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LA douleur chronique est reconnue comme une
complication du traitement du cancer du sein,

responsable de problèmes physiques et psycholo-
giques [1-4] qui altèrent la qualité de vie des patien-
tes [1, 5-8].

D´après l’International association of study of pain
(IASP®) les douleurs chroniques entraînées par la
chirurgie du sein regroupent les douleurs aiguës
postopératoires, les douleurs du sein fantôme et le
syndrome douloureux post-mastectomie (SDPM) [9].

LA DOULEUR APRÈS LE TRAITEMENT
DU CANCER DU SEIN

Selon les critères diagnostiques utilisés, entre 20 et
65 % des patientes atteintes de cancer du sein
subissent des douleurs persistantes après le traite-
ment de leur cancer [1, 3-6, 10-12].

Son étiologie comprend l’atteinte des nerfs sensitifs
au cours de l’intervention chirurgicale elle-même et
du curage axillaire [10, 13-15], les complications

post opératoires [16], la radiothérapie [5, 10, 11] et la
chimiothérapie [17, 18].

Différentes douleurs ont été décrites après le traite-
ment du cancer du sein : la douleur du sein fantôme
[14, 19], la douleur cicatricielle [8], les douleurs
neuropathiques [20], le syndrome douloureux régio-
nal complexe [21], etc. En règle générale, ces diffé-
rentes douleurs se trouvent sous le nom commun de
SDPM [1, 3, 7, 11].

L’IASP® a décrit le SDPM ou syndrome post-curage
axillaire comme “une douleur intermittente ou per-
sistante affectant une ou plusieurs zones liées au
traitement chirurgical (thorax antérieur, sein ipsilaté-
ral, l’aisselle et/ou le bras dans sa moitié supérieure)
qui persiste au moins 3 mois après la chirurgie et/ou
après la chimiothérapie et/ou la radiothérapie” [9].

Bien que le SDPM soit considéré comme une douleur
d´origine neuropathique [11, 22], à notre connais-
sance, toutes les études analysées dans ce domaine
semblent refléter, autant pour le type de recherche (le
plus souvent études rétrospectives) que pour les
méthodes utilisées pour diagnostiquer la douleur
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RÉSUMÉ

La douleur chronique après la thérapie du cancer
du sein est une complication reconnue, responsa-
ble d´un impact négatif sur la qualité de vie des
patientes. Au cours des dernières années, des rap-
ports cliniques sur le syndrome douloureux myo-
fascial (SDM) en chirurgie thoracique ont fait leur
apparition. Encore, dans une étude récente en pré-
paration pour sa publication, 44,8 % de femmes
traitées pour cancer du sein subissent un SDM tout
au long de la première année après la chirurgie.

Le SDM est une cause potentielle de la douleur
chronique des patientes traitées pour cancer du
sein. Connaître la véritable origine de la douleur
ainsi que ses facteurs de risque pourrait faciliter
des activités visant à la prévention et au traitement.

SUMMARY

Chronic pain following treatment for breast cancer
is a known complication, responsible for negati-
vely impacting the quality of life of patients. Over
the last few years clinical reports on myofascial
pain syndrome (MPS) in thoracic surgery have
appeared. And, in a recent study, in preparation for
publication, 44,8% of women treated for breast
cancer suffer from MPS in the first year following
surgery.

MPS is a potential cause of the chronic pain of
patients treated for breast cancer. Knowledge of
the real origin of the pain as well as risk factors
could facilitate the techniques aimed at its treat-
ment and prevention.
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(essentiellement des questionnaires, parfois complétés par des
entretiens), le fait d’y avoir inclus n’importe quel type de douleur,
indépendamment des critères diagnostiques de la douleur d’ori-
gine neuropathique [1, 3, 5, 7, 10, 11, 14, 19].

De toutes les études signalées, uniquement la seule recherche
prospective repérée a utilisé comme outils diagnostics, en plus
d’un questionnaire et d’un entretien, un examen physique, quoi-
qu’elle ne décrive pas les critères diagnostiques des différents
syndromes douloureux retenus pour le diagnostic différentiel [1].

À cet égard, certains auteurs suggèrent la nécessité de dévelop-
per des outils d’évaluation valides et fiables [19, 23], et certains
ont conclu que des études sont nécessaires pour enquêter sur la
douleur neuropathique/douleur non neuropathique après le trai-
tement du cancer du sein [14].

