Bilans postopératoires aprés chirurgie du cancer

du sein

Etude observationnelle a propos de 204 cas

£ RESUME | SUMMARY

Cette étude porte sur les résultats du bilan kinésithérapique
isolé postopératoire de 204 patientes opérées pour un cancer du
sein. Elle a été réalisée entre le 1*" septembre 2022 et le 7 juil-
let 2023 a I'Institut Européen du Sein des 2 Rives a Strashourg
(IES2R). Elle a récolté et comparé les données chiffrées des para-
métres médico-chirurgicaux avec celles des données cliniques
fonctionnelles postopératoires.

Nous avons déterminé 4 groupes de patientes en fonction du
type de chirurgie : tumorectomie, mastectomie, mastectomie et
reconstruction mammaire immédiate (RMI) par la technique du
Minidorsal lipofillé et reconstruction secondaire par cette méme
technique.

Pour chaque groupe, nous avons analysé I'age des opérées, leur
IMC, le nombre de lymphonceuds prélevés, les amplitudes articu-
laires de I'épaule et les thromboses lymphatiques superficielles
(TLS). Notre étude observe une situation a un moment précoce
du parcours de soins (en moyenne 17 jours aprés I'opération). Les
patientes entre 52 ans et 72 ans sont les plus nombreuses. L'ana-
lyse révéle une proportion de 50,5% de patientes en surpoids. A
I'lES2R le taux de RMI est trés élevé (73 %). Les autres résultats
nous démontrent qu'en moyenne 5,4 ganglions sont prélevés
lors du geste axillaire et que la tumorectomie laisse davantage
de mobilité a I'épaule que la mastectomie associée a une RMI. La
présence des TLS est fortement corrélée avec le nombre de gan-
glions prélevés. Ces observations permettent d'orienter vers une
kinésithérapie sénologique spécifique.

Le traitement adapté a I'age et a la morphologie de la patiente
doit s'intéresser précocement au traitement des TLS pour
permettre a la patiente de retrouver toutes ses possibilités
fonctionnelles.
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e geste chirurgical est un élément fon-

damental dans le traitement du cancer

du sein. Il permet I'exérése de la tumeur
et une exploration du creux axillaire. Ce geste
peut également induire des déficits fonction-
nels séquellaires [1].

La douleur, la raideur et la perte de force sont
3 facteurs péjoratifs pour la récupération de la
patiente [2, 3]. Devant ce constat, il nous a sem-
blé pertinent de les évaluer pour les patientes
opérées a I'lnstitut Européen du Sein des 2 Rives
(IES2R). Lors de la création de l'Institut en 2017
[4], nous avons souhaité précocement optimi-

This study focuses on the results of the isolated postoperative
physiotherapy assessment of 204 patients operated on for breast
cancer. It was carried out between 1st September 2022 and 7th
July 2023 at the Institut Européen du Sein des 2 Rives in Strasbourg
(IES2R). Data for medical and surgical parameters were collected
and compared with postoperative functional clinical data.

We identified 4 groups of patients according to the type of surgery:
lumpectomy, mastectomy, mastectomy and immediate breast
reconstruction (IBR) using the Minidorsal Lipofillé technique
(MNDLF) and, secondary reconstruction using the same technique.

For each group, we analysed the age of the patients operated on,
their BMI, the number of lymph nodes removed, shoulder joint
range of motion and superficial lymphatic thrombosis (SLT). Our
study observed a situation at an early stage in the course of care
(on average 17 days after the operation). Patients aged between
52 and 72 were the most numerous. Analysis revealed that 50.5%
of patients were overweight. At IES2R, the IBR rate is very high
(73%). Other results show that an average of 5.4 lymph nodes are
removed during axillary surgery, and that lumpectomy leaves the
shoulder more mobile than mastectomy associated with IBR. The
presence of SLT is strongly correlated with the number of lymph
nodes removed. These observations suggest the need for specific
breast physiotherapy.

Treatment adapted to the patient's age and morphology should
focus early on the treatment of SLT to enable the patient to regain
full functional capacity.

