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R É V I S I O N  C L I N I Q U E EXCLUSIVEMENT SUR LE WEB

Points de repère  
du rédacteur
} Les progrès réalisés dans les 
thérapies adjuvantes du cancer 
du sein ont permis d’augmenter 
à 87 % le taux de survie à 5 ans. 
En conséquence, les ressources 
des centres de cancérologie ont 
été submergées par la prise en 
charge des survivantes en plus 
des soins aux patientes recevant 
un traitement actif. Il s’est produit 
progressivement un transfert vers 
les soins primaires des soins aux 
survivantes d’un cancer du sein qui 
sont dans un état stable.   

} Cet article a pour objet de mettre 
en évidence un plan thérapeutique 
fondé sur des données probantes 
pour faciliter les soins aux 
survivantes d’un cancer du sein en 
soins primaires.  

} L’Outil de soutien aux survivantes 
d’un cancer du sein permet aux 
patientes de préconiser leurs propres 
soins au moyen de lignes directrices 
révisées par des pairs, facilement 
accessibles et conviviales. Le recours à 
cet outil permettra aux professionnels 
des soins primaires d’être assurés 
de fournir des soins normalisés de 
grande qualité et fondés sur des 
données probantes à leurs patientes 
qui ont eu un cancer du sein.

Outil de soutien aux survivantes 
du cancer du sein
Faciliter les soins de survie au cancer du sein à 
l’intention des médecins de famille et des patientes  
Anna N. Wilkinson MSc MD CCFP FCFP  Catherine E. Boutet RN MD

Résumé
Objectif  Produire un Outil national de soutien aux survivantes d’un cancer du 
sein (SSCS) qui facilite des soins appropriés, par les professionnels des soins 
primaires, aux patientes qui ont eu un cancer du sein après avoir terminé leur 
thérapie adjuvante. 

Sources des données  Une recension a été effectuée dans MEDLINE et PubMed 
pour trouver des ouvrages publiés de 2002 à 2018 au moyen des mots clés en 
anglais breast cancer, survivorship, survivorship care plan, guideline, review, 
meta-analysis, chemotherapy, radiotherapy, treatment complications, adverse 
effects, late effects, screening, health promotion et follow up care. Les lignes 
directrices nationales et provinciales des organisations de cancérologie ont 
aussi fait l’objet d’une revue. Les données probantes sont classées comme 
étant de niveau I, II ou III. 

Message principal  L’Outil SSCS présente un modèle fondé sur des données 
probantes pour assurer un transfert ininterrompu des soins des centres de 
cancérologie vers les soins primaires. Cet article explique les 4 étapes de la 
survie : la connaissance et la coordination des soins, la surveillance du cancer, la 
prise en charge des effets à long terme du traitement et la promotion de la santé.  

Conclusion  L’Outil SSCS aidera les professionnels des soins primaires à assurer 
que les survivantes d’un cancer du sein reçoivent des soins de grande qualité 
et fondés sur des données probantes.  

Environ 1 femme sur 8 développera un cancer du sein au cours de sa vie, 
comme le démontrent les 26  300 nouveaux cas au Canada en 20171. 
Heureusement, d’importants progrès récents ont été réalisés dans les 

thérapies contre le cancer du sein, notamment en chirurgie, en chimiothéra-
pie, de même que dans les traitements biologiques, endocriniens et en radio-
thérapie, ce qui a entraîné une augmentation du taux de survie à 5 ans, pour 
atteindre 87 %1. En conséquence, les ressources limitées des centres de can-
cérologie ont été submergées par la prise en charge des survivantes en plus 
de s’occuper des patientes en traitement actif. Il s’est donc produit un trans-
fert progressif des soins aux survivantes d’un cancer du sein dans un état 
stable vers les soins primaires; toutefois, les médecins de soins primaires ont 
reçu peu de formation pour leur permettre de fournir ces soins en s’appuyant 
sur des données probantes2. De fait, les plans de soins de survie varient actu-
ellement d’un centre à l’autre et d’une province à l’autre.3-6.

