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Résumé  

Objectif : fournir des renseignements et des recommandations aux patientes et à 

leurs médecins sur les stratégies de suivi et les sujets pertinents au suivi après 

traitement du cancer du sein.  

Preuves : analyse systématique de la littérature scientifique en anglais dans 

MEDLINE (de 1991 à janvier 2004). Une analyse non systématique de la littérature 

s’est poursuivie jusqu’en janvier 2005.  

Recommandations  

  Toutes les patientes atteintes de cancer du sein devraient faire l'objet d'un suivi 

régulier. 

  La fréquence des consultations devrait être déterminée en fonction des besoins de 

chaque patiente.  
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  Toutes les consultations devraient comporter une anamnèse. Dans le cas des 

femmes qui prennent du tamoxifène, il est important de s'informer des 

saignements vaginaux. Le médecin examinera les seins, les ganglions 

lymphatiques régionaux, la paroi thoracique, les poumons et l’abdomen, et 

vérifiera la présence d'un lymphœdème au niveau des bras. Chaque consultation 

annuelle devrait comporter une mammographie. 

  On ne devrait pas effectuer de routine des analyses de laboratoire ou des 

examens radiologiques dans le but de détecter la présence de métastases à 

distance. 

  Il faut encourager les patientes à signaler rapidement tout nouveau symptôme 

persistant sans attendre le prochain rendez-vous. 

  Lorsqu’une femme souhaite faire l’auto-examen de ses seins, il convient de lui 

enseigner la bonne procédure.  

  On devrait encourager et faciliter le soutien psychosocial. 

  Il faudrait encourager et favoriser la participation aux essais cliniques.  

  Il faudrait attribuer officiellement à un seul médecin la responsabilité du suivi.  

  Il faut assurer une bonne communication entre tous les membres de l'équipe de 

façon à éviter de répéter les consultations et les analyses.  

 

Fonctionnement cognitif  

  La chimiothérapie peut avoir un effet prolongé sur le fonctionnement cognitif. 

Néanmoins, il n’y a pas de lien entre les plaintes subjectives de déficience 

cognitive et les mesures objectives.  

  Il faudrait promouvoir les études de cohorte, comparatives et longitudinales. 

  

Fatigue  
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  Un quart à un tiers des femmes qui ont eu un cancer du sein éprouvent de la 

fatigue. Il faudrait interroger les patientes au sujet des symptômes de fatigue 

qu'elles ressentent.  

  Il faudrait rechercher les causes physiologiques de la fatigue pour les exclure. La 

dépression et la douleur constituent des facteurs sous-jacents que l’on peut 

parfois traiter.  

  Il faudrait promouvoir les études longitudinales contrôlées de cohortes.  

 

Contrôle du poids  

  Il faudrait aborder la question du contrôle du poids avec toutes les femmes qui 

ont eu un cancer du sein.  

  Il faudrait encourager les patientes ayant de l'embonpoint à participer à des 

programmes éprouvés de contrôle du poids.  

 

Ostéoporose  

  Les patientes ménopausées, les patientes préménopausées qui sont à risque 

d’ostéoporose et les patientes qui prennent des inhibiteurs de l’aromatase 

devraient passer un examen de mesure de la densité osseuse. 

  Il faudrait conseiller les patientes au sujet de l’exercice et de l'apport adéquat en 

calcium et en vitamine D.  

  Le traitement de l’ostéoporose devrait comprendre un bisphosphonate.  

 

Sexualité  

  Il faudrait aborder la question de la sexualité avec les femmes lors de leurs visites 

de suivi. 
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Grossesse  

  Il faudrait expliquer aux femmes qui envisagent une grossesse après avoir reçu 

un diagnostic de cancer du sein qu'il existe peu de données sur les répercussions 

d'une grossesse sur l'issue du cancer du sein, notamment la récidive et la survie. 

La plupart des études ont mis en cause des séries de cas rétrospectifs ou des 

études cas-témoin portant sur un petit échantillon de patientes. Néanmoins, rien 

ne prouve à ce jour qu’une grossesse subséquente nuit à la survie des patientes 

qui ont eu un cancer du sein.  

 

Validation : le guide original a été mis à jour par un comité de rédaction qui l'a 

ensuite présenté pour étude, révision et approbation au Comité directeur des guides 

de pratique clinique pour la prise en charge et le traitement du cancer du sein. La 

mise à jour actuelle a fait l'objet d'un examen par les pairs.  

 
Parrainage : Santé Canada a convoqué le Comité directeur des guides de pratique 

clinique pour la prise en charge et le traitement du cancer du sein.  

 
Date de réalisation : mars 2005.  

 

Ce guide constitue une mise à jour de la version précédente1. Les preuves 

pertinentes aux objectifs de suivi et aux composantes du programme de suivi ont été 

mises à jour. De plus, on aborde certaines préoccupations particulières des femmes 

ayant eu un cancer du sein, telles que le fonctionnement cognitif, la fatigue, le 

contrôle du poids, l’ostéoporose, la sexualité et la grossesse. Ces sujets 

n’apparaissaient pas dans la version originale du guide de 1998. Les thèmes du 

traitement hormonal substitutif (voir le Guide 14) et du lymphœdème (voir le Guide 

11) sont abordés ailleurs.  
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Méthodes  

Les preuves étudiées aux fins du présent document sont tirées d’une analyse 

systématique de la littérature scientifique en anglais sur MEDLINE (de 1991 à janvier 

2004). Les termes de recherche comprenaient «breast neoplasm», «follow-up», 

«randomized controlled trials», «meta analysis», «quality of life», «fatigue», «weight 

gain», «osteoporosis», «sexuality» et «pregnancy». On a procédé à une analyse non 

systématique de la littérature et au suivi des principales conférences sur le cancer du 

sein jusqu'en janvier 2005.  

La qualité des preuves sur lesquelles se fondent les conclusions se répartit en 

cinq niveaux2. Le processus itératif qui servi à concevoir ce guide est décrit ailleurs3. 

Un comité de rédaction a mis à jour le guide original et a présenté cette version 

actualisée au Comité directeur des guides de pratique clinique pour la prise en 

charge et le traitement du cancer du sein aux fins d'étude, de révision et 

d'approbation.  

 
Recommandations (y compris les preuves et la justification)  

  Toutes les patientes atteintes de cancer du sein devraient faire l'objet 

d'un suivi régulier. 

 

Objectifs du suivi  

Un suivi régulier doit viser à atteindre les quatre objectifs principaux décrits ci-après.  

