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RÉSUMÉ
Avec près de 60 000 nouveaux cas annuels, le nombre de patientes ayant une chirurgie pour 
cancer du sein est en constante augmentation. Leur qualité de vie est souvent altérée par des 
douleurs et des raideurs de l’épaule engendrant des incapacités. Le diagnostic kinésithérapique 
permet de déterminer l’origine et la cause de ces douleurs et de ces raideurs. Dans la 
phase postopératoire, la connaissance des complications (lymphocèle, cicatrices, cordes 
lymphatiques, lésion du nerf intercosto-brachial et mécanosensibilité neurologique du membre 
supérieur) est indispensable pour les dépister les complications et adapter le programme et 
les techniques de rééducation en utilisant des techniques lymphologiques de drainage et de 
mobilisations neuroméningées. Le type de chirurgie et les traite ments complémentaires obligent 
aussi à adapter les protocoles thérapeutiques. Les raideurs d’épaule, présentes dans 40 % des 
cas, sont souvent associées à des douleurs de l’espace sous-acromial. La compréhension 
des différents mécanismes physiopathologiques est essentielle pour mettre en place un 
protocole adapté aux différents types et causes de raideurs (musculaire, aponévrotique, 
capsulaire, perturbation de la cinématique articulaire, phobique, etc.). Le protocole Concept 
Global d’Épaule (CGE) utilisant au départ des mobilisations passives non forcées permet de 
récupérer les amplitudes de fl exion, abduction, et rotation latérale. Une phase de rééquilibration 
musculaire permet de stabiliser le fonctionnement. Le programme d’auto-rééducation, débuté 
précocement, est incrémenté en fonction de l’évolution du bilan et longtemps poursuivi. La 
phase de renforcement, adaptée à chaque patiente, facilite la reprise des activités physiques, 
sportives et du travail gage de qualité de vie et de bon résultat à long terme.
© 2020 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

SUMMARY
With nearly 60,000 new cases annually, the number of patients having breast cancer surgery 
is constantly increasing. Their quality of life is often impaired by pain and stiffness in the 
shoulder, leading to disability. Physiotherapic diagnosis allows us to determine the origin and 
cause of this pain and stiffness. In the postoperative phase, knowledge of the complications 
(lymphocele, scars, lymphatic cords, lesion of the intercosto-brachial nerve and neurological 
mechano-sensitivity of the upper limb) is essential in order to detect complications and adapt 
the program and rehabilitation techniques using lymphological drainage and neuromeningeal 
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INTRODUCTION

La population des femmes opérées du cancer du sein est en 
augmentation grâce au dépistage précoce et à l’amélioration 
des stratégies de traitement qui font que les chances de 
survie peuvent aller jusqu’à 90 % pour un cancer de Stade 
I-II [1]. À ce jour, les traitements chirurgicaux sont moins 

agressifs pour le système lymphatique [2,3], diminuant ainsi 
le risque de lymphœdème [4].
Trois problèmes sont susceptibles d’altérer la qualité de vie : 
la douleur, la raideur et la perte de force. Une douleur dans le 
quadrant supérieur homolatéral au sein opéré explique plus de 
60 % du handicap de ce membre [2]. La prés ence de raideurs 
varie de 22 % (14 % à 43 %) [5] à 40 % [6] en fonction des 
critères retenus pour défi nir la raideur et du type de chirurgie 
réalisée. Le type de chirurgie, le type de reconstruction et 
les traitements complémentaires infl uencent également la 
récupération et les incapacités du membre supérieur [7–9]. 
Enfi n la perte de force, comme la raideur, limitent la reprise 
du travail [2]. Alors que seule l’atteinte du grand pectoral par 
la radiothérapie est susceptible d’affecter le fonctionnement 
de l’épaule, des dysfonctionnements apparaissent à cause 
de l’abord chirurgical de la région et de la sous-utilisation de 
l’épaule pendant la phase postopératoire.
Le kinésithérapeute doit avoir une double compétence : la 
maîtrise de la prise en charge après chirurgie du sein (avec 
ces complications) et la maîtrise de la rééducation de l’épaule.
L’objectif de ce travail est de montrer dans un premier temps, 
comment, grâce à un diagnostic kinésithérapique précis et 
adapté, le kinésithérapeute peut contrôler les complications 
postopératoires. Dans un deuxième temps, de déterminer la 
cause des douleurs et des raideurs pour mettre en place une 
rééducation adaptée pour redonner une épaule indolore et 
parfaitement fonctionnelle permettant la reprise d’une vie normale, 
avec des activités physiques dans de bonnes conditions.

DIAGNOSTIC KINÉSITHÉRAPIQUE

C'est grâce à un bilan structuré que le kinésithérapeute 
classe la patiente dans différents tableaux cliniques, certes 
un peu caricaturaux, mais permettant de mieux adapter le 
traitement.
Le kinésithérapeute peut se retrouver schématiquement face 
à 3 tableaux cliniques :

 ● Mobilité active normale ou quasi normale avec des 
douleurs ;

 ● Mobilité active diminuée avec des douleurs ;
 ● Mobilité diminuée sans douleurs.