Le Groupe d’intérêt des membres sur les soins aux patients atteints du 
cancer du Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) est un comité 
de médecins de famille qui s’intéressent particulièrement à l’oncologie et 
au sein duquel sont représentées toutes les régions du Canada. Dans le 
cadre de son mandat d’appuyer les médecins de famille dans le domaine 
de l’oncologie, ce comité a élaboré un Outil de soutien aux survivantes du 
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cancer du sein (SSCS) fondé sur des données probantes, 
à l’intention des patientes et des professionnels, dans 
le but d’assurer des soins uniformes et appropriés à ces 
patientes. L’outil et son élaboration sont expliqués dans 
le présent article. Une version facile à imprimer de l’Ou-
til SSCS peut être téléchargée à partir de CFPlus*, et elle 
est accessible sur le site web du CMFC en faisant une 
recherche dans Google7.  

Présentation du cas
Mme X. est une femme de 59 ans qui a récemment ter-
miné un traitement contre un cancer du sein gauche 
(T2N1M0 – 2 tumeurs primaires, 1 ganglion lympha-
tique régional impliqué et aucune métastase distante; 
récepteur de l’œstrogène et récepteur de la proges-
térone positifs; récepteur 2 du facteur de croissance 
épidermique humain positif). Son traitement a com-
porté une lumpectomie avec biopsie d’un ganglion  
sentinelle; une chimiothérapie adjuvante avec de la 
doxorubicine, du cyclophosphamide et du paclitaxel; 
du trastuzumab; des bisphosphonates; et de la radio-
thérapie. Elle prend un inhibiteur de l’aromatase qu’elle 
devrait continuer pendant au moins 5 ans. Elle reçoit 
son congé du centre de cancérologie et est transférée 
à vos soins pour un suivi continu. Que devez-vous faire 
pour faire en sorte que ses soins soient adéquats?    

Sources des données
L’Outil SSCS a été élaboré en se fondant sur les résul-
tats d’une recherche documentaire systématique. Une 
recension a été effectuée dans MEDLINE et PubMed pour 
trouver des ouvrages publiés de 2002 à 2018 à l’aide 
des expressions MeSH suivantes, en anglais : breast can-
cer, survivorship, survivorship care plan, guideline, review, 
meta-analysis, chemotherapy, radiotherapy, treatment com-
plications, adverse effects, late effects, screening, health  
promotion et follow up care. Les lignes directrices d’or-
ganisations de cancérologie nationales (américaines et 
canadiennes) et provinciales ayant une approche fondée 
sur des données probantes à l’égard du dépistage et de la 
surveillance du cancer du sein, des effets secondaires à  
la suite du traitement, de la surveillance après le traite-
ment et de la promotion de la santé dans le cadre des 
soins de survie dans le milieu des soins primaires ont 
aussi été passées en revue, lorsqu’elles étaient accessibles.  

Les données probantes étaient classées comme étant 
de niveau I, II ou III selon qu’elles reposaient sur des 
études randomisées contrôlées, des revues systéma-
tiques ou des méta-analyses (niveau I); des études non 
randomisées, de cohortes, cas-témoins ou épidémiolo-
giques (niveau II); les opinions d’experts ou les déclara-
tions consensuelles (niveau III).  

Les recommandations et les thèmes principaux ont 
été amalgamés en un outil, et les niveaux des preuves 
ont été signalés dans la mesure du possible. Des oncolo-
gues médicaux et les membres du Comité du programme 
des soins aux patients atteints d’un cancer du CMFC ont 
passé l’Outil SSCS en revue afin d’assurer la pertinence 
du contenu et son applicabilité à l’échelle nationale.

Message principal
L’Outil SSCS (Figure 1) présente des recommandations 
de normes de soins fondées sur des données probantes 
pour les patientes atteintes d’un cancer du sein après 
une thérapie adjuvante. L’outil est conçu pour être uti-
lisé à la fois par les patientes et par les professionnels 
des soins primaires. L’outil est divisé en 4 étapes : 

•	 connaître sa patiente; 
•	 surveillance du cancer;
•	 gestion des effets secondaires à long terme du traitement;  
•	 promotion de la santé.