1. Fournir un soutien et des conseils aux patientes  

Les femmes qui ont eu un cancer du sein peuvent connaître divers symptômes 

physiques et psychologiques au cours de leur suivi. Certains types de symptômes 

apparaissent peu de temps après la chirurgie et sont attribuables à celle-ci, tels 

qu'un gonflement des tissus mous, un hématome, un sérome dans la région du sein 

et l’engourdissement ou la raideur du bras. D'autres symptômes, qui peuvent se 
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manifester plus tard, peuvent découler de la chirurgie (p. ex. le syndrome post-

mastectomie : consulter la mise à jour de 2001 du Guide 10 pour la gestion de la 

douleur chronique après une mastectomie), de la radiothérapie (p. ex. l’érythème, 

l'enflure, la sensibilité et l’œdème de la peau : consulter la mise à jour de 2003 du 

Guide 6), du lymphœdème (consulter le Guide 11) ou des symptômes de la 

ménopause liés au tamoxifène et provoqués par l’ablation des ovaires ou la 

chimiothérapie (consulter le Guide 14).  

Les problèmes psychosociaux sont plus évidents durant la première 

année suivant le diagnostic de cancer du sein4,5, tandis que l’adaptation 

psychosociale à long terme est en général excellente6. Ganz et ses 

collaborateurs ont fait état des résultats d’une étude longitudinale de cohorte 

auprès de 817 femmes ayant eu un cancer du sein sans récidive6. En moyenne, 

6,3 ans après le diagnostic, leur bien-être physique et émotionnel était excellent 

et les changements modestes et non significatifs sur le plan clinique, dans les 

domaines physiques de la qualité de vie liée à la santé, correspondaient à une 

population vieillissante. Par contre, le sous-groupe des femmes qui avaient reçu 

un traitement systémique adjuvant présentait un déclin de plusieurs aspects du 

fonctionnement physique. Cela laisse entendre que le traitement systémique 

peut avoir des effets à long terme sur la qualité de vie. Rien ne différenciait la 

qualité de vie liée à la santé selon le type de chirurgie primaire du cancer du 

sein, ce qui est conforme aux conclusions d’autres études sur le sujet7. Des 

résultats négatifs ont été constatés sur la vie professionnelle et la carrière dans 

l’étude de P. A. Ganz et ses collaborateurs6, résultats constatés également dans 

une étude canadienne8. Ganz et ses associés ont également effectué une étude 

rétrospective de la qualité de vie, environ six ans après le diagnostic, chez 577 

jeunes (< de 50 ans au moment du diagnostic) femmes ayant eu un cancer du 

sein9. Dans l’ensemble, leur qualité de vie était bonne, mais elle diminuait chez 
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les femmes de moins de 35 ans, en particulier celles qui ont connu une 

ménopause précoce. Ganz et ses collaborateurs ont également communiqué les 

résultats d’un sondage sur la qualité de vie de 691 femmes âgées de 65 ans ou 

plus qui ont été interviewées à 3 et à 15 mois après une chirurgie pour cancer 

du sein10. La qualité de vie diminuait au départ, mais s’améliorait avec le temps. 

Chez les femmes qui prennent du tamoxifène, l’extrapolation d’un essai 

randomisé de tamoxifène contre placebo pour la prévention primaire du cancer 

du sein semble indiquer que le tamoxifène n’accroît pas le risque de dépression 

(preuves de niveau I)11.  

C'est par les consultations de suivi que l'on peut aborder les problèmes 

physiques et psychologiques et fournir au besoin traitement et réconfort. 

 
2. Dépister les symptômes de maladies susceptibles d'être guéries, telles 

que la récidive locale du cancer du sein à la suite d’une chirurgie 

mammaire conservatrice et les nouveaux cancers dans l’autre sein  

Chez les patientes traitées par chirurgie mammaire conservatrice et radiothérapie, la 

récidive locale peut se manifester dans le même sein. On a constaté un taux de 

récidive locale de 8,812 à 14,3 %13 après 20 ans de suivi. La récidive locale dans le 

sein peut souvent être dépistée plus tôt à l’aide d’une mammographie14 que par un 

examen médical et peut potentiellement se guérir par une mastectomie15. Ainsi, 

après la chirurgie mammaire conservatrice, on recommande l’examen régulier dans 

le but de dépister des récidives locales le plus tôt possible. Néanmoins, la récidive 

précoce dans le sein (c.-à-d. un an ou deux ans après la chirurgie) est souvent signe 

d’une maladie agressive et de métastases à distance16,17. Par ailleurs, une récidive 

locale au niveau de la cage thoracique après une mastectomie a souvent la même 

signification pronostique que la métastase à distance, et sa détection et son 

traitement précoces ont très peu d’influence sur la survie15.  
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On estime que les femmes qui ont eu un cancer du sein courent de deux à 

six fois plus de risques de développer un nouveau cancer primaire dans l’autre sein 

que celles qui n’en ont pas été atteintes18. Le risque absolu se situe entre 0,5 et 1,0 

% par année19. Dans une cohorte comprenant des patientes atteintes de cancer du 

sein qui ont ensuite développé un cancer dans l’autre sein, rien ne distinguait les 

patientes ayant un cancer unilatéral de celles ayant un cancer bilatéral quant à 

leurs chances de survie20. Dans les cas de cancer du sein bilatéral, le pronostic est 

déterminé par la tumeur ayant le moins bon pronostic. Au stade précoce du cancer 

du sein, le dépistage d’un cancer du sein controlatéral peut se révéler bénéfique. 

Aucune preuve directe ne démontre cependant que le dépistage précoce améliorera 

les chances de survie de ces patientes.  

Une mammographie régulière chez les femmes en santé permet un dépistage 

plus précoce du cancer du sein et réduit les taux de décès chez les femmes de plus 

de 50 ans qui en sont atteintes21. Nous pouvons donc extrapoler que les 

mammographies et les examens cliniques réguliers chez les patientes, après 

traitement pour un cancer du sein, peuvent en fait constituer des mesures de 

dépistage chez une partie de la population à haut risque et qu'il peut en découler une 

amélioration de leurs chances de survie. Néanmoins, un tel avantage sera 

vraisemblablement faible en raison du petit nombre de seconds cancers et de la 

mortalité concurrente liée au premier cancer.  

Le dépistage précoce est malgré tout facilité lorsque des examens cliniques 

et des mammographies ont été effectués après la disparition des changements 

inflammatoires découlant de la chirurgie et de la radiothérapie afin d’établir une 

«base de référence».  
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3. Dispenser des soins aux patientes atteintes d'une maladie métastatique  

Plusieurs études d’observation22-24, deux essais contrôlés randomisés25,26 et une 

étude en simulation27 ont démontré que le dépistage précoce des métastases à 

distance n’améliorait pas la survie (preuves de niveau I). Les symptômes évoluent 

souvent entre les consultations et les médecins décèlent rarement des anomalies 

chez les patientes asymptomatiques22. Cependant, le traitement précoce des 

métastases peut parfois avoir une influence sur le taux de morbidité; par 

conséquent, dans cette perspective, il faut encourager les patientes à signaler 

rapidement tout nouveau symptôme. 

 
4. Surveiller l'évolution de l'état de santé  

Les oncologues reconnaissent que surveiller l'évolution de l'état de santé des 

patientes en termes de survie, de morbidité et de qualité de vie, notamment, 

constitue un élément important de l'évaluation de l’efficacité du traitement28. Pour 

évaluer les résultats des traitements en fonction des normes nationales et 

internationales, il faut recueillir ces renseignements de façon méthodique et 

complète, et dans un format qui en permet l'analyse régulière.  