Connaître la véritable origine de la douleur ainsi que ses facteurs
de risque pourrait faciliter des actions visant à la prévention et au
traitement [24, 25].

En ce qui concerne l’étiologie de la douleur, au cours des derniè-
res années, des rapports cliniques sur le syndrome douloureux
myofascial (SDM) en chirurgie thoracique [26, 27] ont fait leur
apparition. D’ailleurs, une étude récente en préparation pour sa
publication soutient que le SDM est une cause fréquente de dou-
leur chez les femmes traitées pour cancer du sein. Selon cette
étude, 44,8 % de femmes traitées pour cancer du sein subissent
un SDM tout au long de la première année après la chirurgie (28).   

LE SYNDROME DOULOUREUX MYOFASCIAL

Le SDM est défini comme l’ensemble de signes et de symptômes
causés par les points trigger myofasciaux (points gâchette,
points déclencheurs) (PTM) [29]. À l’heure actuelle, selon l’hypo-
thèse la plus communément admise [29, 30], les PTM sont des
petites contractures musculaires causées par un dysfonctionne-
ment moteur des plaques motrices consistant en une libération
excessive du neurotransmetteur acétylcholine (ACh). Le dysfonc-
tionnement provoque une cascade d’événements [31] commen-
çant avec l’émergence de la contracture qui, de concert avec les
dommages tissulaires causés par l’ischémie, conduit à la libéra-
tion de substances de sensibilisation [32] provoquant la douleur
et favorisant la perpétuation de la contracture [33].

Autrement dit, le PTM est un modèle parfait de mécanisme
d’auto-entretien [34] qui peut persister pendant une durée indé-
finie. Même si la cause qui a conduit au dysfonctionnement
neuromusculaire [35] disparaît.

Cliniquement, le PTM est identifié comme un nœud douloureux à
la compression, situé dans la portion tendue de fibres musculai-
res [36]. Le PTM a également tendance à faire survenir une dou-

leur à distance caractéristique, ainsi qu’un dysfonctionnement
moteur et des changements au niveau du système nerveux auto-
nome.

L’activité clinique du PTM provoque des manifestations doulou-
reuses nettement reconnaissables par le patient qui constituent
des symptômes caractéristiques. Les PTM peuvent être classés
soit comme des PTM actifs lorsque les symptômes se produisent
spontanément, soit comme des PTM en état latent, si les symptô-
mes ne se produisent pas spontanément [36]. Il a été constaté
que les PTM actifs ont une concentration significativement plus
élevée de substances de sensibilisation que les PTM latents [32].

Les PTM peuvent apparaître et être activés par de multiples méca-
nismes, notamment les traumatismes, la surcharge musculaire
aiguë (tels que les contractions excentriques forcées) ou chro-
nique (tels que le maintien de contractions de faible intensité au
cours d’un temps anormalement long [37, 38], de tension muscu-
laire et/ou aponévrotique [39, 40], compression nerveuse [41,
42], etc.).

LE SYNDROME DOULOUREUX MYOFASCIAL :
source de douleur

après thérapie du cancer du sein

D´après Torres et al., la plupart des patientes atteintes de SDM
après le traitement du cancer du sein ont des PTM actifs dans les
muscles de la ceinture scapulaire [28].

Tenant compte du paragraphe précédant, c’est ce que l’on pourrait
attendre étant donné que les facteurs d’activation des PTM les
plus plausibles chez ces patientes seraient liés au positionnement
de l’épaule au cours de la chirurgie [43], au maintien des muscles
dans une position raccourcie après la chirurgie [29, 31], à la cica-
trice chirurgicale [44], aux drains chirurgicaux [26], à la manipula-
tion et l’ablation du fascia du muscle grand pectoral au cours de la
chirurgie ou à l’accommodation secondaire à la douleur du mou-
vement de l’extrémité supérieure après la chirurgie.

Quelques-uns des muscles diagnostiqués de SDM après le traite-
ment du cancer du sein (muscle grand pectoral, muscle grand
dentelé et muscle trapèze supérieur) ont montré des anomalies
électromyographiques (EMG) liées à la douleur et au dysfonc-
tionnement de l’épaule suite au traitement du cancer du sein [45].
Les PMT actifs, par définition, causent toujours de la douleur [29,
31], et le dysfonctionnement musculaire est un effet bien connu
des PTM actifs et latents [46], ce qui pourrait être à l´origine des
anomalies signalées par l’EMG.