La première question est de déterminer l'origine des 
douleurs : dans les tissus périarticulaires ou s'agit-il de 
douleurs d'origine neuropathique.
Le bilan clinique permet de répondre à cette question en 
utilisant des manœuvres de mise en tension de la coiffe des 
rotateurs contre résistance, de mise en tension des thromboses 
lymphatiques superfi cielles (TLS) fi brosées ou de mise en 
compression de l'espace sous-acromial par le signe de Neer 
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Note de la rédaction

mobilization techniques. The type of surgery and complementary treatments also require the adaptation of therapeutic protocols. 
Shoulder stiffness, present in 40% of cases, is often associated with pain in the subacromial space. Understanding the different 
physiopathological mechanisms is essential in order to set up a protocol adapted to the different types and causes of stiffness 
(muscular, aponeurotic, capsular, disturbance of joint kinematics, phobic, etc.). The Global Shoulder Concept (GSC) protocol, 
initially using passive, non-forced mobilization, allows the recovery of the amplitudes of fl exion, abduction, and lateral rotation. A 
phase of muscular rebalancing stabilizes the functioning. The self-reeducation program, started early, is incremented according 
to the evolution of the balance sheet and continued over a long period of time. The strengthening phase, adapted to each 
patient, facilitates the resumption of physical activities, sports and work, guaranteeing quality of life and good long-term results.
© 2020 Elsevier Masson SAS. All rights reserved
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ou le test de Hawkins. Lors de ces tests c'est la structure 
la plus innervée de l'épaule (la bourse sous-acromiale) qui 
est comprimée, et donc déclenche une douleur si elle a été 
irritée ou enfl ammée par une dysfonction scapulo-humérale 
ou scapulo-thoracique. En cas de limitation prolongée, cette 
bourse peut être le siège d'adhérences qui entraînent un 
déplacement des centres de rotations vers le haut, majorant 
ainsi la compression des tissus sous-acromiaux lors des 
mouvements. Ces manœuvres de mise en compression des 
structures sous-acromiales déclenchent parfois les douleurs 
relatées par la patiente. Comme les manœuvres de mise en 
tension, elles n'ont pas pour objectif d'établir un diagnostic 
anatomique, mais constituent de bons marqueurs de l'état de 
souffrance de l'épaule. 
Le couplage du résultat de cet examen avec les plaintes 
déclarées par la patiente (types de douleurs, temporalité, 
intensité, etc.) permet d’orienter le diagnostic. Par exemple, une 
douleur de repos déclarée à 7/10, ne cadre pas avec une douleur 
légère déclenchée lors des différents tests (compression et 
tension). Il faut alors s’orienter vers une origine neuropathique. 
La compression peut être indépendante de la chirurgie 
réalisée, et intéresser les racines du plexus brachial (névralgie 
cervico-brachiale) ou les troncs primaires supérieurs (syndrome 
de la traversée cervico-thoraco-brachiale). Mais très souvent 
ces douleurs sont secondaires à la chirurgie. Elles dépendent 
du type de traitement réalisé : curage axillaire, ganglion 
sentinelle, chimiothérapie et radiothérapie. Elles proviennent 
d’une augmentation de la mécanosensibilité des nerfs du 
membre supérieur et sont bien mises en évidence lors du bilan 
par le test ULNT1 qui reproduit les symptômes [1].
Les muscles périarticulaires sont également le siège de 
douleurs. Les petit et grand pectoraux peuvent être touchés par 
la radiothérapie, et plus rarement le sterno-cléido-mastoïdien 
[10]. Le supra-épineux, l’infra-épineux, le petit rond et le 
trapèze supérieur sont souvent douloureux dans les épaules 
pathologiques. L’examen palpatoire permet de bien les identifi er.
Le deuxième problème est d’identifi er les causes des 
limitations d’amplitudes afi n de bien cibler la structure en 
cause, et de prévoir une durée du traitement, en fonction du 
tissu impliqué et de ses lésions. La connaissance des délais 
permet à la patiente de se projeter dans le temps et, ainsi, 
de mieux participer à sa récupération. Une contracture peut 
céder en une séance, une rétraction musculaire en quelques 
semaines et une rétraction aponévrotique en quelques mois. 
Pour les rétractions postradiques, l’ambition de la rééducation 
sera modérée et les délais très longs. 
Les causes des limitations peuvent être classées en 
abarticulaires et en articulaires. Pour les causes abarticulaires, 
on retrouve de la superfi cie vers la profondeur : les brides et 
cicatrices cutanées qui perturbent les informations cutanées 
participant à l’organisation du mouvement. Les aponévroses, 
en particulier la clavi-pectoro-axillaire (concernée par 
l’approche chirurgicale), se rétractent dans les postures en 
enroulement des épaules. Pour les muscles, il faut distinguer 
les muscles mono-articulaires et les polyarticulaires qui 
n’entraînent pas les mêmes limitations. Les plus touchés 
sont les muscles petit et grand pectoraux, petit et grand 
ronds. Le petit pectoral, en limitant la bascule postérieure 
de la scapula, augmente la pression sous-acromiale 
lors de la fl exion, et limite l’amplitude du mouvement. 
Le grand pectoral limite à la fois les amplitudes de la 

