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Résumé

Objectif Offrir aux médecins de famille un résumé des recommandations fondées sur les données probantes pour
guider les soins aux survivantes traitées pour le cancer du sein.

Qualité des données Une recherche documentaire a été effectuée dans MEDLINE entre 2000 et 2016 a l'aide des
mots-clés anglais suivants: breast cancer, survivorship, follow-up care, aftercare, guidelines et survivorship care plans, en
se concentrant sur la revue des lignes directrices publiées récemment par les organismes nationaux de cancérologie.

Les données étaient de niveaux I a III.

Message principal Les soins aux survivantes comportent 4 facettes:surveillance et dépistage, prise en charge

des effets a long terme, promotion de la santé et coordination
des soins. La surveillance des récidives ne se traduit que par
une mammographie annuelle, et le dépistage d'autres cancers
doit suivre les lignes directrices basées sur la population. La
prise en charge des effets a long terme du cancer et de son
traitement aborde des problémes courants tels la douleur, la
fatigue, le lymphoedéme, la détresse et les effets indésirables des
médicaments, de méme que les préoccupations a long terme
comme la santé du cceur et des os. La promotion de la santé
met en relief les bienfaits de 'activité chez les survivantes du
cancer, avec l'accent mis sur l'activité physique. Les soins aux
survivantes sont de meilleure qualité lorsque divers services et
professionnels de la santé participent aux soins, et le médecin de
famille joue un réle important dans la coordination des soins.

Conclusion Les médecins de famille sont de plus en plus
souvent les principaux fournisseurs de soins de suivi aprés
le traitement du cancer du sein. Le cancer du sein doit étre
considéré comme une affection meédicale chronique,
méme chez les femmes en rémission, et les patientes
profitent de la méme approche que celle utilisée pour
les autres affections chroniques en soins de premiére ligne.

es soins du cancer du sein se métamorphosent au Canada

et avec eux, le réle des médecins de famille dans les soins

aux personnes touchées. Environ 1 Canadienne sur 107 vit
avec un diagnostic de cancer du sein ayant été posé dans les
10 derniéres années'. Quelque 93 %regoivent un diagnostic de
cancer de stade I a III? et font 'objet d'un traitement curatif, le
plus souvent par la séquence intervention chirurgicale, chimio-
thérapie postopératoire, radiothérapie et thérapie anticestrogé-
nique par voie orale. De plus en plus de femmes survivent au
cancer du sein, le taux de survie a 5 ans étant de 88%et a 10 ans,
de 82 %relativement a leurs paires'. Cette tendance s’accompagne
d’'un transfert massif des soins de suivi aux médecins de premiere
ligne, justifié par des données de niveau I sur l'efficacité du suivi
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® De plus en plus de femmes survivent au cancer
du sein, ce qui a entrainé le transfert massif du
suivi aux soins de premiere ligne. Le présent
article offre aux médecins de famille un résumé
pertinent des recommandations fondées sur

les données probantes en matiere de soins aux
survivantes pour les femmes ayant recu des
traitements curatifs du cancer du sein.

® Dans la phase chronique du cancer, les

soins visent a appuyer les survivantes du
cancer du sein alors qu'elles se rétablissent

des effets considérables sur les plans physique,
psychologique et social liés au cancer. Les soins
de suivi du cancer profiteront de la méme
approche en équipe, structurée et fondée sur
les données probantes qui est utilisée pour

les autres affections chroniques en soins de
premiére ligne.

® Un modele a 4 facettes, dont la surveillance
et le dépistage, I'évaluation et la prise en
charge des effets physiques et psychosociaux,
la promotion de la santé et la coordination des
soins, fournit aux médecins de famille un cadre
utile pour approcher ce travail important.
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par les médecins de famille*®, la volonté des méde-
cins de famille de jouer ce rdle®’ et le besoin qu'ont les
centres de cancérologie de concentrer leurs ressources
spécialisées limitées aux patientes nouvellement diag-
nostiquées, a celles qui présentent des toxicités com-
plexes aux traitements ou a celles dont l'atteinte est
métastatique. Dans un sondage récent, les 2 tiers des
survivantes du cancer du sein en début de suivi ont
nommeé un médecin de famille ou une infirmiére pratici-
enne comme fournisseur principal de soins de suivi, et
le plus souvent, le médecin agissait comme seul fournis-
seur de soins médicaux de suivi®.