 
Le programme de suivi  

  La fréquence des consultations devrait être déterminée en fonction des 

besoins de chaque patiente.  

Il n'existe aucune preuve indiscutable à l'appui d'une fréquence particulière de 

consultation. Dans le cadre d’une étude britannique, les femmes ont reçu un 

calendrier de consultations de suivi assigné au hasard, soit aux 3 mois au cours de la 

première année, aux 4 mois la deuxième année et tous les 6 mois de la troisième à 

la cinquième année, d'une part, soit une consultation par année ou aux 2 ans, 

d'autre part. Les consultations plus fréquentes n’ont produit aucun avantage et les 
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patientes des deux groupes ont préféré réduire le nombre des consultations au lieu 

de les augmenter (preuves de niveau II)29. Au cours d’une autre étude britannique, 

les patientes ont été assignées au hasard pour recevoir un suivi clinique standard ou 

aucun suivi de routine. Les patientes de ce dernier groupe obtenaient de la 

documentation écrite au sujet des signes et des symptômes de récidive 

accompagnée d’instructions pour communiquer par téléphone avec un infirmier ou 

une infirmière si elles éprouvaient des problèmes30. Même si rien ne différenciait les 

résultats quant à la qualité de vie liée à la santé ou à la satisfaction des patientes, 

l’étude n’a duré qu’un an et aucun résultat clinique n’a été constaté (preuves de 

niveau II).  

La fréquence des consultations exige d'établir un équilibre entre les avantages 

probables pour la santé et les inconvénients, le stress et les coûts des consultations 

fréquentes ainsi que le nombre de faux résultats positifs qu’elles peuvent générer. 

Les visites de suivi peuvent rassurer les patientes, mais elles peuvent également 

causer de l’anxiété et rappeler aux femmes leur maladie sans jamais pouvoir leur 

garantir une guérison complète31,32. Dans le cadre d’un rapport présenté à la Bari 

Consensus Conference, F. Boccardo et ses collaborateurs ont suggéré 4 visites par 

année au cours des 2 premières années, 2 visites par année au cours des 3 années 

suivantes et une visite par année par la suite33. La American Society of Clinical 

Oncology recommande des visites aux 3 à 6 mois pendant les 3 premières années, 

aux 6 à 12 mois au cours des 2 années suivantes et, ensuite, une fois l'an34. En 

général, il faudrait adapter le suivi aux besoins particuliers de chaque patiente.  

 
  Toutes les consultations devraient comporter une anamnèse. Dans le cas 

des femmes qui prennent du tamoxifène, il est important de s'informer 

des saignements vaginaux. Le médecin examinera les seins, les ganglions 

lymphatiques régionaux, la paroi thoracique, les poumons et l’abdomen, 
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et vérifiera la présence d'un lymphœdème au niveau des bras. Chaque 

consultation annuelle devrait comporter une mammographie. 

Le traitement au tamoxifène entraîne une légère augmentation des risques de cancer 

de l’endomètre (preuves du niveau I)35,36. Les risques annuels s’élèvent à environ 

2 femmes sur 1000 et sont plus élevés chez celles de plus de 50 ans que chez les 

femmes plus jeunes. La majorité des femmes qui prennent du tamoxifène, chez qui 

le cancer de l’endomètre se développe, auront des saignements vaginaux37. C'est 

pourquoi il importe de se renseigner sur les saignements vaginaux au cours de 

l’anamnèse34. Face à de tels saignements sans raison évidente, il faudrait effectuer 

une biopsie de l’endomètre. Le dépistage par échographie transvaginale ou par 

prélèvement endométrial n’est pas justifié car ces méthodes produisent des taux 

élevés de faux positifs et peu de résultats cliniques importants38,39.  

Les examens physiques et mammographiques sont complémentaires : les 

résultats de l’examen mammographique peuvent être normaux même en présence 

d'un cancer palpable, et des cancers non palpables peuvent être dépistés par 

mammographie40-42. Bien qu’une analyse systématique de la littérature ait démontré 

que les avantages d'une mammographie annuelle se fondent seulement sur des 

séries de cas et des études d’observation43, les mammographies annuelles sont 

largement recommandées parallèlement à un examen médical régulier.  

 
  On ne devrait pas effectuer de routine des analyses de laboratoire ou des 

examens radiologiques dans le but de détecter la présence de métastases 

à distance. 

En l’absence de preuves démontrant que le traitement précoce de la maladie 

métastatique prolongera la vie, on devrait éviter l’inconvénient et la dépense de faire 

passer des examens de routine en vue de la dépister. Dans une étude, 655 patientes 

qui avaient été assignées au hasard à recevoir une surveillance intensive comportant 

Journal de l’Association médicale canadienne  Traduction révisée affichée le 25 juillet 2007 
 



des visites chez le médecin, une scintigraphie osseuse, une échographie du foie, une 

radiographie pulmonaire et des examens de laboratoire avaient une qualité de vie 

liée à la santé et une survie à 6 ans presque identiques à celles d'un groupe témoin 

de 665 femmes qui recevaient uniquement les examens indiqués sur le plan clinique 

(preuves de niveau I)25. Les deux groupes subissaient une mammographie annuelle 

du sein controlatéral. Dans une autre étude randomisée de taille et de durée 

semblables, les radiographies pulmonaires et les scintigraphies osseuses passées aux 

6 mois n'ont eu aucune incidence sur le taux de mortalité à 5 ans26. Ces résultats ont 

été confirmés par une méta-analyse récente de ces études44. Mise à part la 

mammographie43, aucune preuve scientifique ne justifie l’utilisation de routine de 

tout autre examen par instruments ou en laboratoire, y compris les marqueurs 

biologiques33,34, 45,46,47. 

  

  Il faudrait encourager les patientes à signaler rapidement tout nouveau 

symptôme persistant sans attendre le prochain rendez-vous. 

Les patientes devraient bien comprendre l'importance de signaler sans attendre 

leur prochain rendez-vous toute apparition de symptômes persistants tels 

qu'une douleur osseuse, une toux, des nodules aux seins, des modifications de 

la cicatrice de mastectomie, de la fatigue et de l’anorexie.  

 
  Lorsqu’une femme souhaite faire l’auto-examen de ses seins, il convient 

de lui enseigner la bonne procédure.  

On ne recommande l’auto-examen des seins comme mesure de dépistage chez les 

femmes qui n’ont pas le cancer du sein48. En ce qui concerne les femmes ayant un 

cancer du sein, les preuves ne démontrent pas que l’auto-examen des seins peut 

améliorer les chances de survie. Dans le cadre d’une étude de suivi effectuée 

auprès de 1004 femmes chez qui on avait récemment diagnostiqué un cancer du 
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sein, les cancers décelés par celles qui pratiquaient l’auto-examen étaient plus 

petits et associés à une moins grande atteinte des ganglions lymphatiques 

axillaires49. Par conséquent, il est théoriquement possible qu’un diagnostic plus 

précoce améliore les chances de survie.  