» Postoperative assessment of the shoulder »- Breast cancer
» Surgery for breast cancer
» Postoperative rehabilitation of the shoulder

ser l'interrelation entre I'équipe chirurgicale et
la kinésithérapeute. Le bilan kinésithérapique
postopératoire réalisé le méme jour que le pre-
mier contréle postopératoire par le chirurgien
est rapidement devenu la clé de volte de cette
collaboration.

Le bilan postopératoire évalue le résultat fonc-
tionnel précoce de l'opération.

Sur la base de leur conception, ces bilans post-
opératoires ont permis la réalisation de cette
étude prospective, descriptive et observation-
nelle. Elle décrit des situations cliniques a un
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» Tableaul

Résultats

Minidorsal lipofillé

. . +
Tumore_ctomle (T) Masteciiomle (M) ] MNIEL en RMI (MNDLE) en RMS
n=119 n=20 n=>54
n=11

Age (années) 61,86 68,90 53,02 59,55
IMC 26,20 27,30 26,20 238
Nombre de nceuds prélevés 4,90 6,40 5,90 Pas de geste axillaire
Flexion de |'épaule en degrés 146,60 134,25 112,04 144,55
Abduction en degrés 134,28 125,25 99,91 140,91
Extension en degrés 38,15 37,75 35,55 39,55
Rotatlor? externe coude au corps 76,85 67.25 64,35 76,36
en degrés
Rotati )

otation externe en degrés, 78,85 6875 65,55 79,55

abduction 90°

Thromboses lymphatiques
superficielles

Absentes n =46 (39 %)
Petite importance n =41 (34 %)
Moyenne importance n = 26 (22 %)
Grande importance n=6 (5 %)

Absentes n =8 (40 %)
Petite importance n =7 (35 %)
Moyenne importance n =4 (20 %)
Grande importance n=1 (5 %)

Absentes n =24 (44 %)
Petite importance n = 15 (28 %)
Moyenne importance n =10 (19 %)
Grande importance n =5 (9 %)

Edéme du sein

Edeme absent n =81

Peu d'cedeme n=33

Edeme moyen n =4
Edeme importantn=1
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moment précoce du parcours de soins ; cet
article en propose les premiers résultats.

MATERIEL ET METHODE s

Le recueil de données a été réalisé entre le
1¢" septembre 2022 et le 7 juillet 2023. Pendant
ces 10 mois, 300 patientes ont été évaluées par
un seul examinateur. Notre étude porte sur
I'analyse de 204 dossiers.

Les patients masculins et hors cancer du sein
n'ont pas été inclus ; les opérations non stan-
dards, les dossiers incomplets ou incohérents

en ont été exclus.

Ces bilans postopératoires standards sur pres-
cription médicale bénéficient d'une prise en
charge. lls ont été réalisés le méme jour que le
contréle postopératoire du chirurgien.

Les renseignements personnels et médicaux de
la patiente sont issus du dossier médical et du
compte-rendu opératoire. Les données anony-
misées sont enregistrées.

RESULTATS mee—
Les résultats sont présentés dans le tableau I.

Les bilans sont réalisés en moyenne 17 jours
aprés l'opération (10-62).

L'age moyen des patientes est de 60 ans (25-
92). La répartition des ages est visualisable sur
lafigure 1.

Lindice de masse corporelle (IMC) est déterminé
par le rapport poids en kilogrammes divisé par
la taille en m2 LIMC moyen est de 26,2 (17,7-
48,5). La répartition des IMC est visualisée sur la
figure 2.

A l'exception des patientes opérées d'une
reconstruction mammaire secondaire (RMS)
par la technique du Minidorsal lipofillé (MNDLF)
[5, 6] qui ont un IMC moyen normal, toutes les
autres patientes présentent un excés de poids
(IMC = 25).

Les types de chirurgie se répartissent de la
maniére suivante :

- 119 tumorectomies (T), soit 58 % ;
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Répartition des ages des patients

- 54 mastectomies (M) et reconstruction mam-
maire immédiate (RMI) par la technique du
MNDLF, soit 27 % ;

-20 M, soit 10%;
- 11 RMS par la technique du MNDLF, soit 5 %.

Dans le cas des RMS, il n'y a pas de prélévement
de nceuds ganglionnaires.