Au sujet du muscle grand pectoral, il y a encore au moins deux
raisons possibles pour expliquer la tension musculaire que l’on
retrouve souvent dans le muscle après la chirurgie :

– l’ablation de son aponévrose ;

– et le positionnement du bras en abduction et rotation externe
au cours de la chirurgie.

Torres2:Patté  22/10/09  14:17  Page 27



28

n° 504
novembre 2009 KS

SYNDROME DOULOUREUX MYOFASCIAL APRÈS CANCER DU SEIN

Également, les efforts des patientes pour protéger la zone de la
chirurgie par la position maintenue du thorax en flexion et
l´épaule en rotation interne et adduction pourraient expliquer la
présence de PMT dans le muscle grand pectoral. La tension mus-
culaire du muscle grand pectoral tire le bras en rotation interne,
augmentant les risques ultérieurs de PMT dans les muscles rota-
teurs de l´épaule, ainsi que dans les muscles du dos et du cou. La
fibrose radique des muscles pectoraux pourrait produire à dis-
tance de son application une tension musculaire surajoutée et
contribuer ainsi au problème [47-50].

En plus de l’activation des facteurs déjà mentionnés, la mobilisa-
tion des nerfs thoracodorsalis et thoracicus longus, respective-
ment, qui peut se produire au cours de la chirurgie [10, 14], font
que ces muscles ont plus de risque de développer des PTM.

Bien que dans le cas du muscle grand dentelé, la source la plus
probable de SDM pourrait être le processus de cicatrisation de la
plaie, lorsque le muscle adhère à la peau, produisant des cicatri-
ces douloureuses.

L´étude évoquée préalablement [28] ainsi que d´autres recher-
ches [51, 52] signalent encore un seul muscle non scapulaire tou-
ché par le SDM : le muscle rond pronateur. Celui-ci est associé
simultanément aux thromboses lymphatiques superficielles
(TLS). Les TLS sont une complication postopératoire du curage
axillaire [51-57].

La douleur provoquée par les TLS pourrait amener la patiente à
adopter une position du membre supérieur pour éviter l´étire-
ment douloureux des collecteurs lymphatiques, ce qui forcerait la
contraction soutenue de défense de certains muscles. Cette atti-
tude pourrait ainsi mener à l’émergence et à l’activation de PTM
puisqu’elle conduit au raccourcissement des muscles touchés
généralement par le SDM.

Le plus souvent, les muscles touchés avec les TLS sont simulta-
nément le rond pronateur au coude et à court terme les muscles
grand pectoral, grand dorsal et infra-épineux à l’épaule [51, 52].

RÉÉDUCATION
DU SYNDROME DOULOUREUX MYOFASCIAL

La rééducation du SDM se compose de deux phases [58-60] :

– maîtrise de la douleur, ce qui implique l´inactivation des PTM
actifs ;

– contrôle des facteurs étiologiques et de perpétuation des PTM :
les PTM latents dans les muscles agonistes et/ou antagonistes,
les facteurs systémiques (métaboliques, endocriniens, nutrition-
nels, etc. [29, 61]), articulaires (dysfonctionnement et/ou inflam-
mation des articulations), viscéraux, neurodynamiques, muscu-
laires (faiblesse musculaire, causée ou non par PTM) [29].

La rééducation des PTM, à la fois des actifs et des latents, va
essayer de normaliser la longueur des sarcomères raccourcis de

la zone du PTM ou détruire les plaques motrices et les myocytes
touchés. Pour atteindre ces objectifs on peut envisager soit des
techniques conservatrices, soit des techniques invasives.

Pour la rééducation conservatrice des PTM le fondement reste
manuel. La plupart des techniques qui peuvent être utilisées ont
comme dénominateur commun de tenter de normaliser la lon-
gueur du sarcomère raccourci dans la zone du PTM.