 
  On devrait encourager et faciliter le soutien psychosocial. 

Le soutien psychosocial consiste à fournir des renseignements, des conseils ou de 

l’aide concrète par l'entremise d'un réseau social produisant des effets bénéfiques 

pour la destinataire50. Le soutien peut être fourni aux patientes par d’autres femmes 

qui ont eu un cancer du sein51. Les essais contrôlés randomisés qui évaluent l’effet 

des différentes formes d’interventions psychosociales sur les femmes qui ont eu un 

cancer du sein donnent les résultats conflictuels suivants : certaines ont révélé un 

effet positif sur certains aspects psychosociaux52,53,54,55, alors que d’autres n'en ont 

révélé aucun56.  

Les effets des interventions psychosociales sur la survie demeurent 

également incertains. Même si une étude récente de Spiegel et ses collaborateurs a 

démontré une plus longue survie chez 86 patientes ayant un cancer du sein 

métastatique assignées au hasard à recevoir une intervention de soutien 

psychosocial que chez celles du groupe témoin57, une étude canadienne récente n'a 

pas révélé de différence, quant à la survie, entre 235 femmes ayant un cancer du 

sein métastatique assignées au hasard à recevoir une intervention de soutien 

psychosocial et celles du groupe témoin (preuves de niveau I)58.  

De tels résultats sont difficiles à interpréter, en raison du grand nombre de 

groupes de patientes différentes, d’interventions et de conclusions sous étude. 

Néanmoins, au moment d’examiner les preuves, Fallowfield a recommandé que des 

interventions psychologiques figurent «fermement sur la liste des exigences 

relatives aux bons soins aux personnes atteintes de cancer»59. Le soutien 
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psychosocial devrait dont être encouragé et rendu accessible, qu’il soit fourni par 

des travailleurs de la santé, des membres de la famille, des amis ou des groupes de 

soutien organisés.  

 
  Il faudrait encourager et favoriser la participation aux essais cliniques.  

L’amélioration des soins dispensés aux futures patientes atteintes d'un cancer du 

sein dépend de la participation de nombres suffisants de patientes à des études 

cliniques. Ainsi, les médecins qui traitent des patientes ayant le cancer du sein 

devraient informer les patientes des études en cours et les patientes devraient 

avoir la possibilité d'y participer. 

  

  Il faudrait attribuer officiellement à un seul médecin la responsabilité du 

suivi.  

Bien que les spécialistes responsables du traitement (le chirurgien, l’oncologue ou le 

radio-oncologue) fixent habituellement la date des premières visites de suivi, la 

responsabilité des soins de suivi à long terme est rarement définie. Dans une étude 

italienne auprès de 284 femmes, un tiers des participantes se sont plaintes de 

difficultés au suivi en raison du manque de collaboration et d'intégration des 

procédures de suivi entre les spécialistes60.  

Les personnes ou les organisations les plus aptes à mener un suivi peuvent 

différer selon les circonstances. Dans le cadre d’une étude britannique, le suivi en 

médecine générale a été jugé acceptable par les patientes et les omnipraticiens31. 

Dans cette même étude, qui touchait 296 femmes assignées au hasard à recevoir 

des soins de suivi à l’hôpital ou en médecine générale, on n'a constaté aucune 

différence significative entre les deux groupes pour le temps de confirmation d'une 

récidive ou les mesures de la perception du fonctionnement social, de la santé 

mentale ou de la santé générale (preuves de niveau II)61. Au Canada, les soins de 
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suivi sont souvent dispensés par des spécialistes. Une étude menée dans le sud-

ouest de l’Ontario auprès de 183 femmes atteintes d'un cancer du sein de stade I a 

révélé que les médecins de famille participaient aux soins de suivi de seulement 17,5 

% des participantes62. Dans une autre étude canadienne, 968 femmes atteintes d'un 

cancer du sein de stade précoce et ayant terminé leur traitement primaire (p. ex. 

chimiothérapie ou radiothérapie) ont été assignées au hasard à recevoir un suivi de 

leur médecin de famille ou d’un oncologue dans un centre spécialisé en oncolongie63. 

Au suivi médian de 3,5 ans, rien ne différenciait les deux groupes en ce qui concerne 

l'issue principale, c'est-à-dire les événements cliniques sévères (3,3 % dans le 

groupe du médecin de famille et 3,7 % dans le groupe du centre d'oncologie, soit 

0,4 % d’écart; intervalle de confiance [IC] à 95 %, de –2,02 % à 2,83 %). 

Dans une communication présentée à la Bari Consensus Conference, les 

auteurs ont conclu qu'après un suivi dispensé par leurs divers oncologues au cours 

d'une longue période de temps, les femmes risquaient de se sentir abandonnées 

lorsqu’elles quittaient le centre spécialisé. Ils ont conclu que les patientes voulaient 

qu'une «équipe» de professionnels de la santé soit accessible pour leur dispenser des 

soins et administrer des traitements au besoin51. Des chercheurs du Royaume-Uni 

ont tiré les mêmes conclusions64. Ainsi, quand des médecins de famille assument la 

responsabilité du suivi, une communication devrait être maintenue avec les 

spécialistes traitants. Lorsque la responsabilité du suivi est transférée, peu importe la 

personne responsable, la patiente doit prendre part à cette décision et doit être 

pleinement informée des plans de suivi, dès le début, afin d’éviter tout sentiment 

d’abandon.  

 
  Il faut assurer une bonne communication entre tous les membres de 

l'équipe de façon à éviter de répéter les consultations et les analyses.  
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Tous les professionnels de la santé qui ont participé au diagnostic et au traitement 

du cancer du sein d'une patiente ne souhaitent pas nécessairement être informés du 

suivi. Toutefois, pour ceux et celles qui le souhaitent, des ententes claires de 

transfert des données de suivi permettront d’améliorer les soins et d’éviter la 

répétition d’examens34.  

 
Questions particulières  

Fonctionnement cognitif  

  La chimiothérapie peut avoir un effet prolongé sur le fonctionnement 

cognitif. Néanmoins, il n’y a pas de lien entre les plaintes subjectives de 

déficience cognitive et les mesures objectives. 

  Il faudrait promouvoir les études de cohorte, comparatives et 

longitudinales . 

Les femmes ayant eu un cancer du sein se plaignent souvent de problèmes de 

mémoire, un phénomène appelé en anglais «chemobrain» ou «chemofog»65. Phillips 

et Bernhard ont effectué récemment une revue de la littérature portant sur l’effet de 

la chimiothérapie adjuvante sur le fonctionnement cognitif chez les femmes qui ont 

eu un cancer du sein65. Ils ont trouvé quatre études transversales qui mesuraient la 

déficience cognitive chez les survivantes d'un cancer du sein66,67,68,69,70. Les quatre 

études ont révélé un certain degré de déficience cognitive.  