scapulo-humérale et de la scapulo-thoracique, diminuant ainsi 
les mouvements de fl exion, abduction et rotation latérale. Les 
muscles grand rond et le petit rond limitent l’abduction et la 
fl exion scapulo-humérale ; le petit rond limite également la 
rotation médiale, et le grand rond la rotation latérale, et ce 
d’autant plus que l’abduction augmente. Ces dysfonctions 
musculaires peuvent être à la fois la cause et la conséquence 
des dysfonctionnements articulaires. Elles peuvent aussi 
provenir d’une kinésiophobie ou viser à protéger la compression 
de la bourse en limitant les mouvements d’élévation. À terme, 
elles majorent les dysfonctionnements.
L’un des temps fort du bilan est l’examen des mobilités 
scapulo-humérales passives en fl exion, abduction et adduction 
horizontale. Il doit être réalisé en comparatif, au goniomètre : 
des limitations sont fréquemment retrouvées [11]. Elles sont 
dues, entre autres, à des perturbations de la cinématique 
articulaire (parfois dénommées « décentrage »). Toute perte 
d’amplitude, même minime, est susceptible d’engendrer une 
désorganisation du contrôle moteur et des douleurs. Si elles 
sont décelées précocement, ces anomalies doivent être 
traitées avant la chirurgie, car la position du bras sur la table 
d’opération (Fig. 1)comprime la bourse sous-acromiale, et ces 
dysfonctionnements articulaires sont susceptibles d’aggraver 
la compression statique de la bourse sous-acromiale
Ce bilan est également réalisé en postopératoire, avant la 
radiothérapie, qui affectera le plan antérieur de la région 
scapulaire.

Si l’installation d’une limitation d’amplitude ne permet 
pas une position correcte sur la table de radiothérapie 

et oblige à différer le traitement, elle constitue une 
véritable perte de chance pour la patiente.

Idéalement, l’action du kinésithérapeute devrait s’inscrire 
dans un parcours de soins préopératoire et postopératoire, 
pour détecter et traiter toute apparition de pertes 
d’amplitudes, en particulier avant la radiothérapie. Il est utile 
d’enseigner à la patiente le C test [12] (Fig. 2 a et b), pour 
lui permettre de détecter au cours du traitement, l’apparition 
d’une dysfonction qui se traduit par une perte d’élévation du 

Figure 1. Position de l’épaule pendant la chirurgie du cancer du sein.
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coude, et qui l’amènerait à prendre un rende z-vous chez son 
kinésithérapeute pour un bilan détaillé.
À chaque étape du traitement, si une anomalie est détectée, 
une prise en charge s’impose, même si le score de Constant 
(notre indicateur fonctionnel) n’a rien détecté. Ce score nous 
fournit, au cours d’un traitement parfois long, une référence 
fonctionnelle pour suivre le sujet jusqu’à la reprise complète 
des activités. Une légère baisse fonctionnelle justifi e alors 
une prise en charge.
Il arrive parfois que l’on se retrouve face à un tableau de 
capsulite rétractile limitant les amplitudes dans les 3 plans 
de l’espace avec, lors de la première phase, des douleurs 
importantes, de repos et majorées par tous les mouvements 
dans toutes les amplitudes. Dans certains cas, la capsule 
articulaire peut présenter des rétractions d’adaptation à des 
pertes d’amplitudes prolongées, sans qu’il s’agisse d’une 
capsulite rétractile.
En ce qui concerne les causes articulaires, on ne retrouve, 
dans cette population, que rarement des atteintes des 
surfaces articulaires dégénératives (arthrose, arthrite, 
ostéonécrose) ou traumatique (cals vicieux, luxation). 

RÉÉDUCATION

Dans un premier temps, nous exposerons les spécifi cités 
de la rééducation postopératoire immédiate et à distance. 
Dans un second temps, nous envisagerons les principes de 
rééducation applicables aux épaules douloureuses.

