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Résumé 

Ce travail présente une synthèse de revue de littérature dont le but est d'analyser l'effet de 

la kinésithérapie dans la prise en charge des patientes atteintes d'un cancer du sein traitées 

par mastectomie. Nous cherchons notamment à évaluer la récupération fonctionnelle du 

complexe de l'épaule, suite aux différentes difficultés rencontrées après ce type de chirurgie. 

Nous présentons les différentes techniques utilisées par les masseur-kinésithérapeutes ainsi 

que les résultats obtenus. Le nombre d'études randomisées sur le sujet est limité, certains 

biais n'ont pu être éliminés au cours de cette analyse. Cependant, un début de réponse a 

quand même pu être apporté ; il semblerait que les techniques masso- kinésithérapiques 

soient bénéfiques dans la prise en charge de ces patientes. 

 

 

Summary 

This work presents an overview of different literature journals with the aim of analysing 

physiotherapy’s incidence in the treatment of patients with breast cancer who underwent a 

radical mastectomy. Due to some difficulties sometimes encountered after a surgery, we are 

trying to evaluate the functional recovery of the shoulder's complex. We present the 

differents techniques used by physiotherapists and so the effects for the patients. The 

number of randomized studies about this, is very limited, some bias could not have been 

avoided during this analyze. Therefore, a beginning of a response can be brought ; it seems 

physiotherapy brings benefits for patients. 
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Bénéfices des techniques de rééducation, dans la récupération 
fonctionnelle du complexe de l'épaule après mastectomie. 
Synthèse de revue de littérature 

1 Introduction 

La participation à une conférence à Nantes sur le cancer du sein et ses traitements, 

regroupant chirurgiens et masseur-kinésithérapeutes, a été le point de départ d’une 

interrogation quant à la position que peut occuper le MK dans cette pathologie. D’autre part 

notre parcours de stage a suscité un intérêt certain dans l’approfondissement et la 

compréhension du traitement après mastectomie. Suite aux propos tenus par l'une des 

chirurgiennes présentes lors de la conférence : "personnellement, j'envoie toutes mes 

patientes chez le kiné après les avoir opérées" s'est insinué l'envie et la curiosité d'aller 

explorer les données de la littérature sur le sujet. 

 

Ce travail écrit a pour objectif de synthétiser une partie des connaissances sur le sujet, et de 

confronter les études actuelles quant aux bénéfices des prises en charge kinésithérapiques 

pour les patientes atteintes d'un cancer du sein, notamment dans la récupération 

fonctionnelle du complexe de l'épaule.  

Quelles sont les conséquences fonctionnelles sur l'épaule après une mastectomie ? Quelles 

seraient les techniques masso-kinésithérapiques à apporter après ce type d'intervention, et 

notamment dans la récupération fonctionnelle du complexe de l'épaule ? 

Ces questions amènent à la problématique suivante : Les techniques masso-

kinésithérapiques apportent-t-elles un bénéfice dans la récupération fonctionnelle du 

complexe de l'épaule après mastectomie ? 

La rédaction se décompose en deux grandes parties.  

La première partie présente le cadre conceptuel, qui permet de situer le sujet dans son 

contexte. Elle intègre des rappels anatomiques, en commençant par les articulations de 

l'épaule puis la présentation du sein et de son système lymphatique, pour finir avec 

l'anatomo-physiologie de la peau. S'en suit la présentation du cancer du sein, de son 

évolution et les indications d'une mastectomie avec ses modalités. Puis sont présentées les 

difficultés majeures rencontrées après la chirurgie du sein. 

Cette première partie se termine par la présentation des différentes techniques retrouvées 

dans les traitements kinésithérapiques.  

La deuxième partie est consacrée à la démarche de recherche documentaire avec la 

présentation de méthodologie utilisée et une analyse critique des différents articles  

retenus. 
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2 Cadre conceptuel 

2.1 Anatomie 

2.1.1 Le complexe de l'épaule 

Ce complexe est composé de 5 articulations (1) :     

 La scapulo-humérale (ou gléno-humérale) 

 La sterno-claviculaire 

 L'acromio-claviculaire 

 La scapulo-thoracique 

 La subdeltoïdienne 

La dernière articulation citée, la subdeltoïdienne correspond à une bourse synoviale. Elle a 

un rôle incontournable dans la mobilité du complexe de l'épaule. L'articulation scapulo-

thoracique correspond à une surface de glissement, nous retrouvons aussi parfois : 

articulation scapulo-serrato-thoracique. 

Pour les trois premières articulations, il existe des moyens de stabilité passifs entre les 

surfaces osseuses comme une capsule, ou des ligaments, ainsi que des moyens de stabilité 

actifs formés par les muscles. L'objet n'est pas ici de détailler ces articulations mais de 

rappeler la complexité de l'épaule et de présenter les liens entre épaule et thorax. Il est  

important de prendre toutes ces articulations en compte au cours du traitement 

kinésithérapique.  

2.1.2 Le sein et son système lymphatique  

La fonction biologique du sein est de produire du lait maternel afin de nourrir un nouveau-
né. Chaque sein contient une glande mammaire (elle -même composée de quinze à vingt 
compartiments séparés par du tissu graisseux) et du tissu de soutien qui contient des 
vaisseaux, des fibres et de la graisse [ANNEXE 1]. 

Chacun des compartiments de la glande mammaire est constitué de lobules et de canaux. Le 
rôle des lobules est de produire le lait en période d’allaitement. Les canaux transportent le 
lait vers le mamelon. Le développement du sein est influencé par les hormones sexuelles 
féminines : les oestrogènes et la progestérone. 

Le sein est parcouru de vaisseaux sanguins et de vaisseaux lymphatiques, qui, avec les 

ganglions lymphatiques composent le système lymphatique. Ce-dernier a différents rôles 

comme notamment, celui de la circulation des hormones ainsi que celle des globules blancs, 

indispensables à l'activation de réponse immunitaire spécifique (essentielle pour la 

cicatrisation) 

Nous retrouvons la majorité des ganglions lymphatiques au niveau des régions suivantes 

[ANNEXE 1] :  

 l'aisselle : ganglions axillaires 

 dessus et dessous de la clavicule : ganglions sus- et sous-claviculaire 

 à l'intérieur du thorax, autour du sternum : ganglions mammaires internes 
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2.1.3 Anatomo-physiologie de la peau 

La peau représente l'enveloppe corporelle de chaque individu. C'est un organe étendu 

composé de trois couches. L'épiderme est la couche la plus superficielle, puis nous 

retrouvons le derme et ensuite l'hypoderme. 

L'épiderme 

L'épiderme est qualifié d'épithélium de revêtement, il est en contact avec le milieu extérieur. 

Les follicules pileux, glandes sudoripares ainsi que d'autres annexes cutanées se trouvent 

dans cette couche. Sa fonction principale est la protection de l'organisme contre l'extérieur. 

Ceci est permis grâce à une très forte cohésion entre les cellules.  Cette couche, est elle-

même composée de 5 couches qui ne seront pas détaillées dans ce mémoire. Les cellules 

présentes sont en grande majorité des kératinocytes, mais nous retrouvons aussi des 

mélanocytes, des cellules de Langerhans et des cellules de Merkel. 

Le derme 

Le derme est la couche moyenne, la plus épaisse des trois. Il est formé par un tissu conjonctif 

lâche qui contient la substance fondamentale. C'est dans cette-dernière que nous 

retrouvons les fibroblastes, des fibres de collagène et des fibres élastiques, ainsi que des 

vaisseaux sanguins et des terminaisons nerveuses. 

L'épiderme et le derme sont séparés par la lame basale, qui joue un rôle mécanique de 

soutien ainsi qu'un rôle biologique. Elle assure la filtration des nutriments entre le derme et 

l'épiderme. 

L'hypoderme 

L'hypoderme forme la couche la plus profonde, il est essentiellement constitué d'adipocytes. 

C'est un tissu innervé et vascularisé. Sur le plan biomécanique, cette couche dispose de 

propriétés de glissement de la peau par rapport aux plans de glissement inférieur, de 

répartition des contraintes et d'une propriété physiologique d'isolation. 

2.1.4 Les fonctions de la peau 

La peau est un organe complexe à laquelle sont attribuées cinq grandes fonctions vitales 

pour l'organisme : 

- une fonction de protection du milieu intérieur vis à vis du milieu extérieur 

- une fonction d'échange avec ce même milieu extérieur. En effet, la peau n'est pas une 

barrière totalement étanche 

- une fonction de thermorégulation permettant de maintenir une température corporelle 

constante (36.8°) 

- une fonction sensorielle : La peau est l'organe sensoriel le plus étendu de l'organisme. Elle 

contient de nombreux types de récepteurs qui assurent la sensibilité extéroceptive 

- des fonctions métaboliques avec la synthèse de la vitamine D en premier plan 
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2.2 Le cancer du sein  

Depuis les 3 dernières décennies, le cancer du sein est devenu une priorité de santé 

publique. En effet, avec environ 54 000 nouveaux cas par an, ainsi que 11 000 décès, il est 

devenu la première cause de mortalité par cancer chez la femme (2). 

Avec l'évolution des techniques de dépistage réalisées de plus en plus précocement, nous 

avons également pu constater une importante évolution de la prise en charge des patientes 

atteintes de cette maladie. Il y a 20 ans, les stages de formation sur le thème "rééducation et 

cancer" étaient peu développés et expérimentés, aujourd'hui, le modèle s'est élargi avec des 

stages de 2 fois 2 jours, et intéresse de plus en plus de praticiens. 

Chaque cancer est différent, notamment par son évolution nécessitant une adaptation 

permanente de la prise charge. Le traitement est réalisé par étapes successives et varie 

d'une patiente à une autre. A tout moment de la prise en charge, il est nécessaire de 

prendre en compte les données concernant la patiente (facteurs de risque) et le stade du 

cancer [ANNEXE 2]. 

De nos jours les traitements proposés sont médicamenteux, chirurgicaux, radiques, 

hormonaux et manuels, sans oublier l'éducation du patient concernant les conduites à 

risque. 

Le cancer est une maladie caractérisée par la prolifération anarchique de cellules, liée à une 

défaillance des mécanismes de la régulation de la mitose. Le cancer du sein débute lorsque 

des cellules anormales se développent et viennent à former une tumeur. Il faut un 

regroupement d'au moins 100 000 cellules pour pouvoir qualifier une tumeur. Le plus 

souvent, celle-ci se forme dans les canaux galactophores, situés dans la glande mammaire. 

La tumeur est classée selon différents stades de développement (0 à IV)  lors du diagnostic. 

Les critères sont la taille, l'atteinte ou non des ganglions lymphatiques et la prolifération ou 

non de cellules malignes dans le reste de l'organisme (métastases) selon la classification 

Tumor-Node-Metastases (TNM) de l'union internationale contre le cancer [ANNEXE 2]. 

Les critères permettant de définir le stade du cancer sont repris dans l'annexe 3. 