Schagen et ses associés66 ont trouvé une déficience cognitive beaucoup plus 

marquée chez les patientes qui recevaient une chimiothérapie à dose standard que 

chez celles du groupe témoin (rapport de cotes [RC] 6,4, IC à 95 %, de 1,5 à 27,6; 

p = 0,013) 2 ans après le traitement. Dans cette étude, on n'a constaté aucune 

corrélation entre les rapports subjectifs de la déficience cognitive et les résultats de 

l’évaluation neuropsychologique objective.  
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Van Dam et ses collaborateurs ont comparé le fonctionnement cognitif entre 

34 patientes qui avaient reçu une dose élevée de chimiothérapie, 36 patientes qui 

avaient reçu une dose standard et 34 patientes témoins qui n'avaient pas reçu de 

chimiothérapie; le temps moyen écoulé depuis la fin de la chimiothérapie était de 

2 ans67. Les patientes ayant reçu de la chimiothérapie à dose élevée risquaient 8,2 

fois plus d'éprouver une déficience cognitive (IC à 95 %, de 1,8 à 37,7; p = 0,006) 

que les sujets témoins et 3,5 fois plus (IC à 95 %, de 1,0 à 12,8; p = 0,056) que les 

patientes ayant reçu une dose standard. Ces résultats n’avaient aucun lien avec 

l’anxiété, la dépression ou la fatigue. Il n'existait aucune corrélation entre les 

rapports subjectifs du fonctionnement cognitif et les résultats de l’évaluation 

neuropsychologique objective. Un rapport de suivi de cette étude 4 ans après la fin 

du traitement a montré une amélioration du fonctionnement cognitif dans les deux 

groupes de chimiothérapie au niveau des problèmes signalés par les participantes et 

des résultats des évaluations neuropsychologiques70.  

Brezden et ses collaborateurs68 ont constaté que 31 patientes qui recevaient 

de la chimiothérapie au moment de l’étude avaient un fonctionnement cognitif pire 

que celui des sujets témoins ou des 40 patientes ayant terminé leur traitement de 

chimiothérapie 2 ans auparavant. Ces différences, toutefois, n'étaient pas 

statistiquement significatives.  

Ahles et ses collaborateurs69 ont étudié le fonctionnement cognitif de 35 

patientes, 10 ans après la fin de leur traitement de chimiothérapie à dose standard, 

et ont constaté qu’il était significativement pire que celui des patientes atteintes 

d'un cancer du sein qui avaient reçu uniquement un traitement local.  

Dans une étude récente de Tchen et ses collaborateurs, 110 femmes 

recevant un traitement adjuvant de chimiothérapie pour un cancer du sein ont été 

comparées avec un groupe témoin sans récidive qui ne recevait pas de 

chimiothérapie71. Les auteurs ont constaté un taux plus élevé de déficience 
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cognitive moyenne ou sévère dans le groupe traité que dans le groupe témoin 

(16 % c. 4 %; p = 0,008). De plus, les patientes soumises à la chimiothérapie 

éprouvaient plus de fatigue et plus de symptômes de ménopause et avaient une 

moins bonne qualité de vie.  

Bien que ces études indiquent un effet de la chimiothérapie sur le 

fonctionnement cognitif, compte tenu de la force limitée des preuves, il serait 

prématuré de recommander des évaluations ou des interventions 

neuropsychologiques de routine. Toutes les études posaient des problèmes 

méthodologiques, tels qu’un manque de données de base afin d’évaluer le 

fonctionnement cognitif avant le traitement, la taille modeste des échantillons et 

l’incapacité de contrôler les facteurs hormonaux et l’usage du tamoxifène. En outre, 

les preuves se contredisent quant à la durée de l’effet à court ou à long terme. Deux 

des études ont également permis de conclure à l’absence de corrélation entre les 

plaintes subjectives et les mesures objectives du fonctionnement cognitif. Les 

médecins devraient évaluer et traiter les patientes qui éprouvent une détresse 

émotive, laquelle peut expliquer les plaintes subjectives concernant le 

fonctionnement cognitif déficient. Des études de cohortes, comparatives et 

longitudinales seront indispensables pour mieux comprendre la relation entre la 

chimiothérapie et la déficience cognitive.  

 
Fatigue  

  Un quart à un tiers des femmes qui ont eu un cancer du sein éprouvent de 

la fatigue. Il faudrait interroger les patientes au sujet des symptômes de 

fatigue qu'elles ressentent.  

  Il faudrait rechercher les causes physiologiques de la fatigue pour les 

exclure. La dépression et la douleur constituent des facteurs sous-jacents 

que l’on peut parfois traiter.  
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  Il faudrait promouvoir les études longitudinales contrôlées de cohortes.  

La plupart des patientes atteintes d'un cancer du sein connaissent de la fatigue au 

cours du traitement72,73. Néanmoins, on a estimé que la prévalence de la fatigue un 

an après le traitement se situait entre 1774 et 38 %72,75.  

Les causes de la fatigue à la suite du traitement du cancer du sein n’ont pas 

été établies. La relation possible entre la fatigue et le traitement initial a fait l'objet 

d'études. Trois études ont conclu que la fatigue n’est liée ni au type de traitement 

reçu, ni à l’utilisation du tamoxifène, ni au temps écoulé depuis le traitement72,75,76. 

Dans une étude cas-témoins auprès de 61 patientes sans récidive entre 3 et 36 mois 

après le traitement, Broeckel et ses collaborateurs73 ont conclu que, lorsqu’on les 

compare aux sujets témoins, les femmes ayant un cancer du sein éprouvaient une 

fatigue plus prononcée (p < 0,01) et une fatigue plus présente (p < 0,05). Ils n’ont 

toutefois observé que des patientes ayant reçu de la chimiothérapie; il est par 

conséquent impossible de savoir si la chimiothérapie ou tout autre aspect du 

traitement et du diagnostic du cancer étaient des facteurs sous-jacents. Bower et ses 

associés72 ont étudié 1957 femmes ayant eu un cancer du sein sans récidive, entre 

un et cinq ans après le diagnostic initial de cancer du sein. Les femmes qui avaient 

reçu de la radiothérapie ou de la chimiothérapie, ou les deux, ont signalé des 

niveaux plus élevés de fatigue un an après le diagnostic que celles qui n'avaient pas 

reçu ces traitements (p = 0,02); après un an, la différence des niveaux de fatigue 

liée au traitement n’était plus statistiquement significative. Woo et ses 

collaborateurs77 ont constaté des niveaux de fatigue supérieurs chez les femmes qui 

recevaient un traitement combiné (c.-à-d. chimiothérapie plus radiothérapie) que 

chez celles qui recevaient d’autres types de traitement. Cependant, le taux de 

réponse très faible de 15 % semble indiquer un échantillon biaisé. De surcroît, les 

femmes ont été suivies pendant 18 mois seulement après le traitement.  
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L’analyse multivariée dans l’étude de Bower et ses collaborateurs72 a révélé 

que les facteurs les plus importants associés à la fatigue étaient la dépression (RC 

1,13; p = 0,0001) et la douleur (RC 0,97; p = 0,0001). Le type de traitement reçu 

(radiothérapie, RC 1,23, p = 0,19; chimiothérapie, RC 1,29, p = 0,18; radiothérapie 

plus chimiothérapie, RC 1,23, p = 0,25) n’était pas associé à la fatigue dans l’analyse 

multivariée. Bower et ses associés ont également observé que les femmes ayant eu 

un cancer du sein signalaient des niveaux légèrement plus élevés d’énergie que les 

femmes du même âge dans la population en général (p = 0,009). Dans le cadre 

d’une autre étude, Okuyama et ses collaborateurs ont observé que la dépression 

constituait une variable explicative importante de la fatigue76.  

