
 
 

 
 

 

  

                     

 

 

 

                            

 

 

         

   
   

  

 

  

  

      
   

  

      

 

 
  
  

   

   

   

   

     
  
 

     
  
 

   
 

 
 

 
 
 

 

  
 

 
 
  

  

 
 

 
 

  
  

  

Outil de soutien aux survivantes du cancer du sein 
Identifcation de la patiente 

Étape 1 Connaître sa patiente 

Profl de la patiente 

Équipe de soins 

Âge au diagnostic : 

Date du diagnostic : 

Siège du cancer du sein :  G  D  BL 

Type :  

Grade : Marges : 

Ganglions lymphatiques impliqués :

 ER+/ ER- PR+/PR- HER2+/ HER2-

TNM :                    Stade : 

Test génétique : 

Statut de ménopause : 

Date de la dernière mammographie : 

Médecin de famille : 

Oncologue médical : 

Radio-oncologue : 

Chirurgien général : 

Chirurgien plastique : 

La première étape des 
soins de survie consiste 
à comprendre le 
traitement oncologique 
qu'a reçu la patiente. 

Ce formulaire peut 
être imprimé et rempli 
à la main, ou bien 
rempli en ligne. 

© 2019 Le Collège des médecins 
de famille du Canada 

Tous droits réservés. Ce contenu 
peut être reproduit en entier à des 
fns éducatives, personnelles et 
non commerciales seulement, avec 
mention conformément à la citation 
ci-après. Toute autre utilisation re-
quiert la permission du Collège des 
médecins de famille du Canada. 

Pour citer ce document : 
Collège des médecins de famille 
du Canada. Outil de soutien aux 
survivantes du cancer du sein. 
Mississauga, ON : Collège des 
médecins de famille du 
Canada ; 2019. 

Antécédents de traitement 

Chirurgie Tumorectomie Mastectomie 
Biopsie du ganglion sentinelle 
Dissection ganglionnaire axillaire 

Reconstruction Implant Lambeau tissulaire Autre   

Chimiothérapie Régime posologique : 

Anthracycline (doxorubicine, épirubicine) donnée : 
Oui  Non 

Radiothérapie Dose totale : Zone traitée : 

Herceptin Oui Non 

Bisphosphonate Oui Non 

Suppression des ovaires Médicale Chirurgicale 

Hormonothérapie Médicament : 
Date d’initiation du traitement : 
Durée prévue du traitement : 

Médicament : 
Date d’initiation du traitement : 
Durée prévue du traitement : 

Date de fn du traitement : 

Cardiotoxicité potentielle 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
  
 
 
 
   
  
 
 
 

 

	 	 	
	 	 	  

 
	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 

	 	 	

  
 

 

 

  
 

  
 

 
 

 

 
  

 
 

  
  

  
  
 

 

  

 

 
  

 
  

 

 

  

 

 
  

 
  

 

 

  

 

 
  

 
 

 

  

 

 
  

 
 

  

 
  

 
  

  
  

 

Étape 2 Surveillance du cancer 1,2,3,4,5,6,7,8 

À toutes les visites : 
• Informer les patientes des symptômes de récidive 
• Envisager d'ajuster les recommandations de suivi en fonction 

des comorbidités et de l'espérance de vie 
• Envisager une consultation en génétique pour les syndromes du 

cancer du sein familial si : 
◦ Cancer du sein diagnostiqué à < 50 ans (surtout si < 35 ans) 
◦ Cancer du sein triple négatif diagnostiqué à < 60 ans 
◦ Cancer des ovaires à tout âge 
◦ Cancer du sein bilatéral 
◦ Cancer du sein et de l'ovaire présent chez la même femme ou 

dans la même famille 
◦ Plusieurs femmes de la famille (paternel ou maternel) atteintes du cancer du sein 
◦ Cancer du sein chez l'homme 
◦ Éthnie juive ashkénaze 

Les tests suivants ne sont pas 
systématiquement recommandés : 

•	 IRM du sein (I) 
•	 Tests sanguins : FSC*, bilan 

hépatique, marqueurs tumoraux 
• Imagerie : radiographie thoracique, 
TDM†, scintigraphie osseuse (I) 

•	 Marqueurs cardiaques, échocardiogramme (III) 

