaine et quand il n’y a plus
d'état inflammatoire. Elle évite de trop les mobiliser car elles ont tendance a surréagir et a
fibroser davantage. C’est pour cette raison que MK3 laisse du temps entre deux séances.

» Entretien avec MK4
Objectif opérationnel n°1 : ordre de préférence d’utilisation des différents moyens
thérapeutiques a leur disposition pour diminuer les adhérences cicatricielles persistantes
a la suite d’une chirurgie du sein. MK4 commence toujours par des techniques manuelles,
puis elle utilise la vacuothérapie. Elle peut compléter la mobilisation avec des stylets de
digitopuncture, en posant un Ktape® et/ou une compression. Les techniques de massage sont
choisies a I’instinct. Toutes les manceuvres sont possibles sur une cicatrice froide : le palper
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rouler, le pétrissage, la compression, la mobilisation en cercle ou en étirement. La cicatrice est
décollée avec une pince pouce index, pour ensuite effectuer des cisaillements latéralement ou
longitudinalement a la cicatrice. Les étirements longitudinaux sont appréciés par les patientes
car ils les soulagent. Lors du travail manuel, MK4 en profite pour discuter avec la patiente afin
de savoir comment elle prend soin de sa cicatrice et d’clle, comment elle réagit aux traitements,

d’évaluer son moral.

Ensuite, MK4 utilise des petites ventouses en plastique avec pistolet pour décoller de la peau.
Elle n’utilise pas les ventouses souples en silicone car elle les trouve trop grosses, ni d’aspire
venin qui est trop fort. Elle traite directement les points d’adhérence s’ils ne sont pas douloureux
en laissant les ventouses sur les points ou en glissant la ventouse sur les longueurs. En revanche,
si la zone est douloureuse, elle utilise les ventouses autour de I’adhérence. 1l est possible que la
peau de la patiente réagisse a la ventouse en rougissant. Cette réaction ne doit pas durer
longtemps : en moyenne une dizaine de minutes a quelques heures. Elle a déja rencontre une
patiente qui a eu un bleu pendant 3-4 jours. Dans ce cas, elle diminue 1’intensité de la technique
ou elle arréte. Les patientes sont rarement réfractaires a la ventouse. MK4 utilise ensuite le
Ktape® en croisillon car il est efficace sur les grosses cicatrices adhérentes. En revanche, elle
n’associe pas les ventouses et le Ktape®, sauf si la peau n’a pas réagi a la ventouse. A la fin,
elle peut appliquer un tissu mobiderm® associé a la compression pour encore plus efficacité.
Elle évite les bandages, car ils ne tiennent pas et elle favorise la compression avec une brassiéere
ou un t-shirt. Elle associe souvent le Ktape® avec le mobiderm® et la compression. Enfin, MK4
souhaite tester les stylets de digitopuncture pour étre plus précise sur les petites cicatrices. Ils
vont étirer, appuyer et masser la cicatrice. Elle a également appris la technique du miel. Son
objectif est de mettre une petite couche de miel sur la cicatrice et de tapoter sur la cicatrice pour
la faire décoller. Elle utilise également des cremes ou des huiles si la peau de la patiente a besoin
d’étre hydrater ou pour faire glisser les ventouses.

Lorsque la cicatrice n’est plus inflammatoire, MK4 explique et demande aux patientes de
réaliser tous les jours des petites mobilisations de la cicatrice. Elle leur préte des balles de
massages de la taille d’une balle de tennis avec des reliefs dessus, pour drainer et mobiliser la
cicatrice. Les mobilisations sont dépendantes du stade d’acceptation de leur cicatrice. Si les
patientes ont des difficultés a la regarder, MK4 leur demande de 1’observer sous la douche et
de passer la main en effleurage. Si elles sont moyennement a I’aise, MK4 souhaite qu’elles se
réapproprient les sensations avec la main. Si elles sont vraiment a I'aise, MK4 leur montre des
techniques comme les étirements ou des pressions avec leurs doigts, associées a une
mobilisation de la peau en cercle. Enfin, MK4 éduque les patientes : les besoins d'hydratation
et de nutrition, les effets des étirements et des massages. L’objectif est de leur donner la
possibilité de realiser leur propre soin.

stratégies thérapeutiques pour traiter les adhérences
cicatricielles persistantes a la suite d’une chirurgie du sein. MK4 effectue un bilan subjectif.
La patiente est allongée. MK4 commence par évaluer 1’état de la cicatrice, la couleur et la géne
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occasionnée. Ensuite, elle touche et mobilise pour situer les points d’adhérence. Une semaine
avant I’entretien, MK4 a suivi une formation sur le traitement kinésithérapique des cicatrices
dans le cadre du cancer du sein. Avant la formation, elle prenait la cicatrice en pince fine avec
ses doigts, elle serrait la peau et elle décollait la cicatrice en tirant vers le haut. Puis, elle
mobilisait la cicatrice en étoile pour situer les endroits coincés. Depuis la formation, elle glisse
la peau en étoile avec la paume de la main a plat autour de la cicatrice. Elle observe s'il y a un
arrét du mouvement par un point ou un transfert de mouvement de la peau de chaque c6té du
point. Elle n’utilise pas d’échelle ou de questionnaire. En revanche, par ses formations, elle
connait I’échelle de Vancouver et le questionnaire POSAS. Pour compléter son bilan, elle utilise
le test de vitropression pour évaluer 1’état d’inflammation de la cicatrice et elle effectue une
évaluation de la douleur. Ensuite, elle réalise un bilan classique de I'épaule pour examiner si la
douleur modifie son amplitude et elle localise la douleur (cicatrice ou épaule). Elle note
I’ensemble de son bilan et de ces séances sur papier. In fine, elle adapte ses techniques en
fonction des conclusions de son bilan, de ses connaissances et des attentes de la patiente.

Objectif opérationnel n°3 : évaluation de Pefficacité du traitement afin de connaitre les
limites de prise en charge des cicatrices adhérentes persistantes, MK4 réoriente vers le
chirurgien quand la cicatrice présente des signes d’infections, d’inflammation ou une ouverture
des berges. Elle contacte d’autres professionnels de santé si elle a I'impression que la cicatrice
n’évolue pas et si elle se sent dépassée par la situation. En premier, elle cherche des
informations auprés de ses collegues formés en sénologie et ensuite, elle réoriente vers le
chirurgien. A savoir qu’en Guyane, il n’y a pas de chirurgien pour le cancer du sein. Donc la
patiente doit réaliser toutes les démarches seules, le plus souvent en visioconférence, ou elle
devra retourner en métropole.

Concernant la place du traitement des adhérences
cicatricielles persistantes dans la rééducation globale, MK4 constate que le traitement les
adhérences cicatricielles persistantes est présent dans toutes les prises en charge en sénologie.
Elle hiérarchise les traitements en fonction du bilan de la douleur et de la géne exprimée par la
patiente. L’objectif est d’améliorer leur quotidien. Si la cicatrice adhérente n’est pas a 1’origine
de sa douleur alors MK4 y consacre une petite partie de la séance. En regle générale, la séance
est consacrée au drainage de I’cedeme et au travail de la cicatrice. En cas de présence d’autres
symptdmes, MK4 adapte sa séance en y consacrant un temps réduit. MK4 a constaté qu’elle
doit drainer 1’cedéme pour travailler la cicatrice. Les patientes ont 2 séances de kinésithérapie
par semaine, elles doivent en plus mobiliser un peu tous les jours leur cicatrice adhérente.

9.1.2.  Analyse transversale
» Une définition commune de 1’adhérence cicatricielle persistantes

Tout d’abord, les participantes définissent I’adhérence cicatricielle comme une cicatrice qui ne
bouge pas ou peu. Le tissu ne suit pas le mouvement, reste bloqué, il y a une barriére nette
comme une bride. L’adhérence cicatricielle correspond plus a une limitation qu’a une douleur.
En effet, les patientes expriment une géne : I’'impression d’étre dans un étau, et elles n’arrivent
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pas a faire leur mouvement. C’est souvent douloureux mais ce n’est pas systématique. Les
cicatrices adhérentes se situent le plus souvent au niveau des zones des brides axillaires et elles
sont plus douloureuses au niveau du creux axillaire. MK2 et MK4 ont constatés que toutes les
cicatrices dans le cadre du cancer du sein sont adhérentes. MK3 indique que I’adhérence
cicatricielle peut ne pas étre visible a I’ceil nu mais dans tous les cas, a la pression ou a la
palpation, il y a au moins une géne. Enfin, les adhérences doivent étre considérées comme
handicapante pour la patiente

> Un délai de cicatrisation pathologique indéfinissable
Tout abord, les participantes s’accordent sur le délai de cicatrisation physiologique de 3 a 6

semaines. MK2 précise que le délai de normalité d’une cicatrisation peut aller jusqu’a 24 mois.
Concernant la cicatrisation en sénologie, les participantes sont unanimes: le délai de
cicatrisation est variable et il est dépendant de la patiente et de ses traitements (radiothérapie,
age). Le délai d’apparition de 1’adhérence est difficile a définir. Une cicatrice inflammatoire
jusqu’a 45 jours n’est pas prédictif d’adhérence cicatricielle. Enfin, la notion d’adhérence d’une
cicatrice ne peut pas étre faite avant 21 jours d’aprées MK2. MK3 précise que les fibroses et les
adhérences arrivent plus tardivement (environ 3 semaines pour les fibroses).

» Des enjeux communs
Pour I’ensemble des MK, la prise en charge des adhérences cicatricielles est primordiale. Les
enjeux sont fonctionnels, esthétiques et psychologiques. L’objectif est de rendre une cicatrice
suffisamment mobile pour qu’elle n’induise aucun déséquilibre dans 1’attitude posturale.

» Listing des complications a ’adhérence cicatricielles observées par les MK

Les complications d’une cicatrice adhérente sont nombreuses : rétraction thoracique,
hyperexcitabilité neurovégétative et neurosensitive, douleurs entrainant une limitation plus
précoce du mouvement de 1’épaule et une posture en antépulsion de 1’épaule pour rapprocher
les extrémités de la cicatrice, barrage du retour lymphatique avec un risque de stase lymphatique
et de lymphoedéme, fibroses, épaississement du tissu conjonctif sous la cicatrice, invagination
de la cicatrice, brides, troubles respiratoires. ..

» Distinction entre les différentes complications rencontrées en senologique
A la suite d’une chirurgie pour un cancer du sein, les complications cicatricielles peuvent étre
variées et multiples sur une méme cicatrice. Les complications pouvant étre confondue avec
I’adhérence, ont été définies par les participantes.

Pour les MK interrogées, la fibrose est un épaississement du tissu conjonctif sous la cicatrice.
On parle de fibrose tissulaire car elle n’est pas en rapport direct avec la cicatrice. Néanmoins,
elle peut étre la cause ou la conséquence de I’adhérence cicatricielle persistante. Souvent, s’il y
a une fibrose, une cicatrice adhérente peut se développer a coté.

La thrombose lymphatique superficielle (TLS) est le terme professionnel utilisé par les MK
expertes pour définir le trouble vasculaire d’origine lymphatique qui n’est pas une complication
cicatricielle. Ce sont les vaisseaux lymphatiques qui se rétractent sur eux méme et qui
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provoquent une adhérence des vaisseaux lymphatiques. Visuellement, cela ressemble a une
cordelette que I’on peut sentir entre ou sous les doigts. La TLS est étirée en abduction et rotation
externe. Elle provoque une douleur trés aigué qui empéche 1’élévation du bras. La TLS part du
creux axillaire et va jusqu’au poignet. Elle arrive souvent au niveau du pectoral car elle est
paralléle a I’insertion de ce muscle. Dans le creux axillaire, la TLS est retrouveée au méme
niveau que les adhérences cicatricielles axillaires. Les termes « bride lymphatique », « bride
axillaire », « cordon lymphatique », « corde lymphatique » et TLS ont la méme signification.

Enfin, elles utilisent le terme bride pour signifier une complication cicatricielle. Le terme
« brider » désigne la perte de mouvement de glissement entre les différents plans de la peau.
L’aponévrose des muscles du thorax (pectoral, dentelé) vont coller a la suite de la chirurgie.
MK3 parle de contracture ou de rétraction pour éviter la confusion. Pour MK4, la bride est
visible par un étirement de la peau ce qui fait apparaitre des traits. D’aprés MK, il est important
de savoir distinguer et diagnostiquer la TLS de la bride, car 1’origine est différente.

> Le bilan pour justifier les techniques utilisées sur les adhérences cicatricielles

persistantes ( )

Les MK justifient leur technique par la réalisation d’un bilan dont elles gardent une trace écrite.
Seul MK3 a un bilan protocolisé avec des photos et des dessins. Le bilan débute par la recherche
de plusieurs repéres pour valider 1’existence d’une adhérence. La patiente est en position

allongée. MK3 observe aussi la patiente debout pour mettre en lumicre les points d’adhérences
avec la pesanteur. La recherche d’adhérences cicatricielles s’effectue d’abord visuellement puis
manuellement et elle se finit par des repéres fonctionnels passifs ou actifs. L’évaluation de la
douleur est présente tout au long du bilan. Elle est évaluée de maniéere qualitative : ou, quand,
comment et dans quelle situation. Certaines connaissent 1’existence de tests spécifiques. Malgré
tout, aucune n’utilise d’échelle ou de questionnaire pour définir I’adhérence cicatricielle. Ainsi,
les marqueurs de 1’adhérence cicatricielle persistante sont :
- Repéres visuels : localisation, longueur (en millimetre ou en centimetre), texture,
couleur, forme (point adhérent)
- Caractéristiques palpatoires : dureté, élasticite, arrét, volume, granularité, épaisseur
- Ressentis de la patiente : douleur, ressenti corporel, activités limitées
- Repéres fonctionnels : évaluation de la mobilité thoracique, de 1’épaule, des cervicales,
capacité respiratoire (exploration fonctionnelle respiratoire).
Les détails des techniques pour bilanter sont rapportés dans la partie « analyse cas par cas ».

» Traitement des adhérences cicatricielles persistantes par des technigues manuelles et
instrumentales : une stratégie globale commune malgré des outils différents (Objectif
opérationnel n°1)

Le choix du traitement est fait de maniére empirique. C’est-a-dire que les MK comparent les
marqueurs observés aux cicatrices déja traitées. Elles s’appuient sur leurs expériences
professionnelles pour définir leur stratégie de traitement. Elles testent et modifient leurs
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techniques en fonction de ce qu’elles ressentent. Les marqueurs de suivi sont propres a leur
perception et a leur expérience.

Le massage est la base du traitement des cicatrices adhérentes persistantes des MK
intervieweées. Sur les tissus du plan superficiel, toutes les techniques manuelles sont possibles :
- Des techniques statiques : pression, manceuvre de temps fort-temps faible, qui consiste
a alterner des pressions et des relachements tissulaires au niveau des berges de la
cicatrice, étirement latéralement ou longitudinalement a la cicatrice en lui imposant une
certaine tension, étirement d’un pli de peau pour décoller la cicatrice avec une prise

entre le pouce et I’index.

- Des techniques dynamiques : palper rouler avec des prises fines, glissement avec la
paume de la main, cisaillement avec les mains 1’une vers ’autre et les doigts en éventail,
pétrissage, mobilisation en cercle ou en étirement

Pour atteindre les tissus profonds, les MK proposent des techniques de mobilisation du thorax
avec des mouvements de la cage thoracique et du bras. Elles travaillent la respiration de type
abdominale et thoracique. Des étirements passifs et actifs du tronc et des bras sont également
proposés. Les differentes techniques sont réalisées en douceur et elles sont interrompues soit
par un arrét du mouvement du tissu, soit par la douleur de la patiente. MK2 utilise ses techniques
jusqu’a atteindre un seuil douloureux acceptable par la patiente. Alors que MK3 effectue ses
techniques en restant sous le seuil de la douleur. En effet, MK3 utilise le massage comme un
signal réflexe transmis au corps, alors que MK1, MK2 et MK4 utilisent leurs techniques pour
travailler la peau.