Beaucoup de femmes ayant eu un cancer du sein éprouvent de la fatigue. 

Selon les données actuelles, le mécanisme de la fatigue et la relation entre la 

fatigue et le mode de traitement primaire demeurent vagues. Il faudrait aborder la 

fatigue chez les femmes ayant eu un cancer du sein en investiguant et en excluant 

d’abord les causes physiologiques connues. De plus, les médecins devraient 

évaluer et traiter les patientes souffrant de dépression ou de douleur, éléments qui 

peuvent constituer les causes sous-jacentes de la fatigue. Des études 

longitudinales contrôlées de cohortes sont requises afin de mieux comprendre la 

prévalence et la cause de la fatigue chez les femmes ayant eu un cancer du sein.  

 
Contrôle du poids  

  Il faudrait aborder la question du contrôle du poids avec toutes les 

femmes qui ont eu un cancer du sein.  

  Il faudrait encourager les patientes ayant de l'embonpoint à participer à 

des programmes éprouvés de contrôle du poids. 

Le gain de poids est un problème courant chez les femmes ayant eu un cancer du 

sein78,79. Il a été associé au traitement adjuvant de chimiothérapie78,80, mais non au 
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traitement au tamoxifène (preuves de niveau I)37. Le gain de poids influence 

négativement la qualité de vie liée à la santé81 et les maladies reliées à la prise de 

poids78,82. Il existe un corpus croissant de connaissances qui montre un lien entre 

l’obésité au moment du diagnostic ou le gain de poids après le diagnostic et les 

issues du cancer du sein telles que la récidive et la survie82.  

Chlebowski et ses collaborateurs82 ont effectué une analyse systématique de 

la relation entre l’obésité au moment du diagnostic et l'issue du cancer du sein. Ils 

n’ont repéré que des études de cohortes et n’ont pas effectué de méta-analyse. 

Parmi les 34 études trouvées, 26 (pour un total de 29 460 patientes) ont démontré 

un lien statistique important entre l’obésité (mesurée de diverses façons) et la 

récidive du cancer du sein ou la survie; 8 études (pour un total de 3727 patientes) 

n’ont constaté aucun de ces liens. Dans un rapport publié antérieurement au sujet 

d'une méta-analyse, le rapport de risque de l'effet d'une augmentation du poids 

corporel sur la récidive du cancer du sein à 5 ans était de 1,78 (IC à 95 %, de 1,50 à 

2,11) et sur la mortalité à 10 ans, de 1,36 (IC à 95 %, de 1,19 à 1,55)83.  

Le National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) a récemment 

examiné le lien entre l’obésité et l'issue du cancer chez 3385 patientes atteintes d'un 

cancer du sein sans atteinte ganglionnaire inscrites à l’étude NSABP B-14, dans 

laquelle on a comparé le traitement au tamoxifène avec un placebo84. La récidive du 

cancer du sein chez les femmes obèses était la même que chez les femmes de poids 

insuffisant et de poids normal (preuves de niveau I). La mortalité toutes causes était 

supérieure chez les femmes obèses que chez celles de poids normal, mais la 

mortalité attribuable au cancer du sein n’augmentait pas chez les femmes obèses.  

Dans une analyse récente du cas de 5204 femmes ayant participé à la Nurses’ 

Health Study, le poids avant le diagnostic et le gain de poids après celui-ci étaient 

associés à une hausse de la récidive du cancer du sein et de la mortalité attribuable 
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à ce cancer chez les femmes n’ayant jamais fumé par rapport aux anciennes 

fumeuses et aux fumeuses actuelles85,86.  

On a publié des lignes directrices de pratique clinique sur le contrôle du poids 

dans la population générale87. Il reste à savoir s'il est possible d'appliquer 

directement ces interventions aux femmes ayant eu un cancer du sein. Trois essais 

contrôlés randomisés évaluent les répercussions des interventions diététiques sur le 

contrôle du poids et le pronostic du cancer du sein88,89,90. Dans une étude récente, 

41 % des patientes ont signalé avoir apporté des changements positifs à leur 

alimentation au cours des 12 mois suivant le diagnostic, ce qui suggère que les 

femmes ayant eu un cancer du sein sont disposées à modifier leur alimentation81.  

Les recherches semblent indiquer que le gain de poids est plus probable chez 

les patientes qui ont reçu une chimiothérapie adjuvante que chez celles qui n’en ont 

pas reçue78. Il semble que le gain de poids soit attribuable à une diminution de 

l’activité physique plutôt qu’à une augmentation de l’apport énergétique, en plus 

d’être lié à un changement de la constitution du corps comprenant une augmentation 

du tissu adipeux par rapport à la masse corporelle maigre78. Bien que ces 

changements correspondent au début de la ménopause, dans une étude de cohorte 

portant sur 535 patientes suivies durant un an, Goodwin et ses associés ont constaté 

que la chimiothérapie et la ménopause étaient des variables explicatives 

indépendantes du gain de poids (tous p ≤ 0,05)79. Ils ont de plus constaté que le 

traitement au tamoxifène ne permettait pas de prévoir un gain de poids chez les 

patientes suivies pendant un an après le diagnostic79. De même, dans une étude de 

cohorte portant sur 200 patientes atteintes d’un cancer du sein qui ne recevaient 

aucune chimiothérapie, il n’y avait aucune différence de gain de poids jusqu’à 5 ans 

après le diagnostic en comparant celles qui avait pris du tamoxifène à celles qui n’en 

avaient pas pris (gain moyen de 1,2 kg; IC à 95 % pour la différence, de –1,8 à 1,2; 

p = 0,66)91. Au cours d’un essai contrôlé randomisé auprès de femmes présentant 
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des risques élevés de cancer du sein, le traitement au tamoxifène n’était pas associé 

à un gain de poids comparativement au placebo (preuves de niveau I)37. Même si ces 

preuves pèsent solidement contre les répercussions du tamoxifène sur le gain de 

poids, il y a lieu de noter que l’étude portait sur des femmes qui présentaient des 

risques élevés de cancer du sein plutôt que sur les femmes ayant eu un cancer du 

sein.  