2.3 La mastectomie  

La mastectomie (ou chirurgie mammaire non conservatrice) est une intervention chirurgicale 

qui consiste à enlever le sein dans lequel se situe la tumeur dans son intégralité, y compris 

l'aréole et le mamelon. Cette opération est réalisée sous anesthésie générale (3). Il en existe 

deux types : la mastectomie simple (ou totale) et la mastectomie radicale modifiée. 

La prise en charge masso-kinésithérapique prend en compte la chirurgie réalisée, car les 

conséquences cliniques peuvent varier (surtout au niveau du lymphœdème). 
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2.3.1 Les indications chirurgicales 

Cette opération chirurgicale est proposée selon les indications suivantes : 

 le volume de la tumeur par rapport à la taille du sein  

 la forme de la tumeur 

 la localisation de la tumeur 

 plusieurs tumeurs sont présentes dans le même sein 

Il n'y a pas de contre-indication recensée dans la littérature, si ce n'est qu'il est préférable de 

proposer un traitement conservateur dans la mesure du possible. Cependant certaines 

règles sont à respecter par le chirurgien :  

 cicatrice fine et bas située, ne débordant pas sur l'autre sein 

 absence de reliquat cutané en regard de la cicatrice une fois le bras ramené le long 

du corps 

 absence d'excédent tissulaire au niveau du prolongement axillaire du sein 

 régularité dans l'épaisseur des téguments et des tissus sous-cutanés 

Néanmoins, des complications chroniques peuvent survenir (douleur chronique, difficultés 

pour l'aboutissement esthétique du nouveau sein, raideurs, adhérences etc...) 

2.3.2 La mastectomie simple  

Durant cette opération, le chirurgien enlève le sein, l'aréole et le mamelon, ainsi que le 

revêtement des muscles du thorax (fascia pectoral). Les ganglions lymphatiques, les nerfs et 

les muscles du thorax sont épargnés. 

Cette opération est proposée lorsque le cancer du sein est découvert à un stade très précoce 

et que les ganglions lymphatiques avoisinants sont épargnés. 

2.3.3 La mastectomie radicale modifiée 

L'opération est sensiblement la même que la mastectomie simple, à la seule différence, 

qu'ici certains ganglions lymphatiques de l'aisselle sont également retirés. Ces derniers sont 

ensuite analysés afin d'évaluer le degré d'expansion du cancer en fonction de la présence, ou 

non de cellules cancéreuses à l'intérieur. Cela permet de déterminer la suite du traitement. 

Pour prélever ces ganglions lymphatiques, le chirurgien dispose de deux techniques : 

l'exérèse du ganglion sentinelle ou le curage ganglionnaire. 

L'apparition d'un lymphœdème est plus fréquente suite à cette chirurgie qu'avec la 

mastectomie simple. 

2.3.4 Au préalable 

Compte tenu de l'importance des conséquences physiques et morales que peut avoir cette 

intervention sur la patiente, il est nécessaire d'aborder avec le chirurgien les possibilités de 

reconstruction mammaire avant la mastectomie. Les modalités de reconstruction sont 

multiples et ne seront pas détaillées dans ce travail. 
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Il a été dit au début de cet écrit que le traitement du cancer du sein se réalisait par étape : la 

mastectomie et la reconstruction mammaire sont deux étapes le plus souvent distinctes 

l'une de l'autre.  

2.4 Traitements adjuvants 

Nous indiquons ici, les deux traitements adjuvants les plus fréquemment rencontrés, mais il 

existe également l'hormonothérapie pour lutter contre les récidives (associée à la 

radiothérapie) 

2.4.1 La radiothérapie 

La radiothérapie est encore très largement recommandée après une mastectomie. Bien que 

ce traitement puisse avoir des effets indésirables durant et après le traitement, il permet de 

ramener le risque de récidive dans les huit ans à 1 sur 50 contre 1 sur 5. Un tel traitement 

commence généralement huit semaines après l'intervention chirurgicale et pour prévenir au 

mieux les séquelles, il faut faire attention aux facteurs de risque tels que l'obésité, l'âge, le 

tabagisme, le diabète et le volume irradié. L'urgence de la prise en charge des complications 

post-opératoires est d'autant plus importante que la radiothérapie aura souvent tendance à 

fixer les résultats obtenus avant de la débuter. 

2.4.2 La chimiothérapie 

La chimiothérapie est prescrite lorsque les examens indiquent la présence de métastases le 
plus souvent. Ce traitement peut altérer la qualité des tissus cutanés (sécheresse, 
déshydratation), mais également donner lieu à des douleurs neuropathiques et de véritables 
tendinopathies au même titre que la radiothérapie 

2.5 La cicatrisation   

Une plaie est définie comme étant une rupture de la continuité des tissus de l'enveloppe 

corporelle souvent associée à une perte de substance. Un processus de cicatrisation apparaît 

suite à ce phénomène. L'organisme met alors en place des processus biologiques remédiant 

aux lésions dans un bref délai. S'en suit l'activation du système vasculaire et du tissu 

conjonctif, avec induction de réactions de défense (4). 

La cicatrisation se déroule en 3 phases qui se succèdent en se chevauchant partiellement : la 

phase exsudative, la phase proliférative et la phase de maturation avec différenciation 

cellulaire. Chacune d'elle est caractérisée par des activités cellulaires spécifiques permettant 

la progression du processus de cicatrisation. La durée et l'intensité de ses phases sont 

influencées par les facteurs locaux individuels et les interactions extérieures, et seront donc 

différentes d'une patiente à l'autre. Il est important que chaque phase se déroule jusqu'à la 

fin sans encombre (5). 
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2.5.1 La phase exsudative 

Lors de la phase exsudative ou aussi appelée, de détersion, des sécrétions à partir des 

vaisseaux sanguins et lymphatiques font directement suite au traumatisme. Cela permet un 

phénomène de coagulation entraînant la formation de fibrine à partir de fibrogène. Le caillot 

fibrino-plaquettaire ainsi formé assurera la protection des tissus mis à nu. Apparaissent alors 

des phénomènes inflammatoires consistant en l'appel de cellules immunitaires : les 

lymphocytes, les macrophages, les mastocytes et les neutrophiles (la fin de leur infiltration 

marque la fin de la phase inflammatoire). Celles-ci élimineront les débris tissulaires, 

éléments étrangers et autres déchets en plus de recruter et stimuler les fibroblastes. 

L'exsudation débute au bout de 10 minutes, assurant ainsi la défense contre les infections. 

Cette phase est marquée par l'augmentation de la perméabilité capillaire favorisant l'apport 

des cellules immunitaires. 

Simultanément, le nombre de mitoses augmente au niveau de la plaie et les fibroblastes se 

multiplient sous l'impulsion des macrophages. 

2.5.2 La phase proliférative 

La phase proliférative, ou de bourgeonnement, commence environ 4 jours après la blessure. 

L'organisme commence à combler la perte de substance par un nouveau tissu jusqu'à 

reconstituer un épithélium pluristratifié. Les fibroblastes ont migré dans la plaie. Ces 

derniers produisent  des mucopolysaccarides qui serviront de matrice à l'élaboration  des 

fibres collagènes du tissu conjonctif. La synthèse du collagène se fait dans les fibroblastes. 

Les fibres de collagène sont d'abord reliés en spirale avant de se séparer et de s'accoler à 

l'extérieur des fibroblastes. Puis, sous l'influence de la vitamine C, de l'oxygène et du fer, ils 

se renforcent et s'assemblent en faisceaux pour pouvoir répondre aux contraintes de 

traction. La fibre collagène définitive et insoluble est alors incorporée dans la matrice 

mucopolysaccaride. 

Dans cette matrice vont progresser des néocapillaires qui assureront la nutrition des tissus 

nouvellement formés. Les capillaires se présentent à la surface donnant cet aspect de 

granulation rouge vif. A la surface du tissu néoformé apparaît alors une couche de sécrétion 

fibrineuse dans laquelle vont pénétrer des bourgeons vasculaires et des cellules du tissu 

conjonctif. Ces derniers vont à leur tour former une couche de sécrétion fibrineuse. Le 

phénomène va se répéter et le bourgeonnement va progresser pour combler 

progressivement la plaie. Les kératinocytes migrent des berges de  la plaie vers le centre afin 

de refermer la plaie. 

2.5.3 La phase de maturation 

La phase de différenciation avec maturation cellulaire correspond au développement  de la 

cicatrice et son épithélialisation. En moyenne, la maturation des fibres collagènes commence 

entre le sixième et le dixième jour. Les myofibroblastes, formés à partir des fibroblastes, ont 

des propriétés morphologiques et biochimiques identiques à celles des cellules musculaires 
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lisses. Ils vont entraîner la rétraction de la plaie. Le tissu de granulation va s'appauvrir en eau 

et en vaisseaux. Il devient alors plus ferme et se transforme en tissu cicatriciel qui favorisera 

à son tour la rétraction de la cicatrice. 

L'épithélialisation marque la fin de la cicatrisation. Elle est le résultat d'une néoformation par 

mitoses de cellules épidermiques (les kératinocytes) des bords de plaie et de la surface 

liquéfiée de fibrine. 

2.5.4 Les facteurs de risque 

La cicatrisation d'une plaie est un phénomène biologique naturelle. Cette capacité est 

néanmoins soumise à de nombreuses variations. Ainsi la rapidité et la qualité de la 

cicatrisation dépendra de différents facteurs. 

Outre tous les facteurs de croissances ou les cytokines, la malnutrition avec carence en 

albumine, fer, vitamine C ou zinc, les affections métaboliques et hématologiques, les 

maladies inflammatoires, les troubles de la vascularisation ou encore les interactions 

médicamenteuses sont des facteurs généraux péjoratifs. Il faudra aussi faire attention à la 

présence d'hématome, oedème et nécrose qui seront aussi délétères pour la cicatrisation. 

L'infection reste la perturbation aux plus larges conséquences. 

De même des facteurs tels que l'obésité, le tabagisme, le diabète, le stress, l'âge, une 

mauvaise circulation peuvent avoir des effets néfastes sur la cicatrisation. 

2.5.5 Les cicatrices pathologiques 

La cicatrice hypertrophique 

Elle correspond à une prolifération anarchique des fibres de collagène, sans orientation. 

C'est une exagération de la réaction cicatricielle normale. La réponse inflammatoire entraîne 

plus de rougeur, et la période dure plus longtemps. 

La cicatrice chéloïde 

Elle correspond à une prolifération de collagène anormale, avec une hydrolyse non 

suffisante de ce-dernier. C'est une évolution pseudo-tumorale de la cicatrice. A l'inverse de 

la cicatrice hypertrophique, la cicatrice peut se développer au-delà de la blessure originale. 

Il est important de surveiller l'évolution et de prendre en charge la cicatrice des patientes, 

afin d'anticiper la survenue de complications, car ces cicatrices pathologiques entraînent 

généralement de fortes rétractions et adhérences. 

2.5.6 Évaluation de la cicatrice  

L'évolution d'une cicatrice peut être longue et hasardeuse. L'anticiper est déterminant pour 

la prise en charge. Dans l'évaluation de la cicatrice, le thérapeute s'intéresse au type 

cicatriciel, à l'état inflammatoire, aux limitations articulaires et aux pathologies associées 

(6). 
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Pour cela, nous disposons de divers outils : l'interrogatoire, les mesures (longueur, épaisseur 

et profondeur), la capacité d'étirement, la vitropression, le bilan articulaire, et de l'avis du 

patient (appréciation esthétique et fonctionnelle). Il existe aussi l'échelle de Vancouver qui 

est reconnue internationalement pour effectuer un bilan cutané (7). 