1 an 
Anamnèse et examen 
physique tous les six 
mois (III) 

Mammographie 
diagnostique un an après 
la mammographie 
pré‐traitement et au 
moins six mois après la 
radiothérapie (II) 

Auto-examen des 
seins mensuel (III) 

Dépistage de détresse, 
d’anxiété et de 
dépression (I) 

DMO‡ de base si : 
• Patiente ménopausée 
• Patiente sous IA** 

ou agoniste de la GnRH 
• Ménopause 

précoce induite par 
chimiothérapie 

2 ans 3 ans 4 ans 5 ans Par la suite 
Anamnèse et examen 
physique tous les six 
mois (III) 

Mammographie 
diagnostique (II) 

Auto-examen des 
seins mensuel (III) 

Dépistage de détresse, 
d’anxiété et de 
dépression (I) 

Si patiente sous IA ou 
agoniste de GnRH : 
• Taux de lipides 

annuel (III) 

Anamnèse et examen 
physique tous les six 
mois (III) 

Mammographie 
diagnostique (II) 

Auto-examen des 
seins mensuel (III)) 

Dépistage de détresse, 
d’anxiété et de 
dépression (I) 

Si patiente sous IA ou 
agoniste de GnRH : 
• Taux de lipides 

annuel (III) 

Anamnèse et examen 
physique tous les six 
mois (III) 

Mammographie 
diagnostique (II) 

Auto-examen des 
seins mensuel (III) 

Dépistage de détresse, 
d’anxiété et de 
dépression (I) 

Si patiente sous IA ou 
agoniste de GnRH : 
• DMO (III) 
• Taux de lipides annuel (III) 

Anamnèse et examen 
physique tous les six 
mois (III) 

Mammographie 
diagnostique (II) 

Auto-examen des 
seins mensuel (III) 

Dépistage de détresse, 
d’anxiété et de 
dépression (I) 

Si patiente sous IA ou 
agoniste de GnRH : 
• DMO (III) 
• Taux de lipides annuel (III) 

Auto-examen des seins 
mensuel (III) 

Mammographie 
diagnostique annuelle (II) 

Dépistage de détresse, 
d’anxiété et de 
dépression (I) 

Si patiente sous IA ou 
agoniste de GnRH : 
• DMO tous les deux 

ans (III) 
• Taux de lipides 

annuel (III) 

* FSC = formule sanguine complète Le niveau des données probantes est indiqué entre parenthèses s’il y a lieu. 
† TDM = tomodensitométrie Pour une explication des diférents niveaux, consultez le https://tinyurl.com/y3bns5nc. 
‡ DMO = densité minérale osseuse 
** IA = Inhibiteur de l'aromatase 

https://tinyurl.com/y3bns5nc


  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
  

 

  
 
 

 

 
  

  
 
 

  
 
 

  
 
 

  
 
 

 

Étape 2 Surveillance du cancer : récidive du cancer 3,9,10,11 

Sièges courants de la récidive : local, poumon, foie, os, cerveau 
Toujours envisager la possibilité d'un nouveau cancer primitif et la nécessité d'une biopsie 
en plus d'une orientation vers le spécialiste approprié. 

• 

• 
• 
• 
• 

Nouveaux symptômes neurologiques 
• Céphalée 
• Convulsions 
• Nausée et vomissements 
• Nouvelle faiblesse et paresthésie 

Nouveaux symptômes mammaires 
et axillaires 
• Capitonnage de la peau 
• Écoulement du mamelon 
• Nouvelle masse palpable 
• Nouveau ganglion lymphatique palpable 
• Nouveau lymphœdème 

Nouveaux symptômes respiratoires 
• Toux 
• Hémoptysie 
• Dyspnée 

Nouveaux symptômes abdominaux 
• Nausée et vomissements 
• Nouvelle douleur somatique et vicérale 
• Distention de l’abdomen 
• Ictère 