Toutes completent leurs techniques manuelles par un ou des outils qui leur permettent de
décoller les tissus les uns des autres afin de libérer les adhérences cicatricielles persistantes :
- Le LPG® en mode aspiration ou pétrissage avec les petites tétes, le rouleau ou le clapet
(MK1, MK2, MK3)
- Le manutech®, machine de micro courant avec des gants en fils d’argent (MK?2)
- Les ventouses en silicone ou en plastique par des techniques statiques ou dynamiques
(MK2, MK4)
- Le crochet (MK1)
- Les stylets de digitoponcture sur les petites zones d’adhérence (MK2, MK4)
- Le Ktape® en croisillon sur la cicatrice (MK2, MK4)
- Le mobiderm® associé a la compression d’une brassiére. (MK4)
Une divergence d’opinions ressort sur I’utilisation des ventouses et les Ktape®. MK3 et MK1
ne les utilisent pas. MK1 précise qu’elle trouve risquer 1’utilisation des ventouses sur une
cicatrice adhérente. Elle ajoute que I’efficacité du Ktape® n’est pas reconnue scientifiguement.
L’outil LPG®, lui, semble faire I’'unanimité pour son efficacité sur les cicatrices adhérentes
persistantes. Néanmoins, le ressenti offert par cet appareil est contradictoire. Le LPG® ne
permet pas a MK1 d’avoir un contrdle sur ses techniques et MK2 émet des réserves sur son
efficacité lorsque c’est la seule technique pratiquée. A 1’inverse, MK3 est convaincue de ses
bienfaits.
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Des adjuvants sont utilisés pendant les séances, notamment des crémes hydratantes et
nourrissantes sans acide hyaluronique. MK4 teste le miel associé a une mobilisation manuelle
pour décoller les adhérences.

Dans un cadre d’auto-rééducation, les MK expertes ont toutes a coeur d’expliquer 1’ensemble
de leurs techniques aux patientes, car une patiente qui comprend ce qu’on lui fait, est plus en
mesure de reproduire les gestes chez elles. Elles demandent également une mobilisation
journaliere de la cicatrice et des tissus adhérents entre deux séances. Des ventouses, balles,
exercices d’étirement et de respiration sont données a la patiente. Cependant, MK3 précise que
ses patientes ne doivent pas toucher leur cicatrice adhérente entre deux séances pour diminuer
le risque de complication. Elle est plus favorable a la réalisation de mouvements globaux. MK2
précise qu’une fois la cicatrice décollée, elle demande aux patientes de faire un seul palper
rouler le matin et le soir. Les patientes ne doivent pas toujours tripoter leur cicatrice. MK1 et
MK4 demandent une mobilisation de la cicatrice sous la douche. MK4 adapte ses conseils en
fonction du niveau d’acceptation de la cicatrice de la patiente.

Pour résumer, les quatre interviewées ont le méme ordre d’utilisation des techniques. Elle
commence toutes par un premier contact manuel, puis en fonction de leur préférence, elles
utilisent une technique instrumentale. MK2 et MK4 finissent leur séance par la pose d’un
bandage. Ensuite, une automobilisation est demandeée a la patiente.

» Limite de la prise en charge des cicatrices adhérentes persistantes : un suivi sur le long
terme avec peu de réorientation vers le chirurgien (Objectif opérationnel n°3)

En régle générale, la réorientation des patientes ayant des cicatrices adhérentes persistantes est
faite lorsque les techniques proposées sont inefficaces et que 1’adhérence est toujours présente
aprés un an de traitement. Néanmoins, selon MK3, les chirurgiens ne reprennent pas les
adhérences cicatricielles, car elles sont souvent pires apres une deuxiéme chirurgie. La chirurgie
peut étre envisagée s’il y a des douleurs intenses, un changement de prothése ou une autre
opération programmeée qui nécessite une peau souple et libre. En revanche, la réorientation est

automatique quand il y a des signes d’infection et que les marqueurs identifiés sont anormaux,
comme une boule, de la chaleur, une coque ou un écoulement liquidien. Une fibrose en
profondeur, de grande taille, est aussi un critére de réorientation.

» Place du traitement des adhérences cicatricielles persistantes dans la rééducation :
nécessaire mais pas urgent ( )

Méme si les MK témoignent qu’une majorité de leurs patientes suivies en sénologie présentent
des adherences cicatricielles, elles ne considerent pas cette complication comme une priorité de
traitement. En effet, les TLS, les cedémes et les troubles de la posture sont des complications a
traiter en priorité. Néanmoins, comme le souligne MK3, les adhérences apparaissent plus
tardivement et logiquement, les TLS, les cedémes et les troubles de la posture sont traités avant.
De plus, les MK s’accordent sur le fait qu’une cicatrice adhérente peut avoir des effets néfastes
sur le long terme si elle n’est pas libérée. C’est pour cette raison que les MK expertes désignent
le traitement des cicatrices adhérentes persistantes comme primordial. En reégle générale, les
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patientes sont vues deux fois par semaine dans un premier temps, puis les séances sont espacées
d’une semaine puis de 15 jours. En fonction des patientes, certaines peuvent revenir tous les
ans sur une courte période pour travailler a nouveau les adhérences cicatricielles persistantes.
Le temps dédié au traitement des cicatrices est dépendant de la géne ressentie par la patiente et
de I’implication de ’adhérence cicatricielle dans cette géne. Sur une séance de 30 minutes, le
MK peut y consacrer jusqu’a 100% du temps. Contrairement aux trois autres, MK3 traite
I’adhérence cicatricielle une seule fois par semaine car elle la traite comme un message réflexe.

» Prévention des adhérences cicatricielles persistantes

Bien que le sujet de cet écrit porte sur la prise en charge des cicatrices adhérentes pendant la
phase séquellaire, les MK interrogées ont abordé systématiquement le sujet de la prévention. Il
a été proposé d’effectuer des séances en préopératoire pour expliquer, donner et mettre en place
I’ensemble des conseils pour prévenir I’apparition des adhérences cicatricielles persistantes. La
patiente peut s’entrainer a mobiliser sa cage thoracique en travaillant la respiration pour ensuite
étre capable de mobiliser rapidement les tissus péri-cicatriciels a distance. De plus, le travail de
la respiration améliore qualitativement I’apport sanguin, ainsi 1’oxygénation des tissus sera
meilleure et il y aura donc une meilleure cicatrisation.

» Facteurs favorisant I’apparition des adhérences cicatricielles persistantes

D’apres leur expérience, certains facteurs favorisent 1’apparition des adhérences cicatricielles
persistantes notamment le tabac (MK1), I’age (MK2), 1’état vasculaire lymphatique, 1’obésité
(MKQ), les complications post opératoire, notamment les lymphoceles (MK1) et les défauts de
cicatrisation comme les patientes diabétiques ou atteintes d’une pathologie génétique rare
comme le syndrome d'Ehlers-Danlos (MK3). Ensuite, la qualité de la peau est importante. La
peau doit étre suffisamment élastique et hydrater (MK1, MK2, MK4). Les peaux séches
manquant d’hydratation profonde, les peaux irradiées ou les peaux cedématiées sont
susceptibles de développer des adhérences cicatricielles persistantes. Lors de la radiothérapie,
les peaux perdent leur élasticité et il y a de tres forte de chance de développer des adhérences
tres tot. Ensuite, I’inflammation de la cicatrice est un facteur indirect des adhérences, et c’est
pour cette raison qu’elle doit étre au maximum évitée (MK1, MK2, MK3). Le phénomene
inflammatoire peut provoquer un saignement de la plaie en profondeur. Le saignement est un
autre facteur de risque car il peut redéclencher un phénoméne cicatriciel avec un risque d’avoir
de nouvelles adhérences. Une mobilisation trop vive, la chaleur (soleil, eau chaude), une reprise
chirurgicale sur une zone en voix de cicatrisation ou encore 1’utilisation de crémes a 1’acide
hyaluronique peuvent mener a une inflammation délétére avec une cicatrice trés rouge et
réactive qui bourgeonne beaucoup. (Pour rappel, les crémes a base d’acide hyaluronique
doivent étre appliquées seulement pour des retards de cicatrisation). Il y a alors un risque que
la cicatrice devienne adhérente et donc pathologique. Enfin, les angoisses des patientes,
I’appréhension de la douleur ou de la récidive peuvent entrainer une attitude de protection en
diminuant la mobilité thoracique et du bras ou les empécher de toucher leur cicatrice. Ainsi,
I’état psychologique des patientes peut induire indirectement des adhérences cicatricielles
persistantes.
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10.  Discussion
Afin de répondre a la problématique, les résultats sont analysés ci-apres.

10.1. Réponse a la question de recherche

> Le bilan comme support de la stratégie thérapeutique (hypothése n°1 & 7)
Le bilan diagnostic kinésithérapique (BDK) est la base de la prise en charge des MK
interrogées, comme le recommande la HAS (27). Le BDK est également une obligation légale
(53). Dans le cadre du cancer du sein, le BDK comporte beaucoup d’items différents permettant
de justifier, prioriser et ajuster les traitements en I’absence de recommandations (54). Les
entretiens n’ont pas mis en exergue un protocole thérapeutique standardisé sur les adhérences
cicatricielles persistantes. Le programme de rééducation est patiente-dépendante et il se
construit avec les données du bilan. Les thérapeutiques sont choisies en fonction des déficits
fonctionnels et des besoins des patientes. Le modéle présenté par MK3, diffusé par le RKS,

semble complet pour évaluer toutes les complications possibles dans le cadre d’un cancer du
sein. Cependant, il n’est pas spécifique a I’adhérence cicatricielle persistante.

> Intérét du questionnaire POSAS
Les entretiens ont montré I’importance des marqueurs qualitatifs, tel que le ressenti des

patientes, pour 1’évaluation de la géne liée a la cicatrice adhérente. Il serait intéressant de
pouvoir également quantifier cette évaluation pour qu’elle puisse servir de marqueur
d’évolution et intégrer la prise en charge kinésithérapique dans une logique de preuve. Les
études sur les cicatrices des grands brulés utilisent I’échelle POSAS (Annexe 1) (55). Cette
échelle permet de concilier une évaluation personnelle du patient et celle objective du
thérapeute dans le but de définir des objectifs de prise en charge rééducative communs, a la fois
fonctionnels et esthétiques (55).

Le questionnaire POSAS a été créé pour évaluer tout type de cicatrice et cela dans I’intérét du
patient. Selon 1’étude de Boussagol et al, il est un outil approprié pour évaluer les cicatrices de
bralures et pour les patients qui risquent de présenter des cicatrices pathologiques. Ses criteres
a la fois qualitatifs et quantitatifs permettent de suivre 1’évolution du confort de vie du patient.
De plus, en évaluant sa propre cicatrice, la patiente s’engage « dans une démarche de

coopération patiente/soignant, de responsabilisation et d’implication dans sa rééducation »

(55).

> Stratéqgie thérapeutigue selon la pratique Evidence-Based Practice (EBP) (hypothése 2)

Le constat est qu’il y a une absence d’études scientifiques sur les stratégies de prise en charge
en physiothérapie des cicatrices adhérentes persistantes dans le cadre du cancer du sein.
Pourtant, les stratégies proposees en kinésithérapie doivent étre issues de I’EBP (56). C’est une
méthodologie qui a pour objectif de donner des soins de qualité en diminuant I'incertitude lors
de décision clinique. Pour faire un choix thérapeutique, le MK utilise les données de la science
actuelle, tout en prenant en compte les souhaits et les attentes du patient (57,58). Afin de
respecter une stratégie EBP, compte tenu de I’absence de données validées par la science, les
MK interrogées choisissent des techniques en fonction de leur expertise (notamment des
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connaissances acquises en formation continue). L’ajustement des techniques est effectué en
fonction des sensations du patient.

» Une évaluation quantifiable des adhérences cicatricielles persistantes (Hypothése n°2).

Effectivement, le choix de la thérapie s’appuie sur des marqueurs identifiés lors du bilan selon
une stratégie EBP. Les MK expertes appuient leur raisonnement clinique sur des repéres
visuels, palpatoires et fonctionnels qu’elles comparent avec leurs connaissances, ainsi que le
ressenti de la patiente. Malgré le constat qu’elles n’utilisent aucune échelle, ni questionnaire, ni
outils de mesure spécifique a 1’adhérence cicatricielle persistante, les MK expertes réussissent
a la traiter. Donc, 1’objectif est de lister les marqueurs afin de discuter de leur efficacité a partir
des sources scientifiques.

Ainsi, I’évaluation de 1’adhérence cicatricielle peut étre quantifiée en mesurant sa longueur et
en dessinant la localisation des points adhérents comme précisé par MK3. Ensuite, la littérature
propose une évaluation de la cicatrice avec I’échelle de Vancouver (Annexe 11)(20). Dans le
domaine des grands brulés, la hauteur du pli de peau est mesuré avec un pied a coulisse adapté
(59). Ensuite, la mobilité de la peau peut étre mesuré avec I’ Adheremeter qui est un systeme
de mesure sur les cicatrices adhérentes (60). Sa limite est de dépendre de la force de I’évaluateur
(60). Ensuite, la présence d’adhérence cicatricielle peut limiter les mouvements
fonctionnels de 1’épaule, de la cage thoracique, du tronc et des cervicales. Les bilans
fonctionnels individuels validés peuvent également compléter cette évaluation.

A chaque étape, I’intensité de la douleur peut étre évaluée avec une échelle d’évaluation
numérique. Méme si cette échelle est qualifiée d’insuffisante quand elle est utilisée sur une
seule dimension, elle reste pertinente lorsqu’elle est corrélée a un autre marqueur (61). De plus,
elle est facile et rapide a utiliser (61).

La mise en commun de ces évaluations permettrait d’avoir une évaluation claire et précise des
adhérences cicatricielles et de ses complications. Néanmoins, il serait nécessaire d’approfondir
cette approche par des études scientifiques pour valider un cluster de tests qui permettrait
d’évaluer la gravité et I’ampleur d’une cicatrice adhérente persistante.

» Le massage, un outil de premiére approche (Hypothése 3)
Le massage cicatriciel constitue la base du traitement des adhérences cicatricielles persistantes.
Son avantage est d’étre simple, non invasive et peu colteux. Il permet de redonner aux tissus
endommages leur résistance, d’améliorer la mobilité, de réduire la douleur, ou de favoriser la
souplesse trophique (55) (62). Le massage permet aussi une mécano transduction (62) (63). La
cellule est capable de cibler, intégrer et changer activement des stimuli mécaniques en signaux
biochimiques pour changer les milieux intracellulaires (64). L’utilisation des techniques
manuelles ne sert pas uniquement a allonger mécaniquement les fibres de collagéne, mais peut
aussi influencer directement les processus biologiques cellulaires au moyen d'une stimulation
adéquate (62). La stimulation doit étre précise et déterminée en fonction de la phase de
cicatrisation (63). Les parametres de la stimulation sont : I'amplitude, la durée et la fréquence
(63). Une stimulation trop forte peut entrainer des dommages cellulaires et déclencher une
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nouvelle réaction inflammatoire (62). Egalement, une stimulation faible peut limiter la
récupération des propriétés élastiques de la peau, de sa résilience et entrainer une forme
désorganisée de réticulations (62). Il est suggéré que dans la phase de prolifération, la
stimulation doit étre faible et dans la phase de remodulation, la stimulation peut étre plus élevée
(62).