Phase postopératoire immédiate
La phase postopératoire présente des spécifi cités liées, non 
à l’épaule, mais aux voies d’abord, résection, curage, ablation 
et reconstruction. Actuellement, les limitations de l’amplitude 
sont moins importantes que par le passé, les indications du 
ganglion sentinelle ayant pris le pas sur les curages axillaires, 
la dissection du creux axillaire est moindre [8]. 
Le kinésithérapeute peut se retrouver confronté à plusieurs 
complications qui s’associent parfois :

 ● L’apparition de lymphocèles alimentées par les lymphorrhées 
et localisées dans le creux axillaire génèrent douleurs 
et limitation des fonctions de l’épaule. Leur importance 
dépend du nombre de nœuds lymphatiques prélevés. Pour 
ne pas majorer ces écoulements, les mobilisations passives 
doivent être douces sans mise en tension des tissus ;

 ● En cas de mastectomie, la perception par la patiente de la 
longue cicatrice sur le thorax ajoute un frein à la mobilisation 
de l’épaule. Car si la cicatrice ne représente qu’un « trait 
cutané », une très large superfi cie a été décollée pour 
l’ablation de la glande (Fig. 3) ;

 ● Cependant, l’élément le plus péjoratif pour la mobilité 
de l’épaule est l’apparition du syndrome des cordes 
lymphatiques [13] en relation avec les thromboses 
lymphatiques superfi cielles (TLS) ou « axillary web 
syndrom ». Leur incidence est d’environ 50 % ; elles 
apparaissent entre la deuxième et huitième semaines 
postopératoires [14].

La portion proximale des vaisseaux qui aboutissaient 
aux nœuds prélevés s’obstrue, bloquant l’écoulement et 
augmentant la pression lymphatique. Il s’agit de réactions 
infl ammatoires des collecteurs du membre supérieur et parfois 
de ceux thoraciques. Ils se comportent comme de véritables 
fi lins à extensibilité très réduite (Fig. 4). Leur mise en tension 
dans l’abduction rotation latérale est très douloureuse, et 
réduit considérablement la mobilité de l’épaule [14].
À cette période, la rééducation de l’amplitude de l’épaule doit 
prendre en compte tous ces facteurs. Toute la stratégie est de 
récupérer de l’amplitude sans rompre ces cordes lymphatiques 
dont la perméabilité est très souvent fonctionnelle. Une 
lésion tissulaire, par une mise en tension excessive, se 

Figure 2a et b : Le C Test épaule ; un indicateur de dysfonction 
articulaire. La métacarpo-phalangienne est placée sur l’articulation 
acromio-claviculaire de l’épaule contro-latérale. Amplitude de 80° (angle 
thoraco-huméral) à droite, comparée à l’épaule saine (gauche) 120°.

Figure 3. Mise en évidence de la superfi cie mise à ciel ouvert lors 
d’une mastectomie. 
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traduit par une baisse du capital lymphatique du membre 
supérieur. Une mobilisation passive ou activo-passive 
douce est effectuée (en abduction, rotation latérale et 
extension du coude) pour réaliser une mise en tension 
progressive de ces structures lymphatiques. En fonction des 
limitations observées lors du bilan, des variantes peuvent être 
réalisées. Le gain est aussi obtenu par des techniques de 
drainage manuel digital effectué avec les pulpes appliquées 
sur les collecteurs lymphatiques en maintenant la tension 
du membre supérieur. Les postures proches de l’amplitude 
maximale, associées à un travail expiratoire consolident le 
gain. Elles font aussi partie des exercices d’auto-rééducation.
Les douleurs dans le sein qui perturbent la mobilisation peuvent 
être dues à deux phénomènes. Le premier est la présence 
d’un syndrome « postmastectomie » ou « postdissection 
axillaire ». Il s’agit d’une douleur neuropathique liée à la 
lésion per opératoire du nerf inter-costo-brachial. La patiente 
restreint son mouvement par peur de la douleur irradiant 
dans le membre. Les adhérences, qui ne manquent pas de 
s’installer dans le lit du nerf en cas de mouvement insuffi sant, 
majorent alors la douleur lors de la mobilisation. Le deuxième 
phénomène provient des TLS, les collecteurs du sein, sont 
en effet les premiers concernés par l’exérèse des nœuds 
lymphatiques. Ces douleurs dans le sein, déclenchées lors de 
la mobilisation du membre supérieur, retardent la récupération 
de l’épaule. Les mobilisations, décrites précédemment, 
permettent de récupérer l’amplitude de l’épaule et préviennent 
l’apparition du lymphœdème [3].
D’autres facteurs temporaires peuvent entraver la 
rééducation : le pansement, lorsqu’il a été collé avec le 
membre positionné le long du corps, réduit artifi ciellement 
la mobilité de l’épaule. La présence de drains de Redon 
thoraciques sous-cutanés rend douloureuse la mobilisation 
par irritation mécanique. Les mobilisations sont alors lentes 
avec un minimum de répétition.