Étape 1:  connaître sa patiente.  L’Outil SSCS fait valoir 
que les thérapies pour le cancer du sein peuvent varier 
considérablement d’une patiente à l’autre, en fonction 
de la pathologie de leurs tumeurs (Tableau 1)8,9. La pre-
mière étape pour prodiguer des soins de survie appro-
priés est de comprendre avec exactitude les thérapies 
qu’a reçues la patiente. Les effets secondaires du traite-
ment et les exigences en matière de surveillance varie-
ront considérablement selon les thérapies en cause.    

La thérapie adjuvante que reçoit une patiente atteinte 
d’un cancer du sein dépend de son risque de récidive. 
Le traitement peut inclure une chimiothérapie, de la 
radiothérapie et, si la tumeur de la patiente exprime le 
récepteur du HER2 (récepteur 2 du facteur de croissance 
épidermique humain), il est possible qu’on lui ait aussi 
offert la thérapie ciblée au trastuzumab.

Une thérapie endocrinienne est offerte aux patientes 
dont les tumeurs sont positives au récepteur d’œs-
trogènes et au récepteur de progestérone. Il a été 
démontré que le blocage des œstrogènes réduisait la  
mortalité due au cancer du sein d’environ le tiers durant 
les 15 premières années suivant la thérapie défini-
tive10. On offre aux femmes postménopausées une thé-
rapie endocrinienne aux inhibiteurs de l’aromatase qui 
bloquent la conversion périphérique des androgènes 
en œstrogènes. Quoiqu’ils soient plus efficaces que le 
tamoxifène, les inhibiteurs de l’aromatase sont contre- 
indiqués chez les femmes avant la ménopause, parce 
que des niveaux périphériques plus bas d’œstrogènes 
pourraient inciter l’hypothalamus et la glande pituitaire 
à augmenter la production d’œstrogènes ovariens11. Les 
femmes préménopausées ou périménopausées peuvent 
donc prendre du tamoxifène ou, si elles désirent obte-
nir les bienfaits additionnels conférés par la thérapie aux 
inhibiteurs d’aromatase, elles doivent d’abord procé-
der à une suppression ovarienne, soit par intervention  

*Une version facile à imprimer de l’Outil de soutien aux survivantes 
du cancer du sein est accessible dans CFPlus. Allez au texte 
intégral de l’article en ligne et cliquez sur l’onglet CFPlus.
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chirurgicale ou par traitement avec un agoniste de l’hor-
mone libérant de la gonadotrophine (GnRH). Le tamoxi-
fène, les inhibiteurs de l’aromatase et les agonistes de la 
GnRH ont tous des profils uniques d’effets secondaires 
qui exigent des soins de suivi bien précis.   

Il a été démontré que les bisphosphonates sont asso-
ciés à une réduction de la récurrence du cancer du sein 
dans les os (ratio des taux de 0,76) et de la mortalité 
(ratio des taux de 0,82) chez les femmes postménopau-
sées12. Les lignes directrices actuelles préconisent que les 
femmes postménopausées atteintes de cancers à risque 
modéré ou élevé reçoivent de l’acide zolédronique aux 6 
mois pendant 3 ans13. Les médecins de famille devraient 
interpréter les mesures de la densité minérale osseuse 
(DMO) en sachant que leurs patientes pourraient avoir 
pris ou prennent encore des bisphosphonates.  

Étape 2 :  surveillance du cancer.  Toutes les survivantes 
d’un cancer du sein devraient avoir un rendez-vous de 
suivi avec leurs professionnels des soins primaires aux 
6 mois pendant les 5 premières années après la fin de 
leur traitement. Ces visites devraient comporter une 
anamnèse rigoureuse, le dépistage de signes et de symp-
tômes d’une récurrence locale ou distante, et le trai-
tement des effets secondaires8,14. L’Outil SSCS met en  
évidence les sites communs d’une récurrence de la mala-
die et les symptômes correspondants, de même que 
les complications courantes du traitement, ce qui aidera  
les médecins de famille dans leur examen ciblé des systèmes. 