Par ailleurs, lors des entretiens, il a été évoqué que le massage pouvait étre utilisé comme un
message reflexe. Ceci fait écho a la technique de manipulation du tissu conjonctif (MTC) ou
aussi nommeée bindegewebsmassage. Ce traitement est une thérapie réflexe manuelle se basant
sur un modele théorique. Il est supposé que la manipulation des fascias et de la peau induit un
effet réflexe sur le systeme nerveux autonome, et provoquerait des changements dans les
variables physiologiques. A ce jour, les preuves de son efficacité ne sont pas assez solides (65).

Bien que les techniques soient multiples et couramment utilisées, les preuves d’efficacité des
massages sur les cicatrices sont faibles. Il y a également une absence d’étude sur I’efficacité
des massages sur les cicatrices adhérentes. De plus, cette thérapie peut faire perdre du temps au
patient si elle s’avere étre inefficace (66). Cependant, méme si I’efficacité du massage n’est pas
soutenue par des preuves scientifiques et qu’il soit réputé de « confort », c’est un outil qui
permet de communiquer avec les patientes. En effet, en apportant une relaxation, le contact de
« peau a peau » permet la communication et 1’expression d’émotions face a une situation de
maladie grave (67) et il permet aussi a la patiente de se réapproprier son corps (68).

» Technigues manuelles : les exercices de mobilisation corporelle (Hypothése 3)
Pour diminuer les adhérences cicatricielles persistantes, I’ensemble des MK interrogées
préconise le mouvement du corps (bras, torse) qu’il soit passif ou actif. En effet, d’une maniére

générale, il est recommandé d’effectuer, de maniére précoce, des mouvements d’épaule pour
minimiser les déficiences physiques (27). Les patientes opérées d’un cancer du sein sont
connues pour avoir des douleurs et des raideurs dans la partie supérieure du torse, notamment
dans I'¢lévation de I'épaule et dans l'inclinaison du tronc (69). Cependant, historiquement, la
prescription d’exercices était souvent repoussee pour éviter les complications cicatricielles,
mais les derniéres études indiquent que le mouvement précoce post-chirurgie n'est pas délétéere
pour la cicatrisation (70).

A ce jour, il y a une absence étude sur I’efficacité des exercices pour diminuer les adhérences
cicatricielles persistantes. En revanche, au regard de I’efficacit¢é des mouvements sur la
cicatrisation d’autres tissus (notamment myo-tendino-aponévrotiques), il serait intéressant
d’investiguer 1’intérét du mouvement sur les adhérences (71,72). De plus, les récents progres
de la biotechnologie moléculaire ont montré que I'exercice, notamment 1’endurance, a la
capacité de favoriser la restauration des tissus endommagés (73). Ces derniéres etudes portant
sur des animaux, des recherches complémentaires devraient étre effectuées sur des humains.

Par conséquent, pour donner suite aux données recueillies dans la littérature, il semble logique
que les MK expertes utilisent la mobilisation pour travailler les adhérences cicatricielles
persistantes car le mouvement est bénéfique pour la régénération du tissu conjonctif.
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Néanmoins, en 1’absence de recommandation, 1’expertise du MK est nécessaire pour proposer
des exercices adaptés a 1’état cicatriciel et aux capacités de la patiente.

» Observance thérapeutique du programme d’auto-rééducation (Hypothese 5).

Les MK expertes proposent a leur patiente un programme d’auto-rééducation dont les modalités
changent en fonction du stade de prise en charge. Les patientes entretiennent les acquis des
séances en réalisant des mobilisations sur la cicatrice ou indirectement par la réalisation
d’exercices plus globaux. Cette modalité de prise en charge correspond aux recommandations
effectuées par le College de la Masso-Kinésithérapie qui préconise I’automassage des cicatrices
adhérentes (20). Les programmes de rééducation, en dehors des séances, sont une pratique
courante de la kinésithérapie et souvent nécessaires pour obtenir des résultats positifs.
Cependant, dans la grande majorité des cas, les patients ne réalisent pas leurs exercices (74).
Pour étre motivée, la patiente a besoin de connaitre 1’efficacité des exercices, d’avoir un soutien
social et des objectifs personnels (74). L’adhérence thérapeutique est également favorisée par
une adhésion antérieure a 1’auto-rééducation (74). Dans le cadre du cancer du sein, les MK
expertes indiquent que le moral et le niveau d’acceptation de la cicatrice impactent la motivation
des patientes. C’est pour cette raison, qu’elles utilisent des temps d’éducation du patient pour
déclencher la motivation des patientes.

» Efficacité des techniques instrumentales (hypothése 4 & 6).

Bien qu’il semble avoir un manque de preuve sur leur efficacité, les MK expertes complétent
les techniques manuelles avec des techniques instrumentales. Le choix d’outils semble plutot
dépendant de leur expertise (notamment des formations continues suivies) plutét que de
recommandations existantes.

Concernant, I’association des techniques manuelles et instrumentales, une étude de 2023 a
étudié 1’efficacité de diverses méthodes de traitement manuel des cicatrices. Elle y démontre
que la combinaison de plusieurs techniques manuelles et instrumentales est nécessaire pour
diminuer les complications cicatricielles (62). Ces outils sont utilisés comme méthode de
soutien aux traitements des cicatrices (62). Il est a noter que 1’études a des limites : un petit
nombre de patients, I'absence de comparaison avec une peau complétement normale et une
absence de groupe témoin.

Ensuite, concernant 1’efficacité de ces outils, les théories sur la mécano-transduction donnent
des preuves possibles de 1’utilité des thérapies comme la vacuothérapie, la contention adhésive
élastique et la thérapie par compression (75).

La vacuothérapie permet de decoller les tissus adhérents (75). Cette technique instrumentale
peut étre mécanique ou manuelle. L appareil de marque LPG® est un outil mécanique de
massage par vacuothérapie (75). Bien que cet outil ait été inventé pour traiter les brilures et les
cicatrices, il existe tres peu de littérature disponible sur son efficacité (75). Ensuite, les
ventouses en plastique ou en silicone, outils instrumentaux manuels, favorisent la circulation
sanguine périphérique et améliore I'élasticité des tissus. En revanche, une pression trop élevée
peut induire des lésions microtraumatiques et déclencher de nouvelles phases inflammatoires.
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En effet, le risque de blessure interne peut provoquer un nouveau cycle de cicatrisation (62).
En France, le conseil national de 1’ordre des MK prohibe I’utilisation des ventouses en plastique
a pompe et en verre, car elles provoquent des saignements et des bralures (76). Cependant, cet
avis ne fait pas référence aux ventouses en silicone. Ainsi, les techniques de vacuothérapie sont
a utilisées avec prudence sur les cicatrices adhérentes.

La thérapie par contention adhésive élastique, aussi nommée Kinésio-Tapping ou Ktape®,
consiste a poser des bandes élastiques sur la peau dont I’orientation sera choisie en fonction de
I’objectif a atteindre (77). Bien qu’il y ait une absence d’étude sur les effets du Ktape® sur les
cicatrices adhérentes dans le cadre d’une chirurgie du sein, quelques études ont porté sur ses
effets sur les cicatrices. Ainsi, il a été montré qu’il existait une réduction statistiquement
significative des démangeaisons, de la douleur, de I'épaisseur et de I'élévation de la cicatrice
(62). 1l a aussi été observé des modifications de la mobilité cicatricielle, une diminution de la
sensation de tiraillement et une amelioration de I'amplitude de mouvement de I'articulation
impliquée (62). En revanche, dans le traitement d’un lympheedéme du bras, le décollement de
la bande peut blesser la peau (78). Il n’existe pas de contre-indication, néanmoins, le bon sens
veut que ce dispositif ne soit pas mis sur une peau lésée, une plaie ouverte ou inflammatoire
(79). C’est pour I’ensemble de ces raisons que 1’utilisation du Ktape® doit étre réfléchie et des
études complémentaires sont nécessaires.

Les bandes de compression avec du tissu de la marque mobiderm® sont utilisées en post
opératoire pour diminuer I’apparition d’hématome, d’cedéme et de lymphocele (55,80). Cette
technique est également réputée pour réduire les lymphoedémes (81). Cependant, son utilisation
pour soulager les adhérences cicatricielles persistantes n’a pas encore étudié. Un méme constat
a été fait pour les crochets et les stylets de digitopuncture.

La thérapie par micro-courant est une modalité d'électrothérapie qui montre son efficacité pour
améliorer la surface de la plaie, le temps de guérison et la douleur (82). Néanmoins, les études
sur les cicatrices sont rares et I’ensemble des parametres utilisés ne sont pas détaillés. Bien que
I’appareil manutech® ait ’avantage de combiner thérapie manuelle et micro-courant, il y a une
absence d’étude scientifique qui permettrait de valider son efficacité.

Ainsi, de nombreuses techniques instrumentales sont utilisées pour restaurer la fonction des
tissus conjonctifs. Cependant, a ce jour, il y a une absence de consensus sur les effets des
modalités de traitement et les preuves sont encore insuffisantes pour déterminer leur impact sur
les adhérences cicatricielles persistantes (55). Malgré cela, en France, leur bienfait sur la
libération tissulaires est promu par la pratique empirique de la kinésithérapie et les MK peuvent

se former facilement sur ’utilisation de ’ensemble de ces outils.

» Le miel : agent permettant de diminuer les cicatrices adhérentes ?
Le miel est une thérapie ancestrale. Son efficacite sur les différentes phases de la cicatrisation
est confirmée par une méta-analyse (83). Ses mécanismes d'action permettent de débrider, de
régenérer les tissus et d’avoir une action anti-inflammatoire. 1l accélére ainsi le processus de
cicatrisation (83). Le miel peut étre une approche efficace et économique et il semble étre une
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solution préventive et adaptable a toutes les complications cicatricielles (83). Cependant, il
n’existe pas d’étude spécifique aux cicatrices adhérentes dans le cadre d’un cancer du sein.

» Absence d’étude sur I’efficacité des traitements kinésithérapiques sur les adhérences
L’ensemble des MK expertes précisent que 1’adhérence cicatricielle persistante est une
complication tardive de la chirurgie du sein et qu’elle peut entrainer une cascade de
complications si elle n’est pas traitée. Aucune étude descriptive ne fait état de la prévalence des
adhérences cicatricielles, ni ne fait écho de leur présence dans le cadre de la chirurgie du sein,
contrairement a d’autres domaines chirurgicaux (viscérale, gynecologique, de la main,

péridurale (84-87)). La kinésithérapie n’est pas non plus reconnue dans les études pour prévenir
ou traiter les adhérences malgré que les MK y soient confrontés. Enfin, les effets de la
mobilisation des tissus mous sur les symptémes liés a I'adhérence commence a étre étudiés (88).
De récentes découvertes sur les propriétés des fascias apportent des éléments de compréhension
du fonctionnement des tissus conjonctifs et permettront peut-étre d’expliquer comment les
techniques de kinésithérapie arrivent a soulager les adhérences (89).

» La chirurgie non recommandée sur les adhérences (hypothese 8).
L’analyse des résultats a montré que les MK expertes sont en relation avec les chirurgiens qui
suivent les patientes. En effet, il semble indispensable que MK et chirurgiens travaillent
ensemble. La prise en charge doit étre commune et s’envisager pendant toute la durée du
traitement (32).

Malgré les récents progrés des chirurgies et des thérapies cicatricielles, il n'existe aucune
stratégie fiable scientifiquement validée pour gérer les adhérences postopératoires (62) (88).
Cette constatation vient appuyer le ressenti des MK expertes sur la réorientation des patientes.
En effet, les participantes indiquent que la réorientation vers un chirurgien est rare. Elle est
décidée seulement si les répercutions fonctionnelles entravent la qualité de vie de la patiente et
que les techniques kinésithérapiques ne sont pas efficaces.

» Les adhérences cicatricielles persistantes : I’intérét de la prévention

Il semblerait qu’il Soit « beaucoup plus efficace d’orienter une cicatrisation pour réduire les
risques d’une évolution pathologique, que de traiter une cicatrice pathologique » (55). Lors
des entretiens, les MK ont toutes insisté¢ sur 1’intérét de la prévention, notamment pour
minimiser les risques d’inflammation, a I’origine de complications. Le sujet de cet écrit portant
sur les stratégies de traitements des cicatrices adhérentes, la prévention des complications
cicatricielles ne sera pas discutée car elles ouvrent vers une autre approche qui n’est pas le sujet
de ce mémoire.

10.2.  Retour sur la méthodologie
Dans une recherche, il est important de reconnaitre les forces et les limites de la méthodologie
utilisée pour ameliorer la qualité de la recherche et éviter de tirer des conclusions inexactes ou
incompletes. Ainsi, la pertinence de la population interviewée et des critéres d’inclusion sont
des points forts, car les participants sont capables d’apporter des éléments de réponses a la
question de recherche. Toutefois, le nombre de participants est limité, et d’autres participants
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auraient pu renforcer ’exhaustivité des pratiques utilisées. Un autre point fort du chercheur est
sa capacité a créer un lien de confiance par son écoute et sa capacité a relancer la discussion.
Néanmoins, il a rencontré des difficultés a mener I'entretien pour rester sur le sujet principal
des cicatrices adhérentes persistantes. Cela peut également refléter un manque de consensus sur
cette pathologie, ou un manque de cadre lié a la question de recherche.

De plus, lI'analyse des entretiens fut complexe, car le tri des données pour écarter les éléments
hors sujet a demandé une certaine interprétation, également, la catégorisation des données en
thémes a amené beaucoup de questions. 1l a fallu bien identifier les éléments qui permettaient
de répondre a la question le tout en respectant le plus possible le discours initial. Et cela révele
aussi un biais méthodologique qui est peut-étre lié au manque d’une définition claire de la
cicatrice adhérente et des délais associés a cette pathologie. Ensuite, le discours des interviewés
pouvait mélanger la théorie et la pratique, ce qui est également un obstacle a la clarté des
résultats. Il y a également des limites concernant le codage des données. Certains sujets abordés
peuvent manquer de précision et une relance de la part du chercheur aurait été bénéfique.
L’ensemble de ces éléments peuvent affecter la pertinence des résultats.

Un biais de confirmation peut exister sur l'interprétation des données, en fonction des
hypothéses et des opinions préalables du chercheur. Pour le minimiser, la méthodologie a été
cadrée, définie et justifiée. De plus, le temps accordé a 1’analyse des entretiens a permis de
maintenir une certaine objectivité. Ainsi, méme s’il est probable que les connaissances du
chercheur ont pu influencées cette partie, les éléments retranscrits semblent respectés le
discours initial des participantes, et étre cohérents et pertinents par rapport a la question de
recherche. Et comme le signal Paillé et Mucchielli, la transcription n’est pas détachable des
idées et des représentations du chercheur : « [’analyste doit reconnaitre sa réflexivité et prendre
conscience que ses antécedents et ses expériences peuvent influencer son codage » (52).

10.3.  Perspectives de recherche

Au fur et a mesure de ’avancer de 1’écriture du mémoire, deux données chiffrées semblent
manquées. En premier, le nombre de patientes suivies en kinésithérapie apres une opeération
dans le cadre d’un cancer du sein est introuvable. Par conséquent, il serait pertinent de se
rapprocher de la sécurité sociale pour analyser les chiffres et vérifier le rapport entre le volume
annuel des séances kinésithérapie en sénologie et le nombre d’opérations effectuées. En
deuxiéme, le nombre de patientes ayant des complications cicatricielles est aussi inaccessible.
Une étude pourrait étre aussi réalisée aupres des MK pour avoir le pourcentage de patientes
ayant des complications cicatricielles et connaitre la part des adhérences cicatricielles
persistantes. L’objectif de ces études serait de déterminer les taux de complications rencontrées
par ces femmes suivies dans le cadre d’un cancer du sein pour acter 1’existence de leurs besoins,
et déclencher des actions de prévention aupres des médecins.