Rééducation des raideurs et douleurs d'épaules
Les douleurs et limitations d’amplitudes de l’épaule peuvent 
être présentes en préopératoire, apparaître dans les 

premiers mois postopératoires ou à distance de l’intervention 
(atteintes musculaires postradiques). La position du membre 
pendant l’intervention peut participer à leurs installations 
(Fig. 1). La seule sous-utilisation de l’épaule pendant la 
phase postopératoire, liée à la peur de la douleur et à la 
kinésiophobie entretenue par un entourage mal informé, 
est susceptible d’entraîner des dysfonctionnements. Le 
retentissement fonctionnel est important puisqu’une douleur 
du côté du sein opéré génère plus de 60 % du handicap de 
ce membre [2]. Les incapacités du membre supérieur et de 
l’épaule sont aussi infl uencées par le type de chirurgie, de 
reconstruction et les traitements complémentaires [7–9]. 
Donc, après le bilan et en fonction du diagnostic 
kinésithérapique, la première étape consiste à expliquer à la 
patiente, de façon concise et avec un vocabulaire accessible, 
ce qui se passe dans l’épaule. Comme pour bon nombre de 
pathologies et en particulier dans l’épaule, la patiente doit 
comprendre que la douleur est indépendante d’éventuelles 
lésions anatomiques. Il est donc contre-productif de 
rechercher des lésions en imagerie, qui majorent l’anxiété si 
on ne trouve rien, et fi xent la patiente dans sa pathologie si on 
détecte une anomalie anatomique. L’utilisation d’un modèle 
anatomique de l’épaule est très pédagogique, car il permet 
de montrer les dysfonctionnements et de démontrer l’objectif 
poursuivi.
Le protocole Concept Global d'Épaule (CGE) [15] fait appel à 
13 gestes (passifs, actifs aidés et actifs), bien codifi és, 
qui permettent de récupérer la mobilité des articulations 
scapulo-humérale et scapulo-thoracique. Chaque mobilité 
récupérée doit être intégrée dans un schéma moteur 
retrouvé. Ces techniques ne doivent jamais déclencher de 
douleurs dans l'espace sous-acromial pour ne pas ancrer 
davantage le mauvais schéma moteur. Ces 13 gestes sont 
répartis en 3 séquences :

 ● La première permet de récupérer la fl exion (correction du 
Décentrage Antéro-Supérieur: DAS) ;

 ● La deuxième permet de récupérer l’abduction et les 
rotations (Correction Du Spin : SPIN) ;

 ● La troisième optimise la mobilité de la scapulo-thoracique 
(séquence SCAP).

Cette première partie dure environ 10 min. À chaque 
séquence, la mobilité passive est évaluée en fl exion, 
abduction et adduction horizontales pour adapter, en fonction 
de ce bilan, la durée, le nombre et les séquences utilisées. 
Les amplitudes de fl exion et d'abduction sont très souvent 
limitées dans les 3 premiers mois postopératoires [16]. 
La deuxième partie consiste à réaliser un rééquilibrage 
musculaire en renforçant les fi bres lentes des rotateurs 
latéraux, pour améliorer l’endurance de la coiffe des rotateurs. 
Tant qu’il y a des douleurs, ce renforcement est réalisé grâce 
à des courants excito-moteurs. Les électrodes sont placées 
dans les fosses supra- et infra- épineuses pendant 30 min. 
Après disparition des douleurs, on travaille en position de 
rotation latérale coude au corps (RL1) (Fig. 5). La progression 
est rigoureuse, en augmentant d’une série de 10 à chaque 
séquence. La résistance doit être d’environ 20 % de la force 
maximale pour travailler l’endurance. La force des rotateurs 
latéraux, chez ces patientes, étant d’environ 5 kg, il faut 
appliquer une mise en tension de 1 kg par l’élastique qui sert 
d’outil de rééducation. Le mouvement doit être quasiment 
isométrique.

Figure 4. Thrombose lymphatique superfi cielle réalisant des fi lins 
limitant l’amplitude après curage axillaire.
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La troisième partie du programme consiste à reprogrammer 
la fonction essentielle de la coiffe des rotateurs : la 
stabilisation. Cela se fait dans un premier temps par la mise 
en compression articulaire par le kinésithérapeute à partir de 
90° d’abduction (dans le plan de la scapula) jusqu’au zénith. 
Il s’agit d’exercer 3 à 4 poussées brusques à 2 ou 3 reprises. 
Ces impacts doivent reproduire l’impact que subit la hanche 
lors de l’attaque du talon pendant la marche pour restimuler 
les programmes stabilisateurs, non utilisées par la fonction du 
membre supérieur en chaîne ouverte. En fonction de l’âge de 
la patiente, la coiffe peut être stimulée ensuite par l’utilisation 
de barres vibrantes ou de rebonds au trampoline en appui 
facial. Ces deux exercices sont effectués par les patientes 
les plus jeunes et capables d’acquisitions motrices plus 
complexes.
Ce programme de mobilisations douces et indolores peut être 
appliqué aux différentes phases de traitement en fonction du 
bilan et de la spécifi cité de chaque patiente.