Il faudrait dépister la fatigue, la dépression et  
l’anxiété chez toutes les survivantes d’un cancer du sein, 
car le tiers des patients ambulatoires atteints de cancer 
signalent des symptômes dépressifs de modérés à graves, 
et les craintes entourant la récurrence sont à l’origine 
d’une détresse et d’une anxiété considérables15. Il faut 
procéder à l’examen clinique des seins aux 6 mois, en 
portant spécifiquement attention aux ganglions lym-
phatiques régionaux, aux poumons et à l’abdomen. Il 
faudrait conseiller aux patientes de faire chaque mois 
un autoexamen des seins14. Une mammographie dia-
gnostique devrait être faite chaque année8. Les effets 
cumulatifs d’une thérapie anticancéreuse, notamment 
la chimiothérapie, les glucocorticoïdes (comme anti- 
émétiques) et la thérapie endocrinienne, causent un 
degré de perte osseuse qui est considérablement plus 
important que celui normalement lié à l’âge16. Il faut 
donc mesurer la DMO au point de départ chez toutes 
les femmes postménopausées qui ont terminé une thé-
rapie contre le cancer du sein, de même que chez les 
patientes en ménopause prématurée due à la chimio-
thérapie ou qui suivent un traitement endocrinien par 
inhibiteurs de l’aromatase ou des agonistes de la GnRH6. 
Les patientes qui continuent de prendre des inhibiteurs 
de l’aromatase courent un risque accru d’ostéoporose. 
Elles devraient faire l’objet d’un dépistage sur une base 
continue par une mesure de leur DMO aux 2 ans17, 
quoiqu’il faille ajuster l’intervalle entre les mesures de 
la DMO en fonction du risque de fracture estimé selon le 

Tableau 1. Thérapies adjuvantes possibles pour le cancer du sein
TYPE DE 
TRAITEMENT INDICATION DURÉE DE LA THÉRAPIE

Chimiothérapie • Décision prise individuellement selon la stratification du risque, y compris la situation 
des ER-PR et HER2, la taille de la tumeur, le grade, l’invasion lymphovasculaire, l’état 
des ganglions lymphatiques et le score de récurrence

4 à 6 cycles de 
chimiothérapie

Trastuzumab • HER2 positif Aux 3 semaines 
pendant 1 an

Bisphosphonates • Cancers à risque allant d’intermédiaire à élevé dans un état postménopausique Aux 6 mois  
pendant 3 ans

Radiothérapie • Après une lumpectomie
  -XRT du sein complet ou d’une partie
• Après une mastectomie
  -�XRT envisagée si la tumeur > 5 cm ou en présence d’autres facteurs pathologiques 

défavorables
 Atteinte positive des ganglions

  -XRT des ganglions à discuter

40,05 Gy en 15 
fractions ou 50 Gy 
en 25 fractions

Thérapie 
endocrinienne

• ER ou PR positif
• Préménopause
  -Tamoxifène
  -�Inhibiteur de l’aromatase si suppression ovarienne chirurgicale (ovariectomie) ou 

médicale (agoniste du GnRH)
• Postménopause
  -Inhibiteurs de l’aromatase (létrozole, anastrozole, exémestane)

5 à 10 ans

ER—récepteur d’œstrogènes, GnRH—hormone libérant de la gonadotrophine, HER2—récepteur 2 du facteur de croissance épidermique humain,  
PR—récepteur de la progestérone, XRT—radiothérapie externe.
Données tirées de Khatcheressian et coll.8 et Crew et coll.9.
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jugement clinique. Les taux de lipides doivent aussi être 
surveillés chez les patientes qui prennent des inhibiteurs 
de l’aromatase, parce que ces agents peuvent causer 
une hyperlipidémie14,18.

Les médecins de famille sont dans une situation 
unique de pouvoir soigner les patientes de même que leur 
famille élargie, ce qui pourrait leur permettre de détecter 
des syndromes de cancer familial. Il y a lieu d’envisager 
un dépistage génétique lorsque les critères expliqués à 
l’Encadré 1 sont présents19-22.