L'interrogatoire nous renseigne sur les antécédents de la patiente, à savoir sur d'éventuelles 

cicatrices adhérentes, hypertrophiques ou chéloïdes. Ensuite, les mesures des dimensions 

physiques de la cicatrice sont prises. Il est à noter qu'une augmentation de taille au delà des 

limites initiales fera penser à une évolution chéloïde. La mesure de l'étirement cicatriciel 

permet d'apprécier la souplesse et l'adhérence de la lésion dans le plan superficiel 

horizontal. Au cours de l'examen, nous pourrons apprécier la dureté de la masse cicatricielle, 

et réaliser un test de décollement cutané (test côté sur 5) [ANNEXE 5]. Le test de 

vitropression (ou test de recoloration cutanée) objective l'intensité de l'activité 

inflammatoire locale en mesurant le temps de recoloration après une pression [ANNEXE 5]. 

Le bilan articulaire est effectué en bilatéral et comparatif afin de mettre en évidence la 

limitation de liberté d'un segment articulaire. L'échelle visuelle analogique laisse toute 

liberté et indépendance au patient afin d'exprimer son avis. 

L'échelle Vancouver est une échelle objective quantitative qui vise à fournir une norme pour 

l'analyse du tissu cicatriciel. Elle se base sur quatre valeurs : souplesse, hauteur, vascularité 

et pigmentation. Une note est attribuée entre 0 et 3 ou 0 et 4 en fonction de la valeur 

évaluée.  

Bien que cette échelle ait pour but de quantifier les valeurs, la mesure dépendra tout de 

même de l'expérience et des compétences de l'examinateur.  

2.5.7 Cicatrisation et cancer  

Au cours de la cicatrisation, la reconstruction tissulaire est assurée par la prolifération de 

cellules souches et de leur descendance en réponse à la cytokine 2,3 pro-inflammatoire. De 

nombreux autres facteurs de croissance libérés par les macrophages et les leucocytes 

stimuleront la prolifération de ces cellules. De nombreux facteurs impliqués dans la 

formation d'un micro-environnement inflammatoire ont été identifiés comme contributeurs 

à la stimulation des niches de cellules souches cancéreuses (8). Ces cellules souches 

cancéreuses partagent des caractéristiques communes avec les cellules souches, dites 

"normales", comme par exemple la capacité d'auto-renouvellement et de différenciation en 

lignées multiples. 

Les cytokines inflammatoires jouent un rôle important dans la cicatrisation et la réparation 

tissulaire. Des cytokines comme l'interleukine (IL)-1 ß,  IL-6 et IL-8 sont fortement régulées à 

la hausse au cours de la phase inflammatoire. Ils aident à amorcer une ré-épithélialisation et 

la fermeture de la plaie par l'activation de voies de développement. Ces mêmes cytokines 

ont été rapportées comme présentes dans le microenvironnement tumoral et contribuent à 

la croissance de la tumeur et à l'augmentation du nombre de cellules souches cancéreuses.  
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Il existe de nombreux autres facteurs influençant la cicatrisation, et agissant sur le processus 

tumoral comme la voie Hedgehog, les ligands WNT ou encore la famille des TGF-ß. Les 

cellules tumorales activent une réponse inflammatoire chronique (9) impliquant ces 

différents facteurs à plus long terme. La présence de ces éléments au sein du 

microenvironnement tumoral est liée à une augmentation du nombre de cellules 

cancéreuses. 

Nous voyons ici que certains facteurs influençant la cicatrisation ont aussi des effets sur 

l'évolution des cellules cancéreuses. La cicatrisation en cancérologie étant une spécialité 

médicale à part entière, il parait évident que ces indications ne relatent pas toute la 

complexité de ce processus, mais bien qu'une partie. Néanmoins, il en ressort une 

problématique, puisque des facteurs stimulent d'un côté la cicatrisation tissulaire et de 

l'autre, la prolifération des cellules cancéreuses. Des études sont encore en cours 

concernant le contrôle de ces facteurs au cours de la cicatrisation, il est donc difficile 

d'affirmer que l'un des paramètres soit plus responsable qu'un autre d'une quelconque 

complication au cours de la cicatrisation. Cependant, cela permet de mettre en évidence des 

critères sur lesquels la kinésithérapie ne peut avoir effet. En effet, le problème de la 

cicatrisation n'est seulement lié à des problèmes de fibrose, d'adhérence ou autre. Bien que 

la kinésithérapie apporte des bénéfices dans les prises en charge, elle demeure en second 

plan. La lutte contre le cancer est ici l'objectif principal (même si le pronostic vital n'est pas 

engagé), les objectifs de conforts de vie sont secondaires. Pour autant, il convient de ne pas 

les négliger et d'intervenir au meilleur moment pour prévenir les complications et favoriser 

le bien-être du patient. 

2.6 Le lymphœdème  

Certains des lymphonoeuds et  vaisseaux lymphatiques qui drainent le sein sont communs 

au drainage des territoires du membre supérieur. L'oblitération des vaisseaux sectionnés lors 

de la chirurgie entraîne un blocage dans le transport de la lymphe du membre supérieur. 

Dans un premier temps, cet obstacle, malgré la lymphangiogenèse, induit une augmentation 

de la pression qui est favorable à l'ouverture des voies de suppléance par l'utilisation des 

duplications présentes entre collecteurs voisins. Parfois, ces phénomènes naturels suffisent 

à drainer le membre supérieur et aucun œdème n'apparaît. A l'inverse, si ces compensations 

ne suffisent pas, la dysfonction lymphatique, initialement infra-clinique, engendrera un 

lymphœdème macroscopique (10).  

Il existe 4 stades décrits selon Brunner, de l'infra-clinique à l'elephantiasis, en passant par 

l'œdème réversible ou non [ANNEXE 4]. 

Le dysfonctionnement du système lymphatique se solde par une augmentation de volume 

du membre lymphœdémateux et de l'hémithorax homolatéral en antérieur et postérieur. 

Cette augmentation est la résultante de trois phases. La première est une phase liquidienne, 

qui correspond au volume des molécules d'eau piégées par les molécules protéiques que le 

système lymphatique ne réabsorbe plus. La seconde phase est une phase plus épaisse et 
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moins liquidienne qui correspond à une fibrose. Deux théories s'opposent concernant ce 

tissu fibreux. Certains affirment que cela est dû à la stimulation des fibroblastes par les 

molécules protéiques, quand d'autres pensent que cela est du à une augmentation de la 

quantité d'acide hyaluronique. La troisième phase est une phase graisseuse. 

Le lymphœdème, à l'inverse de l'œdème est une pathologie chronique définitive. Même si la 

pression dans les vaisseaux lymphatiques et les collecteurs diminue, les trajets restent 

modifiés et les nœuds du creux axillaire atteints ne se régénèrent pas. 

Des signes cliniques accessibles à la palpation du kinésithérapeute comme le "signe du 

godet" ou le "signe de stemmer" permettent de détecter la présence d'œdème. 

2.7 Le traitement kinésithérapique post-mastectomie 

2.7.1 Les recommandations de la HAS  

Selon la HAS, l’enraidissement de l’épaule correspond à la constatation, lors de l’examen 

clinique, d’une diminution des amplitudes passives de l’articulation gléno-humérale, qu’elle 

soit liée à une lésion articulaire ou des tissus péri-articulaires. La physiopathologie, l’étiologie 

et les lésions anatomiques à l’origine de ces enraidissements restent mal connues. La prise 

en charge en kinésithérapie a pour but de prévenir les anomalies fonctionnelles du bras ou 

de l’épaule, dont l’enraidissement, et aussi de permettre la récupération d’une amplitude 

minimale nécessaire dans le cas où une radiothérapie serait programmée. Pour ce faire, le 

thérapeute doit traiter la cicatrice, l'éventuel lymphœdème, ainsi que les structures 

articulaires (11). 

Il faut garder à l'esprit que le plus souvent, une reconstruction mammaire est prévue, il 

convient donc d'envisager le trio "kiné-patiente-chirurgien" réunis au sein d'une même 

équipe afin d'obtenir le meilleur résultat possible : l'esthétisme du sein reconstruit est 

étroitement lié à la qualité de la cicatrisation. 

La HAS préconise une rééducation précoce. Il faut commencer le traitement dans les jours 

suivant l'opération, sachant qu'un délai est à respecter si une radiothérapie est prévue (le 

plus souvent 8 semaines après la chirurgie). Les objectifs sont les suivants : 

 lutter contre la douleur, 

 récupérer une souplesse cutanée, 

 lever les adhérences éventuelles, 

 retrouver les différents glissements entre les plans cutanés, 

 éviter l'apparition de plaques de fibroses, 

 lutter contre les rétractions musculaires et/ou aponévrotiques, 

 lutter contre l'enraidissement des articulations du complexe de l'épaule. 

Il n'y a pas de recommandation de la HAS concernant le traitement de la cicatrice, en 

revanche, il en existe concernant le traitement du lymphœdème et de la raideur d'épaule. 

Malgré le peu de littérature sur le sujet, la HAS préconise des séances combinées de masso-

kinésithérapie en phase intensive comprenant successivement, des soins d'hygiène de la 
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peau (que la patiente doit entretenir), la rééducation de l'épaule (par des mobilisations 

passives douces infra-douloureuses sans bandage des articulations du complexe de l'épaule, 

puis mobilisations tissulaires et travail actif-aidé), du drainage lymphatique manuel, puis la 

pose d'un bandage. 

Aucune technique standard de drainage lymphatique n'a pu être identifiée, mais le 

lymphœdème doit être obligatoirement traité afin d'éviter l'apparition de fibrose (pouvant 

engendrer des thromboses lymphatiques superficielles, aussi appelées "brides"). 

L'apprentissage de la patiente des auto-drainages, des auto-bandages et la mise en garde 

contre les facteurs de risques est primordial pour maintenir les résultats obtenus. La 

pressothérapie peut être utilisée en plus du drainage, mais ne doit en aucun cas le 

remplacer. 

La durée de ce traitement est estimée à 1h15min avec la répartition  suivante :  

 hygiène de la peau : 5 minutes 

 rééducation de l'épaule : 30 minutes 

 drainage lymphatique manuel : 30 minutes 

 bandages : 10 minutes 

Il est à noter que ce traitement est proposé sous la réserve des critères suivants :  

 différence de circonférence de plus de 2 cm à un niveau au moins du membre atteint 

par rapport au membre controlatéral 

 asymétrie des amplitudes passives entre les deux épaules, survenue ou aggravée 

après traitement pour cancer du sein 

 compliance à l’ensemble du traitement nécessairement associé au DLM (bandages) 

 répercussion fonctionnelle importante (perte d’autonomie) due au lymphœdème et 

à la raideur de l’épaule 

La motivation de la patiente, l'éloignement par rapport au lieu des soins et la capacité 

d'auto-gestion des problèmes sont importants pour que le traitement proposé soit optimal. 