Pour les autres groupes, le nombre moyen de
ganglions prélevés est de 5,4 (0-19). Il est de 6,4
pour les patientes opérées d'une M, de 5,9 pour
les patientes du groupe (M + MNDL) et de 4,9
pour celles du groupe T. Ces différences ne sont
pas significatives.

Les amplitudes articulaires de I'épaule sont éva-
luées en actif et cotées en degrés. Les mouve-
ments observés sont la flexion (F), 'abduction
(Abd), I'extension (E), la rotation latérale avec le
coude au corps et la rotation latérale le bras en
abduction a 90°.

Pour les patientes opérées d’'une T, nous obser-
vons une amplitude moyenne en F de 146°
et de 134° en Abd. Pour les patientes opérées
d’'une M + MNDLF, I'amplitude moyenne en F
estde 112° et de 99° en Abd.

Les thromboses lymphatiques superficielles
(TLS) sont appréciées par I'examen visuel et la
palpation (fig. 3). Elles sont cotées de la maniére
suivante : absentes, de faible importance, de
moyenne importance, de grande importance.
Elles sont évaluées pour chaque opération avec
un geste ganglionnaire. Chez 78 patientes, les
TLS sont absentes. Pour 63 d'entre elles, elles
sont de faible importance, pour 40 de moyenne

Répartition des IMC des patients

» Figure3

Thromboses lymphatiques superficielles chez une patiente de 68 ans

ayant eu 4 nceuds sentinelles

importance et, enfin, pour 12 de grande
importance.

Dans le groupe des patientes opérées de
tumorectomies, nous avons évalué l'cedéme
du sein par I'examen visuel et par la palpation.
Nous avons utilisé les mémes gradations que
pour les TLS. Nous comptons 81 patientes sans
cedéme, 33 avec un cedeme minime ; pour 4
d'entre elles, il est de moyenne importance et,
enfin, nous relevons un cedeme important.

DISCUSSION m—

Cette étude permet de mettre en évidence
I'état clinique des patientes opérées d'un can-
cer du sein a un stade précoce. La date du bilan
kinésithérapique est celle du premier contréle
chirurgical. Le délai moyen est de 17 jours
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(10-62). Les délais extrémes restent excep-
tionnels (3 patientes sont venues le 10°¢ jour
et 22 patientes sont venues apres le 21¢ jour ).
Ces cas particuliers représentent 12 % de notre
population. Une domiciliation lointaine avec
un suivi chirurgical délégué ou une absence
d'un des 2 examinateurs expliquent ces
particularités.

L'age moyen de nos patientes est de 60 ans (25-
92). Il est proche de I'age médian au moment
du diagnostic (64 ans) annoncé par Llnstitut
National du Cancer pour 2023 [8]. Lobserva-
tion des tranches d'age montre un nombre
peu élevé de patientes de moins de 40 ans. Ce
nombre augmente ensuite rapidement jusqu’a
un pic a 52 ans qui se maintient en plateau
jusqu’a 72 ans. Au-dela de 75 ans, le nombre de
patientes diminue.

Dans la discussion, apres vérification des condi-
tions d'utilisation, le test de significativité utilisé
a été le test U de Mann-Whitney.

En comparant I'age moyen des patientes en
fonction du geste opératoire, nous obser-
vons que les patientes opérées d'une M sont
plus agées de 7 ans que celles opérées d’'une
T (p < 0,029). Les patientes bénéficiant d'une
RMI par M + MNDLF sont plus jeunes. Leur age
moyen est de 53 ans versus 60 (p < 0,001).

L'IMC moyen est de 26,2 kg/m? (17,7-48,5). Nous
utilisons les définitions du surpoids et de l'obé-
sité de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de
I'Organisation Mondiale de la Santé, résumés
dans le tableau ll.

Seules 4 patientes ont un IMC < 19. Nous comp-
tons 101 patientes avec un normo-IMC (49,5 %).
Nous observons 103 patientes avec un excés
de poids (50,5 %), dont 44 en situation d'obé-
sité (21 %). Ces résultats sont supérieurs aux
chiffres de I'Institut National de la Science et de
la Recherche Médicale (INSERM) qui annoncent
pour 2020 une prévalence de I'excés de poids
de 47,3 %, dont 17 % en situation d'obésité.
Cependant, ils se rapprochent des résultats spé-
cifiques au Grand Est. En effet, I'INSERM reléeve
une forte disparité régionale. La prévalence de
l'obésité dans le Grand Est est de 20,2 %, soit
6 points d'écart avec |'lle-de-France (14,2 %).