Le suivi du cancer s'insére bien dans les soins pri-
maires. De plus en plus, le cancer est per¢u comme une
affection comptant une phase aigué et chronique. Les
soins en phase chronique aux survivantes du cancer ont
beaucoup en commun avec la prise en charge d'autres
problémes chroniques. Le traitement classique axé sur
la surveillance des récidives du cancer s’est €élargi pour
se préoccuper maintenant de bien-€étre et de rétablisse-
ment, et inclut la prise en charge des effets psychoso-
ciaux et physiques, la promotion de modes de vie sains
et la coordination des soins entre les divers profession-
nels de la santé qui participent aux soins.

Les médecins de famille se heurtent a des défis dans
ce travail et ne peuvent normalement mettre en ceuvre
que la moitié des recommandations en matiére de soins
aux survivantes du cancer du sein dans leur pratique’.
Toutefois, I'exces ou l'insuffisance de tests souleve des
préoccupations. Seul le tiers environ des survivantes du
cancer du sein regoivent la mammographie de surveil-
lance recommandée dans une année donnée de suivi,
alors que la moitié semble se soumettre dans une année
donnée de suivi & un examen d’'imagerie systématique
a la recherche de métastases qui, lui, n'est pas recom-
mandé'®. Les médecins de famille s’appuient fortement
sur les lignes directrices pour guider les soins aux survi-
vantes du cancert. Le présent article offre aux médecins
de famille un résumé pertinent des recommandations
fondées sur les données probantes en matiére de soins
aux survivantes ayant regu un traitement curatif du can-
cer du sein.

Qualité des données

Une recherche documentaire a été effectuée dans
MEDLINE entre 2000 et 2016 a l'aide des mots-clés
anglais suivants: breast cancer, survivorship, follow-up
care, aftercare, guidelines et survivorship care plans. Les
lignes directrices publiées récemment par les orga-
nismes nationaux de cancérologie ont aussi été exami-
nées. Une autre recherche dans les références d'articles
choisis et références des lignes directrices a aussi été
effectuée. Les articles étaient évalués en fonction d'une
hiérarchie des données probantes:les études et recom-
mandations étayées par au moins 1 essai randomisé

contrdlé ou les revues systématiques ou méta-analyses
d’'essais randomisés contrdlés étaient de niveau I; les
études d'observation et d'intervention bien congues sans
randomisation étaient de niveau II; et les données de
niveau Il comptaient les recommandations basées sur
l'opinion des experts ou les études et rapports marquants.

Message principal

Les soins aux survivantes ont été divisés en 4 grandes
taches!' et des outils de pratique ont récemment été
publiés pour fournir un cadre utile'?!*. Comme toujours,
les médecins de famille doivent individualiser les lignes
directrices pour qu’elles répondent aux besoins et carac-
téristiques uniques a chaque survivante, a ses antécé-
dents thérapeutiques et a la complexité des soins exigés
par ses autres problémes chroniques.

17 tdche:surveillance et dépistage (Tableau 1'413).
La récidive est ce que les survivantes du cancer
craignent le plus'®. Le médecin de famille doit réagir a
cette crainte en documentant et en examinant soigneu-
sement les signes et symptdmes d'une récidive locale
ou a distance. Il faut par ailleurs noter qu’aucune étude
bien congue n'a comparé les bienfaits des visites plus
fréquentes aux visites moins fréquentes a la clinique
et qu'environ 60%des récidives locorégionales (dans
le sein traité et les ganglions axillaires et supraclavi-
culaires ipsilatéraux) sont symptomatiques et se pré-
sentent entre les visites de suivi prévues?®. Le test de
suivi du cancer du sein est simple : mammographie bila-
térale annuelle (aprés lumpectomie) ou du sein contro-
latéral qui reste (apres mastectomie) est le seul test
recommandé, et cette recommandation n’est méme
pas appuyée par des données de niveau I étayant son
bienfait. L'imagerie par résonance magnétique n'est
pas recommandée (donnée de niveau I)!*!617. Des don-
nées de niveau Il appuient I'examen régulier des seins
en clinique' et I'autoexamen des seins mensuel chez
les survivantes asymptomatiques du cancer du sein'“.
Une revue de Cochrane?! a montré que la poursuite
énergique des métastases asymptomatiques a coups
d’'analyses sanguines et d’examens d'imagerie n’amé-
liore aucunement la survie de la patiente, puisqu’il
n’existe pour I'heure aucune autre option curative pour
celles qui présentent des métastases. Discuter de cette
approche minimaliste du suivi est souvent une conver-
sation ardue avec les patientes atteintes du cancer du
sein. Beaucoup recherchent I'impression de sécurité et
la réassurance des tests réguliers qui prouvent qu’elles
ont vaincu le cancer ou qui entretiennent l'espoir
d'un autre traitement curatif si le cancer est réapparu.
Malheureusement, la reprise du traitement curatif dans
ce scénario n'est habituellement possible que dans le
cas d'une autre intervention chirurgicale pour une réci-
dive dans le sein.
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Tableau 1. Surveillance et dépistage chez les survivantes du cancer du sein asymptomatiques