De plus en plus de preuves démontrent un lien positif entre l’obésité au 

moment du diagnostic ou le gain de poids après le diagnostic et l'issue du cancer du 

sein, même si, pour l’instant, aucune preuve déterminante ne confirme qu'une perte 

de poids après le diagnostic influence l'issue du cancer du sein. Cependant, compte 

tenu de l’effet positif du contrôle du poids sur d’autres éléments importants de 

comorbidité qui peuvent affecter les femmes ayant eu un cancer du sein87, on 

recommande que le contrôle du poids et les mesures efficaces à cette fin fassent 

l’objet d’une discussion avec les patientes.  

 
Ostéoporose  

  Les patientes ménopausées, les patientes préménopausées qui sont à 

risque d’ostéoporose et les patientes qui prennent des inhibiteurs de 

l’aromatase devraient passer un examen de mesure de la densité 

osseuse. 

  Il faudrait conseiller les patientes au sujet de l’exercice et de l'apport 

adéquat en calcium et en vitamine D.  

  Le traitement de l’ostéoporose devrait comprendre un bisphosphonate.  

Les femmes qui ont des antécédents de cancer du sein peuvent courir un risque 

accru d’ostéoporose en raison d’une insuffisance ovarienne prématurée causée par la 

chimiothérapie92,93,94,95. De plus, les résultats préliminaires d'études sur des 

inhibiteurs de l’aromatase comme traitement adjuvant du cancer du sein chez les 
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femmes ménopausées semblent indiquer une augmentation du nombre des fractures 

et des cas d’ostéoporose liés à l’usage de ces agents96,97,98,99,100.  

Les plus récents guides de la Société de l’ostéoporose du Canada 

recommandent que les femmes ménopausées de plus de 65 ans, en bonne santé et 

ne présentant pas de risques d’ostéoporose autres que l’âge, passent après 65 ans 

un test de mesure de la densité osseuse par ostéodensitométrie biénergétique à 

rayons X101. Les femmes qui présentent des facteurs de risque d’ostéoporose 

peuvent être examinées plus jeunes101. Le traitement à l’inhibiteur de l’aromatase et 

l’insuffisance ovarienne prématurée sont considérés comme des facteurs de risque 

majeurs d’ostéoporose102. On peut donc extrapoler ces lignes directrices aux femmes 

qui ont des antécédents de cancer du sein. Les femmes qui prennent un inhibiteur de 

l’aromatase devraient passer un test de mesure de la densité osseuse de base et 

être surveillées de près en vue de détecter l'apparition d’ostéoporose. Rien ne prouve 

clairement quelle devrait être la fréquence du suivi de la mesure de la densité 

osseuse chez ces patientes. Dans ces cas, les cliniciens doivent se référer aux lignes 

directrices publiées sur le traitement et la surveillance de l’ostéoporose chez les 

femmes qui présentent d’autres facteurs de risque élevés.  

Le guide sur les bisphosphonates de la American Society of Clinical Oncology 

contient des commentaires sur la santé des os des femmes qui ont des antécédents 

de cancer du sein102. Le guide recommande que les femmes ayant un cancer du sein 

qui présentent des risques élevés d’ostéoporose (p. ex. âgées > 65 ans, ayant des 

antécédents familiaux d’ostéoporose ou une ménopause prématurée à la suite d'un 

traitement) passent un test de mesure de la densité osseuse et, selon les résultats, 

reçoivent un traitement aux bisphosphonates. Comme dans le cas des femmes en 

santé, le suivi des femmes atteintes d'un cancer du sein doit comporter des tests 

opportuns de mesure de la densité osseuse et un traitement aux bisphosphonates 

lorsque la densité chute92,101.  
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Un certain nombre d’essais contrôlés randomisés menées sur des femmes en 

santé ont démontré l’efficacité des bisphosphonates dans le traitement de 

l’ostéoporose103,104,105,106. Les lignes directrices canadiennes sur l’ostéoporose 

recommandent les bisphosphonates comme traitement de premier recours de 

l’ostéoporose101. Chez les femmes atteintes d'un cancer du sein, on a enquêté sur les 

bisphosphonates, tels que le clodronate et le risédronate, en vue de prévenir les 

métastases osseuses92,107,108. La densité osseuse était une issue secondaire de ces 

études. On a constaté une diminution moins importante de la densité osseuse 

associée au traitement aux bisphosphonates qu’à celui du placebo chez les femmes 

ayant un cancer primaire du sein92,107,108. De même, des études appuient 

l'administration de bisphosphonates pour traiter ou prévenir la perte osseuse causée 

par un inhibiteur de l’aromatase109,110. Il faudrait renseigner les femmes au sujet de 

l’importance de la santé des os, de l’apport recommandé de calcium et de vitamine D 

par l'alimentation ou les suppléments, et d'un régime d’exercices101. Un certain 

nombre d’études récentes ont évalué l’efficacité des bisphosphonates pour la 

prévention des métastases osseuses, et les résultats sont 

contradictoires111,112,113,114,115,116. Il serait donc prématuré de formuler des 

recommandations sur l’usage des bisphosphonates à cette fin.  

L'administration de calcitonine intranasale est approuvée pour utilisation au 

sein de la population générale pour traiter l’ostéoporose et a démontré une réduction 

de la douleur liée aux fractures aiguës à la colonne (preuves de niveau I)101. On ne 

signale toutefois aucune étude sur la calcitonine menée spécifiquement auprès de 

femmes atteintes d’un cancer du sein.  

En raison de ses effets pro-œstrogéniques, le tamoxifène préserve la densité 

osseuse chez les femmes ménopausées. Cependant, son utilisation est liée à une 

perte de densité osseuse chez les femmes préménopausées117. Le raloxifène, 

comme le tamoxifène, est un modulateur sélectif des récepteurs œstrogéniques qui 
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a des effets pro-œstrogéniques sur le métabolisme osseux. Même si le raloxifène et 

les bisphosphonates sont considérés comme des traitements de premier recours 

dans la prévention et le traitement de l’ostéoporose chez les femmes 

ménopausées101 (preuves de niveau I), il existe peu de données sur la sécurité du 

raloxifène chez les femmes qui ont des antécédents de cancer du sein118. Par 

conséquent, le raloxifène n’est pas conseillé aux femmes qui ont des antécédents 

de cancer du sein. Cette recommandation se fonde sur le fait que le médicament 

est similaire au tamoxifène et que l’utilisation du tamoxifène pendant 10 ans est 

associée à une augmentation des récidives de cancer du sein comparativement à 

une utilisation du médicament pendant 5 ans 119,120. De plus, les études menées en 

laboratoire confirment que le raloxifène peut stimuler les cellules dépendantes du 

tamoxifène121.  