La HAS précise également un ensemble de contre-indications qui ne sont pas reprises ici et 

sont accessibles sur son site internet (11). 

2.7.2 Description des techniques 

Le drainage lymphatique manuel 

Actuellement, il n'existe pas de recommandation concernant une conduite à tenir 

particulièrement. Cependant, une technique semble apporter de meilleurs résultats par 

rapport aux autres, la thérapie physique combinée (12) (10). Elle s'effectue en deux phases. 

Elle commence par une phase intensive comprenant des soins de la peau, du drainage 

lymphatique manuel, des exercices du membre supérieur et la pose de bandages, puis elle 

se poursuit avec une phase d'entretien comprenant des soins de la peau, des exercices du 

membre supérieur, ainsi que le port manchon de compression et le drainage lymphatique 

manuel si nécessaire.  
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L'objectif des soins de la peau dans la gestion du lymphœdème est d'améliorer ou de 

maintenir l'état et l'intégrité de la peau en plus de prévenir les blessures, traumatismes et  

infections éventuels. Le drainage lymphatique manuel est une technique de massage doux 

qui stimule la circulation lymphatique et la formation d'anastomose dans le circuit 

lymphatique. Les exercices du membre supérieur peuvent conduire à long terme à une 

meilleure circulation de la lymphe grâce à un système de pompe lors des contractions et 

relâchements des muscles. Un bandage multicouche contrebalance l'insuffisance d'élasticité 

du tissu conjonctif du tissu sous-cutané pour améliorer la circulation lymphatique. Un 

manchon de compression aide à maintenir la réduction de lymphœdème, tout en 

protégeant le bras d'éventuelles blessures. La compression pneumatique intermittente est 

un dispositif à plusieurs compartiments qui gonfle séquentiellement du distal au proximal, 

poussant le liquide vers des systèmes lymphatiques plus performants, qui n'ont pas été 

endommagés. 

Bien que l'association de drainage lymphatique manuel, de la pressothérapie, et de la pose 

de bandage semble apporter les meilleurs résultats, il est possible d'utiliser ces techniques 

de manière isolée. Les recherches sur le sujet continuent, certains auteurs cherchent de 

nouveaux moyens d'objectiver l'efficacité des manœuvres comme Jean Pierre Belgrado avec 

la lymphofluorescence, d'autres proposent de nouvelles méthodes, non reconnues 

actuellement, comme Jean Pierre SCHILTZ et sa méthode de stimulation manuelle veino-

lymphatique. 

Les contre-indications absolues du DLM sont l’insuffisance cardiaque incontrôlée, la 

thrombose veineuse profonde aiguë, l’épisode infectieux aigu ; l’obstruction de la veine cave 

supérieure ainsi que l’insuffisance rénale aiguë. 

Le traitement de la cicatrice 

Il est important d'adapter le travail de la cicatrice au stade de la cicatrisation. Comme nous 

l'avons vu précédemment, la cicatrisation se déroule en plusieurs phases.   

Durant la période inflammatoire de la cicatrice, le kinésithérapeute utilise des techniques de 

pétrissage douces ayant pour but de ralentir la circulation sanguine, évitant ainsi la 

surproduction de fibres de collagène. Il effectue également des étirements lents et 

prolongés en évitant d'écarter les baies de la cicatrice encore fragile. Il est souvent conseiller 

d'utiliser des pansements compressifs en silicone en dehors des séances.  

Dans un second temps, lorsque la cicatrice n'est plus inflammatoire mais plutôt adhérente et 

fibrosée, le kinésithérapeute met plus d'intensité dans ses manoeuvres puisque l'objectif est 

alors de défibroser la cicatrice et de faire disparaître les adhérences. Il effectue des 

manœuvres de massage telles que le pétrissage en torsion (maintenue ou en reptation), le 

palper-rouler, des étirements. Il peut dans certains cas s'aider de mécanismes d'aspiration. 

Selon une étude de Vránová and al. (2009) (13), le masseur-kinésithérapeute (MK) par ces 

techniques d'étirement et de mobilisation de la cicatrice stimulerait la synthèse d'élastine et 

de collagène restituant ainsi, en partie, les capacités visco-élastiques de la peau. 
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La prise en charge musculaire 

Nous l'avons vu lors de la présentation de la mastectomie, le revêtement des muscles du 

thorax est enlevé. Certains muscles peuvent être lésés au cours de l'acte chirurgical. C'est 

pourquoi il est possible de retrouver des rétractions, le plus souvent au niveau du muscle 

grand pectoral et parfois au niveau du muscle grand dorsal. Ces manifestations se retrouvent 

généralement au niveau du creux axillaire. 

Pour palier à ces rétractions, le kinésithérapeute peut utiliser différentes techniques : 

 Techniques de massages sous toutes ses formes (pressions glissées profondes, 

pétrissages profonds, massage mobilisation/étirement) 

 Techniques de levées de tension 

 Techniques d'étirements et de posture 

Il est également fréquent de retrouver des faiblesses musculaires au niveau du membre 

supérieur opéré. En ciblant les muscles déficitaires dans son bilan, le masseur-

kinésithérapeute propose un programme de renforcement adapté. 

De plus, pour stimuler l'inclusion du membre supérieur dans les activités de la vie 

quotidienne, des exercices de simulation de ces activités peuvent être proposés. 

La mobilisation articulaire 

Le masseur-kinésithérapeute peut réaliser des mobilisations passives des différentes 

articulations rappelées plus haut. Il peut également exercer des tractions afin de réaliser des 

phénomènes de décoaptation (au niveau de la gléno-humérale surtout). Ces mobilisations 

ont pour but de restaurer les mouvements analytiques et donc les différents degrés de 

liberté des articulations. De plus, certains ganglions lymphatiques se trouvant au niveau des 

articulations, la mobilisation stimule le drainage lymphatique par effet de pompage. 

3 Recherches documentaires 

3.1 Méthode de recherche documentaire 

3.1.1 Les sources 

Le web a été  le principal outil utilisé pour la recherche des références bibliographiques. 

Différentes bases de données documentaires spécialisées ont été interrogées. 

Parmi elles se trouvent : Science direct, Pubmed, BDSP, PEDro, Google scholar, Sudoc, 

KINEDOC, Science Direct, Cochrane. 

Google, ainsi que les Guides de recommandations de bonnes pratiques ont été consultés : 

HAS et International Guidelines Library 

Pour être efficace dans les recherches, les mots clefs ont d’abord été choisis, en français et 

en anglais. Puis, ils ont été utilisés afin de définir les différentes équations de recherche. Les 

opérateurs booléens utilisés différaient en fonction de la base de données utilisée. 



IFM3R-IFMK 2015/2016 TEFE Thomas MOSSER 

15 

 

3.1.2 Les mots clefs 

 En Français :  

 Cancer du sein 

 Mastectomie, mastectomie radicale modifiée 

 Récupération fonctionnelle 

 Déficits du membre supérieur 

 Cicatrice, cicatrisation 

 Kinésithérapie, rééducation, massage, manœuvres de massage 

 

 En Anglais :  

 Breast cancer 

 Mastecomy, modified radical mastectomy 

 Functional rehability 

 Upper limb impairements 

 Scar, wound healing 

 Physiotherapy, physical therapy, rehabilitation, massage, massage therapy, 

soft tissue technique 

3.2 Les équations de recherche  

 En Français : cancer du sein ET (mastectomie ET (cicatrisation OU cicatrice) ET 

(kinésithérapie OU rééducation OU massage) 

 En Anglais : breast cancer AND (mastectomy AND (wound healing OR scar)) AND 

(physiotherapy OR rehabilitation OR manual therapy) 

3.2.1 Critères d'inclusion et d'exclusion 

 Critères d'inclusion :  

- Sources anglaises ou françaises 

- Date de parution après 2000 

- Score pedro supérieur ou égal à 5 

 Critères d'exclusion :  

- Autre chirurgie qu'une mastectomie 

- Articles incomplets 

3.2.2 Sélection des articles 

Avec les guides de recommandations :  

 Mots clefs/équation 
de recherche 

Références obtenues Références retenues 

HAS Cancer du sein ET 
kinésithérapie 

219 2 

International 
Guidelines Library 

Breast cancer 28 6 
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Avec les bases de données spécialisées :  

 Mots clefs/équations 
de recherche 

Références obtenues Références retenues 

 
 

Pubmed 

(mastectomy AND 
(wound healing OR 

scar)) AND 
(physiotherapy OR 
rehabilitation OR 
manual therapy) 

 
 

23 

 
 

17 

 
 
 

Science Direct 

breast cancer AND 
(mastectomy AND 
(wound healing OR 

scar)) AND 
(physiotherapy OR 
rehabilitation OR 
manual therapy) 

 
 
 

539 

 
 
 

29 

PEDro mastectomy and 
rehabilitation 

13 4 

 
 
 
 
 
 

Google Scholar 

(breast cancer AND 
mastectomy) AND 
(scars AND wound 

healing) AND 
(parameters of skin 

AND (massage 
therapy OR physical 

therapy OR soft 
tissue technique)) -

lymphedema -
reconstruction –

radiation 

 
 
 
 
 
 

24 

 
 
 
 
 
 

0 

BDSP Kinésithérapie ET 
cancer du sein 

6 0 

Sudoc Kinésithérapie ET 
cancer du sein 

6 0 

 
 

KINEDOC 

(cancer du sein ET 
mastectomie) ET 

(kinésithérapie OU 
rééducation OU 

massage) 

 
 

11 

 
 

0 

 
 
 
 

Cochrane libraby 

breast cancer AND 
(mastectomy AND 
(wound healing OR 

scar)) AND 
(physiotherapy OR 
rehabilitation OR 
manual therapy) 

 
 
 
 

4 

 
 
 
 

4 
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3.3 Analyse des articles 

 Early rehabilitation in patients operated for breast carcinoma (2013) : cet article 

permet de se rendre compte des complications fréquemment rencontrées chez les 

patientes opérées d'une mastectomie. En effet, dans l'étude 96 patientes sur les 360 

examinées présentent une réduction d'amplitude supérieure ou égale à 10°. Cette 

réduction est retrouvée dans l'un ou plusieurs des mouvements suivants : flexion, 

abduction, rotation interne, rotation externe, extension. De plus, nous pouvons 

remarquer l'incidence de lymphœdème secondaire à la chirurgie. Mais cette 

complication est rencontrée moins fréquemment, ne touchant qu'environ 10% des 

patientes opérées.  

 Kinésithérapie après cancer du sein : cet article reprend de nombreuses complications 

rencontrées après une mastectomie en y associant le rôle que le kinésithérapeute peut 

jouer. Il est préconisé une prise en charge précoce de la patiente (dès le lendemain de 

l'intervention) dans le but de maintenir les amplitudes du complexe de l'épaule et 

l'aisance du membre supérieur dans les activités de la vie quotidienne. Prise en charge 

précoce, mais maintenue sur la durée. Il est question du traitement de la cicatrice, des 

raideurs et douleurs de l'épaule, du traitement du lymphœdème et de ses complications, 

de l'aspect psycho-social de la prise en charge ainsi que de la qualité de vie après le 

cancer du sein (reprise du sport, adhésion à des associations de patientes etc..). L'un des 

points essentiels de cet article est l'adaptation du kinésithérapeute vis à vis de la 

patiente. En effet, il est mentionné à divers reprises que les conséquences de la chirurgie 

diffèrent d'une femme à une autre et que la rééducation proposée devra correspondre 

aux déficits retrouvés dans le bilan. 