NIVEAU DES
INTERVENTION RECOMMANDATION DONNEES*
A faire...
Consultation en soins de ® Tous les 3-6 mois aux années 1-3 apres le traitement; tous les 6-12 mois aux [
premiere ligne avec anamneése années 4 et 5; puis annuellement
et examen physique ® ['anamnése se concentre sur les symptomes de récidives a distance (os,
poumons, foie, cerveau) et locales
® |'examen se concentre sur les cicatrices de l'intervention chirurgicale, les seins,
la paroi thoracique, les ganglions régionaux, les bras pour le lymphcedéme et
les endroits courants de propagation a distance
® Examen gynécologique annuel pour les patientes sous tamoxiféne
Autoexamen des seins ® |'autoexamen des seins est recommandé mensuellement dans ce groupe a [
risque plus éleve.
Mammographie ® Tous les ans, a compter de 1 an apres la mammographie initiale, mais au moins [
6 mois apres la fin de la radiothérapie; peut avoir lieu tous les 6 mois dans
certains cas; aucun examen d'imagerie routinier n'est nécessaire sur un sein
reconstruit
Dépistage d'autres cancers ® Comme pour les personnes a risque moyen, a moins que les antécédents e
familiaux n'évoquent le contraire
A ne pas faire...
Imagerie par résonance ® Non recommandé [1416.17
magnétique des seins
Autres tests
® Formules sanguines ® Non recommandé 1418
complétes
¢ Tests de la fonction
hépatique
® Imagerie systématique des
poumons, de I'abdomen
ou des os
® Marqueurs tumoraux
Imagerie cardiaque ® Non recommandé aprés un traitement par une anthracycline (épirubicine, s

doxorubicine) ou par le trastuzumab a moins qu'il y ait présence de symptomes

*Les données de niveau | incluent au moins 1 étude randomisée controlée, revue systématique ou méta-analyse bien congue. Les données de niveau Il
incluent les autres études comparatives; études non randomisées, de cohorte, cas-témoin ou épidémiologiques; préférablement plus d'une étude. Les
données de niveau Ill incluent I'opinion d'experts ou des énoncés de consensus et des études ou rapports marquants.

Le dépistage d'autres tumeurs malignes chez la plu-
part des survivantes du cancer du sein doit suivre le
méme protocole que dans la population a risque moyen.
Fait surprenant, malgré leur expérience du cancer et les
nombreuses visites chez le médecin, une étude rétros-
pective canadienne, basée sur la population, a montré
qu'en 4 ans de suivi, 65%des survivantes du cancer du
sein admissibles n’avaient jamais subi de test de dépis-
tage du cancer colorectal, et 40%n’avaient jamais recu
de test de dépistage du cancer du col de 1'utérus??. Cette
lacune importante des soins demande toute I'attention
des fournisseurs de soins primaires.

2¢ tdche: évaluation et prise en charge des effets a long
terme (Tableau 2'51%2327), Beaucoup de survivantes
du cancer du sein ressentent les effets physiques et psy-
chosociaux a long terme du cancer et de son traitement,

notamment: douleur, fatigue, lymphoedéme et détresse
psychologique?®?°. Les facteurs de risque d'une plus
grande détresse sont des antécédents de dépression
ou d’anxiété, un soutien social insuffisant et le jeune
age**32. Les médecins de famille devraient évaluer de
maniére plus rigoureuse celles qui présentent un risque
¢élevé. Certaines données étayent de meilleurs résultats
lorsque la détresse est diagnostiquée plus tbét par 1'en-
tremise d'un dépistage standardisé®® et les lignes direc-
trices publiées récemment sont pour les médecins de
famille une excellente ressource pour l'évaluation et la
prise en charge des effets psychosociaux du cancer et de
son traitement?®.