Bien que le traitement de substitution de l’œstrogène réduise la perte de 

densité osseuse associée à la ménopause, son utilisation est contre-indiquée chez les 

femmes qui ont des antécédents de cancer du sein de crainte de provoquer une 

récidive du cancer du sein122. On a mis un terme récemment à un essai clinique 

randomisé au cours de laquelle on administrait soit un traitement hormonal 

substitutif soit aucun traitement à des femmes ayant des antécédents de cancer du 

sein, en raison d’un risque croissant de développer un nouveau cancer du sein123.  

 
Sexualité  

  Il faudrait aborder la question de la sexualité avec les femmes lors de 

leurs visites de suivi.  

Les femmes atteintes d’un cancer du sein signalent fréquemment une baisse du 

désir sexuel, une diminution de la fréquence des relations sexuelles, la dyspareunie 

et des difficultés à atteindre l’orgasme124,125,126. Néanmoins, selon la plupart des 

études, la sexualité chez les femmes ayant eu un cancer du sein paraît semblable à 
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celle des femmes en santé du même âge124,127,128. Le taux le plus élevé de 

dysfonction sexuelle chez les femmes traitées pour un cancer du sein a été signalé 

parmi celles qui ont reçu de la chimiothérapie125,126. À part le fait d’entraîner plus 

de symptômes vasomoteurs, le traitement au tamoxifène, comparativement à tout 

autre traitement systémique, n’a pas d’effet sur la sexualité125,126,129. Ganz et ses 

collaborateurs ont étudié les facteurs les plus importants associés à l’intérêt, à la 

satisfaction et à la dysfonction sexuels à l’aide d’une analyse de régression 

multivariée dans une cohorte de femmes ayant eu un cancer du sein130. Les 

facteurs associés de façon statistiquement significative à l’intérêt sexuel 

comprenaient le fait d’être avec un nouveau partenaire depuis le diagnostic du 

cancer du sein (plus d’intérêt sexuel; p ≤ 0,05), d'avoir une meilleure cote d'état 

mental (plus d’intérêt sexuel; p ≤ 0,01) et d'avoir une plus faible image corporelle 

(moins d’intérêt sexuel; p ≤ 0,001). Les facteurs les plus importants associés à la 

dysfonction sexuelle consistaient en la sécheresse vaginale (plus grande 

dysfonction; p ≤ 0,001), un traitement antérieur de chimiothérapie (plus grande 

dysfonction; p ≤ 0,05) et le fait d’être avec un nouveau partenaire depuis le 

diagnostic (moins grande dysfonction; p ≤ 0,05). La qualité de la relation avec le 

partenaire (meilleur score relationnel associé à une plus grande satisfaction 

sexuelle; p ≤ 0,001) et des problèmes sexuels avec le partenaire (moins de 

satisfaction sexuelle; p ≤ 0,001) représentaient des prédicteurs importants de la 

satisfaction sexuelle.  

Un certain nombre d'études ont démontré que, même si le type de chirurgie 

peut avoir un impact sur l’image corporelle, la sexualité ne s’en trouve pas affectée 

négativement131,132,133. Une méta-analyse d’études sur les effets psychosociaux de la 

chirurgie pour cancer du sein a montré des conséquences modestes du type de 

chirurgie sur la sexualité134.  
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Ganz et ses collaborateurs ont évalué l’efficacité d’un programme 

d’intervention consistant en une évaluation complète de la ménopause offerte à 76 

femmes périménopausées ou ménopausées ayant des antécédents de cancer du 

sein135. L'intervention a été menée par une infirmière praticienne diplômée et était 

axée sur l’évaluation des symptômes, l’éducation et les conseils ainsi que sur des 

interventions pharmacologiques et comportementales précises, au besoin. La 

sexualité s’est améliorée de façon significative au sein du groupe qui recevait 

l’intervention comparativement à celui qui recevait les soins habituels (p = 0,04; 

preuves de niveau I).  

Beaucoup d'études portant sur la sexualité des femmes ayant eu un cancer du 

sein étaient rétrospectives ou utilisaient une méthode qualitative. Il importera de 

recueillir des données prospectives, en particulier d'essais randomisées auprès de 

femmes qui reçoivent de la chimiothérapie avec suivi à long terme.  

La sexualité devrait faire l'objet de discussions lors des visites de suivi. On 

devrait alors discuter des interventions visant à faire diminuer les symptômes de 

ménopause (spécialement la sécheresse vaginale), ce qui pourrait contribuer à 

améliorer la sexualité136. Des recommandations visant le traitement des symptômes 

de ménopause ont déjà été publiées sous forme de lignes directrices (voir le Guide 

14).  

 
Grossesse  

  Il faudrait expliquer aux femmes qui envisagent une grossesse après 

avoir reçu un diagnostic de cancer du sein qu'il existe peu de données sur 

les répercussions d'une grossesse sur l'issue du cancer du sein, 

notamment la récidive et la survie. La plupart des études ont porté sur 

des séries de cas rétrospectifs ou des études cas-témoin portant sur de 

petits nombres de patientes. Néanmoins, rien ne prouve à ce jour qu’une 
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grossesse subséquente nuit à la survie des patientes qui ont eu un cancer 

du sein.  

Comme beaucoup de femmes qui reçoivent un diagnostic de cancer du sein sont en 

âge de procréer, les questions liées à une grossesse subséquente prennent de 

l’importance. L'élément préoccupant, en l'occurrence, c'est que les niveaux élevés 

d’œstrogène associés à la grossesse risquent de stimuler des micrométastases à 

l'état latent chez les femmes ayant eu un cancer du sein. Un certain nombre de 

séries de cas et d’études cas-témoin ont été publiées, dans lesquelles on évalue la 

survie à la suite d’une grossesse après un diagnostic de cancer du sein137–151. La 

majorité des études ont démontré que la grossesse subséquente chez les femmes 

ayant eu un cancer du sein ne nuit pas à leurs chances de survie137,138,140,143,144,149-

151. Ces études ont cependant été menées auprès de petits nombres de patientes et 

étaient de nature rétrospective, ce qui les rend susceptibles d'erreurs 

systématiques importantes. De surcroît, la plupart des études manquaient de 

groupes témoins convenablement assortis ou portaient sur des patientes choisies 

de manière très sélective. Aucune étude de cohorte n’a été signalée et un essai 

contrôlé randomisé serait clairement irréalisable.  

Les décisions relatives à une grossesse devraient faire l’objet d’une discussion 

entre la patiente et son médecin. La décision doit peser les répercussions d'une 

grossesse sur l'issue du cancer du sein et la préoccupation liée à la baisse de la 

fertilité avec l’âge. De plus, une grossesse dans les 5 ans après le diagnostic de 

cancer du sein exigera probablement l’interruption précoce de l'hormonothérapie 

adjuvante, ce qui pourrait entraîner une diminution des avantages. Il ne semble pas 

y avoir d'augmentation des malformations congénitales chez les nouveau-nés des 

femmes qui ont reçu de la chimiothérapie avant leur grossesse138,141,152.  

 

Cet article a fait l'objet d'un examen par les pairs. 
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