Phase de renforcement
Le kinésithérapeute doit motiver les patientes pour cette phase 
de rééducation indispensable. Elle doit être adaptée à l’âge et 
à la condition physique générale actuelle et antérieure. Elle 
débute quand l’épaule a retrouvé l’indolence, des amplitudes 
normales et un bon équilibre musculaire. Le principe est de 
privilégier la complexité des tâches, la coordination, le travail 
en chaînes, plutôt qu’une augmentation des charges sur 
des mouvements analytiques. Le travail en chaîne cinétique 
favorise une véritable réintégration fonctionnelle de l’épaule, 
permettant l’orientation de la main, la transmission des forces 
de traction (tirer), de compression (pousser) et de torsion 
(essorer) et la coordination avec le tronc et les membres 
inférieurs. La patiente effectue des poussées sur un mur ou/
et des appuis en quadrupédie [17] en levant une jambe puis le 
bras sain. Cet exercice est particulièrement utile dans les suites 
de reconstruction mammaire avec lambeau (grand dorsal, mini 
dorsal lipo-fi lé). Il augmente progressivement la compression 
sur l’épaule en intégrant l’articulation scapulo-thoracique et le 
tronc. La progression peut se poursuivre en appui facial en 
descendant progressivement le niveau de l’appui (table, chaise 
et sol), des petits sauts sont réalisés de façon à augmenter 
inconsciemment l’appui sur les mains. Les exercices de 
traction sont réalisés avec des élastiques ou des poulies, en 
mettant le système en tension par la translation du corps. Cela 
évite les mouvements dynamiques dans l’épaule et diminue 
les risques de réapparition des douleurs. La torsion est 
débutée en tordant un cylindre élastique (ou une serviette) à 2 

mains (essorage), puis en tenant un axe vertical et en réalisant 
de la rotation médiale-pronation et rotation latérale-supination.
Des exercices de soulever de « medicin’ball » à 2 mains (type 
arraché d’haltérophilie) permettent de bien synchroniser 
la chaîne cinétique membre inférieur-tronc-membre 
supérieur. Là encore, ils sont réservés à certaines patientes. 
En progression, la patiente fi nit en équilibre sur la pointe des 
pieds pour améliorer le contrôle antéro-postérieur du tronc. 
Les haltères type « kettel-bell » sont aussi utilisés. Le principe 
est de privilégier la complexité de la tâche (synchronisation, 
équilibre) plutôt que la charge qui peut être délétère ; elle 
augmentera – mais progressivement pour renforcer les 
muscles et le collagène périarticulaire.
Les exercices à éviter sont le gainage traditionnel en appui sur 
les coudes car cette position augmente les contraintes dans 
l’articulation scapulo-humérale et les tissus périarticulaires. 
Il faut également éviter le travail analytique avec 
haltères du muscle pectoral (décubitus dorsal), des deltoïdes 
en abduction et le travail des fi xateurs des scapulas en 
décubitus ventral.

Phase d'auto-rééducation
Elle est entreprise le plus tôt possible et adaptée à l’évolution. 
Les objectifs sont de lutter contre l’attitude en enroulement 
des épaules, d’étirer le plan inférieur et postérieur de la 
scapulo-humérale, et de renforcer les rotateurs latéraux. La 
récupération d’une mobilité symétrique, non douloureuse, 
et d’une force des rotateurs latéraux symétrique sont les 
critères de stabilisation.
Dès la première séance, l’exercice du tilt postérieur est 
préconisé (Fig. 6 a et b). La patiente doit « bomber le torse ». 
La scapula se place en bascule postérieure, adduction et 
rotation latérale. Le principal moteur est le trapèze inférieur, 
agissant en synergie avec les rhomboïdes et les trapèzes 
supérieur et moyen. L’antagoniste inhibé et étiré est le muscle 
petit pectoral très souvent raccourci chez ces patientes [18]. 
Cet exercice doit être réalisé deux fois par heure pour contrer 

Figure 5. Travail des rotateurs latéraux en position de rotation latérale 
coude au corps. L’amplitude de rotation est de 10° et la contraction 
maintenue 6 s. La progression se fait par série de 10 mouvements.