Étape 3 :  effets secondaires à long terme du traitement. 
L’Outil SSCS met en évidence les effets secondaires à 
long terme courants de tous les traitements et leur prise 
en charge appropriée. Les effets secondaires peuvent se 
manifester immédiatement après la thérapie ou appa-
raître de nombreuses années plus tard. Quelle que soit la 
thérapie suivie, les survivantes d’un cancer du sein sont 
à risque plus élevé de dysfonction cognitive, de fatigue 
et de détresse psychologique21-24. Le traitement du can-
cer du sein peut affecter toutes les facettes de la vie et 
pourrait contribuer à des problèmes dans les relations, 
à des difficultés financières et à une anxiété constante 
entourant la récurrence de la maladie. Les professionnels 
doivent donc être à l’affût d’une détresse psychologique 
et devraient procéder à un dépistage régulier pour propo-
ser aux patientes, au besoin, de recevoir du counseling15. 
S’il est nécessaire de recourir à une pharmacothérapie, il 
faut être prudent si on prescrit la paroxétine ou la fluoxétine, 
car ces agents pourraient interagir avec le tamoxifène et 
diminuer son efficacité17.     

Le lymphœdème est la complication chirurgicale la 
plus fréquente; par ailleurs, son incidence a diminué, pour 
atteindre 9 % avec la dissection du ganglion sentinelle 
plutôt que d’être à 40 % avec la dissection ganglionnaire 
axillaire. La prise en charge optimale du lymphœdème  
comprend la perte pondérale, le brassard de compression 

et la massothérapie et, là où c’est accessible, une demande 
de consultation avec un spécialiste des lymphœdèmes25.    

Les patientes qui prennent du tamoxifène ont un 
risque relatif de thromboembolie veineuse, de l’ordre 
de 2 à 3 fois plus grand, et un risque relatif de 2,7 fois 
plus élevé de cancer de l’endomètre17. Tout saignement 
vaginal chez les femmes postménopausées qui prennent 
du tamoxifène doit faire l’objet d’une investigation pour 
exclure la possibilité d’un cancer de l’endomètre. Les 
inhibiteurs de l’aromatase peuvent causer de l’arthralgie 
ou de la myalgie considérables limitant souvent la dose, 
et ils augmentent le risque relatif de fractures ostéopo-
rotiques de 47 %9,26.

La santé cardiovasculaire peut être affectée par 
toutes les thérapies contre le cancer du sein. Les agents 
chimiothérapeutiques épirubicine et doxorubicine de 
la famille des anthracyclines pourraient causer une 
baisse de la fraction d’éjection, qui peut se manifes-
ter sous forme d’insuffisance cardiaque de nombreuses 
années après la fin du traitement27. Le trastuzumab 
peut aussi entraîner une diminution de la fonction car-
diaque durant la thérapie, mais le problème peut être 
réversible si le trastuzumab est discontinué28. Un rayon-
nement du côté gauche peut aggraver la cardiotoxi-
cité en causant une fibrose d’une composante du cœur, 
qu’il s’agisse des valves, des vaisseaux sanguins, du  
myocarde ou du système de conduction29,30. Enfin, les 
inhibiteurs de l’aromatase peuvent contribuer au déve-
loppement de l’hypertension et de l’hyperlipidémie18. 
Une surveillance continuelle de la fonction cardiaque 
chez les survivantes d’un cancer du sein asymptoma-
tiques n’est actuellement pas recommandée16; toutefois, 
les professionnels des soins primaires devraient consi-
dérer tout symptôme d’insuffisance cardiaque, qu’im-
porte le moment après un traitement contre le cancer 
du sein, dans le contexte même de cette thérapie.    

Étape 4 :  promotion de la santé.  Les survivantes d’un 
cancer du sein qui sont physiquement actives, main-
tiennent un poids santé, et évitent de fumer et d’abuser 
de l’alcool ont un risque moins élevé de récidive du can-
cer du sein31-33. Les médecins de famille devraient inciter 
activement leurs patientes survivantes d’un cancer du 
sein à adopter un mode de vie sain.   