Nouvelle douleur osseuse 

Étapes suivantes 

• IRM (si disponible) ou TDM cérébrale 
avec produit de contraste 

• Orientation en radio-oncologie, 
oncologie médicale et/ou neurochirurgie 

• Mammographie, échographie 
• Orientation vers un chirurgien 

du sein et/ou un centre de diagnostic 
du sein 

• Orientation en oncologie médicale 

• Radiographie pulmonaire, TDM du 
thorax 

• Orientation en oncologie médicale 

• Bilan hépatique, échographie ou TDM 
de l'abdomen à considérer 

• Orientation en oncologie médicale 

• Nouvelle douleur osseuse aiguë 
ou progressive 

• Radiographie, scintographie osseuse 
ou IRM axiale à considérer 

• Orientation en oncologie médicale ou 
radio-oncologie 



	    

  
 

	  

	   

 

	   

 
 

	

  
 
  

 

 
  

 

  
 

 
  

  
 

	   

  

 
  

 

 

 
 
 

	 	 
 

 
 
 

 
 

  
 

 
 

 

	 	 	
  

	 	 	
 

  
  
 
  

   
  

 

Étape 3 Efets secondaires du traitement à long terme 
Les efets secondaires à long terme dépendront des traitements que votre patiente 
a reçus. La chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie et l'hormonothérapie ont 
toutes diférents efets secondaires possibles à long terme. 

Dysfonctionnement cognitif 5,12,13,14 

Chimiothérapie 
• Déficit cognitif léger ou 

« chimio-cerveau » 

Détresse psychologique 3,5,15 

Tous les traitements 

Fibrose pulmonaire 16,17,18 

Radiothérapie 
• Augmentation de la dyspnée 

Stéatose hépatique 8,19 

Hormonothérapie (tamoxifène) 
• Peut se développer chez 33 % 

des patientes 

Thromboembolie veineuse 8,20 

Hormonothérapie (tamoxifène) 
• Risque relatif de TEV deux à trois fois 

plus élevé 
• Risque d'embolie pulmonaire de 0,2 % 

sur cinq ans 

Athralgie, symptômes 
musculo-squelettiques 8,21,22,23,24 

Hormonothérapie (IA) 
• Touche 45 à 50 % des patientes sous IA 

Ostéoporose 3,5,8,25 

Chimiothérapie, hormonothérapie (IA, 
agoniste de GnRH) 
• Augmentation du risque relatif de 

fractures de 47 % +/- 13 % ; augmenta-
tion absolue de 2 % 

Santé cardiovasculaire 3,5,8,26 

Chimiothérapie (anthracyclines ; 
trastuzumab) 
• Insusance cardiaque, infarctus du 

myocarde, arythmies 
Hormonothérapie (IA) 
• Hypertension, hyperlipidémie 
Radiothérapie 
• Fibrose 

Lymphœdème 
Chirurgie 3,5,27 

• Le lymphœdema se développe suite 
à un évidement du ganglion sentinelle 
(9 %) ou axillaire (40 %) 

Santé sexuelle, 
gynécologique 3,8,25,28 

Chimiothérapie, hormonothérapie 
• Anxiété liée à l'intimité en raison des 

changements psychologiques et 
physiques 

Chimiothérapie 
• Insuffisance ovarienne prématurée : 

30 % des femmes < 25 ans ; 90 % des 
femmes > 35 ans 

Hormonothérapie (IA) 
• Sécheresse vaginale, dyspareunie 
Hormonothérapie (tamoxifène) 
• Bouffées de chaleur chez 40 à 80 % 

des femmes 
- Cancer de l’endomètre ff(RR 2,7) 

Risque accru de malignité
secondaire 5,8,29 

Chimiothérapie, radiothérapie 

Douleur et neuropathie périphérique 
secondaire à la chimiothérapie 5,6,8,10 

Chirurgie 
• La douleur chronique touche 10 % des patientes 

qui subissent une tumorectomie ou une 
mastectomie 

• Plexopathie brachiale due à un mauvais 
positionnement en salle d’opération 

Chimiothérapie (taxanes) 
• Neuropathie périphérique 



	  
 

 
 

  
 

 
  
 

 
 

	  

 
 

 
 

  
 

	    

 
  
 

	    

   
   
   
  
   
   
   
 

	   
 

  
 

  
  

 
 

	 	
  

 

  
 

  
 

  
 

 
 

  
 

  
   
    
   
 

  
 

	 	 	 
 

    

 
  

 
 

   
 

  
 

  
 

	  
 

  
 