Figure 6a et b L’exercice du tilt est enseigné à la patiente. L’équerre 
placée sur l’épaule permet de montrer à la patiente que cet exercice 
modifi e l’inclinaison de son acromion. Dans la position d’arrivée la 
partie antérieure de l’acromion est plus haute ; cela lui permet d’avoir 
moins mal lors de l’élévation.
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la position en enroulement et protection du moignon de 
l’épaule. Cet exercice est particulièrement important car on 
retrouve 64 % de dyskinésie de la scapula après chirurgie [19]. 
Progressivement et en respectant la règle de « non-douleur », 
des étirements en élévation en démarrant les mains croisées 
sur la tête sont intégrés. L’exercice est poursuivi mains 
derrière la tête et coudes écartés pour étirer le grand pectoral. 
Si la patiente a subi une radiothérapie, l’évolution peut se 
faire jusqu’à 4 ans : cet exercice devra faire partie de son 
quotidien. Puis, l’étirement en adduction horizontale de la 
scapulo-humérale complète ce programme ; il est nécessaire 
d’avoir 110° d’amplitude dans cette articulation sans douleur 
pour débuter cet étirement. Le mouvement main-dos qui 
distend l’intervalle des rotateurs n’est jamais prescrit, ce qui 
n’empêche pas les patientes de récupérer cette amplitude 
grâce aux gestes de la vie quotidienne. Une fi che renseignée 
par la patiente permet un meilleur suivi et une meilleure 
participation. Il faut mettre en garde les plus volontaires 
qui se prennent « au jeu » et voudraient augmenter trop 
rapidement la posologie. Une épaule qui a été douloureuse 
est « susceptible » jusqu’à stabilisation complète qui peut 
survenir seulement 24 mois après la chirurgie [11] ; la 
progression doit donc être très dosée.
Le programme d’auto-rééducation doit permettre de 
reprendre progressivement les activités physiques choisies 
par la patiente. Le kinésithérapeute peut conseiller, orienter, 
mais la patiente doit faire ce qu’elle aime.

DISCUSSION

Après les traitements du cancer du sein, les patientes 
aspirent à retrouver une vie normale. Toutefois, les morbidités 
scapulaires sont fréquentes et perturbent la reprise des 
activités, et les douleurs ressenties les fi xent dans leur 
pathologie.
Woo et al. [5] défi nissent la morbidité scapulaire comme une 
perte d’amplitude supérieure à 30° par rapport au côté sain. 
Dans un groupe de 430 patients, en appliquant ce critère, ils 
retrouvent un taux de morbidité de 22 %, avec des variations 
de 14 % à 43 % en fonction du type de chirurgie réalisée. 
Les patientes qui ont débuté la rééducation précocement 
(2 premiers mois) ont un taux de 11 %, celui-ci monte à 35 % 
si le début de la rééducation est différé.
Lévangie et al. [9] attirent l’attention sur le risque que 
représentent des pertes d’amplitudes même inférieures à 
10°. Cette attention semble préférable en clinique pour éviter 
une situation de handicap, que la rééducation améliorera, 
mais qui aura altéré la qualité de vie des patientes.
Parmi les amplitudes les plus diffi ciles à récupérer, 
Steffensen et al. [11], dans leur méta-analyse, retrouvent 
la fl exion et l’abduction. Ribeiro et al. [19] retrouvent 
également des défi cits de rotation latérale et soulignent 
que l’abduction et la rotation latérale sont les mouvements 
qui récupèrent le moins. C’est pourquoi, dans le protocole 
CGE [10], il existe 2 groupes de manœuvres pour récupérer 
ces amplitudes : les séquences SPIN pour l’abduction et 
la rotation latérale et DAS pour la fl exion. Une évaluation 
de la mobilité est réalisée en début et en fi n de séance. 
Lors de ces mobilisations, une part importante est accordée 
à l’intégration par la patiente du nouveau fonctionnement, 