 The Effectiveness of Early Rehabilitation in Patients With Modified Radical Mastectomy 

(2008) : l'objectif de cet article est d'évaluer les effets d'une rééducation précoce post-

mastectomie sur la récupération d'amplitude du complexe de l'épaule et celle des 

capacités fonctionnelles. L'étude est réalisée sur 57 patientes, réparties en 2 groupes 

(groupe 1 : 27 patientes, un traitement suivi par un kinésithérapeute. Groupe 2 : 30 

patientes, des consignes d'exercices données par un kinésithérapeute à réaliser à la 

maison). Le premier groupe commence le lendemain de l'opération, le deuxième suite à 

l'ablation des drains (J7 post-op- environ). Les amplitudes articulaires pré-opératoires 

ont été récupérées plus rapidement dans le premier groupe cité que dans le deuxième. 

De même, les résultats des questionnaires de fonctionnalité étaient meilleurs pour le 

groupe ayant été suivi par un kinésithérapeute. Le nombre de complications post-

opératoires n'est pas plus important dans le premier groupe par rapport au second. Il 

semblerait que la rééducation précoce post-mastectomie ne soit pas délétère pour les 

patientes. 
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 A Prospective Model of Care for Breast Cancer Rehabilitation: Postoperative and 

Postreconstructive Issues (2012) : cette revue Cochrane reprend 10 études. Les résultats 

des amplitudes du complexe de l'épaule montrent un avantage significatif à court terme 

quant à l'introduction d'exercices du membre supérieur le lendemain de l'opération par 

rapport à une introduction entre 5 et 7 jours post-opératoire. Cependant, il semblerait 

que la précocité des exercices entraîne une augmentation du drainage de la plaie. Les 

drains sont donc enlevés, en moyenne, un jour plus tard. Les auteurs se sont alors 

tournés vers l'intensité et le rythme de progression de la rééducation afin de parvenir à 

un équilibre entre la restauration des amplitudes articulaires et la diminution de 

formation liquidienne. Les résultats suggèrent que la réalisation d'exercices avec des 

limites définies en présence du kinésithérapeute puisse restaurer les amplitudes 

articulaires perdues tout en minimisant la formation liquidienne. Cet article préconise 

donc une prise en charge précoce encadrée par un professionnel de santé afin de 

maintenir au mieux les capacités du complexe de l'épaule tout en luttant contre les 

éventuelles complications comme l'apparition d'un lymphœdème. 

 Physiotherapy management of axillary web syndrome following breast cancer 

treatment : discussing the use of soft tissue techniques (2009) : les recommandations 

n'étant pas formelles sur le traitement à proposer contre l'apparition de cordes axillaires, 

cette étude reprend l'approche de la mobilisation des tissus mous combinée à des 

conseils et de l'éducation. En effet, l'apparition de ces cordes axillaires est souvent 

responsable de douleur et de limitations dans les mouvements du complexe de l'épaule. 

L'étude est réalisée sur une patiente, des séances qui durent entre 30 et 45 minutes sont 

proposées. Le kinésithérapeute utilise des techniques manuelles sur les tissus mous, 

réalisent des étirements et des mobilisations lors de ces séances. En complémentarité 

avec ces séances, un programme d'étirements doux et auto-mobilisation est enseigné et 

modifié après chaque séance à la patiente. Les objectifs du traitement sont de restaurer 

la mobilité des tissus et de réduire les restrictions de glissement des tissus mous. Les 

résultats obtenus démontrent que le traitement des cordes axillaires mérite encore 

quelques recherches. Mais il paraît évident qu'un suivi par professionnel de santé est 

primordial. En effet, la mastectomie (simple ou radicale modifiée) pouvant entraîner 

diverses complications, il est impératif qu'un professionnel de santé soit présent pour 

guider la patiente dans les suites de son opération chirurgicale. 

 Identification of viscoelastic parameters  of skin with a scar in vivo, influence of soft 

tissue technique on changes of skin parameters (2009) : Dans l'article précédent, il est 

mentionné le fait que le tissu conjonctif lâche aréolaire lie les nombreuses structures 

axillaires ensemble, tout en permettant un mouvement abondant en raison de son 

extensibilité et son élasticité. Si ce tissu conjonctif axillaire protecteur est endommagé, 

les adhérences tissulaires et cicatricielles qui en résultent peuvent contribuer à 

l'apparition de douleur et de diminution de mobilité du complexe de l'épaule. Cette 

étude se propose d'étudier les changements de propriétés visco-élastiques de la peau 
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chez les femmes après une mastectomie radicale modifiée. Elle compare les données du 

tissu intact avec celles de la cicatrice, avant et après kinésithérapie. Les propriétés visco-

élastiques de la peau sont permises grâce à la présence de fibres de protéines situées 

dans le derme et l'hypoderme : l'élastine et le collagène. Le collagène, organisé de 

manière aléatoire dans les tissus sains, semblent s'agencer de façon plus parallèle au 

niveau d'une cicatrice. 

L'hypothèse est que les changements subjectivement observables d'une cicatrice permis 

par la kinésithérapie (amélioration du comportement de la peau) sont également 

observables par des moyens objectifs impliquant des mesures de propriétés physiques 

de visco-élasticité du tissu cicatriciel in vivo. Les résultats de cette étude, qui utilisait 

deux méthodes différentes, montrent de manière objective que l'utilisation de 

techniques des tissus mous a entraîné des modifications des paramètres visco-élastiques 

chez ces patientes. En effet, ces paramètres ont été améliorés, redonnant à la peau ses 

capacités antérieures. 

 Methods to improve rehabilitation of patients following breast cancer surgery: a 

review of systematic reviews (2015) : ce document est une synthèse de 60 revues 

réalisées entre 2009 et 2014 sur les méthodes qui permettraient une meilleure 

récupération physique et psychologique. Les résultats démontrent qu'il existe des 

preuves en faveur de la réhabilitation précoce très axée sur l'amélioration des résultats 

physiques comme  la mobilité de l'épaule, la qualité de la cicatrice et le lymphœdème. 

Cependant, les résultats sont peu concluants en ce qui concerne les méthodes pour 

améliorer l'état  psychosocial, cognitif des patientes ou encore la réinsertion 

professionnelle. La chronicité des cancers du sein est maintenant établie et nécessite la 

mise en place de nouvelles stratégies. Cela appelle à des stratégies de prévention de la 

santé afin de promouvoir la meilleure qualité de vie possible pour ces patientes.  

Parmi les résultats physiques évalués, nous retrouvons la fonction de l'épaule, le 

mouvement du bras, la force des membres, le risque ou l'incidence du lymphœdème 

secondaire, la fatigue, la douleur, le drainage des plaies, la condition physique (indice de 

masse corporelle, la composition du corps), et l'adhésion à l'exercice. Parmi les résultats 

psychosociaux évalués, les études se portent sur l'humeur, les résultats professionnels 

incluant le retour au travail, l'absentéisme, l'incapacité de travail et les congés maladie. 

 Physiotherapy management of post-operative breast cancer patients : a qualitative 

study (2014) : cette étude présente les différentes techniques de rééducation 

qu’utilisent les kinésithérapeutes avec les patientes opérées du cancer du sein. Sur 20 

questionnaires remplis, 100% des thérapeutes affirment utiliser fréquemment des 

techniques d'étirement musculaire actif ou passif des différentes articulations de 

l'épaule. La mobilisation de l'épaule, en particulier de l'articulation gléno-humérale, est 

utilisée fréquemment chez 95% de ces professionnels de santé, et enfin 80% de ces-

derniers expliquent à leurs patientes l'importance des soins de bras (hygiène), ainsi que 
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des exercices posturaux. Cependant, seulement 45% d'entre eux proposent du 

renforcement musculaire fréquemment. 

 Manual therapy associated with upper limb exercises vs. exercises alone for shoulder 

rehabilitation in postoperative breast cancer (2012) : compte tenu de la rareté des 

études publiées sur l'utilisation de thérapie manuelle chez les patientes atteintes de 

cancer du sein dans la période post-opératoire et sur les avantages découlant de cette 

technique dans d'autres dysfonctionnements de l'épaule, le but de cette étude est 

d'évaluer les effets de la thérapie manuelle sur la gamme des mouvements de l'épaule et 

sa fonctionnalité chez des femmes qui ont subi une intervention chirurgicale pour le 

traitement du cancer du sein. 131 patientes ont participé à l'étude, et ont été divisées en 

2 groupes. Dans un groupe sont proposés des exercices sollicitant le membre supérieur 

associés à de la thérapie manuelle (65 patientes), et dans l'autre, seulement des 

exercices du membre supérieur sont proposés (66 patientes). Seulement 72 d'entre elles, 

sont allées jusqu'au bout de l'étude (32 dans le premier groupe et 40 dans le deuxième) 

qui a duré 18 mois. Les résultats suggèrent que la thérapie manuelle associée aux 

exercices du membre supérieur chez des patientes atteintes du cancer du sein dans la 

période postopératoire précoce n'apporte pas d'amélioration dans la rééducation par 

rapport à un programme d'exercices sollicitant le membre supérieur seulement.  

 Short- and long-term recovery of upper limb function after axillary lymph node (2011) : 

Cette étude vise à examiner les effets à court et à long terme du traitement du cancer du 

sein sur la mobilité de l'épaule, le développement du lymphœdème, la douleur et les 

activités de la vie quotidienne. Ces différents critères ont été évalués à 3 mois et à 3, 4 

ans chez 49 femmes ayant subi une mastectomie radicale modifiée avec curage axillaire 

des ganglions lymphatiques pour certaines et une chirurgie conservatrice avec curage 

aussi chez d'autres. Les résultats indiquent à long terme, que certaines patientes avaient 

toujours une mobilité réduite de l'épaule (même si leur nombre diminuait), qu'elles 

développaient des lymphœdèmes (apparition plutôt tardive), et présentaient des 

douleurs ainsi que des difficultés éprouvées au cours des activités quotidiennes. De 

manière générale, la mobilité de l'épaule, la douleur et les gènes lors des activités 

quotidiennes ont évolué positivement, tandis que l'incidence du lymphœdème a 

augmenté.  