Ensuite, ce travail d’initiation a la recherche pourrait étre complété par des entretiens de groupe
pour faire ressortir des bonnes pratiques en ce qui concerne la prise en charge des cicatrices
adhérentes persistantes. L’idée est de confronter les informations recueillies a la pratique
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d’autres MK experts afin d’engager un débat et de faire ressortir un consensus. L’objectif final
serait de développer des stratégies thérapeutiques qui encouragent la prévention et le traitement
approprié des adhérences cicatricielles persistantes. En effet, malgré la réalité du terrain et une
reconnaissance de la spécialité des MK sur le traitement des cicatrices, aucune cotation n’est
prévue par la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP)(90). La prise en charge
des cicatrices pathologiques n’est pas prévue par la sécurité sociale. Le remboursement des
séances est possible uniquement si le travail des cicatrices est confondu avec une autre prise en
charge plus globale. Ainsi, I’établissement d’un guide de bonnes pratiques, validé par des
études, permettrait de défendre une nouvelle cotation dans la NGAP lors des négociations entre
la sécurité sociale et les syndicats représentant notre profession.

11.  Conclusion

Cette étude qualitative a permis d’identifier un déroulé de prise en charge commun aux quatre
MK expertes interrogees. Dans un premier temps, un BDK est réalisé, suivi d’une premiére
approche manuelle qui combine des techniques de massage et de mobilisations passives et
actives. Dans un deuxieme temps, les MK expertes accentuent leur soin avec 1’utilisation
d’outils. Elles utilisent différents outils dont la validité scientifique peut &tre remis en question.
Certaines finissent leur prise en charge par la pose d’un bandage. Enfin, des séances d’éducation
du patient sont proposées afin de garantir I’autonomie des patientes ; les patientes sont
sensibilisées a 1’autorééducation pour conserver les acquis entre chaque séance. Ces
programmes d’autorééducation inclus des exercices de mobilité, de respiration ou encore
d’automassage. En fonction de leur pratique et de leurs connaissances, chague MK experte a sa
préférence. Les MK expertes expliquent et prodiguent beaucoup de conseils sur I’hygiéne de

vie et les soins a apporter a leur cicatrice.

Ce travail a permis d’acquérir des connaissances sur les soins des adhérences cicatricielles
persistantes suite au cancer du sein et de découvrir 1’application des régles de rédaction d’un
travail de recherche, selon ’EBP. Cela sera tres utile dans une future pratique, notamment pour
effectuer des recherches d’articles scientifiques.

Pour finir, ce travail d’initiation a la recherche sur les adhérences cicatricielles persistantes
donne des perspectives professionnelles. En tant que future professionnelle de santé, cette étude
a permis de mieux saisir la prise en charge globale du cancer du sein en kinésithérapie. Les
causes des adhérences cicatricielles persistantes sont mieux comprises. Il sera plus facile de les
aborder notamment pour un meilleur diagnostic et des traitements certainement plus efficaces
pour les patientes. Il sera aussi plus aisé de prévenir leur apparition. En effet, en tant
qu’éducateur en santé, le kinésithérapeute doit sensibiliser le public aux risques des adhérences
cicatricielles persistantes et aux moyens de les prévenir. Ainsi, il serait intéressant d’étudier les
séances d’ETP proposées par les centres hospitaliers universitaires (CHU) et les cliniques
pratiquant les chirurgies du sein pour connaitre leur programme de prévention et leur proposer

d’inclure un module sur la prévention des adhérences cicatricielles.
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ANNEXE | : Description succincte des chirurgies du cancer du sein
» Chirurgie conservatrice

Avant la chirurgie conservatrice, il faut effectuer un repérage mammaire pour localiser
précisément la tumeur. L’objectif est de faciliter le travail chirurgical et d’enlever le moins

possible de tissu mammaire sain. Pour cela, il peut s’agir soit d’un marquage sur la peau a
I’encre ou I'utilisation d’un fil métallique trés fin qui est placé a I’intérieur du sein proche de la
tumeur. (6) Ensuite, il enléve la tumeur avec une petite quantité de tissu sain qui est nommeé
marge chirurgicale ou de sécurité d’environ 1 cm autour de la tumeur. Le mamelon et ’aréole
sont conservés, sauf si la tumeur est située derriére. Le lit tumoral est identifié par des agrafes
métalliqgues nommées clips radio-opaques au niveau des quatre quadrants. Elles restent en place
apres le traitement, et elles permettront de trouver plus facilement la zone a traiter en
radiothérapie. Avant de refermer la plaie, le chirurgien va effectuer un remodelage glandulaire
en utilisant des lambeaux de glissement. Cela permettra la mobilisation du sein sur le plan
pectoral. 1l ferme la plaie par une suture cutanée par surjet intradermique.
» Chirurgie non conservatrice

L’incision se réalise souvent de manicre oblique vers I’externe. Le chirurgien réséque un fuseau
cutané compatible a la taille du sein et il réalise un drapage a plat. En fonction de la situation
médicale, cette incision est positionnée le plus souvent possible au plus bas sur le sein pour que
la cicatrice ne soit pas visible au niveau du décolleté. Cet abord oblique externe permet ensuite
les reconstructions les plus jolies. Plus rarement une incision horizontale est réalisée (15). Le
premier temps opératoire consiste a créer des lambeaux cutanéo-graisseux supérieur et inférieur
qui séparent I’étui cutanée de la glande sous-jacente. La chirurgie consiste a enlever le tissu
mammaire comprenant le fascia pectoral jusqu’au muscle grand pectoral. Le tissu axillaire de
la poitrine est retiré jusqu’a la paroi médiale de la fosse axillaire. Avant la fermeture de la plaie,
des hémostases et des lymphostases sont réalisées de maniéres progressives. La fermeture est
réalisée par des surjets de fils résorbables. Les soins infirmiers sont simples avec des
pansements occlusifs pendant dix jours. Une mobilisation douce et progressive du membre
supérieur homolatéral est d’emblée recommandée. La cicatrisation est vérifiée trois semaines
aprées I’intervention par le chirurgien. (6) (15)
» Ablation des ganglions

Elle est souvent réalisée en méme temps que la chirurgie du sein. Pour les chirurgies
conservatrices, elle consiste a faire une incision en « I », « J» ou « L » au niveau de I’aisselle

(15). Pour les chirurgies non conservatrices, 1’abord axillaire ne nécessite pas d’incision
supplémentaire. La peau est ensuite refermée avec des points de suture ou des agrafes spéciales
recouverts d’un pansement. Pour le curage axillaire, I’abord se fait en arriére du bord externe
du muscle grand pectoral. Le chirurgien ouvre 1’aponévrose clavi-pectoro-axillaire entre le bord
libre du grand pectoral situé en avant, le bord inférieur de la veine axillaire en haut, le muscle
grand dentelé en dedans et le muscle grand dorsal en arriere. Ce geste protege 1’arcade
vasculonerveuse des pectoraux, le nerf du grand dentelé et le pédicule du grand dorsal, la veine
mammaire externe.



Echelle des cicatrices de Vancouver (20) :

ANNEXE Il : Outils d’évaluation des cicatrices

0 1 2 3 4 5

Pigmentation | normale | hypopigmentation | hyperpigmentation

Coloration normale | rose rouge Violet

vasculaire

(inflammation)

Epaisseur normale | hauteur<2mm  [entre2et Smm | >5mm

Souplesse peau | peausouplequi |peausouplequi | Cicatrice | cicatrice | rétraction
normale | s'étire avec une | s'étireavecune | faisant bloc | faisant | limitant la

résistance minime | résistance lorsdela | une liberté
maximale mobilisation | corde | articulaire

Test de vitro pression (20):

L’évaluateur doit appuyer 10 secondes sur la lésion puis il mesure le temps de recoloration
cutanée. Ce test peut se faire avec une lentille transparente et un chronometre ou encore avec
un simple appui du doigt. Les résultats sont classés en trois catégories :
% Recoloration en 3 secondes, test normal, pas d’inflammation,

& Recoloration en 2 secondes, inflammation,

% Recoloration en 1 seconde maximum, inflammation importante, éviter les manipulations.

Questionnaire POSAS patiente et thérapeute (55)_:

POSAS Patient scale
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Plus/ Moins / Mixte

Souple / Rigide/ Mixte
Elargie/ Rétractée / Mixte
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ANNEXE I11 : Profil des participantes a la recherche

MK MK1 MK2 MK3 MK4
Date de DE + 2010 — Belgique 1993 1995 - Paris 2017 — Alencon
lieu (TP8.MK1) (TP5.MK2) (TP3.MK3) (TP6.MK4,
Spécialisé en Depuis 13 ans Depuis 2010, et depuis 2020, elle Depuis 1995 (TP3.MK3) Depuis 2017
cancer du sein (TP7.MK1) ne fait que ca (TP3.MK2) (TP5.MK4)
Formation suivie | Cursus scolaire : Formation professionnelle : Formation professionnelle : Formation

en cancer du sein

- drainage lymphatique manuel
- drainage lymphatique
Formation professionnelle :

- Kinésithérapie post-opératoire
du cancer du sein

- Kinésithérapie des cicatrices de
I’adulte

(TP9.MK1)

- Kinésithérapie & Cancer du Sein
(3fois)

- Pilates & Cancer du Sein - Rose
Pilates

- Activités physiques & Cancer du
Sein, Avirose

- Cicatrice et cancer du sein,

- drainage lymphatique et cancer du
sein,

- Ktape® et cancer du sein,

- épaule et cancer du sein,

- phytothérapie et cancer du sein.
(TP6.MK2, TP7. MK2)

- et autres

- Kinésithérapie & Cancer du
Sein

- Kinésithérapie des cicatrices
de I’adulte

- Kinésithérapie post-
opératoire du cancer du sein et
Drainage lymphatique manuel
(TP3.MK3)

professionnelle :

- Le cancer du sein :
prise en charge
kinésithérapique

- Kinésithérapie des
cicatrices de I’adulte
(TP7.MK4)

% de patientéle
en sénologie
estimée

33% (1/3). (TP11.MK1)

90% (TP5.MK2)

75% (TP4.MK3)

Peu, 2 par semaine (car
peu développer en
Guyane ou elle est depuis
8 mois) (TP12.MK4)

Lieu de travail

Cabinet libéral en campagne
depuis 5 ans (2019) (TP10, TP12
et TP13 MK1)

Cabinet libéral en ville depuis 1993
(TP5.MK2)

Cabinet libéral en campagne
depuis 1998. (TP5.MK3)

Cabinet libéral en ville
(TP10.MK4)




ANNEXE 1V : Guide d’entretien complet

S

—

10.
11.
12
13.
14.

15.
6.

17.

18

19.
20.

GUIDE D'ENTRETIEN

Cancer du sein : Les adhérences cicatricielles persistantes

Contexte ; Dans le cadre de la préparation du mémoire pour le DE de masso-kinésithérapie, un questionnement a
eté soulevé suite a ["accompagnement de femmes plusieurs mois aprés leur prise en charge médicale pour un
cancer du sem et notamment a distance des traitements. La gquoestion posée est guelles sont les stratégies
thérapentigues de rééducation des MK francophones «experts » en sénologic sur les adbérences
cicatricielles persistantes chez la femme & la suite d*one chirurgie du sein afin d*améliorer leor qualité de

vie T

Date et lieu de 1" entretien :

I - Identité du professionnel MK
- MNom - prénom
- Ancienneté sur |"accompagnement des patients atteintes du cancer du sein
- Formation de base {année du DE) :

- Awvez-vous fait des formations spécialisées sur le théme cancer du sein

- Pourcentage ou nombre de patientes en moyenne A la suite d'un cancer du sein :
= Ou pratiquez-vous (en ville ou en campagne) ? et depuis quand?

IT = Questions

Suite @ une chirurgie du sein, dans le cadre du cancer du sein :
En termes de cicatnisation, quels sont les délais d’une eicatnisation dite normale 7
Environ & 6 mos post chirurgie, soit en dehors des délais de cicatnsation normal (1 mois

Quels types de complications cicatricielles avez vous rencontré 7 Pouvez vous me les défimir
? Me les localiser 7

Comment décrivez vous une adhérence cicatneielle persistante 7

A partir de quel moment une cicatrice devient adhérente 7 pourquoi d”aprés vous 7

Avez vous déja été confronté 4 des réactions cieatncielles différentes selon le type de peau ?
Quelle importance accordez-vous an travail cicatneiel 4 la suite d’une chirurgie pour cancer
du sein 7

Quels sont vos objectifs thérapeutiques vis & vis des adhérences cicatnicielles persistantes 7
Existe-1] un enjeu d tratter les adhérences cicatricielles persistantes 7 quelles sont les
conséquences d’une cicatrice adhérente persistante non traitée ?

Comment évaluez-vous une adhérence cicatnicielle adhérente 7

Utihsez-vous des échelles ou des guestionnaires 7

Combien de temps accordez-vous au travail cicatneiel lorsqu™l y a une adhérence 7

Quels moyens utilisez-vous sur les adhérences cicatneielles persistantes 7 Pouvez vous me
les déenre 7 Sous quelle modalité mettez-vous en place ces outils 7 Comment ajustez-vous
ces modalites 7

Avez-vous un ordre préférentiel dans leur utihsation 7 par lequel commencez-vous / fimssez
vous votre séance (ou prise en charge) 7

Comment est constitué le rythme des séances 7 Comment mettez vous en place la durée du
traitement toute en respectant la douleur de la patiente 7

Avez-vous des outils spécifiques pour traiter les adhérences cicatneielles persistantes 7
Avez-vous un programme d’auto-rééducation des adhérences cicatneielles persistantes que
vous transmettez 4 la patente ?

Avez-vous des conseils spécifiques gue vous transmettez a la patiente pour diminuer les
adhérences cicatrnicielles persistantes 7

. Comment intégrez-vous le travail cicatriciel dans la rééducation kinésithérapique générale
du cancer du sein ?

A quel moment réonentez-vous vers le chirurgien 7

Voulez vous ajouter quelque chose 7




ANNEXE V : Grille comparative des entretiens

Légende : « ... »: citation issue des entretiens
[...]: coupure de citations

[mot] : donnée permettant d’identifier I’interviewé modifiée afin de préserver son anonymat
TP : tour de parole

(i.e....) : élement rajouté pour la compréhension de la citation

Objectif opérationnel n°1 : Interroger le MK expert sur I’ordre de préférence d’utilisation des différents moyens thérapeutiques a leur disposition pour

diminuer les adhérences cicatricielles persistantes a la suite d’une chirurgie du sein.

Theme

Réponse MK1

Réponse MK2

Réponse MK3

Réponse MK4

Techniques manuelles et leur modalité d*utilisation

"Mes
(TP35.MK1)

"venir poncer, mobiliser,
tracter, faire des
contentions un  peu
longues de cicatrice en
tirage."” (TP36.MK1)
"en adhérence pure, tu
peux tout faire"
(TP38.MK1)

"mains en prises fines ou
larges » (TP39.MK1)

"plus en superficielle
parce que souvent elles
n’aiment pas qu'on les
touche " (TP40.MK1)

"je travaille dans tous les
sens, bras ouvert, bras pas
ouvert" (TP41.MK1)

"je travaille beaucoup en

respiration.”
(TP42.MK1)

mains"

"ce n'est pas que les 2 mains sur la cicatrice [...] étirer son grand
pectoral [...] mettre en tension les berges de la cicatrice [...]
travailler la cage thoracique en inspirant” (TP27.MK2)

"au niveau la cicatrice, je bute dessus et je vais essayer de la pousser
par en-dessous. Ensuite, je vais prendre mes deux mains et je vais
prendre un pli de peau. Apreés je vais jusqu’ou je peux prendre mon
pli de peau, et j'essaye de le décoller, je reste un petit peu en le
montant. Ensuite avec les doigts en éventail, je vais les croiser en
essayant pareil de pousser une zone sur l'autre” (TP33.MK2)

"a un moment ca commence vraiment & faire mal. Et donc tu forces
moins, [...] ¢a finit par bloquer." (TP34.MK2).