en passant du passif, à l’actif aidé puis à l’actif. Après la 
correction, la main du kinésithérapeute guide le membre 
supérieur vers le geste juste et de bonne qualité en 
synchronisant les différentes articulations de l’épaule et en 
utilisant la rotation adéquate lors de l’élévation.
La patiente doit retrouver son schéma moteur antérieur, alors 
que sa proprioception est altérée. En effet Zabit et Iyigun [18], 
comparant un groupe de patientes opérées du sein 
à un groupe contrôle, retrouvent une altération de la 
proprioception, en particulier de la reproduction angulaire. 
Ils retrouvent également 64 % de dyskinésies de la scapula 
(3 % dans le groupe contrôle). Ces dyskinésies s’expliquent 
parfois par des atteintes du dentelé antérieur lors de curage 
important [2], mais le plus souvent par des reports de 
mobilité de la scapulo-humérale sur la scapulo-thoracique, 
ou par des déséquilibres musculaires. Dans le protocole 
que nous utilisons, les défauts de mobilité entraînant les 
reports de mobilité sont traités par les séquences DAS et 
SPIN, les déséquilibres musculaires et les défauts de rythme 
scapulo-huméraux par la séquence SCAP.
Le plan antérieur musculo-aponévrotique manque 
d’extensibilité et le plan postérieur de contractilité. Ce défaut, 
retrouvé dans la population générale, est amplifi é dans 
cette population, en particulier après radiothérapie. Seo 
et al. [20] ont suivi un groupe de patientes par scanner ; ils 
retrouvent une augmentation de volume du grand pectoral à 
2 mois. Cette augmentation est attribuée à l’infl ammation et à 
l’œdème. Ce volume diminue progressivement jusqu’à 4 ans. 
Ce travail montre l’intérêt d’un suivi et d’une auto-rééducation 
longtemps poursuivi en cas de radiothérapie Les qualités 
mécaniques du grand pectoral sont aussi altérées après 
irradiation. Le module d’élasticité est augmenté, le muscle est 
alors plus raide [16].
Comme le grand pectoral, le petit pectoral est également 
rétracté ; cette rétraction se majore dans le temps (3, 6 et 9 
mois) [21]. Ces deux muscles vont donc tirer la scapula et la 
tête humérale en avant.
Simultanément le plan musculaire postérieur est défi citaire. 
Shamley et al. [22] retrouvent sur électromyographie un 
défi cit d’activation du trapèze supérieur et des rhomboïdes. 
Ils attirent également l’attention sur le mauvais contrôle 
postural. L’exercice de tilt (bascule) postérieur de la scapula 
doit être réalisé deux fois toutes les heures en position 
assise pour gagner de la mobilité, et en position debout pour 
l’intégrer à la posture en « bombant le torse ». Ce travail doit 
être débuté précocement et poursuivi longtemps.
La tonifi cation musculaire doit se faire dans un premier 
temps sur le mode isométrique. Cela présente deux intérêts : 
d’une part, cela facilite le contrôle moteur de la scapula et 
de la scapulo-humérale, d’autre part, cela évite les forces de 
cisaillement et de torsion qui se produisent dans le tendon 
du supra-épineux et au niveau de son insertion lors des 
rotations. Il faut également toujours conserver les coudes en 
avant du plan frontal pour éviter l’extension scapulo-humérale 
qui distend l’intervalle des rotateurs.
La deuxième phase de travail en chaîne cinétique utilise 
alors le mode dynamique. Lors de cette phase, il ne faut pas 
hésiter à augmenter progressivement les charges au-delà 
de 5 kg car les patientes se plaignent de ne pas pouvoir 
manipuler des objets de plus de 5 kg (pack d’eau 
minérale = 9 kg) [2].
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Pour l’évaluation fonctionnelle, les deux scores les plus 
utilisés sont le DASH et le score de Constant [18-19]. Le 
DASH est recommandé pour l’évaluation dans les études 
scientifi ques [23]. Toutefois, il faut émettre quelques réserves 
quand c’est le membre non dominant qui est opéré [24]. 
Pour notre pratique quotidienne et le suivi clinique, le score 
composite de Constant – qui évalue la douleur, la mobilité, 
la force et l’activité quotidienne et de loisirs – semble 
parfaitement adapté.
Il est fondamental de retrouver l’indolence complète de l’épaule. 
En effet, de légères limitations d’amplitudes ne sont pas 
gênantes fonctionnellement, même si elles peuvent favoriser 
une décompensation future. Par contre, la douleur, outre la 
gêne qu’elle provoque, rappellera sans cesse le cancer à la 
patiente, y compris chez les patientes considérées guéries.
Lors du bilan, il faut penser que la douleur peut être d’origine 
neuropathique avec l’atteinte de l’inter-costo-brachial, mais 
également radiculaire (névralgie cervico-brachiale) ou tronculaire 
(syndrome de la traversée cervico-thoraco-brachiale). La 
particularité de cette population est une mécanosensibilité des 
nerfs.
L’étude de Rosa-Diaz et al. [1] met en évidence un plus grand 
nombre de tests de mise en tension (ULNT1) positifs, avec une 
augmentation des symptômes lors de l’inclinaison cervicale. 
Dans ces cas, un traitement adapté s’impose. Pour le rachis 
cervical, les techniques de mise en position courte des muscles 
sont à la fois effi caces et non agressives. Pour les nerfs, les 
techniques de mobilisations neurales doivent être utilisées.
Ce traitement kinésithérapique doit s’inscrire dans une 
approche globale faisant appel à des activités physiques 
générales et des stratégies comportementales [17]. On retient 
que l’utilisation du membre supérieur du côté opéré lors des 
exercices, même contre résistance, n’augmente pas le risque 
de lymphœdème mais le minore au contraire [25,26].

CONCLUSION

Le traitement kinésithérapique de l’épaule après cancer 
du sein devrait débuter par des bilans réalisés dès la phase 
préopératoire. Lors des tests, la moindre douleur ou perte 
d’amplitude doit déclencher une prise en charge rééducative 
spécifi que.
Le programme doit s’adapter à chaque patiente, au traitement 
chirurgical réalisé, aux chimiothérapies, à la radio thérapie 
et à la date de ces traitements. Ils ont des conséquences 
locales et générales qui nécessitent d’adapter le traitement.
La première phase est manuelle. Elle correspond au 
traitement postopératoire immédiat. Il s’agit d’améliorer et 
de normaliser le fonctionnement de l’épaule permettant la 
radiothérapie. Par la suite, elle n’est que le point de départ de 
la réadaptation, qui doit comporter, selon les patientes, une 
phase de renforcement analytique, puis un reconditionnement 
global. Cette prise en charge doit permettre une reprise des 
activités physiques qui contribuent à la réussite du traitement 
et améliore la qualité de vie.
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