 Postoperative education concerning the use of the upper limb, and exercise and 

treatment of the upper limb: cross-sectional survey of 105 breast cancer patients 

(2004) : cet article est divisé en deux parties. La première partie reprend les bénéfices 

apportés par la rééducation, puis la deuxième présente les limites de l'éducation post-

opératoire des patientes. Il est repris dans la première partie l'importance de la pratique 

d'une activité physique modérée et progressive chez la patiente opérée. Les étirements, 

la mobilisation, le renforcement musculaire, massage cicatriciel, traitement du 

lymphœdème (DLM, compression) sont également mentionnés. La deuxième partie 

pointe du doigt les contradictions concernant les conseils post-opératoires. En effet, il est 
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important d'informer les patientes sur les conduites à tenir suite à l'opération, mais nous 

pouvons remarquer dans cette étude, que les informations ne sont pas toujours 

données, et que certains professionnels de santé se contredisent (par exemple, certains 

conseillent d'inclure au maximum le membre supérieur traité, alors que d'autres fixent 

différentes limites d'amplitude ou port de charge) 

 Persistents breast pains following breast surgery (2014) : cet article évalue la sévérité 

des complications post-opératoires chez 398 patientes, sur 6 mois. Différents critères 

individuels sont pris en compte dans l'étude, comme l'âge, l'Indice de Masse Corporelle 

(IMC), les revenus ou encore le niveau d'éducation. Les patientes ont été réparties en 3 

groupes, qualifiant leur douleur de "sévère", "modérée" ou "légère". De manière 

générale, chaque groupe présentait les mêmes complications post-opératoires, 

seulement celles-ci n'étaient pas aussi importantes d'un groupe à l'autre. En effet, le 

groupe des douleurs "sévères" présentait moins de force musculaire et d'amplitude 

articulaire du complexe de l'épaule par rapport aux autres. Cela induit une épaule moins 

fonctionnelle et donc des difficultés plus marquées dans les activités quotidiennes. Il 

semblerait que la persistance de douleurs sur le long terme, et de gênes fonctionnelles 

au niveau du complexe de l'épaule puissent être mises en lien avec l'intensité des 

douleurs décrites par la patiente dans les jours suivant l'opération. De plus, les résultats 

obtenus mettent en avant la relation entre certains facteurs personnels et l'intensité des 

douleurs post-opératoires. 

 Massage therapy alone and in combination with meditation (2015) : cette étude évalue 

l'effet de l'association de la méditation au massage par rapport aux techniques de 

massage seules sur l'état psychologique des patientes (stress, insomnie, tension, anxiété, 

relaxation, douleur, énergie). Il existe différents types de méditation, ici, nous parlons de 

méditation guidée. Les patientes sont guidées vers la visualisation des beaux aspects de 

la vie, les menant vers un état d'esprit le plus positif possible. Il est indiqué que le 

massage a déjà démontré son efficacité sur la prise en charge psychologique des 

patientes. Les résultats obtenus sont très similaires, nous ne pouvons donc pas en 

conclure que la méditation guidée associée aux thérapies de massage permette un 

meilleur état psychologique chez les patientes mastectomisées. 

 Late morbidity after treatment of breast cancer in relation to daily activities and 

quality of life: a systematic review : cet article regroupe différentes études qui évaluent 

la relation entre les conséquences du traitement du cancer du sein à long terme et les 

restrictions de participation dans les activités de la vie quotidienne. Quatre articles ont 

rapporté des relations significatives entre la morbidité à long terme du membre 

supérieur et de difficultés perçues dans les activités de la vie quotidienne. Il ressort de 

cet article que peu d'études ont étudié la relation entre la morbidité à long terme du 

membre supérieur après traitement du cancer du sein et la qualité de vie des patientes. 

Mais une relation significative entre cette morbidité et les restrictions dans les activités 
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quotidiennes est retrouvée, entraînant une diminution de la qualité de vie. La force de 

cette relation reste plutôt faible. 

 Upper-body morbidity after breast cancer: incidence and evidence for evaluation, 

prevention, and management within a prospective surveillance model of care : 

l'objectif de ce document est d'examiner la survenue de déficience du membre supérieur 

ainsi que les facteurs de risque, les méthodes de diagnostic, les stratégies de prévention 

et de traitement utilisées. Il est rappelé que les déficiences liées au traitement du cancer 

du sein, sont retrouvées à long terme chez de nombreuses patientes, avec un seul 

symptôme chez certaines et plusieurs pour d'autres. Les effets de la kinésithérapie étant 

reconnus comme bénéfiques, il est suggéré que le suivi d'une rééducation régulière, et le 

maintien d'un IMC sain puissent empêcher le développement de complications post-

opératoires. Certaines déficiences du membre supérieur peuvent perdurer jusqu'à 

plusieurs décennies, c'est pourquoi un suivi des patientes à long terme est recommandé 

ainsi que l'éducation menant à l'auto-évaluation de ces mêmes patientes puisque les 

périodes de contrôle sont espacées. 

 Upper body pain and functional disorders in patients with breast cancer : cet article 

détaille les différentes déficiences retrouvées au niveau du membre supérieur, à savoir 

les douleurs post-chirurgicales, les adhérences, la fibrose, les "cordes axillaires" les 

déficits de mobilité, faiblesse musculaire, les lymphœdèmes et atteintes neurologiques 

(troubles sensitifs, moteurs). Tous ces éléments n'apparaissent pas nécessairement au 

même moment, certains peuvent se manifester immédiatement alors que d'autres ne se 

manifesteront que quelques années plus tard. Les séquelles du traitement du cancer du 

sein (chirurgie, radiothérapie souvent et/ou chimiothérapie par exemple) perdurent pour 

certaines patientes jusqu'à la fin de leur vie. Le diagnostic de ces complications est d'une 

importance primordiale dans la prise en charge de ces patientes pour mettre en place un 

traitement le plus adapté et efficace possible. Les dysfonctions du complexe de l'épaule 

post-chirurgie et radiation ont le plus souvent différentes origines. Il est mentionné par 

exemple la douleur, la cicatrice, les adhérences de la capsule ou de la peau, la fibrose, la 

rétraction musculaire (du grand et petit pectoral surtout) et la faiblesse musculaire. Leur 

traitement est important afin de restaurer une certaine qualité de vie à ces patientes qui 

ont perdu, pour certaines une grande fonctionnalité du complexe de leur épaule. 

 Axillary web syndrome after axillary dissection in breast cancer: a prospective study : 

les thromboses lymphatiques superficielles sont fréquentes après curage ganglionnaire. 

Elles entraînent le plus souvent des douleurs, ainsi qu'une diminution des mouvements 

de l'épaule. D'après cette étude, il semblerait que ce phénomène retrouvé en post-

opératoire ne persiste pas, même si certains cas sont retrouvés à long terme. En effet, le 

travail de la corde formée en kinésithérapie permettrait de restituer la souplesse des 

tissus et la fonctionnalité au complexe de l'épaule en 6 à 8 semaines. Il serait appréciable 

de continuer les études à ce sujet afin de prouver une efficacité consensuelle des 

techniques de drainage manuel et de pétrissage. 
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 Impairments, activity limitations and participation restrictions 6 and 12 months after 

breast cancer operation : le but de cette étude est de décrire les différentes déficiences 

retrouvées après la chirurgie et de déterminer les conséquences sur les activités de la 

patiente entre le 6ème et le 12ème mois. L'étude est réalisée sur 96 patientes et basée 

sur un questionnaire sur les limitations d'activité et restriction de participation de ces 

patientes sur la période décrite.  Les complications les plus rencontrées étaient la rigidité 

de la cicatrice, les douleurs au niveau du cou et de l'épaule, la faiblesse musculaire et 

l'apparition d'un lymphœdème. Elles seraient plus fréquentes suite à une mastectomie 

qu'à une chirurgie conservatrice.  Des conséquences sur les activités quotidiennes des 

patientes ont été répertoriées, les patientes se plaignaient de troubles du sommeil, 

d'une diminution du temps de travail et de loisir, parfois même l'abandon. Tout cela 

converge vers une diminution de la qualité de vie des patientes. A 12 mois encore, 

malgré des améliorations, certaines patientes décrivent encore des déficiences du 

membre supérieur, qu'elles mettent en relation avec la diminution de leur qualité de vie.  

Il paraît donc essentiel de proposer une rééducation efficace à ces patientes afin de 

récupérer une épaule fonctionnelle qui leur permettrait la reprise de leurs activités 

habituelles. 

 Exercise interventions for upper-limb dysfunction due to breast cancer treatment 

(Review) : cette revue regroupe un ensemble d'études comparant d'une part les effets 

d'une prise en charge précoce par rapport à une prise en charge retardée (sur la mobilité 

du complexe de l'épaule, le drainage, les douleurs, les délais de cicatrisation, l'apparition 

de lymphœdème) et évaluant l'impact d'exercices sur la récupération des patientes dans 

un autre temps (sur les mêmes critères de manière générale). En tout 24 études sont 

reprises, regroupant 2132 patientes ayant subi une chirurgie au cours du traitement. 

L'association des résultats de ces différentes études mène à la conclusion suivante : la 

prise en charge précoce des patientes montrent des effets bénéfiques pour la 

récupération des amplitudes du complexe de l'épaule par rapport à une prise en charge 

retardée, mais entraînent une quantité plus importante de liquide évacuée par le drain 

et un délai plus long de drainage (1 jour environ). De plus, la mise en place d'exercices de 

rééducation (mobilisations passives et actives, étirement, mise en situation du membre 

supérieur dans les activités de la vie quotidienne, mobilisations tissulaires) permet une 

meilleure récupération des amplitudes des mouvements du complexe de l'épaule (que 

sans) et une meilleure inclusion de ce membre supérieur dans les activités quotidiennes, 

sans augmenter nécessairement les douleurs, l'incidence de lymphœdème ou de retard 

de cicatrisation. Ces exercices pouvant être proposés en post-opératoire immédiat, 

pendant des traitements adjuvants (comme la radiothérapie ou la chimiothérapie), et 

après tous ces traitements, il est même indiqué qu'un suivi à long terme est plus 

bénéfique pour l'amélioration de la qualité de vie. Toutefois, il est indiqué que les 

programmes en rééducation doivent être prudents et adaptés aux patientes afin de ne 

pas être délétères pour cette dernière. 
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 Effectiveness of exercise programmes on shoulder mobility and lymphoedema after 

axillary lymph node dissection for breast cancer: systematic review : cet article évalue 

l'efficacité des programmes d'exercices proposés en kinésithérapie sur la mobilité de 

l'épaule et le lymphœdème chez les patientes opérées du sein avec dissection axillaire 

des ganglions lymphatiques. Six études comparant des patientes qui ont suivi des 

exercices de rééducation et d'autres non ont été évaluées et critiquées.  Les résultats 

obtenus indiquent que les patientes ayant suivi une rééducation récupéraient mieux les 

amplitudes articulaires du complexe de l'épaule, sans pour autant aggraver la sévérité du 

lymphœdème. Cependant, dans les études examinées, il semblerait que les patientes  

éprouvaient plus de difficultés physiques et psychologiques dans les groupes de 

rééducation que dans les groupes témoins.  

 Delayed versus immediate exercises following surgery for breast cancer : cette étude 

vise à déterminer si un programme d'exercices retardé réduit le temps d'hospitalisation 

ainsi que la quantité liquidienne formée, sans entraîner la perte de mouvement de 

l'épaule. Les résultats obtenus ne permettent pas de répondre à tous les critères évalués. 

Cependant, il est indiqué que la mise en place d'un programme d'exercices retardé 

diminue la formation de liquide, mais ne permet pas d'objectiver les capacités de 

mouvement du complexe de l'épaule ainsi que la durée d'hospitalisation. 