« Tu vas un tout petit peu au-dessus du seuil douloureux et aprés tu
arrétes"(TP35.MK2)

"le moyen numéro 1, ce sont mes mains" (TP38.MK2)

"pli de peau [...] pousser comme un palper-rouler [...] faire des petits
mouvements ou tu pince de chaque coté et tu vas essayer de cisailler.
Je vais étirer ma cicatrice donc en fait je vais mettre en fonction de
la longueur, soit de chaque c6té, soit au milieu et je I’appui et je
I’étire des deux cdtés, je garde des tensions. Sinon, je la bloque a un
endroit, je tire une tension de 1’autre co6té et j’avance un peu"
(TP50.MK2)

"travailler la respiration [...] le coté respiration diaphragmatique,
abdominaux diaphragmatique, thoracique, pour aller chercher des

amplitudes [...] et on va tirer sur la cage thoracique donc sur la
cicatrice » (TP57.MK2)

"quand tu accueilles ton patient il vaut mieux d’abord poser ses
mains, ses doigts, et sa peau sur sa peau que d’arriver direct avec
des gants ou une machine." (TP39.MK2)

« Traiter la cicatrice pour déja défibroser
tout ca et de rendre moins rétractile la
cicatrice et de travailler aussi la respi »
(TP32.MK3)

« Les moyens thérapeutiques sont mes
mains » (TP49.MK3)

«Des manceuvres [...] des temps
forts/temps faibles [...] c’est trés 1éger c'est
tout doux, il ne faut pas que ¢a fasse mal.
On va un petit peu soumettre une petite
pression non douloureuse comme ¢a, assez
breve, puis relachée. » (TP50.MK3)

« Entre vos 2 index le pourtour de la fibrose
de I’adhérence et vous venez faire des
pressions et des relachées autour, douce et
en faisant le tour de la fibrose. [...] des
temps forts quand on va un petit peu exercer
la pression et des temps faibles quand on
relache. Donc on fait temps fort, temps
faible, temps fort, temps faible. »
(TP51.MK3)

« On va tourner autour, on va la travailler »
(i.e. cicatrice » (TP52.MK3)

« On envoie des messages, un peu réflexe
finalement et on envoie quelque chose et
puis les manceuvres manuelles et on laisse
faire pendant une semaine et on rattaque
derriere » (TP70.MK3)

« Une cicatrice qui est froide et pas du tout
inflammatoire tu peux justement aller faire
certaine manceuvre ou tu vas faire du palper
rouler, ou tu vas la travailler, la pétrir et ce genre
de chose » (TP38.MK4)

« Tu peux tout faire, la compression, le fait
d’appuyer, mobiliser en cercle et en étirement.
On peut faire du décollement avec la pince pouce
index : on prend la peau, on la décolle et on
essaye de faire des cisaillements soit
latéralement & la cicatrice ou longitudinalement
a celle-ci. 1l y a des étirements longitudinaux que
j utilise le plus et en général c’est ce qui fait le
plus de bien aussi. » (TP55.MK4)

« On réalise des exercices [...] dans différentes
positions » (TP67.MK4)

« Le fait de travailler en manuel ¢a apporte
quand méme pas mal davantage [...] de vraiment
prendre le temps de parler pendant que tu fais les
techniques et d’apprendre des choses sur la fagon
de travailler de la patiente. [...] Comment elle
prend soin d’elle, comment elle réagit aux
traitements, comment elle se sent, ce genre de
choses » (TP60.MK4)

\%




Théme

Réponse MK1

Réponse MK2

Réponse MK3

Réponse MK4

Techniques instrumentales et leur modalité d'utilisation

"le crochet" (TP35.MK10) :

"juste en crochetant [...]
tracter un petit peu la peau
avec le crochet [...] Souvent
les femmes, elles aiment bien,
enfin elles ont peur au début et
apres, quand elles voient que
ca marche plutbt trés bien et
elles acceptent.” (TP46.MK1)
" LPG®" (TP35.MK1) :

"je I’utilise trés peu parce que
je n'ai pas de prise. Je ne sais
pas ce que je fais avec la
machine et ga m'énerve un peu.
Mais il y a des moments ou il
faut y aller un peu plus fort
[...] je vais chercher [...] les
derniers mouvements
[...] Réussi a donner plus de
mobilité [...] que moi j’ai
réussi avec mes mains [...] elle
accepte moins bien le LPG®
que mes mains parce que ¢a
fait plus mal" (TP43.MK1)

"pansements de silicone style
mepiform"” (TP36.MK1)

"les ventouses, moi je ne
m'amuserai pas a faire ¢a"
(TP49.MK1)
"il n’y a rien qui a été prouvé
scientifiqguement sur Ktape®"
(TP50.MK1)

"le manutech® " (TP38.MK2) :

"c'est une machine a base de micro courants [...] des
gants tres souples en fil d'argent [...] tu fais exactement
tes techniques comme tu le ferais sans gants. Le contact
entre le gant et le corps est fait par un gel de magnésium
[...] ¢a marche vraiment trés bien [...] j'utilise
maintenant depuis 3 ans, [...] tu sens ce que tu touches,
tu vois. [...] tu touches tu peux vraiment mobiliser, tu
peux vraiment travailler tu sais ou tu es, tu sais comment
¢a évolue [...] une séance avec des micro courants c'est
comme 5 a 6 séances manuelles simples. [...] c’est trés
utile dans les cas d'adhérence [...] je n’ai pas de
cicatrices trés adhérentes, car justement depuis que
j’utilise le microcourant, je les traite tout de suite
"(TP39.MK2)

j'ai un appareil de LPG®. [...] les ventouses, on dit
qu’il ne faut plus les utiliser, mais sur des cicatrices
adhérentes et sur les plans assez adhérents de
mammectomies” (TP39.MK2)

"La thérapie LPG® par inspiration — vacuothérapie -
toute seule, [...] ce n’est pas si top que ¢a mais apres le
manutech® c’est super efficace." (TP41.MK2)

"poser régulierement des Ktape® sur les cicatrices en
fin de séance” (TP41.MK2)

"s’il n'y a pas d’cedéme, ni phénomeéne inflammatoire,
je les mets en petit croisillon puis je pose une bande
latérale tendu dessus pour que ¢a tienne [...] cOte a cote

les croix et elles sont alignées [...] sur la cicatrice"
(TP42.MK2)

"ca peut étre 10 croix comme 3 ou 4." (TP44.MK2)

"des stylos de digiponction [...] c'est comme un crayon
a métal avec une petite boule au bout" (TP45.MK2)

"sur des petites cicatrices [...] pour I'étirer [...] C'est
pour pousser une berge vers le haut et la berge du dessus
vers le bas [...] Je prends en fait mes 2 stylets et je le
pousse dans un sens, je reste un petit peu, je repousse
dans l'autre sens, je reste un petit peu, je repousse et je
reste. [...] C'est pas mal quand t'as des petites zones
d’adhérences des cicatrices" (TP46.MK2)

« J’ai le LPG®, c'est un super moyen,
c¢’est une troisiéme main » (TP52.MK3)

(i.e. le LPG®) « les tous petits stylets
justes pour avoir une aspiration et
décoller la cicatrice des plans inférieurs
[...] sur la cicatrice si c'est induré mais
que ce n'est pas assez élastique, j'aime
bien travailler avec soit le stylet ou soit
avec les petits rouleaux. [...] Je retiens
la cicatrice d'un c6té et je la fais passer
en étirement avec la machine. [...] les
autres tétes méme TR30, 50 ou 80 on a
un rouleau, une aspiration et puis un
clapet qui malaxe comme ¢a et c'est
génial ¢a aide vraiment beaucoup »
(TP53.MK3)

« L’aspiration je ne I’ai pas avec mes
mains. [...] je ne peux pas soulever un
tissu sans le pincer et puis le pétrissage
il va étre différent avec un LPG® plutét
qu’avec les mains. Donc c'est 2 choses
différentes » (PT55.MK3)

« (i.e. ventouse) des souples mais je n’aime pas trop car elles sont
assez grosses. Donc je préfere utiliser des plus petites ventouses en
plastique avec le pistolet [...] les stylets [...] le Ktape® qui fonctionne
super bien et le mobiderm® aussi fonctionne super bien avec la
compression. Avant je mettais un bandage, mais ¢a ne tient quasiment
pas, donc maintenant je mets une compression avec la brassiére ou un
t-shirt » (TP47.MK4)

« (i.e. sur la raison de I’utilisation des ventouses) Parce que déja je
n’ai pas de LPG® [...]il y a souvent des ventouses dans chaque
cabinet et du coup ¢a me permet de vraiment avoir un décollement.
J’évite I’aspire venin car c'est un peu plus fort. [...] Des ventouses
chinoises qui sont vendues avec un pistolet. [...] on traite directement
sur les points d’adhérents si ce n’est pas douloureux, si ¢a ne va pas,
on les utilise autour de ’adhérence [...] Je peux soit les laisser que sur
des points ou soit je vais glisser la ventouse, faire des longueurs de
glissement ou de bien emmener vers 1’extérieur pour drainer aussi la
zone »

« (i.e. Ktape®) quand il y a une grosse cicatrice adhérente [...], je vais
le mettre en croisillons. On met plusieurs Ktape® dessus »
(TP50.MK4)

« On peut mettre le Ktape® plus le mobiderm® et plus la compression
autour. On fait souvent plusieurs techniques, on les associe »
(TP51.MK4)

« Les stylets [...] crayon avec des petites boules en bout qui sont plus
ou moins fines [...] toute petite cicatrice [...] avec mes doigts, je
n’étais pas trés précise [...]tu viens vraiment appuyer sur les points
précisément » (TP52.MK4)

« (i.e. les stylets) tu les utilise comme les doigts, tu peux étirer, tu peux
appuyer, masser » (TP54.MK4)

« Créme, huile, s’il y a besoin hydrater la peau, s’il y a besoin de
glisser les ventouses un peu plus [...] avec la formation, j’ai appris a
les utiliser [...] appris la technique du miel [...] le but c'est de mettre
une petite couche de miel sur la cicatrice et de venir avec les doigts de
tapoter sur la cicatrice pour venir décoller tout ¢a » (TP56.MK4)

« Parce que des fois, avec la ventouse, il peut avoir une réaction est
un petit peu rouge, qui ne dure pas trés longtemps en général d’une
dizaine de minutes a quelques heures » (TP60.MK4)

« (i.e. ventouse) Ca m’est arrivé une fois il y avait vraiment un bleu
pendant 3-4 jours. Dans ce cas-la soit j'avais arrété soit je I'avais fait
beaucoup moins fort. C’est tres rare qu’elles disent non, qu'elles soient
réfractaires. » (TP64.MK4)

VI




Théme

Réponse MK1

Réponse MK2

Réponse MK3

Réponse MK4

4

Conseils et auto-rééducation

"on leur apprend a mobiliser les tissus
autour" (TP23.MK1)

“"conseils d'hygiéne de vie [,,,] de bien
s’hydrater" (TP36.MK1)

"je leur demande essentiellement de faire
bouger leur tissu sous la douche [...] je
leur dis faut qu’il faut que ¢a bouge dans
tous les sens donc allez-y, vous ne
pouvez pas faire de bétises" (TP51.MK1)

"tu I’intégre de suite. Il faut que ¢a bouge
de suite. [...] trés vite, je leur montre qu'il
faut mobiliser le sein" (TP54.MK1)

"des petites ventouses [...] en silicone et j'en donne & mes patientes et je
leur dis de les passer sur le pectoral, de masser la cicatrice, de mobiliser,
pour entretenir les effets de la séance.” (TP39.MK2)

"donne la ventouse [...] a 1 mois, c’est plus pour les mastectomies [...]
la ventouse c’est trés a distance sur le thorax [...] important au début mais
sur la cicatrice, [...] attendent au moins 6 semaines. [...] donne le feu
vert, quand j'arriverais & décoller et quand elles pourront le faire sans
risquer de créer de lésions" (TP49.MK2)

"le but du jeu est d’éviter au plus de I’inflammer pour ne pas entretenir
le phénomene [...] de pas les tripoter tout le temps [...] de mobiliser par
contre la zone autour [...] en mettant la main a plat sur la cicatrice, en
travaillant toute la peau de I’hémithorax [...] essayer de faire des plis de
peau trés globaux qui ne sera pas juste pincer [...] les motiver [...], a
s'étirer beaucoup, a respirer avec des grandes ampliations thoraciques.
[...] Et aprés quand la cicatrice n'est plus rouge [...] commence a bien se
décoller, les jours ou on ne se voit pas, uniquement le matin et le soir, un
pli de peau, [...] remontes en palper rouler, juste un pli de peau pour
entretenir mais pas plus. [...] Et puis, mettre de la créme dessus sans
acide hyaluronique pour améliorer et nourrir les tissus. [...] d’éviter le
soleil, mettre de 1’écran total minéraux avec UVA et UVB [...] ne pas
mettre de 1’eau trop chaude sur la cicatrice car 1’extérieur de notre peau
esta26°[...] ¢acréer une vasodilatation hyper importante [ ...] dit apport
capillaire et donc [...] s’inflammer" [...] protéger les cicatrices pendant
18 mois a 2 ans avec la créme solaire™ (TP48.MK2)

"j’explique tout parce que je trouve que quand on comprend, ben on sait
pourquoi il faut faire et pourquoi il ne faut pas faire" (TP49.MK2)

« Tant que je les ai, je
demande de ne rien faire
du tout (iesur la
cicatrice). Car il y a des
manceuvres suivant les
patientes qui peuvent
étre déléteres. [...] Je
suis  plutdt sur des
exercices d'étirements,
au niveau des épaules et
de larespi, [...] mais sur
la cicatrice elle-méme
tant que je les ai au
cabinet, non »
(TP60.MK3)

« les conseils, ¢a va étre
les crémes [...] Apres
méme en cas de fibrose
ou d’adhérence, j’aime
bien qu’elle hydrate, ¢a
apporte quand méme. »
(TP61.MK3)

« Les balles de massages que je préte des fois aux patientes.
[...] des petites balles de la taille d’une balle de tennis avec
des reliefs dessus. Le but est de drainer et de bien mobiliser
la cicatrice. » (TP57.MK4)

« J’avais tendance a poser du ialucet (IBSA Pharma SAS),
si elle n’est pas inflammatoire. [...] Apres, je sais qu’il y a
le cicaplast (roche posay) et cicalfate (Avene) si c’est une
cicatrice assez récente et adhérente plutdt de maniere
superficielle et pas trop en profondeur. » (TP58.MK4)

« Je vais leur faire une petite éducation, ce qu’elles peuvent
faire elles a la maison [...] demander de le faire un petit peu
tous les jours sauf si elle est trés inflammatoire et du coup, il
faut plutot calmer mais c’est assez rare » (TP61.MK4)

« Ca dépend a quel stade elles en sont sur 1’acceptation de la
cicatrice. [...] Si elles ont déja du mal a la regarder, ¢a va
étre de justement de la regarder déja sous la douche et passer
la main en effleurage. [...] si elles sont & I’aise mais pas trop,
ca va étre le fait de se réapproprier les sensations qu’elles ont
au niveau du soutien et de la main sur la cicatrice. [...] si
elles sont vraiment a laise avec, je leur fais voir les
techniques que j’utilise comme les étirements ou d’avoir de
la pression sur le doigt avec une mobilisation de la peau en
cercle, ¢a en général c’est assez facile » (TP62.MK4)

« Leur expliquer ce que je fais pour qu’elle le fasse a un petit
niveau chezelle [...] expliquer exactement ce que je fais [ ...]
a besoin de créme et d'hydratation [...] des étirements [...]
faire un massage autour ou dessus la cicatrice » (TP63.MK4)

Ordre des techniques

"Ca dépend du cicatrice"

(TP35.MK1)