Les traitements contre le cancer, tels que les anthracy-
clines (doxorubicine, épirubicine), la radiothérapie du coté
gauche et les agents ciblés comme le trastuzumab sont
liés a l'insuffisance cardiaque, a l'ischémie myocardique,
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Tableau 2. Evaluation et prise en charge des effets a long terme du cancer du sein et de ses traitements

) NIVEAU DES
CATEGORIE RECOMMANDATIONS DONNEES*
Santé cardiovasculaire o Surveiller la lipidémie et fournir une surveillance cardiovasculaire, si indiqué e
e Eduquer la patiente sur les modifications visant un mode de vie sain (alimentation I
équilibrée, exercice, abandon du tabac), les facteurs de risque cardiaque potentiels et
quand rapporter les symptdmes pertinents (essoufflement ou fatigue) aux
professionnels de la santé
Dysfonctionnement ® Poser des questions sur les difficultés cognitives s
cognitif e Evaluer les facteurs réversibles de contribution au déficit cognitif et traiter de I"s
maniére optimale si possible
® Recommander a une évaluation neurocognitive et a la réadaptation en présence de I"s
signes de déficit cognitif
® Suggérer des stratégies de prise en charge et d'adaptation autonomes contre le e
dysfonctionnement cognitif (relaxation, gestion du stress, programme d'exercice)
Détresse, dépression, e Evaluer la détresse, la dépression et I'anxiété [15:23
anxiété e Evaluer plus en profondeur si la patiente présente un risque élevé de dépression 1
o Offrir counseling et pharmacothérapie ou recommander a une ressource en santé I"s
mentale, si indiqué
Fatigue e Evaluer la fatigue, 4 I'aide de I'échelle d'évaluation de la gravité, et traiter les causes [[]151823
o Offrir un traitement ou une recommandation pour les facteurs qui influent sur la I"s
fatigue (troubles de I'numeur, troubles du sommeil, douleur, etc.)
® Encourager l'activité physique réguliére, recommander a la TCC si indiqué 1523
® En présence de fatigue, fournir de l'information et des stratégies générales pour la e
gérer, et évaluer
® Ne pas recommander le méthylphénidate ni le modafinil pour prendre en charge la =
fatigue, vu l'insuffisance des données probantes
® Les données préliminaires laissent croire que le yoga atténue probablement la fatigue 1%
Recommandation en Envisager la recommandation en consultation génétique si 12
counseling génétique e |e cancer du sein a été diagnostiqué avant 50 ans (surtout si <35 ans)
e cancer des ovaires a n'importe quel stade (épithélial)
e cancer du sein bilatéral chez la méme femme
e cancers du sein et des ovaires chez la méme femme ou dans la méme famille
® nombreux cancers du sein du méme coté de la famille (paternel ou maternel)
® cancer du sein chez un homme
e ethnicité juive ashkénaze
Ostéoporose ® Test DXA au départ, puis tous les 2 ans si la patiente est sous inhibiteurs de 1
I'aromatase ou agonistes de la gonadolibérine
Douleur et NPIC e Evaluer la douleur et les facteurs de contribution a I'aide de I'échelle d'évaluation de 1
la douleur et d'une anamnese
o Offrir des interventions contre la douleur comme I'acétaminophéne, les AINS, I"s
I'activité physique ou I'acupuncture
® Suggérer |'activité physique contre la douleur neuropathique I
® Suggérer la duloxétine contre la douleur neuropathique I
® Recommander aux spécialistes appropriés une fois la cause de la douleur déterminée 1
(p. ex. spécialiste du lymphcedéme)
® Envisager la NET pour la NPIC chez les survivantes qui présentent des contre- |18
indications aux médicaments ou pour lesquelles le médicament est inefficace
® Pensez a I'acupuncture en traitement adjuvant pour les patientes qui souffrent de 132
NPIC réfractaire au traitement