Compte tenu de la myriade de recommandations 
concernant les soins de survie après un cancer du sein, 
les interventions systématiques en santé préventive 
peuvent passer sous le radar. Une étude canadienne a 
révélé que durant une période de 4 ans, 65 % des survi-
vantes à un cancer du sein n’avaient pas subi de dépis-
tage du cancer colorectal, et 40 % n’avaient pas eu de 
dépistage du cancer du col34. Les professionnels des 
soins primaires doivent veiller à ce que les soins de sur-
vie incluent aussi des soins préventifs appropriés.  

Encadré 1. Critères pour demander un dépistage du 
syndrome de cancer du sein familial   

Envisager de demander un test génétique pour les patientes 
qui répondent à l’un ou l’autre des critères suivants :  

• Diagnostic de cancer du sein à l’âge < 50 ans (surtout 
si < 35 ans)

• Cancer du sein triple négatif à l’âge < 60 ans
• Cancer des ovaires qu’importe l’âge  
• Cancer des 2 seins  
• Cancer du sein et de l’ovaire chez la même femme ou 

famille  
• Multiples cancers du sein du même côté de la famille 

(maternelle ou paternelle) 
• Cancer du sein chez l’homme  
• Ethnicité juive ashkénaze  

Données tirées de Falleti et coll.21 et de Reuter-Lorenz de Cimprich22.
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Résolution du cas
Mme X. devrait prendre rendez-vous avec son médecin 
de famille aux 6 mois et, durant la visite, il faudrait 
passer en revue les systèmes pour détecter des signes 
de récurrence, les effets secondaires de la thérapie, 
de même que des symptômes de fatigue, d’anxié-
té ou de dépression. Ces visites devraient compor-
ter un examen clinique, notamment des seins, des 
ganglions lymphatiques régionaux, du thorax et de 
l’abdomen. Il faudrait encourager Mme X. à faire un 
autoexamen des seins chaque mois. On devrait lui 
prescrire une mammographie 1 an après son ima-
gerie diagnostique initiale, et la répéter tous les ans. 
Puisque Mme X. prend un inhibiteur de l’aromatase, il 
faudrait mesurer sa DMO aux 2 ans et surveiller sa 
lipidémie annuellement. Elle doit continuer à rece-
voir ses soins de santé préventifs. Compte tenu de la 
combinaison des anthracyclines, de la radiothérapie 
du côté gauche et du trastuzumab, tout signe laissant 
présager une dysfonction cardiaque (p. ex. dyspnée, 
œdème des membres inférieurs) devrait faire l’objet 
d’une investigation immédiate, sans avoir à répondre 
à des critères élevés pour demander une consultation 
en cardiologie. L’Outil SSCS peut être remis à Mme X. 
pour encourager sa participation à ses soins de survie.  

Conclusion
Les médecins de famille s’acquittent de plus en plus 
de responsabilités dans la prestation des soins de sur-
vie, car les centres de cancérologie continuent d’être 
surchargés. Les soins de survie relèvent clairement du 
domaine des soins primaires. Les médecins de famille 
sont mieux placés que les centres de cancérologie pour 
offrir des soins de survie optimaux à la suite d’un can-
cer du sein, parce qu’ils ont l’avantage d’entretenir 
des relations à long terme avec leurs patientes, qu’ils 
connaissent bien leurs soutiens sociaux et leur famille, 
qu’ils ont un intérêt marqué pour les soins préven-
tifs, et qu’ils ont une bonne connaissance et une meil-
leure compréhension des problèmes médicaux de leurs 
patientes au-delà du cancer.

L’Outil SSCS est présenté dans cet article comme 
moyen de jeter des ponts entre l’oncologie, les soins 
primaires et les patientes. L’outil SSCS permet aux 
patientes de préconiser leurs propres soins grâce à des 
lignes directrices facilement accessibles, révisées par 
des pairs et conviviales. Le recours à cet outil permettra 
aux professionnels des soins primaires d’être assurés de 
fournir des soins normalisés, de grande qualité et fondés 
sur des données probantes à leurs patientes qui ont eu 
un cancer du sein.      
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