Les techniques manuelles les plus couramment employées dans
la rééducation des PTM sont :

– massage : massage par pression (trigger point pressure
release, trigger point ischemic compression) des PTM [34, 60,
62-66], massage linéaire avec les pouces sur chaque portion
musculaire tendue de façon à étirer spécifiquement la portion
musculaire raccourcie [34, 60] (fig. 1), les vibrations méca-
niques [34] et le massage transverse [67], mais, en complémen-
tarité, peuvent aussi être utilisés des pétrissages [68] et le pal-
per-rouler [66, 69, 70] ;

– étirement musculaire : l´étirement analytique [29, 71], seul ou
avec froid appliqué intermittent sur la peau [29, 60, 72] (fig. 2),
et/ou en combinaison avec des techniques d´inhibition postiso -
métrique [60, 73, 74].

Les techniques utilisées pour l´inactivation des PTM des muscles
énumérés ci-dessus chez les patientes traitées pour cancer du
sein sont de préférence conservatrices et s´accompagnent de
drainage lymphatique qui cherche à traiter les effets potentiels
que les techniques plus appuyées peuvent produire vis-à-vis de
la filtration. Des conseils de santé sur la prévention du lymphœ-
dème seront également enseignés en tant que consignes positi-
ves pour altérer le moins possible la qualité de la vie [75].

Figure 1
Massage linéaire avec les pouces sur le faisceau sternal tendu

du muscle grand pectoral

©
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Torres2:Patté  22/10/09  14:17  Page 28



29

n° 504
novembre 2009KS

Dans le cas de la simultanéité du SDM avec les TLS, la rééduca-
tion du SDM des muscles impliqués dans les TLS sera nécessai-
rement accompagnée par l’inactivation des PTM symptoma-
tiques, ainsi que la rééducation des TLS qui les ont causés. Elle
débutera par la rééducation du SDM [51].

Toutefois, lorsque la rééducation conservatrice n’est pas efficace,
des techniques invasives peuvent être utilisées. L´expression
rééducation invasive se réfère à l’utilisation de la stimulation
mécanique à l’aiguille comme un agent physique pour l’inactiva-
tion des PTM [59].

Le type de rééducation invasive plus fréquemment utilisée dans
le cadre du SDM est le dry needling. L’adjectif “dry” déclare sans
équivoque qu´aucune substance n’est injectée. La méthode inclut
l’utilisation de différents types d’aiguilles, traversant la peau du
patient, pour essayer de supprimer le PTM [59, 76, 77].

Cette pratique est courante chez les kinésithérapeutes espagnols
formés à son usage [59]. Dans ce cas, il faudra informer convena-
blement la patiente et son médecin des risques inhérents à la
méthode. On applique alors soigneusement la technique de dry
needling [76] (fig. 3).

Cette technique prend en compte les précautions d’asepsie habi-
tuelles, afin de prévenir des complications telles que le lymphœ-
dème ou l’érysipèle.

CONCLUSION

Le SDM est une source de douleur chez des femmes subissant un
cancer du sein traité, au moins tout au long de la première année
après la chirurgie. Les muscles le plus souvent atteints de SDM
après le traitement du cancer du sein se trouvent dans la ceinture

scapulaire. La genèse du SDM chez ces patientes est multifacto-
rielle. Un diagnostic différentiel et une bonne approche de réédu-
cation sont absolument essentiels. ■
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Figure 2
Étirement analytique passif avec froid intermittent

du muscle grand pectoral
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Figure 3
Dry needling du point trigger myofascial

dans le faisceau sternal du muscle grand pectoral

©
 D

.R
.

QUIZ
1. La rééducation du syndrome douloureux myofascial (SDM) a comme seul but l’inactivation des

points trigger myofasciaux (PTM).
❑ A- Vrai
❑ B- Faux

2. La rééducation du SDM vise l’inactivation des PTM actifs et latents.
❑ A- Vrai
❑ B- Faux

3. Chez les femmes traitées pour cancer du sein, l’inactivation des PTM actifs des muscles tou-
chés de SDM est réalisée de préférence en utilisant des techniques conservatrices, et s’ac-
compagnent toujours de drainage lymphatique manuel.
❑ A- Vrai
❑ B- Faux

4. En cas de simultanéité du SDM avec les TLS, la rééducation débutera par le SDM.
❑ A- Vrai
❑ B- Faux

5. Chez les femmes traitées pour cancer du sein, si la rééducation conservatrice du SDM n’est pas
efficace, des techniques invasives pourront être employées tenant compte des précautions
d’asepsie habituelles.
❑ A- Vrai
❑ B- Faux
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