Santé sexuelle

* Evaluer les signes et symptomes de troubles sexuels ou liés a I'intimité

e Evaluer les facteurs réversibles de contribution aux problémes sexuels et traiter si
approprié

o Offrir des lubrifiants non hormonaux a base d'eau pour la sécheresse vaginale

® Recommander en psychoéducation et en counseling sexuel ou conjugal si approprié

|||15,18

1

|15

|15
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Suite de la page €581

) NIVEAU DES
CATEGORIE RECOMMANDATIONS DONNEES*
Ménopause prématurée, e Offrir des ISRN, ISRS ou la gabapentine et des modifications au mode de vie pour I
symptémes de ménopause atténuer les symptdmes vasomoteurs de la ménopause prématurée
¢ Envisager la TCC ou un programme d'exercice en guise de traitement |16
¢ Envisager des interventions et consultations éducatives adaptées a la patiente, si 11
approprié, pour atténuer les symptomes de la ménopause
Lymphoedéme ® Conseiller la perte pondérale chez les patientes qui souffrent d'embonpoint ou [
d'obésité pour prévenir ou réduire le risque de lymphoedéme
® Informer les survivantes quant aux signes et symptoémes du lymphcedéme et évaluer e
le lymphcedéme
® Recommander si les symptomes évoquent un lymphoedéme 11
Infertilité ® Recommander sans tarder les survivantes en age de procréer qui sont infertiles a un 1
spécialiste en endocrinologie de la reproduction et en infertilité
Inquiétudes liées 4 I'image  ® Evaluer les inquiétudes liées 4 I'image corporelle I
corporelle ® Recommander a une ressource psychosociale si indiqué [

TCC—thérapie cognitivo-comportementale, NPIC—neuropathie périphérique induite par la chimiothérapie, DXA—absorptiométrie biphotonique a rayons
X, AINS—anti-inflammatoire non stéroidien, ISRN—inhibiteur sélectif du recaptage de la noradrénaline, ISRS—inhibiteur sélectif du recaptage de la séro-

tonine, NET— neurostimulation électrique transcutanée.

*Les données de niveau | incluent au moins 1 étude randomisée contrdlée, revue systématique ou méta-analyse bien concue. Les données de niveau I
incluent les autres études comparatives; études non randomisées, de cohorte, cas-témoin ou épidémiologiques; préférablement plus d'une étude. Les
données de niveau Ill incluent I'opinion d'experts ou des énoncés de consensus et des études ou rapports marquants.

a l'arythmie, a I'hypertension et a la thromboembolie3+-4.
En outre, les facteurs de risque cardiaque avérés tels que
I'hypertension, le diabéte, la dyslipidémie, I'obésité et la
sédentarité sont plus fréquents chez les survivantes du
cancer que dans la population générale*'. Malgré 1'ab-
sence de lignes directrices définitives, et étant donné que
la plupart des survivantes du cancer du sein sont plus a
risque de mourir d'une cardiopathie que du cancer®#, il
est recommandé que les médecins de famille procédent
au dépistage et a la prise en charge active des facteurs de
risque cardiaques?o .

La thérapie anticestrogénique, comme les inhibiteurs
de I'aromatase et le tamoxiféne, est recommandée pour
les 80%des survivantes du cancer du sein dont la tumeur
exprime les récepteurs d’cestrogéne. Jusqu'a 50%des
femmes manifestent des symptdmes vasomoteurs et
musculosquelettiques comme de la douleur et de la
raideur articulaires découlant de ces médicaments*e-?,
ce qui entraine souvent une mauvaise observance et
I'abandon du traitement®*5!. Comme 1’hormonothérapie
prolonge de maniére statistiquement significative la sur-
vie sans maladie et réduit le risque de récidives?53, les
médecins de famille doivent en priorité évaluer 1'obser-
vance et prendre en charge les effets indésirables liés au
traitement. L'acétaminophéne et les anti-inflammatoires
non stéroidiens se sont montrés efficaces pour soulager
la douleur musculosquelettique®t. Des données émer-
gentes laissent croire que le yoga soulage aussi la dou-
leur articulaire®s.