 
 

  
  
  

 
  
 

	
  

  
 

	  
 

 

 
   
  
 

 
  

  
  
  
 

 
  

 
 

 

Étape 3 Gestion des efets secondaires du traitement à long terme 

Dysfonctionnement cognitif 3, 5,13,14,15 

• Demander à la patiente si elle éprouve des 
dicultés cognitives (III)

• Évaluer les facteurs contributifs réversibles 
et traiter de façon optimale lorsque 
possible (I) 

• Demander un examen neurocognitif et la 
réhabilitation en cas de signes de défcit 
cognitif (I) 

• Proposer des stratégies d’adaptation 
(relaxation, gestion du stress, exercices) (III) 

Détresse psychologique 3,5,9,15 

• Évaluer fréquemment pour l’anxiété, la 
dépression, la détresse psychologique (I) 

• Orienter vers des services de counseling ou 
instaurer une pharmacothérapie (lI)

• Éviter la paroxétine et la fluoxétine en 
raison d’interaction potentielle avec 
le tamoxifène 

Fibrose pulmonaire 16,17,18 

• Évaluer la dyspnée 
• Demander une radiographie pulmonaire, 

des tests de la fonction respiratoire et, au 
besoin, une TDM du thorax 

• Orienter en pneumologie 

Stéatose hépatique 8,19 

• Si les résultats du bilan hépatique s'élèvent à 
plus de deux fois la limite de la normale, 
arrêter le tamoxifène et revérifer les valeurs 
hépatiques. Si le médicament est recom-
mencé, refaire le bilan hépatique tous les 
trois à six mois. Si les valeurs continuent à 
augmenter, orienter la patiente en 
hépatologie. 

Thromboembolie veineuse 8,20 

• Traiter la TEV selon les lignes directrices 

Ostéoporose 3,5,8,25 

• Demander une DMO tous les deux ans si la 
patiente prend un IA ou un agoniste 
GnRH (III) 

• Prendre en charge conformément aux 
lignes directrices sur l’ostéoporose 

Santé cardiovasculaire 3,5,8,26 

• Encourager la modification du mode de vie 
(alimentation saine, exercice, abandon du tabac) 

• Surveiller les taux de lipides (III) 
• Prendre en charge les facteurs de risque 

cardiaque de manière appropriée 
• En présence de symptômes effectuer un bilan 

cardiaque : test d'eort, échocardiographie, etc. 
• En cas de signes de cardiotoxicité, orienter 

en cardiologie 

Lymphœdème 3,5,27 

• Tenir compte de la perte de poids (III) 
• Informer la patiente des signes et symptômes 

du lymphœdème (III) 
• En l'absence de lymphœdème, donner au 

besoin une injection et mesurer la tension 
atérielle ; en cas de lymphœdème, éviter les 
injections et la prise de tension artérielle dans 
le bras afecté 

• Garder la peau propre et éviter les blessures 
• Essayer une manche de compression 
• Prescrire la massothérapie 
• Orienter vers un spécialiste de lymphœdème 

si disponible (III) 

Douleur et neuropathie
périphérique secondaire à la 
chimiothérapie 5,6,8,10,27 

• Évaluer la douleur et les facteurs contributifs 
avec l'échelle de douleur et l'anamnèse (III) 

• Prescrire un traitement non pharmacologique : 
activité physique, acupuncture, TENS (III) 

• Prescrire un traitement pharmacologique : 
acétaminophène, AINS, duloxétine, 
prégabaline (I) 

• Renseigner la patiente au sujet de la douleur 
du sein fantôme 

• Envisager une orientation vers un spécialiste 
de la douleur et du lymphœdème (III) 

Ménopause précoce 3,8,25 

• Recommander la thérapie cognitivo-
comportementale (II) 

• Prescrire des exercices (II) 
• Offrir de l'information et du counseling (II) 
• Prescrire des IRSNA, des ISRS, de la 

gabapentine ou des modifcations du 
mode de vie pour atténuer les 
symptômes vasomoteurs

• Éviter la paroxétine et la fluoxétine en 
raison d'interaction potentielle avec le 
tamoxifène 

Infertilité 3,8,25 

• Orienter vers un spécialiste d’infertilité, 
considérez la préservation de la fertilité 
lors du diagnostic (III) 