L'excés de poids est un facteur de risque connu
pour le cancer du sein ; il est lié a une risque

P Tableaull

Définitions du surpoids et de I'obésité
de la HAS et de I'OMS

19<IMC<24,9 Normal
25<IMC<29,9 Surpoids
30<IMC=<34,5 Obésité grade |
35<IMC=<39,9 Obésité grade Il
IMC =40 Obésité grade Il

accru d'envahissement ganglionnaire et de
comorbidités [9, 10]. La sédentarité, la consom-
mation excessive d'alcool et I'alimentation désé-
quilibrée ont été clairement identifiés comme
favorisant la survenue de cancer du sein, la réci-
dive de ce dernier ou un autre cancer. Dans leur
méta-analyse de 2011, Vance et al. [11] ont noté
que 50 a 96 % de patientes signalent un gain
de poids de 2,5 a 6,2 kg pendant le traitement.
Au vu de ces chiffres, la prévention et de I'édu-
cation a la santé deviennent un élément impor-
tant de la prise en charge de nos patientes.

Dans notre étude, 20 patientes sont opérées
d'une M sans RM et 54 patientes sont opérées
d'une RMI par MNDLF. Selon I'HAS, environ
22 000 M sont réalisées en France. On estime
a 28 % [12] le nombre de patientes qui béné-
ficient d’une reconstruction mammaire. Dans
notre étude, la proportion de RMI a I'IES2R
est beaucoup plus importante ; 73 % de nos
patientes bénéficient d'une RMI par MNDLF.

En considérant l'ensemble des amplitudes
articulaires, nous observons que la tumorec-
tomie (opération la plus fréquente de notre
étude - 58 %), préserve mieux I'amplitude que
la mastectomie (p < 0,01) a ce stade précoce
du parcours des patientes. Les plus grands défi-
cits de mobilité sont imputables a la RMI. Cette
observation engage a faire réaliser une kinési-
thérapie post-reconstruction plus fréquente.

En comparant les résultats des amplitudes arti-
culaires de Iépaule et lIimportance des TLS,
nous observons que les déficits en F et en Abd
sont liés a I'importance des TLS. Les valeurs sont
significatives avec un p < 0,01 pour la F et pour
I'Abd.

L'évaluation de l'oedéme du sein par I'examen
visuel et par la simple palpation en cas de
tumorectomie n'est pas fiable. Il est impos-



sible de déterminer par cet examen les qua-
lités de l'cedéeme. Les résultats des données
cliniques récoltées par cet examen ne seront
pas exploités.

CONCLUSION e

Cette étude de 204 bilans postopératoires apres
chirurgie du cancer du sein permet de mettre
en évidence des diminutions d’amplitudes de
I'épaule. En considérant I'ensemble des mou-
vements de I'épaule, nous pouvons dire que la
T laisse l'articulation plus libre que la M. La RMI
est l'opération qui induit le plus de limitations
pour la mobilité de I'épaule a la date précoce de
la consultation du parcours de soins.

Compte tenu du caractéere péjoratif de la M pour
la mobilité de I'épaule et de I'age des patientes,
il parait judicieux de programmer un bilan pré-
opératoire chez un masseur-kinésithérapeute
si la patiente est disponible. Ce dernier doit
comporter un bilan d'épaule destiné a repérer
une situation a risque (tendinopathie, épaule
traumatique...), afin de mettre en place par anti-
cipation une kinésithérapie adaptée. Ce sera
également l'occasion d'informer et de répondre
aux questions de la patiente, sans toutefois tom-
ber dans le piege d'une information anxiogéne.

Pré ou postopératoire, le bilan kinésithérapique
reste l'outil de référence pour raisonner et réé-
valuer notre kinésithérapie dans le temps. Au
sein d'une prise en charge pluridisciplinaire, il
est indispensable pour la communication entre
les différents professionnels. D'autres études
prospectives sont en cours. %
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