3¢ tdche: promotion de la santé (Tableau 3'%). La par-
ticipation des médecins de famille est essentielle a la

prestation optimale des soins aux survivantes®**’. Des
études montrent invariablement que les survivantes qui
consultent leur médecin de premiere ligne en plus de
leur oncologue recoivent plus probablement les soins
de prévention recommandés®®¢, de méme que des
soins de meilleure qualité pour leurs comorbidités®’. En
matiére de promotion de la santé et de prévention de la
maladie, les médecins de famille doivent approcher la
survivante du cancer comme une patiente ayant récem-
ment regu un diagnostic de syndrome coronarien aigu,
soit une personne qui profitera pleinement du coun-
seling en modification du mode de vie et y sera récep-
tive pour améliorer sa santé. Les médecins de famille
et les survivantes du cancer du sein ont beaucoup
de raisons d’'adopter cette approche active a la réa-
daptation, surtout en ce qui a trait a l'objectif de faire
150 minutes d'activité physique modérée ou 75 minutes
d’activité physique vigoureuse par semaine. Une récente
méta-analyse d’études d’observation (niveau II) a donné
lieu a un spectaculaire risque relatif de 0,52 de déces
toutes causes confondues chez les survivantes du can-
cer du sein qui étaient physiquement actives®'. 1l existe
aussi de nombreuses données de niveau I étayant de
nombreux autres bienfaits de l'activité physique chez
les survivantes du cancer du sein, dont I'atténuation de
la fatigue, de la douleur et de la dépression, et I'amélio-
ration de la qualité de vie®2. L'exercice est sans danger
durant et apres le traitement contre le cancer® et les
femmes doivent étre informées des bienfaits de l'exer-
cice tbt dans leur trajectoire de soins.

Le contrdle du poids est aussi un objectif important
pour les survivantes du cancer du sein, et I'intensification
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Tableau 3. Promotion de la santé chez les survivantes du cancer du sein

CATEGORIE RECOMMANDATIONS

NIVEAU DES DONNEES*

Gestion du poids

® Conseiller aux patientes d'atteindre et de maintenir un poids santé 1}

® Conseiller aux patientes qui souffrent d'embonpoint ou d'obésité de changer leurs I
habitudes alimentaires et d'accroitre leur activité physique pour favoriser et

maintenir la perte pondérale

Activité physique

® Conseiller aux patientes d'eviter I'inactivité et de reprendre leurs activités Il

quotidiennes aussitot que possible apres le diagnostic
® Viser au moins 150 min d'activité physique modérée ou 75 min d'activité physique I

vigoureuse par semaine

e Inclure des exercices de musculation au moins 2 jours/semaine |

Nutrition

® Conseiller aux patientes une alimentation riche en fruits, Iégumes, grains entiers et I

légumineuses; pauvre en matieres grasses saturées; et limitée en viandes rouges ou

transformées

e Limiter la consommation d'alcool a 1 verre par jour 1}
® Envisager les suppléments seulement en présence de carences i

Abandon du tabac
a des ressources antitabagiques

¢ Conseiller aux patientes d'éviter de fumer; offrir ou recommander au counseling ou I

*Les données de niveau | incluent au moins 1 étude randomisée controlée, revue systématique ou méta-analyse bien congue. Les données de niveau Il
incluent les autres études comparatives; études non randomisées, de cohorte, cas-témoin ou épidémiologiques; préférablement plus d'une étude. Les
données de niveau lll incluent I'opinion d'experts ou des énoncés de consensus et des études ou rapports marquants.

Données tirées de Runowicz et coll.”

de T'activité contribue a cet objectif. Les survivantes du
cancer du sein qui sont obéses présentent un risque
accru de récidive du cancer, de deuxiémes cancers et
d’'autres complications métaboliques, et méme la perte
pondérale modeste a été liée a une baisse des symp-
tdmes et a I'amélioration de la qualité de vies**. Les
données étayant un bienfait découlant des choix ali-
mentaires en soi sont moins convaincantes. Malgré tout,
vu qu’elles présentent un risque accru de maladie car-
diovasculaire par rapport a la population générale, les
survivantes du cancer du sein devraient adopter les pra-
tiques alimentaires saines systématiquement recom-
mandées:une alimentation riche en fruits, 1égumes
et grains entiers, et pauvre en viande rouge. Il serait
également important de suggérer une consommation
d’'alcool modérée (pas plus de 1 verre par jour selon les
lignes directrices sur les soins aux survivantes du can-
cer du sein de I'’American Cancer Society et I'’Ameri-
can Society of Clinical Oncology's, ou 2 verres standard
par jour ou 10 verres par semaine pour les femmes en
général, selon les lignes directrices canadiennes sur la
consommation d’alcool a faible risque®¢), puisque des
données de niveau II et III indiquent un taux supérieur
de récidive du cancer chez les survivantes du cancer du
sein qui consomment beaucoup d’alcool®’.