Le LPG® quand : "avec les doigts ce n’est
plus suffisant et qu’avec mon crochet je n'y
arrive plus." (TP43.MK1)

"En  derniere  priorité le
(TP44.MK1)

"les femmes qui sont atteintes d'un cancer
du sein elles ont un encadrement qui doit
étre différent d'un patient classique [...]
elles aiment bien étre cocooner [...] quand
on parle de machine et crochetage elles ont
moins cet aspect cocooning, [...] qu'elles
aiment mieux quand on s'occupe d'elles
avec nos mains. Enfin c'est ce que mes
patientes m'expriment” (TP46.MK1)

type de

LPG®"

" travailler les adhérences a distance puis revenir localement mais
vraiment beaucoup a distance” (TP27.MK2)

"travaille d’abord avec mes mains, ensuite je mets les gants et je mobilise
avec les gants, je redécolle a distance [...] je reviens et je remobilise sur
ma cicatrice [...] a la fin, s’il reste encore de I’adhérence, 1a je prends les
petites tétes du LPG® pour faire de la vacuothérapie™ (TP39.MK2)

"prises vraiment fines et locales pour tester, [...] Ensuite un travail plut6t
rapidement global, sans adjuvant a sec. Aprés je reviens vers la zone que
je redécolle un petit peu, [...] a peine 10 min. Ensuite, je mets les gants
[...] en global [...] faire pas mal de plans de glissement, [...] remobiliser
et petit a petit ¢a décolle pas mal, [...] 10 minutes et ensuite un troisi¢éme
temps, de vacuothérapie avec le LPG®. "(TP40.MK2)

"ca m’arrive de ne pas du tout utiliser le LPG®" (TP41.MK2)

« Ca suffit. J’y arrive en
manuel et un petit coup
de main avec LPG®. »
(TP54.MK3)

« Au départ manuel puis
LPG® pour
compléter. [...] suivant
ce qui fonctionne le plus
chez la patiente, on
teste, on tatonne
toujours et puis on voit
ce qui fonctionne le
mieux et ce qu’elle
tolere le mieux »
(TP55.MK3)

« Manuel le plus souvent et des ventouses. » (TP45.MK4)
« Un peu a Iinstinct aussi. » (TP55.MK4)

« Toujours d'abord travaillé avec mes mains [...] Ca te
permet aussi d'avoir plein d'informations. [...] ensuite s'il a
besoin je mets la ventouse [...] En général, je fais soit la
ventouse ou le Ktape®. C’est rare que je fasse les deux en
méme temps [...] Sauf'si la ventouse n’a pas trop réagi, [...]
je ne mets pas souvent de Ktape® dessus » (TP60.MK4)

« Donc soit, je vais faire la ventouse aprés le travail manuel

ou soit je fais le Ktape®. Et a la fin, je vais terminer le
mobiderm® quand il y a besoin » (TP60.MK4)

VII




: Connaitre les justifications du MK expert sur le choix de ses stratégies thérapeutiques pour traiter les adhérences
cicatricielles persistantes a la suite d’une chirurgie du sein.

Theme

Réponse MK1

Réponse MK2

Réponse MK3

Réponse MK4

Définition et caractéristique de I'adhérence cicatricielle

"c'est une cicatrice qui ne bouge
pas ou peu. On n’arrive pas a la
mobiliser, on n'arrive pas a la
tirer a gauche, a droite, en haut,
en bas"(TP18.MK1)

"on voit qu’il y a un tissu qui ne
suit pas le mouvement [...] ¢a
reste bloqué ou ca suit le
mouvement et il y a une barriere
nette qui s'arréte." (TP18.MK1)

«Un peu comme une bride"
(TP19.MK1)

"Les patientes expliquent soit un
placard [...] ¢a ne bouge pas, que
ca les géne, que c'est dur, et
qu’elles n’arrivent pas a faire le
mouvement qu’elles veulent
faire. [...] Souvent douloureux
pour elles, mais pas tout le temps
[...] Les plus douloureuses, elles
sont vraiment au niveau du
creux axillaires" (TP22.MK1)

"c’est une cicatrice sur laquelle tu vas poser tes
doigts au niveau des berges que tu ne vas pas
pouvoir faire un pli pour essayer de la mobiliser
de la décoller du plan de sous-jacent. Tu poses
un doigt au-dessus et un en dessous et tu essayes
de la pincer et de la décoller et tu n’y arrives
pas" (TP23.MK2)

"toutes les cicatrices tu vas les retrouver
adhérentes. [...] tu vas étirer ton pec, ¢a va étirer
sur la cicatrice, ¢a va faire mal et tout le paquet
va venir" (TP18.MK2)

"des trés grosses adhérences qui sont limites sur
une zone de brides axillaires". (TP19.MK2)

"une cicatrice [...] adhérente [...] a eu un souci
dans le processus cicatriciel [...] sirement dd a
un mangue de mobilité " (TP27.MK2)

[...] une cicatrice [...] adhérente, [...], méme si
tu la prends en charge qu’a 12 mois tu peux faire
guelque chose, méme a 18 mois tu peux encore
faire quelques choses si tu t’y prends bien. Mais
passer 24 mois, la ¢a va rentrer dans le domaine
de la cicatrice pathologique séquellaire."
(TP14.MK2)

« En mobilisant la cicatrice, on va voir qu’elle
colle par rapport au plan profond et on ne peut
pas mobiliser. Il n’y a plus de plans de
glissement entre la cicatrice et les zones
inférieures. » (TP14.MK3)

« Une adhérence qui est plus une géne qu’une
douleur » (TP35.MK3)

« La cicatrice, elle va coller par rapport au
plan en profondeur » (TP12.MK3)

« Les adhérentes, méme si elles peuvent 1’étre,
elles ne sont pas forcément visibles. [...] ¢a va
étre surtout au niveau palpatoire »
(TP14.MK3)

« « ca tire », « ¢a fait mal », « ca me géne »,
dans le soutien-gorge, quand elles se mettent
sur le coté ou sur le ventre, la pression. Ca peut
ne pas étre douloureux mais dans tous les cas
il y a au moins une géne surtout a la pression
ou a la palpation. » (TP23.MK3)

« Se sent complétement dans un étau,
completement  resserré [...]. Ce  ressentit
pourrait [...] paraitre minime & I'ccil nu a
I'extérieur [...] ressentie chez la personne

« La cicatrice adhérente, c’est celle qu'on
ne peut pas décoller, on le sent en fait, ce
sont des cicatrices qui ne retrouvent pas
leur mobilité d’avant. » (TP18.MK4)

« Le plus gros probléme c'est la limitation
de I'amplitude si on voit I'adhérence qui
est vraiment importante et qui empéche la
patiente de lever son bras parce que ¢a
crée des douleurs ou des brides et des
cedémes en plus, [...] C’est hyper
important surtout sur [’amplitude »
(TP29.MK4)

comme quelques choses d’hyper
handicapante. » (TP32.MK3)
"il est primordial sur la douleur, | "c'est de désadhérer [...] c'est de rendre une | « Défibroser, rétablir des plans de | « D’un point de vue kiné, [...] De

sur la rétraction tissulaire et sur
les amplitudes articulaires [...]

cicatrice suffisamment mobile pour qu'elle
n'induise aucun déséquilibre dans I'attitude

glissements du mouvement au niveau des
tissus, faut que ¢a bouge. » (TP39.MK3)

retrouver la mobilité et davoir une
cicatrice qui ne va pas géner la patiente »

X . ' son " - "
3 Au niveau de [I'esthétique” | posturale du patient” (TP28.MK2) « Enjeu fonctionnel par rapport a I’attitude, la | (TP27.MK4)
= (TP31.MK1) respi et puis moral [...] esthétique» | « Le coté esthétique pour elles (ie les
i (TP40.MK3) patientes) » (TP28.MK4)
Théme Réponse MK 1 Réponse MK2 ’ Réponse MK3 ‘ Réponse MK4 ’

VIl




Délai de cicatrisation

"délai de cicatrisation
[...] classique c'est 4 a
6 semaines [...] au
niveau cancéro, on n’a
vraiment pas de délai
[...] on ne peut pas
donner un
chiffre"(TP14.MK1)

"je jette un petit coup
d'eil sur les autres
cicatrices qu'elles ont
pu avoir'(TP22.MK1)

"ca va dépendre du traitement qui va suivre [...] c'est un peu
compliqué a répondre.” (TP12.MK2)

"la vraie différence [...] ¢a sera la radiothérapie et 1’age de la
patiente [...] plus la patiente est jeune, plus on va avoir un
phénomeéne inflammatoire qui va s'installer [...] une cicatrice
inflammatoire ¢’est normal au cours de son évolution pendant
les 3 premicres semaines [...] plus la patiente est jeune plus ils
s’excitent (ie fibroblaste) et donc plus cette phase de 21 jours
peut trainer jusqu’a 45 jours." (TP13.MK2)

"il n’y a pas de réponse possible [...] qu'une cicatrice son délai
de normalité c¢’est 18 mois [...] a 24 mois » (TP14.MK2)

"tu ne peux pas dire qu’une cicatrice est ou n'est pas adhérente
avant 21 jours [...] tout le phénomeéne inflammatoire naturel de
cicatrisation [...] et donc obligatoirement ce sera peu adhérent,
[...] douloureux, un peu rouge, mais ¢a n‘engage en rien ce qui se
passera a 30 ou 40 jours. " (TP25.MK2)

« La cicatrisation est terminée donc 12-15 jours en
moyenne » (TP9.MK3)

« Il'y a une variante, il y a un delta quand méme chez
certaine ¢a va étre un peu plus long. » (TP10.MK3)

« En général, les fibroses elles arrivent apres
tardivement et tardivement ca peut-étre 3 semaines »
(TP64.MK3)

« Au niveau du creux axillaire, ca peut étre un petit peu
plus compliqué, il peut y avoir des retards de
cicatrisation avec des créations de lymphocele, des
poches de lymphe qui se créent suite au curage
ganglionnaire donc la ca peut suinter ca peut étre
ponctionné et donc la ¢ca perturbe la cicatrisation qui est
d’autant plus lente » (TP9.MK3)

« L’adhérence,
(TP62.MK3)

elle arrive plus tardivement »

« en moyenne on dit 3

semaines pour une
cicatrisation
superficielle, mais
c’est tellement patient
dépendant’
(TP13.MK4)
«Je n’en ai pas eu

beaucoup post op. En
genéral, elles sont déja
cicatrisées »
(TP14.MK4)

Conséquences des adhérences cicatricielles

persistantes

"ca peut aussi faire des
rétractions au niveau
thoraciques”
(TP33.MK1)

"plus la cicatrice va étre adhérente, plus la mobilité de la zone
cicatricielle va étre limitée et donc va stimuler au niveau
Neurosensitif, va créer une hyperexcitabilité neurovégétative et
neurosensitive donc va créer des douleurs beaucoup plus
précoces dans le mouvement et limiter le mouvement [...] Au
niveau du sein, pour limiter le mouvement, pour ne pas tirer sur
I’adhérence cicatricielle, elles vont avoir tendance a rapprocher
les deux zones extrémes de la cicatrise donc finalement a créer,
entretenir ou aggraver la position, I'antéposition de I'épaule dans
la position en haut et en avant de 1'épaule.[...] c'est un cercle
vicieux, moins elle bouge moins la cicatrice bouge et plus elle
devient adhérente et plus elle devient adhérente, moins elle peut
bouger et plus elle a mal quand elle bouge etc... (TP24.MK2)

"aller vérifier que les cicatrices ne soient pas adhérentes et

qu’elles ne font pas barrage au retour lymphatique. "
(TP52.MK2)

"la cicatrice adhérente pourrait pourvoyer des lymphcecedémes du
au moins bon drainage sur toute la zone car si c'est adhérent le
retour lymphatique il ne se fait pas au-dessus et en dessous des
berges donc obligatoirement il y aura une stase quelque part."
(TP53.MK2)

« Des fibroses. Ce sont des cicatrices qui sont souvent
adhérentes et qui fibroses donc un épaississement du
tissu conjonctif sous la cicatrice donc un épaississement
du tissu conjonctif sous la cicatrice. » (TP12.MK3)

« Une cicatrice (ie adhérente) qui s’invagine [...] rentre
en profondeur et qui fibrose avec les tissus en dessous
[...]: les tissus conjonctifs ou les fascias, [...]le tissu
fibreux [...] ¢a peut &tre la cicatrice mais ¢a peut étre
aussi le tissu reconstruit lors d'une tumorectomie. »
(TP18.MK3)

« Une cicatrice adhérente [...] pas traiter, elle va coller
de plus en plus et on a des gros soucis de cicatrices
adhérentes sur des doubles mastectomies. Ca va
complétement brider et il y a des gros soucis au niveau
respiratoire. » [...] On ne peut pas laisser quelque chose
de c6té. Surtout pas une cicatrice car on s’est qu’il y a
des conséquences dramatiques » (TP31.MK3)

« Il y a vraiment une cause a I’effet entre la cicatrice
adhérente, le ressenti de la patiente et la posture qu'elle
va avoir et tout ce qui va en découler. » (TP33.MK3)




Réponse MK1

Réponse MK2

Réponse MK3

Réponse MK4

Bilan et outils d'évaluation

"couleurs un
particuliéres"”
(TP18.MK1)
"un volume qui est plus

important souvent c'est
plus volumineux sous

peu

mes doigts"
(TP18.MK1)’
«un peu granuleux"
(TP19.MK1)

«au niveau de la texture
de la cicatrice. En
fonction de ta cicatrice,
tu ne vas pas utiliser telle
ou telle
solution » (TP38.MK1)

"je ne suis pas trop
technique, tout ce qui est
test [...] Je les évalue
aveC mes mains. "
(TP32.MK1)

"faire bouger le bras de la
patiente a gauche, a
droite, en haut, en bas, en
rotation [...] aprés en
mobilité thoracique [...]
je vais bouger, tracter la
peau un peu en étoile
pour voir ou ¢a bouge ou

ca ne bouge pas
(TP33.MK1)
"Aucune échelle ou

questionnaire"(TP34.M
K1)
"I’adhérence n’est pas

quantifiable”
(TP57.MK1)

"au départ les mains sont plutdt a plat
en superficiel pour voir comment ¢a
bouge, et aprés [...] avec des prises
fines au bord de la cicatrice et faire les
différentes manipulations voire un pli
de peau, s’il y a une rougeur a I’appui"”
(TP31.MK?2)

"si je peux carrément la décoller
entierement [...] entourer la cicatrice
quand je la décolle, en venant presque
retoucher ma pulpe des doigts sous la
cicatrice par la peau [..] sur les
cicatrices de tumorectomie, je vais trés
en profondeur pour aller voir [...] les
zones de fibrose cicatricielle de la
matrice de la glande mammaire [...] tu
as une cicatrisation treés profonde de la
glande mammaire"” (TP32.MK2)

"des prises vraiment fines et locales
pour tester pour voir ou on en est"
(TP40.MK?2)

"il doit exister des tests mais que j'ai
peut-étre connu mais que je n’utilise
pas particuliérement [...] poser mes
doigts a plat dessus et mobiliser les
tissus en plan de glissement [...] faire
un pli de cette cicatrice et décoller et
de mobiliser [...] le tout en quantifiant
a la fois la douleur du patient et la mise
en place ou non de rougeurs [...]
quand tu pinces [...]le temps doit étre
inférieur a 3 secondes pour voir Si
c’est inflammatoire [...] ca sera en
fonction de ce que je sentirais et ce que
je verrais. Je fais un peu a ma sauce"
(TP30.MK?2)

« Il en existe mais je n'en utilise pas"
(i.e. les échelles et questionnaires)
(TP36.MK?2)

« Au niveau du sein [...] debout [...] s’il y a une adhérence
[...] ¢a peut donner un point fixe [...] qui tire et qui retient le
tissu a un certain niveau de la cicatrice. » (TP15.MK3)