 Different physical treatment modalities for lymphoedema developing after axillary 

lymph node dissection for breast cancer : cette étude se propose d'évaluer l'impact de 

la thérapie physique combinée, de la compression pneumatique intermittente et 

l'élévation du membre supérieur sur l'évolution du lymphœdème. Il est rappelé que la 

thérapie physique combinée s'effectue en 2 phases. Elle commence par une phase 

intensive comprenant des soins de la peau, du drainage lymphatique manuel, des 

exercices du membre supérieur et la pose de bandages, puis elle se poursuit avec une 

phase d'entretien comprenant des soins de la peau, des exercices du membre supérieur, 

ainsi que le port manchon de compression et le drainage lymphatique manuel si 

nécessaire. Les résultats obtenus indiquent que la thérapie physique combinée semble 

efficace, même si tous ces composants n'ont pas prouvé leur efficacité ou ne font pas 

consensus (DLM). De plus, la compression pneumatique intermittente et l'élévation du 

membre supérieur n'ont pas encore prouvé leur efficacité à long terme. La compression 

pneumatique intermittente associée à la thérapie physique combinée présente de 

meilleurs résultats en phase précoce qu'une thérapie physique combinée seule. 

 Evaluation of immediate versus delayed shoulder exercises after breast cancer surgery 

including lymph node dissection : cette étude compare les résultats obtenus par rapport 

au volume du bras, de la force de préhension, des amplitudes articulaires du complexe 

de l'épaule d'une rééducation précoce et d'une autre retardée. Il semblerait que la 

récupération des amplitudes articulaires soit plus rapide avec une rééducation précoce, 

mais les deux autres éléments évalués ne montrent pas de différences significatives 

entre les deux rééducations. Cette étude évalue les données sur le long terme (2 ans), et 
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permet de démontrer que les exercices qu'ils soient précoces ou retardés sont 

importants pour limiter les séquelles à long terme. 

 Shoulder movement after breast cancer surgery: results of a randomised controlled 

study of postoperative physiotherapy : cette étude met en avant le fait que la 

supervision d'un programme d'exercices complet par des physiothérapeutes chez des 

femmes opérées du cancer du sein semble optimiser la récupération des amplitudes du 

complexe de l'épaule (surtout en abduction) en plus de maintenir les résultats obtenus à 

long terme (2 ans). 

 A randomized controlled trial of two programmes of shoulder exercice following 

axillary node dissection for invasive breast cancer : cette étude évalue deux protocoles, 

l'un précoce (dans les 48 heures post-opératoires) et l'autre retardé (7 jours après 

l'opération) et leur impact sur la récupération fonctionnelle du membre supérieur. Il en 

ressort que le nombre d'apparition de lymphœdème et le volume de lymphe étaient plus 

importants dans le protocole d'exercices précoce et que les amplitudes articulaires, 

forces musculaires, la qualité de vie ne présentaient pas de différences significatives à 

long terme (1 an) 

4 Discussion 

La mastectomie, partie intégrante du traitement du cancer du sein, entraîne différentes  

réactions au sein de l'organisme. Les conséquences de cette opération chirurgicale peuvent 

être multiples. 

Selon Popoviü-Petroviü and al. (2013) (14), la mastectomie entraîne chez certaines patientes 

un déficit de mobilité du complexe de l'épaule dans les mouvements suivants : flexion, 

abduction, rotations externe et interne, et l'extension. Il est également observé l'apparition 

d'un lymphœdème, secondaire à la chirurgie. 

Ces déficiences sont également retrouvées chez Devoogt and al. (2011) (15), qui décrivent en 

plus la présence de douleur au niveau de la région du complexe de l'épaule remontant vers 

le cou, et de faiblesse musculaire. Ces auteurs incluent également la notion de longévité de 

ces déficits, considérés comme complications liées à la mastectomie. En effet, les déficits 

décrits sont encore retrouvés chez certaines patientes après 3-4 ans. Les patientes 

concernées indiquent une amélioration générale des amplitudes articulaires, des douleurs, 

et des faiblesses musculaires, mais l'incidence de lymphœdèmes a tendance à augmenter.  

Langford and al. (2014) (16) rebondissent sur la description de la douleur perçue chez ces 

patientes. L'intensité de la douleur perçue par chacune des patientes en post-opératoire 

serait corrélée avec la sévérité des déficits retrouvés à 6 mois d'intervalle. Il semblerait que 

plus la douleur est sévère, plus les déficits seront importants à long terme, et donc la qualité 

de vie diminuée. De plus, un lien entre certains facteurs personnels tels que l'âge, l'IMC, ou 

encore le niveau de revenus et d'éducation semblerait avoir été établi avec l'intensité de la 

douleur en post-opératoire immédiat. 
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Dans un article rédigé par Sutbblefield and al. (2014) (17), il est repris la multitude des 

déficits rencontrés suite à la mastectomie. Nous retrouvons la douleur, les déficits 

d'amplitude articulaire, l'apparition de lymphœdèmes et de faiblesse musculaire, mais il est 

également mentionné la formation d'adhérences (tissulaires et cicatricielles), de rétraction 

musculaire (petit pectoral et grand pectoral surtout) et l'apparition de troubles 

neurologiques (de type sensitif souvent, comme des paresthésies et hypoesthésie aux 

alentours de la cicatrice). En ce qui concerne le lymphœdème, des détails sont apportés 

quant aux conséquences que ce dernier peut engendrer : la formation de thromboses 

lymphatiques superficielles (18) et de fibroses. Toutes ces complications diminuant 

significativement la fonctionnalité du complexe de l'épaule n'apparaissent pas 

nécessairement au même moment. Certaines d'entre elles se manifestent en post-

opératoire immédiat, quand d'autres apparaissent après plusieurs semaines par exemple. 

Ces complications peuvent perdurer dans le temps, et même parfois persister jusqu'à la fin 

de la vie des patientes (sur plusieurs années, voire dizaines d'années).  

Cette variabilité dans l'apparition de ces complications est également reprise par Hayes and 

al. (2012) (19). En effet, il n'y a pas de règles définissant l'apparition de déficits, aussi bien 

dans leur nombre que dans le temps. Certaines patientes présenteront un seul déficit (dans 

la mobilité du complexe de l'épaule par exemple), alors que d'autres en décriront plusieurs 

(douleur avec installation d'un lymphœdème et de raideur articulaire). De plus, ces déficits 

peuvent apparaître à des moments différents ou identiques, nous ne pouvons l'anticiper de 

manière générale (évidemment, en présence d'un lymphœdème, il est possible d'anticiper la 

formation de fibrose par exemple).  

L'inclusion de la notion de longévité des déficits rencontrés par Devoogt and al. (2011) (15), 

avait aussi été décrite par Rietman and al. (2003) (20). Ces-derniers avaient fait le lien entre 

la persistance de déficits sur le long terme et les restrictions de participation dans les 

activités de la vie quotidienne des patientes. Ces restrictions étaient d'autant plus 

importantes que les déficits étaient marqués, entraînant une diminution significative de la 

qualité de vie des patientes. 

Les données concernant les conséquences du lymphœdèmes par Sutbblefield and al. (2014) 

(17) sont déjà présentes chez  Fourie and al. (2009) (21) ainsi que Lacomba and al. (2009) 

(22).  Des thromboses lymphatiques superficielles, aussi appelées "cordes axillaires", se 

forment à partir du lymphœdème, entraînant des douleurs, ainsi que des limitations de 

mobilité du membre supérieur. 

Selon Kärki and al. (2005) (23), les conséquences de la mastectomie retrouvées entre 6 et 12 

mois décrites ci-dessus influencent la qualité du sommeil des patientes opérées. La sévérité 

des déficits entraînent des troubles du sommeil, en plus de la diminution de temps de travail 

et parfois l'abandon des loisirs. La qualité de vie des patientes est dépendante de la sévérité 

des déficits retrouvés. Il paraît donc essentiel de proposer à ces patientes un moyen de 

restituer la fonctionnalité du complexe de l'épaule atteinte, afin qu'elles puissent retrouver 

leur qualité de vie antérieure. 
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C'est l'objectif visé par le masseur-kinésithérapeute lors de la prise en charge de ces 

patientes : améliorer la qualité de vie des patientes par la récupération d'une épaule 

fonctionnelle. 

L'intérêt de la supervision par un masseur-kinésithérapeute (MK) dans la rééducation est mis 

en avant par Box and al. (2002) (24). En effet, les résultats obtenus suite à l'étude sont 

significativement meilleurs et le maintien ce ces-derniers améliorés avec un MK. 

Selon Kärki and al. (2004) (25), le MK en proposant des étirements (actif et passif), de la  

mobilisation passive, du massage cicatriciel, du renforcement musculaire (des muscles de la 

coiffe des rotateurs, du deltoïde, du grand pectoral, grand rond et grand dorsal et des 

fixateurs de la scapula) ainsi qu'un traitement du lymphœdème (Drainage Lymphatique 

Manuel DLM, et bandages) améliorerait les capacités des patientes, et diminuerait les 

différentes complications présentées par celles-ci. Il est tout de même souligné l'importance 

du maintien d'une activité physique par la patiente en dehors des séances de rééducation. 

Les effets bénéfiques de la kinésithérapie sur les capacités de la patiente sont également 

reconnus par Hayes and al. (5), à condition de suivre une rééducation régulière et sur le long 

terme, puisque, comme nous l'avons vu précédemment, les déficits rencontrés persistent 

jusqu'à plusieurs années. 

Cette continuité dans la rééducation est également reprise par McNeely and al. (2010) (26). 

Selon l'étude, la rééducation permet l'amélioration des amplitudes articulaires du complexe 

de l'épaule, associée à une meilleure inclusion du membre supérieur dans les activités de la 

vie quotidienne. Ces résultats sont obtenus suite à des exercices proposés par le MK tels que 

des étirements, des mobilisations passives et actives, des mises en situation du membre 

supérieur dans les activités de la vie quotidienne, ou encore des mobilisations tissulaires et 

cicatricielles. Ces différents exercices, déjà décrits par par Kärki and al. (2004) (25) par 

exemple ne semblent pas causer pour autant l'apparition de douleur, lymphœdème ou 

retard de cicatrisation. 

Chan and al. (2010) (27), dans un article arrive à cette même conclusion : la rééducation 

entraînerait une meilleure récupération des amplitudes articulaires du complexe de l'épaule, 

sans pour autant augmenter l'incidence des lymphœdèmes. 

Nous avons vu précédemment que la chirurgie entraînait chez certaines patientes 

l'apparition de lymphœdème, aux conséquences néfastes, puisqu'ils entraînent douleur et 

restriction de mobilité du membre supérieur. Ces conséquences sont d'autant plus néfastes 

si des cordes axillaires ou de la fibrose se mettent en place. Pour limiter, cela, il est donc 

important de traiter le lymphœdème rapidement. Une étude de Devoogt and al. (2010) (12) 

propose un traitement par thérapie physique combinée (décrite dans le cadre conceptuel). 