Bien que les données concernant 'abandon du tabac
soient limitées, une étude d’observation d’envergure
(données de niveau II) a montré que, comparativement
aux femmes qui continuaient de fumer, les femmes qui
écrasaient apres le diagnostic présentaient une ten-
dance statistique vers une baisse de la mortalité liée
au cancer et toutes causes confondues®. La poursuite

du tabagisme chez les survivantes du cancer accroit
la mortalité de toutes causes, le risque de deuxiémes
cancers et le risque d'infarctus du myocarde et d'insuf-
fisance cardiaque congestive®. L'aide a I'abandon du
tabac devrait étre une priorité dans les soins aux survi-
vantes du cancer.

4¢ tdche:coordination des soins. Bien que les méde-
cins de famille soient de plus en plus souvent a la téte du
suivi des survivantes du cancer du sein, les défis qui se
dressent devant certaines patientes sont mieux abordés
par une approche multidisciplinaire. Les médecins de
famille doivent activement réfléchir a quels profession-
nels de la santé pourraient contribuer au rétablissement
de leur patiente, et doivent faire la recommandation
rapidement. Cela commence par entretenir une rela-
tion avec les oncologues locaux ou avec les médecins
de famille ayant une pratique ciblée en oncologie, les-
quels, dans certaines régions du Canada, supervisent le
traitement du cancer et peuvent s’avérer d’excellentes
ressources pour le médecin de famille offrant des soins
complets™. Des questions sur la durée du traitement ou
les changements des médicaments anticestrogéniques
sont des raisons courantes derrieére ces consultations.
Des conseils sur les ressources concernant les soins
de suivi sont aussi donnés dans le plan de soins aux
survivantes du cancer, un document remis aux patientes
et aux médecins de famille par certains centres cana-
diens de cancérologie a la fin du traitement ou au
moment du transfert en premiere ligne’ 72, Une autre
source d'information efficace sur les ressources quant
aux soins aux survivantes du cancer pour les médecins
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de famille est la clinique ou le centre local de cancérolo-
gie. Les programmes généraux destinés aux survivantes
du cancer, le soutien par les pairs et les programmes
spécialisés sur le brouillard de la chimio, la fatigue, les
probléemes sexuels, le lymphoedeme et les problemes de
santé mentale sont d'une grande utilité au besoin. Mais
il ne faut pas oublier nos propres cliniques et réseaux
de médecine familiale, lesquels seraient les endroits les
plus commodes et acceptables aux yeux des survivantes
du cancer du sein pour recevoir 1'aide d’'autres profes-
sionnels de la santé. De toute maniéere, on encourage
les médecins de famille a engager les patientes dans
la prise en charge de leur propre rétablissement et a
appuyer activement les réles cruciaux des membres de
la famille et des amis dans les soins aux survivantes.

Conclusion

Les médecins de famille remplissent de plus en plus
le réle de «quart arriere» dans les soins aux femmes
atteintes du cancer du sein aprés la fin de la phase de
traitement aigu. Dans la phase chronique du cancer, les
soins visent a appuyer les survivantes du cancer du sein
alors qu'elles se rétablissent des effets considérables sur
les plans physique, psychologique et social liés au can-
cer. Dans ce sens, le cancer du sein doit étre considéré
comme une affection médicale chronique, méme chez
les femmes qui sont en rémission. Les soins de suivi
du cancer profiteront de la méme approche en équipe,
structurée et fondée sur les données probantes qui est
utilisée pour les autres affections chroniques en soins de
premiére ligne. Un modele a 4 facettes, dont la surveil-
lance et le dépistage, I'évaluation et la prise en charge
des effets physiques et psychosociaux, la promotion
de la santé et la coordination des soins fournit aux
médecins de famille un cadre utile pour approcher ce
travail important.
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