« C’est important de voir ta patience debout, de la voir sur tous
les angles, assise, allongée parce que y a plein de choses qui
vont se révéler par rapport a la position » (TP17.MK3)

« Exploration fonctionnelle respiratoire » (i.e.: c’est une
proposition mais elle ne le fait pas) (TP32.MK3)

« C'est pour ¢a que c’est important de les laisser parler pour
savoir ce qui les dérange. [...]. Vous venez pourquoi ? qu'est-
ce qui vous dérange ? qu'est-ce que vous attendez de moi ? et
on a déja les réponses puis aprées on explique ce que I'on peut
faire ou pas, nos limites. » (TP40.MK3)

« Au niveau palpatoire et aussi visuel si elle se voit, je prends
des photos. Aprés palpatoire [...] j'estime a peu pres et je fais
un dessin [...] de la poitrine. » (TP41.MK3)

« J’ai deux supports que j'aime bien [...] un bilan sénologique
et [...] du RKS, [...] un petit dessin [...] permet de noter au
niveau de la poitrine ou se trouve I'adhérence, de I'estimer au
niveau de la zone en millimétres, en centimétres a peu pres
[...] L épaisseur qu'on peut avoir. » (TP42.MK3)

(i.e. évaluation de I’épaisseur) « Du bout des doigts [...] trés
délicate, [...] de tourner autour, de voir ou ¢a bloque, de trouver
la zone qui ne bouge pas. » (TP44MK3)

« Adhérence sur les contours, [...] il y a des différences de
texture de peau entre la zone indurée fibrosée et celle qui va
bien. » (TP44.MK23)

« Je n’aime pas ¢a. » (i.e. échelle et questionnaire) (TP46MK3)
« je trouve ca trop vague de 0 a 10 » (TP48.MK2)

« La douleur peut étre » (i.e. échelle) (TP47.MK3) « Je préfere
utiliser « ou » « quand » « comment » [...J« Dans quelle
situation » « si je léve le bras ¢a fait mal et si je 1’ai le bras le
long du corps, c¢a ne fait pas mal ». Donc ¢a c'est vraiment
infini. » (TP48.MK3)

« Le bilan est manuel [...] on ne va pas trouver la méme chose
méme a distance. Si la personne est fatiguée, si elle a des
problémes persos [...] ¢a peut engendrer aussi des
complications. [...] il n’y a rien de scientifique la-dedans, ¢a
perturbe quand méme pas mal la cicatrisation, la peau c'est
guand méme le reflet de ce qu’on a a I’intérieur » (TP66.MK3)

« J'étais vraiment en train d’essayer juste de ressentir de toucher ou
d'essayer de mobiliser la peau [...] si je pouvais décoller la peau, appuyer,
[...]j’ai appris des nouvelles techniques [...] J’ai essay¢ de voir ou est ce
qu’il y avait des points [...] de venir appuyer sur tout ¢a, de voir s’il y avait
un arrét ou si cela se transférait sur le reste de la peau de chaque coté. »
(TP33.MK4)

« je vais reformuler [...]avant ta formation, tu prenais la cicatrice en pince
fine avec tes doigts, tu serrais la peau entre les doigts et tu venais essayer de
décoller la cicatrice en tirant vers le haut et apres tu essayais de mobiliser la
cicatrice en étoile, pour essayer de voir ou ¢a pouvait coince » (TP35.MK4)

« Depuis la formation [...] plut6t globale avec la paume de la main et tu
essayes de faire glisser la peau, pareil en étoile mais plus dans ces cas-la
avec une main plutdt vraiment a plat autour de la cicatrice et tu vas venir
aussi essayer de voir si quand tu mobilises la peau dans un sens ou dans un
autre s'il y a un arrét de mouvement par une sorte de ride, de point
adhérent. » (TP36.MK4)

« Le test de vitropression qu'on peut regarder [...] ce n’est pas trop sur
l'adhérence mais ¢a peut jouer aussi sur [...] inflammation. » (TP37.MK4)

« Non (ie pas d’utilisation d’échelle ou de questionnaires) » (TP39.MK4)

« Il'y a Vancouver qui ressort le plus. 1l y en avait une autre, je vais te dire
des bétises, POSAS, c’est une autoévaluation. (i.e. vu en formation mais pas
encore mise en place) (TP40.MK4)

« L’évaluation de la douleur qui est hyper importante. [...] le bilan de
maniére classique sur I'épaule qui va jouer sur la cicatrice donc regarder la
douleur et puis on va regarder aussi ’amplitude si le fait de lever le bras a
différent niveau, ¢a va tirer sur la cicatrice en déclenchant des douleurs au
niveau de la cicatrice ou si la douleur est plus au niveau de I'épaule et au
niveau musculaire. Je vais le prendre en compte a chaque fois. »
(TP41.MK4)

« C’est plus un bilan subjectif [...] on va voir I’état, la couleur, la géne que
¢a peut occasionner [...] Ce que la patiente attend, ce que nous on voit par
rapport a ce que I’on connait et la comparaison avec d’autres cicatrices, c'est
plus subjectif aprés. » (TP43.MK4)

« J'ai un peu la trame dans ma téte. [...] J’écris tout ce que je fais a chaque
séance [...] sur le papier » (TP44.MK4)

« Puis du coup méme au niveau de la peau. Enfin moi, il n’y a rien de mieux
que le fait de toucher pour avoir toutes les informations au niveau de la peau.
[...]. Il y également le visuel aussi mais vraiment le toucher c'est ce qu'il
rapporte le plus » (TP60.MK4)

« Plut6t quasiment qu’en position allongée » (TP67.MK4)




Objectif opérationnel n°® 3 : Questionner le MK expert sur sa maniére d’évaluer I’efficacité du traitement afin de connaitre sa limite de prise en charge
des cicatrices adhérentes persistantes.

Théme

Réponse MK1

Réponse MK2

Réponse MK3

Réponse MK4

traitement

"Elle ne peut pas encore faire tout ce
qu'elle veut avec son dos [...] Elle avait
la méme sensation a la fin des 2 séances
[...] la patiente avait la méme sensation
de libération de mouvement [...] au
niveau esthétique on voyait beaucoup
moins cet aspect de Il'arcade sous
cicatricielle™ (TP45.MK1)

"a chague fin de séance je note dans le
dossier du patient ou j'en étais avec mes
mots et avec mes habitudes et avec
I'évolution par rapport & la fois d'avant”

(TP36.MK2)

« On va voir que ¢a s'améliore. Que ¢a va
étre plus souple, que I'adhérence diminue
en surface, on sent que ca circule mieux,
que la peau va commencer a bouger par
rapport a ce qui a en dessous. Méme si
nous au niveau palpatoire, on a
l'impression qu’il n’a pas eu beaucoup
d'évolutions [...] Par contre la patiente,
elle en trouve un bénéfice énorme. [...]
elles le ressentent quand méme, a
I'intérieur d'elles-mémes » (TP65.MK3)

Marqueur pour réorienter la patiente vers son | Marqueur d'efficacité du
médecin ou chirurgien

"Quand il y a une grosse douleur, chaleur
[...] j'ai repris des photos et je les ai
envoyé directement au chirurgien [...]
dés[...] qu'il y a quelque chose d'anormal
[...] on sent une boule [...] Je préfére me
tromper mais souvent on ne se trompe
pas. On les connait par cceur nos patients.
[...] un sein coque avec une cicatrice qui
commengait a puer, il y avait du liquide
qui s'évacuait [...] il faut qu'elle soit vue
dans la journée [..] Parce qu’une
infection, surtout s'il y aune prothese par-
dessous, il faut vite appeler [...] ¢ca arrive
souvent !" (TP55.MK1)

"certains cancers qui se font sur la
cicatrice. [...] c'est un des cancers les
plus agressifs et en fait ¢a se met
essentiellement sur les cicatrices”
(TP28.MK1)

"quand il y a des grosses zones de fibrose
[...] en profondeur avec les rayons [...]
Sinon je renvoie vers le chirurgien au bout
d’1l an, 10- 12 mois. Je m'excite dessus
pendant un an et si je vois que ¢a ne suffit

pas, je les réoriente” (MK54.MK2)

« Je vais te dire jamais sauf 1 cas. Car les

chirurgiens, [...] ils ne touchent pas aux
cicatrices adhérentes. Car ce n’est que du
ressenti, ce n’est pas forcément de la
douleur et ¢a va étre de 'esthétique. [...]
ils se sont apercus quand touchant des
cicatrices adhérentes, souvent c’était pire
aprés qu’avant. [...] il y touche trés peu
sauf quand c'est hyper douloureux, qu’il y
a une espéce de tissu qui comprime un
nerf [...] ou lors d'un changement de
prothése [...] avait une coque au niveau
de sa prothese. » (TP67.MK23)

« Pour les chirurgiens ce n’est pas une
indication, sauf s’ils ont une autre
opération du sein a faire derriére. »
(TP68.MK3)

« Infections,

chirurgien [...]June

tu réorientes vers le

réaction

inflammatoire, ou une ouverture [...] si
j'ai des questions [...] j’ai l'impression
que peu importe mon travail, il n’y a
rien qui fonctionne ou que je me sens
un peu dépassée [...] d'abord aller
chercher des infos vers mes collegues
qui sont aussi formés. Et aprés aussi je
vais réorienter vers le chirurgien [...]

en Guyane, [..

.] il n’y a pas de

chirurgien pour le cancer du sein [...]
c'est la patiente qui fait toutes les
démarches et qui va devoir retourner en
métropole ou faire des choses en Visio

» (TP68.MK4)

Xl




: Déterminer la place du traitement des adhérences cicatricielles persistantes dans la rééducation générale d’une patiente

opérée du sein dans le cadre d’un cancer du sein

Théme

Réponse MK1

Réponse MK2

Réponse MK3

Réponse MK4

Organisation globale de la prise en charge

"aprés je ne fais pas que ¢a
(i.e. : travail de l'adhérence
cicatricielle) [...] des
séances ou on ne fait pas
100%. Il faut travailler le
reste aussi" (TP47.MK1)

"tout le temps [...] une séance de
rééducation cancer du sein qu’elle
soit en post opératoire, ou a 6
semaines, a 3 mois ou plus, en fait tu
auras toujours besoin  daller
solliciter la zone cicatricielle pour
vérifier qu'elle reste & mobile,
infradouloureuse [...] il n’y a pas
une seule séance ou je ne traite pas
la cicatrice, mais ¢a peut étre 3 min
[...] comme ¢a peut étre mon but
principal. [...] en fonction des
séances c'est beaucoup la cicatrice et
un peu I'épaule ou beaucoup I'épaule
un peu la cicatrice c'est la majorité.
[...] Quand je dis épaule c’est le
complexe de I’épaule et la cage
thoracique. [...] lautre type de
séance vraiment différente c'est un
petit peu la cicatrice et beaucoup de
drainage du membre sup quand il y
aun lymphoedéme mais c’est de plus
en plus rare". (TP52.MK2)

"vraiment travailler dans la
globalité” (TP57.MK2)

« Dans une séance de 30 min, c'est a nous d’organiser les temps
[...] s’il y a un drainage a faire, s’il y a un traitement de la
cicatrice, des cordes lymphatiques a faire lacher, une épaule en
attitude de protection du sein a travailler, s’il y a des douleurs
au niveau des cervicales [...] 30 minutes ce n’est pas
suffisant. » (TP29.MK3)

« On multiplie le nombre de séances par semaine pour tout
gérer sur une semaine » (TP30.MK3)

« On peut les traiter plus tot (ie adhérence cicatricielle). J’aime

bien traiter les adhérences quand il n’y a vraiment plus d'état
inflammatoire. » (TP63.MK3)

« On a l'impression que sur des adhérences si on y touche trop ¢a
a tendance a surréagir donc a fibroser encore plus » (TP70.MK3)

« On ne pouvait pas le travailler la cicatrice sans travailler,
drainer I’cedéme derriére » (TP19.MK4)

« Les séances sont divisées par la moiti¢ de drainage cedéme

et I’autre moitié de la séance sur le travail de la cicatrice et
apres on prend un peu plus de temps pour le reste »
(TP25.MK4)

« J’essaye juste de traiter le symptdme en essayant de voir
d’ou ¢a vient. Si je vois que c’est vasculaire, je traite le
vasculaire et inversement si ¢’est musculaire » (TP32.MK4)

« Entre 10 et 15 minutes sur une demi-heure. Parfois, ¢a peut
dépasser quand je suis sur un point adhérent ou je sens qu’il
y a besoin de travailler plus » (TP59.MK4)

« Essayer d'aller chercher la cause de la douleur si c'est
I'adhérence [...] juste un manque de mobilité, ben la cicatrice,
on laisse un peu de c6té. On va vraiment les travailler en actif,
le fait de mobiliser soit passivement ou activement le fait
qu'elle apprenne juste a rebouger et a retravailler son épaule,
comme une rééducation d’épaule classique en tenant compte
quand méme du contexte un lymphocéle ou lympheedéme qui
commence, sa cicatrice on va la travailler mais une infime
partie de la séance, quelques minutes sur toute la séance, ¢a
dépend vraiment de la patiente. » (TP65.MK4)

« On va aller travailler ce qui géne le plus la patiente. Son
ressenti au quotidien le but c'est d'améliorer son quotidien »
(TP66.MK4)

Fréquence

"une ou deux fois par
semaine [...] 2 fois par
semaine au départ puis apres
j’éloigne un petit peu les
séances, une fois par
semaine puis une fois tous
les 15 jours pour voir si ¢a
tient" (TP47.MK1)

« Qu’une fois par semaine dessus, pas plus. Parce que ¢a va
réagir, donc il faut laisser le temps de la réaction de se faire
donc c'est une fois par semaine. » (TP60.MK3)

« Je vois depuis trés longtemps qu'ils viennent une fois par
semaine, une fois tous les 15 jours ou une période de l'année
pendant 3 ou 4 séances pour étre a nouveau étre soulagée et
relancer tout ¢a [...] C’est vraiment du cas par cas..»
(TP65.MK2)

(ie sur la durée du traitement) « on va dire de quelques semaines
a des mois et des années. » (TP69.MK3)

« 2 fois par semaine. » (TP61.MK4)

« Elle est travaillée un peu tous les jours mais 2 fois, par moi
et le reste par les patientes » (TP61.MK4)
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Importance accordez aux adhérences

"S’il y a vraiment une géne pour la
patiente et que je vois qu'il y a une
rétraction des tissus et qui empiete
sur les amplitudes articulaires ou
autre, je peux mettre 100% de la
séance [...] La cicatrice est presque
sous la cote, donc la, c'est vraiment
primordial d'étre dessus
constamment parce qu’elle le voit
et elle me dit si elle ne vient pas une
semaine par exemple elle perd de la
mobilité du bras tout de suite"
(TP28.MK1)

« Beaucoup de patientes veulent
retrouver une jolie cicatrice »
(TP31.MK1)

"je pense que c'est primordial [...]
il n’y a pas que la mobilité, que le
sport [...] Il y a aussi les cicatrices
et ’adhérence" (TP56.MK1)

cicatricielles persistantes

"c'est @ mon sens un des facteurs les plus importants
a traiter en post op apres la position de 1’épaule qui
reste en numéro 1." (TP24.MK2)

"en fonction du suivi, le temps du travail cicatriciel
peut étre, [...] je prends un patient par demi-heure,
donc de 20 a 25 min a uniquement 5 min. "
(TP27.MK2)

« Sur une cicatrice [...] adhérente, je passe 10 minutes
[...] il ne peut pas aller aussi loin que 1’autre coté et
ca le géne un peu, il faut continuer [...) de consulter"
(TP28.MK2)