Santé sexuelle 3,8,25 

• Évaluer les signes et symptômes de 
problèmes sexuels ou d’intimité (III) 

• Songer aux facteurs contributifs réversibles (III) 
• Demander à la patiente si elle souffre de 

sécheresse vaginale ; ofrir des lubrifants 
non-hormonaux, des hydratants et des 
préparations de lidocaïne (I) 

Cancer de l’endomètre 3,8,29 

• Envisager de demander une 
échographie pelvienne et/ou une biopsie 
de l'endomètre chez les patientes 
ménopausées sous tamoxifène qui ont 
des saignements irréguliers 

Athralgie, symptômes 
musculo-squelettiques 8,21,22,23,24 

• Envisager de passer à un autre IA 
• Envisager l'exercice, la massothérapie, 

l'acupunture et les AINS 
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Étape 4 Promotion de la santé 

Gestion du poids 3,25,30,31 

Les survivantes du cancer du sein dont l'IMC est au-dessus de 30 
présentent un risque accru de récidive et de nouveaux cancers 
primitifs. Les médecins qui leur dispensent des soins primaires 
doivent leur conseiller : 
• Une alimentation saine (III) 
• L'activité physique (III) 
• La perte de poids (III) Activité physique 5,10,31 

L'activité physique est recommandée chez 
toutes les survivantes du cancer du sein. 
Selon les données probantes, les survivantes 
qui font de l'activité physique tous les jours 
ont un moins grand risque de décès, un taux 
réduit de dépression et une meilleure qualité 
de vie, en plus d'éprouver moins de fatigue 
et de douleur. Les fournisseurs de soins 
primaires doivent leur faire les recommanda-
tions suivantes : 
• Reprendre leurs activités quotidiennes le 

plus tôt possible après le diagnostic initial (II) 
• Faire 150 minutes d'exercice modéré par 

semaine, ou 75 minutes d'exercice à haute 
intensité (I) 

• Faire de l'entraînement musculaire deux fois 
par semaine (I) 

Abandon du tabac 3,8 

Les survivantes du cancer du sein qui cessent 
de fumer réduisent grandement leur risque 
de décès toutes causes confondues. (III) 
Ainsi, les fournisseurs de soins doivent : 
• Encourager l'abandon du tabac (I) 
• Offrir des ressources et du soutien pour 

cesser de fumer (I) 

En ce qui concerne la marijuana, il n'existe 
aucunes données probantes sur les risques 
de son usage pour la santé des survivantes 
du cancer du sein. 

Alcool 3,8,25,30,32 

Les survivants du cancer qui consomment davantage d'alcool ont un 
taux de récidive plus élevé. Les patientes qui ont survécu à un cancer 
du sein ne devraient pas boire plus de trois ou quatre verres (14 g 
d'alcool/verre) par semaine. 

Nutrition 

Soins 
préventifs 

Réduction 
de la 

consommation 
d alcool 

Activité 
physique 

Gestion du 
poids 

Promotion 
de la santé 

Abandon 
du tabac 

Nutrition 5 

Bien qu'aucunes données scientifques ne 
prouvent qu'une alimentation saine suffit 
à elle seule à prévenir la récidive du cancer, 
les fournisseurs de soins primaires doivent 
expliquer à leurs patientes l'importance 
d'un régime alimentaire qui est bon pour la 
santé cardiovasculaire, c'est-à-dire : 
• Une alimentation faible en gras saturés et 

riche en fruits, légumes et grains entiers (I) 
• Des quantités limitées de viande 

transformée et de viande rouge (I) 
• Des suppléments de vitamines et de fer, 

uniquement en cas de carence (III) 
• Un apport quotidien en calcium (1200 

mg/jour) et en vitamine D (800 IU/jour) 

Soins préventifs 3,33 

Une étude canadienne a démontré que, 
après quatre années de suivi, 65 % des 
survivantes du cancer du sein n'avaient 
jamais été soumises au dépistage du 
cancer colorectal et 40 % n'avaient jamais 
subi le depistage du cancer du col de 
l'utérus. Les fournisseurs de soins primaires 
doivent poursuivre le dépistage 
systématique pendant et après le 
traitement du cancer. 
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