Cette technique présente de bons résultats concernant le drainage du lymphœdème et la 

diminution de celui-ci. Cependant, il est fréquent que le lymphœdème, bien que diminué, 

finisse par fibroser et former des thromboses lymphatiques superficielles. 

Selon Fourie and al. (2009) (21), un protocole de mobilisations et d'étirements des tissus 

mous au niveau des thromboses lymphatiques superficielles en parallèle à la mise en place 
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sous conseils du MK d'un programme d'auto-mobilisations et d'étirements que la patiente 

réalisera chez elle, permettrait de lutter contre l'installation de ces cordes axillaires. Ainsi, le 

complexe de l'épaule récupérerait en fonctionnalité grâce à la restitution des capacités de 

glissement et de mobilisation des tissus mous. 

L'efficacité du traitement kinésithérapique sur les cordes axillaires est reprise par Lacomba 

and al. (22), qui indiquent une disparition de celles-ci après 6 à 8 semaines de traitement. 

Cependant, la prise en charge masso-kinésithérapique montre certaines limites, dues au 

manque de recommandations dans le domaine du cancer du sein. L'exemple le plus frappant 

est celui du délai de prise en charge post-opératoire. Les auteurs se contredisent, et cela 

depuis les années 1980 comme le montre les études de Lotze and al. (1981) (28) et Wingate 

and al. (1989) (29) qui préconisent respectivement une rééducation retardée et précoce. 

Certains auteurs comme Ferrandez and al. (2006) (10), Cinar and al. (2008) (30) préconisent 

une prise en charge précoce des patientes mastectomisées, c'est à dire le lendemain de 

l'intervention. Selon eux, ce type de rééducation donne de meilleurs résultats concernant les 

amplitudes articulaires du complexe de l'épaule et sa fonctionnalité par rapport à la prise en 

charge retardée (7 jours post-opératoire environ), sans engendrer de complications 

particulières comme l'apparition de lymphœdème. Dans la rééducation sont utilisés le 

massage cicatriciel, la mobilisation passive, ainsi que des manœuvres de drainage 

lymphatique manuel (DLM). Loh and al. (2015) (31) mettent même en avant une 

amélioration de la qualité de la cicatrice et de la diminution de lymphœdème. 

D'un autre côté, Shamley and al. (2005) (32), dans une étude, préconisent la mise en place 

d'une rééducation retardée à 7 jours. Ces auteurs se justifient en dénonçant la 

surproduction liquidienne liée à la rééducation précoce par rapport à celle retardée. 

Ces éléments concernant les délais de prise en charge après mastectomie sont repris par 

d'autres auteurs. Dans deux études différentes, McNeely and al. (2010) (26) (2012) (33) 

arrivent à la conclusion que, la prise en charge précoce des patientes mastectomisées 

permet une meilleure récupération des amplitudes du complexe de l'épaule, mais que ce 

type de rééducation entraîne une formation liquidienne plus importante avec la nécessité de 

garder les drains 1 journée supplémentaire. Il semble essentiel de trouver un compromis. 

C'est pourquoi ils proposent une prise en charge précoce, avec un encadrement strict par un 

MK dans le but de limiter la patiente dans les exercices. Des exercices précoces, mais de 

faible intensité sembleraient améliorer les amplitudes articulaires, tout en limitant le risque 

de lymphœdème. 

Deux études de Bendz and al. (2002) (34) et Todd and al. (2008) (35) indiquent que sur le long 

terme (entre 1 et 2 ans), il n'y a pas de différences retrouvées entre les patientes ayant reçu 

une rééducation précoce ou retardée. Chez ces patientes, la fonctionnalité du complexe de 

l'épaule ne présente pas de différences significatives. 

En reprenant tous ces éléments concernant les délais de prise en charge masso-

kinésithérapique, nous comprenons bien qu'il n'existe pas une manière de faire, et que ce 

sujet mérite encore de nombreuses recherches pour la recommandation de conduites à 

tenir. Comme il est indiqué dans un article de Ferrandez and al. (2006) (10), chaque patiente 
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est singulière, le masseur-kinésithérapeute doit faire preuve d'adaptation permanente. En 

effet, si nous reprenons l'exemple des délais de prise en charge post-mastectomie, les 

recommandations actuelles étant floues, ce sont les objectifs fixés avec la patiente qui vont 

définir les conditions de prise en charge. Une patiente à qui il a été prescrit des séances de 

radiothérapie et qui présente des déficits importants de mobilité du complexe de l'épaule ne 

nécessite pas une rééducation identique à une autre qui ne subira pas de radiothérapie mais 

qui est plus douloureuse. Chez la première patiente, la proposition d'une rééducation 

précoce afin de récupérer des amplitudes articulaires suffisantes pour administrer les 

rayonnements semblent justifiée même si cela entraîne potentiellement plus de risque de 

formation de lymphœdème. A l'inverse, en partant du postulat que les résultats obtenus sur 

le long terme seront relativement similaires, il n'est pas urgent de proposer une rééducation 

à la deuxième patiente. C'est donc, au MK, en concertation avec les différents professionnels 

de santé qui participent au suivi de la patiente, de déterminer quelle conduite il tiendra.  

Ce problème lié au manque de recommandations dans le traitement du cancer du sein est 

aussi retrouvé dans le traitement du lymphœdème et ses conséquences. Fourie and al. 

(2009) (21) reprennent les recommandations, qualifiées de non formelles dans le traitement 

des thromboses lymphatiques superficielles. De même, Devoogt and al. (2010) (12) ont 

évalué l'efficacité de la thérapie physique combinée (décrite dans le cadre conceptuel). Les 

résultats obtenus semblent être en faveur de l'utilisation de cette technique par les 

masseur-kinésithérapeutes, mais cela ne fait pas consensus.  

Il est encore nécessaire de pousser les recherches dans le domaine. Les techniques 

novatrices précédemment mentionnées de Belgrado avec la lymphofluorescence et de 

Schiltz avec la stimulation manuelle veino-lymphatique permettent de continuer les 

recherches. 

Ce manque de lignes directrices est repris dans un article de Harris and al. (2012) (36) qui 

souligne l'importance de continuer les recherches sur le cancer du sein afin de pouvoir 

rédiger des recommandations précises, qui font consensus, pour la prise en charge des 

patientes. 

Ce problème est illustré par Ceprnja and al. (2014) (37),  qui démontrent que les masseur-

kinésithérapeutes n'utilisent pas tous les mêmes techniques au cours de la rééducation. 

Le taux de survie, et le nombre d'années de survie a fortement augmenté depuis le début 

des recherches sur le traitement du cancer du sein.  Certains auteurs comme Loh and al. 

(2015) (31) qualifient même le cancer du sein comme maladie chronique (en relation avec 

ces longues années de survie). Or nous avons vu que les séquelles du traitement du cancer 

du sein persistent sur le long terme (3-4 ans et plus, parfois jusqu'à la mort). Un nouveau 

versant dans la prise en charge de ces patientes émerge : l'éducation thérapeutique.  

En effet, au fur et à mesure des années, les patientes voient généralement de moins en 

moins les professionnels de santé qui ont participé au traitement car les contrôles 

s'espacent. Il faut qu'elles soient capables de s'auto-évaluer comme le reprend un article de 
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Hayes and al. (2012) (19), c'est à dire de déterminer si des complications surviennent. Ces 

patientes doivent aussi être renseignées sur d'éventuelles conduites à risque. Néanmoins, 

les professionnels de santé peuvent se contredire à ce sujet comme le montre l'article de 

Kärki and al. (2004) (25) : par exemple, certains affirment que la patiente ne doit pas se 

restreindre, si ce n'est la limite de ses capacités alors que d'autres fixent des limites 

d'amplitudes ou de poids pour le complexe de l'épaule. 

Le traitement du cancer du sein est en pleine évolution, le nombre de recherches augmente 

sans cesse. Nous voyons par exemple que certains auteurs s'interrogent sur l'utilisation de 

méthodes spécifiques dans la prise en charge des patientes. Ainsi, une étude de Pace do 

Amaral and al. (2012) (38) montre que l'utilisation de techniques de thérapie manuelle 

orthopédique n'offre pas de meilleurs résultats que les techniques actuellement utilisées. 

D'autres auteurs se tournent vers le versant psychologique des patientes, puisqu'il 

semblerait que l'état de stress de ces dernières influent la cicatrisation et la récupération de 

la fonctionnalité du complexe de l'épaule (39). Nous retrouvons aussi des études sur 

l'inclusion de la méditation dans la rééducation avec Dion and al. (2015) (40), ou encore 

l'utilisation du Tai-Chi avec Lee and al. (41). Le massage a prouvé son bénéfice sur le bien-

être psychologique des patientes (28), mais  les résultats concernant l'utilisation de la 

méditation ou du Tai-Chi ne sont pas concluants. De nombreuses voies sont encore à 

creuser, d'autres recherches apparaîtront certainement dans les années à venir. 

5 Conclusion 

La prise en charge des patientes mastectomisées est un sujet qui fait débat. Elle est au cœur 

de nombreuses recherches, et différentes propositions de traitement émergent. Cependant, 

il persiste un manque indiscutable de lignes directrices sur le sujet, lié aux difficultés 

engendrées par la diversité des cancers rencontrés.  

Les différents articles utilisés dans ce travail écrit convergent vers un bénéfice global de la 

prise en charge masso-kinésithérapique dans la récupération fonctionnelle du complexe de 

l'épaule. Le cancer du sein fait parti des pathologies parmi lesquelles les connaissances et 

recommandations évolueront beaucoup dans les années à venir. Il est important en tant que 

professionnel de santé d'étudier régulièrement la littérature dans le but d'actualiser les 

connaissances et les recommandations préconisées dans la prise en charge de ces patientes. 

Ainsi, nous pourrons proposer des traitements efficaces et adaptés permettant une 

récupération optimale du complexe de l'épaule. 
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Annexe 2 

 

Classification TNM de l'union internationale contre le cancer 

 



 

 

 

Annexe 3 

 

Les critères permettant de définir le stade du cancer 

STADE TUMEUR (T) GANGLIONS (N) METASTASE (M) 

0 Tis N0 M0 

I T1 N0 M0 

 
II.A 

T0 
T1 
T2 

N1 
N1 
N0 

 
M0 

II.B T2 
T3 

N1 
N0 

M0 

 
 

III.A 

T0 
T1 
T2 
T3 
T3 

N2 
N2 
N2 
N1 
N1 

 
 

M0 

 
III.B 

T4 
T4 
T4 

N0 
N1 
N2 

 
M0 

III.C Tout T N3 M0 

IV Tout T Tout N M1 

 

Se référer à l'ANNEXE 1 pour la légende 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 4 

 

 

Classification des stades clinique du lymphoedème selon BRUNNER 

 

Stade I : Lymphoedème infra-clinique (diagnostiqué par exploration lymphoscintigraphique) 

Stade II : Lymphoedème clinique régressif à l’élévation du membre 

Stade IIIA : Lymphoedème non régressif mais amélioré par le repos au lit 

Stade IIIB : Lymphoedème non régressif spontanément 

Stade IV : Lymphoedème éléphantiasique (avec sclérose cutanée et gêne fonctionnelle) 
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