"Apres si ce n'est pas douloureux si la femme n’a pas
mal, elle a toutes ses amplitudes, ¢a ne la géne pas
dans son quotidien, elle ne trouve pas ¢a inesthétique
[...] j'aurais tendance a dire que je n’aurais pas envie
malgré tout de la laisser comme ¢a parce que je suis
intimement convaincue sur du long terme que ¢a ne
serait pas tres bien ». (TP53.MK2)

"il faut travailler justement I’adhérence quand elle est
la." (TP57.MK2)

« Le temps que ¢a dure sinon on n'est pas spécialiste des cicatrices.
[...] On varégler avant tout la cicatrice mais pas que. » (TP29.MK3)

« Je travaille les cicatrices adhérentes le temps qui en a et le temps
qu’il faut et puis apres ¢a dépend s'il y a autre chose. [...] En premier,
ca va étre les TLS. Méme s'il y a des cicatrices adhérentes, les TLS
passent en premier tout de suite. [...] Et travailler la posture de la
personne si elle arrive complétement avec une attitude de protection
du sein, on va tout de suite commencer par ce travail » (TP56.MK3)

« TLS parce gqu'en plus c'est hyper douloureux et c’est handicapant,
c’est génant. Ensuite, 1'attitude de protection du sein parce qu’elles
peuvent avoir mal partout. L’cedéme du sein il faut drainer pour aider
a la cicatrisation ou la fin de la cicatrisation. Aprés on voit I’état
cicatricielle et a travailler dessus, mais ce n’est pas une urgence les
cicatrices ce n’est jamais une urgence. » (TP53.MK3)

« L’adhérence, elle arrive plus tardivement donc en général on n'a
pas a choisir entre par exemple une TLS et une adhérence »
(TP62.MK3)

« On s'acharne dessus en douceur, c’est a dire qu'on va pouvoir
passer un an dessus. » (TP65.MK3)

«Je crois que je
n’ai jamais eu des
femmes qui avaient
une cicatrice super
belle non adhérente
méme au bout de
plusieurs  mois. »
(TP17.MK4)

« Au moins un tiers
mais ¢ca penche
plus vers la moitié
du temps [...] c’est

vraiment une
grosse partie »
(TP25.MK4)

Autres informations recueillies « Divers » :

Theme

Réponse MK1

Réponse MK2

Réponse MK3

Réponse MK4

Définition de Brides

"une espece de petite
cordelette comme une corde
de guitare sous le doigt et
qu'on sent [...] il faut faire
attention parce qu'il y a les
cordes axillaires qui sont
présentes et ce ne sont pas
des problémes cicatriciels, il
faut vraiment bien distinguer

et diagnostiquer les 2."
(TP20.MK1)

"en dehors de 1’axe axillaire
[.] sur le

thorax"(TP21.MK1)

"la bride axillaire ce sont les TLS, ce
sont les cordes lymphatiques"
(TP20.MK2)

"elle part du creux axillaire, elle va
jusqu’au poignet [...] tu I’étires en
faisant abduction, rotation externe [...]
souvent elle arrive au pectoral car elle
est parallele a I’insertion du pectoral et
elle passe dans le creux axillaire et tres
souvent tu les retrouves au méme niveau
des adhérences de la cicatrice du creux
axillaires."(TP21.MK2)

"elle est d'origine lymphatique, [...]
vasculaire [...] on ne sait pas trop
pourquoi elle s'installe” (TP22.MK2)

« Brider, ¢’est-a-dire que 1’on perd du mouvement
de glissement entre les différents plans de la peau.
L'aponévrose du grand pectoral, du petit pectoral,
du grand dentelé, et tout ca, ca colle. [...], il
manque des plans de glissements et sur la
respiration [...]. Ca se sent bien [...] sur
I’écartement des bras, des épaules, ce sont des
femmes qui vont étre completement cyphosées,
avoir les épaules en attitude de protection du sein
[...] étre complétement enroulées par rapport a
cette cicatrice adhérente » (TP33.MK3)

«Je ne dirais pas bride je dirais contracture
rétraction, Surtout du grand pectoral parce que
c’est un réflexe déja aprés la chirurgie. C’est une
attitude de reflexe de protection du sein car on a eu
mal. » (TP38.MK3)

« Les brides axillaires en particulier, les brides lymphatiques c’est
quand tu as tes vaisseaux lymphatiques qui se rétractent un petit peu
sur eux-mémes et que tu as une adhérence des vaisseaux
lymphatiques et du coup ¢a te fait comme une corde. » (TP30.MK4)

« Bride lymphatique, TLS, cordons ou cordes lymphatiques, est-ce
la méme chose pour toi ? [...] ¢’est la méme chose [...] vraiment on
va voir plus la corde. [...] tu léves le bras et tu as la corde qui ressort
alors que la bride tu peux la voir en allant la chercher, en venant étirer
la peau et Ia tu vois les traits. On fait une petite différence. »
(TP31.MK4)

« C’est plus lié au vasculaire [...] mais il y a tellement de contraction
du pectoral en dessous que si tu ne travailles pas le pectoral tu ne
peux pas soulager ces brides non plus. En fait, je ne fais pas trop de
différence entre chaque» (i.e. bride pectorales et brides
lymphatiques). (TP32.MK4)
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Complications cicatricielles rencontrées

"des infections [...] la ponction
[...] reprise chirurgicale"
(TP14.MK1)

"Fibrose [...] Bride cicatricielle
[...] cicatrices chéloidiennes [...]
les adhérences [...] rétracter, au
niveau articulaire [...] des
cicatrices qui sont douloureuses
[...] Sous les doigts on n'a pas
forcément quelque chose de
diagnosticable, on va dire, mais on
a des douleurs de type
neuropathique, qu'on ne peut pas
expliquer" (TP15.MK1)

"adhérence, fibrose cicatricielle [...] rétraction [...]
je ne trouve pas énormément de cicatrices trés
inflammatoires ou alors chez des jeunes"
(TP18.MK2)

"c’est assez rare d'avoir des complications réelles
cicatricielles quand c’est que les ganglions
sentinelles” (TP19.MK2)

"tu gardes en téte que tu as une adhérence
cicatricielle et une fibrose tissulaire " (TP56.MK2)
"quelle que soit la période apres la chirurgie, ce que
je vais rencontrer le plus, je pense que ¢a va étre la
fibrose et I’adhérence cicatricielle" (TP15.MK2)

« Des retards justement de cicatrisation, Des cicatrices [...] hypertrophiques
: donc rouges, gonflés, douloureuses [...] rétractile [...] des cicatrices
adhérentes [...]chéloides [...]des fibroses. Ce sont des cicatrices qui sont
souvent adhérentes et qui fibrose donc un épaississement du tissu conjonctif
sous la cicatrice. (TP12.MK3)

« Il peut avoir plusieurs types de cicatrices pathologiques sur la méme
cicatrice » (TP13.MK3)

« Le tissu cicatriciel mammaire est souvent tres fibrosé et douloureux. Et ce
n'est pas forcément en regard de ta cicatrise. » (TP18.MK3)

« Les chéloides se retrouvent plus facilement sur les peaux noires. »
(TP25.MK3)

« 12 ans aprés on peut traiter une cicatrice » (TP32.MK3).

« Thrombose lymphatique superficielle. 1l faut vraiment utiliser ce terme-la
maintenant si on veut étre professionnel [...] ¢a rien & voir, c'est trés aigu
comme douleur. Ca empéche I'élévation du bras. On ne peut pas se tromper
avec une adhérence » (TP35.MK3)

« Les 3 termes veulent dire la méme chose : bride lymphatique, cordon
lymphatique et TLS ? Oui, ¢ca a moins de 2 ans » (TP37.MK3)

« Hypertrophiques mais pas beaucoup
[...]la plupart des complications ce sont
vraiment des adhérences [...] des
cicatrices qui sont tellement adhérentes
avec un cedéme en dessous qu’on n’arrive
pas décoller la peau. » (TP15.MK4)

« Souvent c’est lié (i.e. complication au
niveau du sein et aisselle), il y a souvent
des grosses brides au niveau des aisselles
et ¢ca vient au niveau de la cicatrice du sein
[...] trés adhérente au niveau du sein et
puis au niveau du ventre c’est pareil »
(TP16.MK4)

« L’hypertrophique c’est celle qui gonfle
et qui est un peu inflammée [...] qui reste
sur le long de la cicatrice. [...] Je n’en ai
quasiment pas eu de chéloide »
(TP18.MK4)

Prévention des cicatrices adhérentes persistantes

"patientes qui ne veulent pas y
toucher [...] toutes celles qui ont
des complications postopératoires
[...] une cicatrice qui ne se
referme pas [...] lymphocéle [...]
une personne qui a mal cicatrisé
sur une autre cicatrice peut mal
cicatriser". (TP23.MK1)

« il ne faut pas revasculariser [...]
pour éviter qu'elles (i.e. les
techniques utilisée) retravaillent la
cicatrisation dessous les tissus et
que ¢a revienne reinflammer la
cicatrice " (TP38.MK1)

"pas dés la premiére séance parce
que souvent la premiére séance
elle craignent, on fait plutdt du
global. [...] La premiére séance on
va venir travailler I'épaule, on va
venir travailler derriére et je leur
montre qu’on n’est 1a pas que pour
s'occuper de ¢a, pas que
I'adhérence” (TP54.MK1)

"si tu as une fibrose, tu retrouves une cicatrice
adhérente a coté" (TP55.MK2)

« Améliorer  I’apport  sanguin, la  qualité
nutritionnelle, l'oxygénation des tissus qui dit
meilleure oxygénation dit meilleure cicatrisation
[...] plus tu vas respirer tot, plus tu vas travailler ta
cage thoracique tot et plus tu vas t'étirer tot et plus tu
vas mobiliser des tissus péricicatricielle tt et moins
tu auras d’adhérence cicatricielle" (TP57.MK?2)

"Si tu es en bonne santé, ne fume pas, ne bois pas
d'alcool, manges sainement et bois au moins 1,5 L a
2L par jour et fais un peu d'activité physique au
moins de marcher pour t’oxygéner, tu n'as pas besoin
de la créme a I’acide hyaluronique, le corps il fait le
job" (TP57.MK2)

"Mais il faut le plutét possible en post opératoire. Et
idéalement, il faudrait avoir la possibilité¢ de
rencontrer le patient en préopératoire pour lui dire
quoi faire tout de suite aprés" (TP57.MK2)

« S’1l y a des rougeurs, des suintements, des gonflements, donc un aspect
de la cicatrice qui n’est pas tout a fait terminé. [...] chez les diabétiques, et
aussi les pathologies génétiques rares comme [...] le syndrome d'Ehlers-
Danlos qui ont un gros souci de cicatrisation. » (TP11.MK3)

« Elle s'inquiéte quand elles ne savent pas ce que c'est, « ¢ay est, c'est reparti
», « j'ai & nouveau quelque chose ». [...] la peur de la récidive. »
(TP23.MK3)

« Ce sont des femmes, rien qu’avec leur ressenti, elles vont perdre de leur
capacité respiratoire au quotidien. » (TP32.MK3)

«Ilyalapeur! Les patientes ne bougent plus du tout leur bras. [...] avec le
bras en écharpe et elles ne bougent plus » (TP33.MK3)

«Donc il y a la douleur, I'appréhension, la chirurgie et puis aprés ce qui
n'arrange pas c'est la radiothérapie qui va rétracter encore plus le muscle »
(TP38.MK3)

« Prescrivent systématiquement des crémes a base d'acide hyaluronique.
Normalement, elles sont prescrites que pour des retards de cicatrisation. [...]
retrouve avec des cicatrices souvent tres rouges, trés réactives qui
bourgeonnent beaucoup. Donc on les rend limite pathologique. »
(TP61.MK3)

«On ne va pas embéter une zone qui est encore en état inflammatoire »
(TP64.MK3)

XV




Theme

Réponse MK1

Réponse MK2

Réponse MK3

Réponse MK4

Facteurs favorisant I'adhérence

"pas forcément vieux jeune,
MOi je ne trouve pas une grosse
différence. [...] Les patientes
qui sont fumeuses [...] c’est
quand méme plus compliqué,
que les patientes qui ont une
vie plus saine. [...] mes petites
mamies ont de jolies cicatrices
[...] la dose d'¢lasticité de la
peau est importante aussi, et ¢a
ce n'est pas forcément le
vieux/jeune. Les jeunes ont
plus d’élasticité que les vieux"
(TP25.MK1)

"Le pire c'est quand ils (i.e. chirurgien) doivent rouvrir" (TP19.MK2) "ils doivent
reprendre la chirurgie 10 — 15 jours apres et la ¢ca fait 2 ouvertures sur la méme zone
qui était en voix de cicatrisation et la c’est catastrophique. Parce que tu as vraiment
des grosses adhérences, des cordes lymphatiques qui s'installent " (TP18.MK2)

"1 ne faut pas non plus en la mobilisant [...] créer un phénomeéne inflammatoire [...]
tu risques a nouveau de recréer des adhérences car ¢a va saigner en profondeur [...]
il y a un phénomene cicatriciel qui se réinstalle [...]Jdonc tu recréé une inflammation
et donc un risque plus important d’adhérence" (TP27.MK2)

"alors ¢a jeune et plus agé oui, c’est évident [...] elles ont déja une peau de visage
séche, elles peuvent manquer d'hydratation profonde [...] ces peaux-1a ont plus de
chances d’avoir des adhérences [...] la couleur de peau honnétement je n'ai jamais
remarqué gue ce soient des peaux asiatiques, des peaux noires, je n'ai pas jamais
fait vraiment de différence. [...] Si tu as une chirurgie sur la peau qui a déja été
radiée la en 99,99% tu auras des adhérences trés tot et trés importantes parce que tu
n’as plus d’¢lasticité [...] moins la peau est élastique de base, plus elle a de risque
d’étre adhérente." (TP26.MK2)

"Les cremes acides hyaluroniques c'est quand c'est inflammatoire, aprés tu arrétes !
[...] parce que si tu stimules trop ta cicatrice avec de 1’acide hyaluronique alors
qu’elle va bien [...] ta cicatrisation ne s'arréte pas [...] alors tu te retrouves avec une
cicatrice qui va apres devenir hyper adhérente” (TP46.MK2)

"dans le sud de la France ou dans les pays chauds, il y a beaucoup plus de cicatrices
inflammatoires que dans le nord [...] Les cicatrices sont inflammatoires beaucoup
plus longtemps parce qu’il y a toujours ce phénomeéne d’entretien de
chaleur"(TP48.MK2)

"le vrai probléme [...] tu entretiens I’inflammation, obligatoirement tu vas te
retrouver avec un phénomene adhérent” (TP51.MK2)

« L’état  vasculaire,
(TP25.MK3)

« L’obésité » (TP26.MK3)

« Avez remarqué que des cicatrices
adhérentes se font plus facilement en

fonction d’un certain type de peau :
non » (TP28.MK3)

lymphatique »

« Quasiment a chaque fois il y avait un
cedéme en dessous et I’cedéme créé les
adhérences ou inversement je ne sais pas
trop, mais c'était lié. » (TP19.MK4)

«il 'y a quand méme des choses qui
reviennent souvent quand il y a une
adhérence ou un cedéme, la peau est trés
séche. [...] en fonction des femmes, [...]
la traite un peu mieux et qui vont vraiment
en prendre soin, et du coup elle est moins
séche » (TP20.MK4)

« (i.e. différence de cicatrisation entre
peau jeune et agée) non, je ne pense pas »
(TP21.MK4)

« (i.e. différence de cicatrisation en
fonction de la couleur de peau) non, plus »
(TP22.MK4)

« |l faisait vraiment trés chaud trés beau,
méme si je nai pas eu beaucoup de
patiente & ce moment-la, mais comme
c'était protégé par les vétements et tout ca,
je n’ai pas I'impression. » (i.e. sur la
cicatrisation) (TP23.MK3)
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