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Introduction 

Le cancer du sein touche de nombreuses femmes chaque année avec environ 54 000 

nouveaux cas en France. Une proportion importante de ces femmes aura un traitement 

antihormonal appelé « hormonothérapie » intégré à son programme personnalisé de soins. 

Ces médicaments pris sur le long terme ne sont pas sans risque, ils peuvent être 

responsables de nombreux effets indésirables avec un impact négatif significatif sur la 

qualité de vie des patientes.  

L’unité de cancérologie de l’hôpital de Bayeux traite chaque année environ 90 

patientes atteintes d’un cancer du sein. Ces patientes seront suivies par différents praticiens 

tout au long de leur parcours de soins entre chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie. C’est 

au bout de ces différentes étapes que les patientes reçoivent leur traitement par 

hormonothérapie si elles y sont éligibles, c’est-à-dire si leur cancer est hormonosensible. 

Elles rentrent alors dans une phase de surveillance où les entretiens avec les médecins se 

font plus rares. Certaines perçoivent cette phase comme une sorte de délaissement. De plus 

l’hormonothérapie devient alors un traitement chronique pour minimum 5 ans. Or il est 

connu que l’observance diminue souvent au bout de deux ans à cause des effets indésirables 

et de la contrainte de la prise quotidienne. 

C’est pourquoi, le service de pharmacie et l’unité de cancérologie de l’hôpital de 

Bayeux ont voulu créer un atelier collectif d’éducation thérapeutique afin de pouvoir 

poursuivre l’accompagnement de ces patientes. Cet atelier tente de répondre à de 

nombreuses questions que les femmes se posent sur leur traitement d’hormonothérapie. 

Cet atelier est aussi un moment d’échange et de partage sur la maladie entre les patientes et 

avec le soutien de professionnels de santé. Son but ultime est aussi de faire comprendre aux 

patientes l’importance de ce traitement et d’en améliorer l’observance pour diminuer au 

maximum le risque de récidive de cancer du sein. 

Dans mon travail, nous aborderons en premier lieu les généralités sur le cancer du 

sein, ses facteurs de risque et ses traitements en insistant particulièrement sur les 

différentes hormonothérapies existantes. Ensuite nous parlerons de ce qu’est l’éducation 

thérapeutique du patient (ETP) dans sa généralité puis en ciblant sur celle pratiquée en 
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cancérologie. Enfin, nous expliquerons comment nous avons créé puis mis en place notre 

atelier collectif d’ETP dans le service de cancérologie du CH de Bayeux.   
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Partie I – Le cancer du sein 
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1 – Définition du cancer du sein 

Le cancer du sein est une tumeur maligne qui se développe à partir des cellules de la 

glande mammaire. Au fil du temps, les cellules tumorales se multiplient de manière 

anarchique et non contrôlée et se propagent pour envahir les tissus voisins par voie 

sanguine et/ou lymphatique. Ceci va correspondre à l’apparition d’une tumeur 

(développement local), au risque de développement de métastase ganglionnaire (atteinte 

des vaisseaux lymphatiques puis des ganglions lymphatiques) et au risque de métastase à 

distance dans les autres organes. 

Il existe donc plusieurs types de cancers du sein :  

· Carcinome in situ : Les cellules cancéreuses sont confinées au niveau des canaux 

(Carcinome in situ canalaire) ou des lobules (Carcinome in situ lobulaire) du sein, la 

tumeur est très localisée. 

· Carcinome infiltrant : Les cellules cancéreuses ont envahi les tissus de proximité, au 

niveau canalaire (les plus fréquents) ou lobulaire (rare). 

Ces carcinomes peuvent évoluer et devenir métastatiques. Les cellules cancéreuses ont 

atteint les vaisseaux lymphatiques et/ou sanguins et se sont propagées vers d’autres 

organes (os, poumons, foie, etc…). 
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2 - Classification des cancers du sein 

Les cancers du sein sont classés selon la classification des tumeurs cancéreuses 

solides TNM de l’Union Internationale Contre le Cancer1 : 

Le T correspond à l’étendue de la tumeur, T0 étant une tumeur primitive non 

palpable, T4 une tumeur avec extension directe à la paroi thoracique ou à la peau.  

Le N correspond à l’envahissement des ganglions, allant de N0, absence 

d’envahissement ganglionnaire régional histologique, à N3, envahissement d’au moins 10 

ganglions axillaires ou envahissement des ganglions sous-claviculaires ou envahissement des 

ganglions mammaires internes homolatéraux suspects avec envahissement ganglionnaire 

axillaire ou envahissement de plus de 3 ganglions axillaires et envahissement des ganglions 

de la chaîne mammaire interne détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique ou 

envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux . 

Le M correspond aux métastases : M0 étant l’absence de métastase à distance et M1 

la présence de métastase(s) à distance. 

Afin de compléter la caractérisation du cancer du sein de la patiente, une recherche 

du statut des récepteurs hormonaux (RH) sera effectuée. Elle sert à prédire la réponse de la 

tumeur à un traitement par hormonothérapie.  

Le statut HER-2 (Human Epidermal growth factor Receptor 2) sera également 

déterminé. En effet dans certains cas, les cellules tumorales surexpriment à leur surface un 

récepteur de facteurs de croissance, le HER-2, favorisant la croissance cellulaire.  

De plus, il existe une classification histo-pronostic des cancers du sein selon trois 

grades de malignité (I= pronostic favorable ; II= pronostic intermédiaire ; III= pronostic 

défavorable), basée sur le degré de différenciation de la tumeur, ses atypies nucléaires et 

son activité mitotique. C’est la classification de Scarff-Bloom-Richardson modifiée par Elston 

et Ellis2 qui est la plus couramment utilisée et actuellement recommandée en Europe. 
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3 - Anatomie du sein 

Le sein est une glande exocrine hormonodépendante renfermant la glande 

mammaire. L’élément actif est la glande mammaire qui est constituée d’alvéoles se 

regroupant en lobules (Figure 1). La paroi de ces alvéoles est composée de cellules 

épithéliales sécrétoires et de cellules myoépithéliales contractiles. Chaque alvéole est 

drainée par un canal dont la paroi est tapissée de cellules épithéliales non sécrétoires et de 

cellules myoépithéliales. Les canaux de chaque lobule se regroupent en un canal 

galactophore. La glande mammaire contient environ une vingtaine de lobes. Chaque lobe 

regroupe 20 à 40 lobules dont les canaux se déversent vers un canal central, le canal 

lactifère. Les lobules sont essentiellement situés à la périphérie de l'organe et ils sont plus 

particulièrement nombreux dans le quadrant supéro-externe. Le tissu adipeux et le tissu 

conjonctif entourent l’ensemble de la glande mammaire. Le tissu glandulaire responsable de 

la production exocrine de lait ne représente qu'une faible proportion du volume mammaire. 

De plus le sein est richement vascularisé par l’artère axillaire, l’artère thoracique interne et 

les artères intercostales. 

  

Figure 1 - Structure anatomique du sein (Source : Canadian Cancer Society) 

 

Au niveau du système lymphatique, les ganglions de drainage du sein sont axillaires, 

sus-claviculaires, sous-claviculaires et mammaires internes (Figure 2). Plus précisément, ce 
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système est réparti en 4 cadrans (2 externes et 2 internes) au niveau mammaire. Les cadrans 

externes sont drainés vers la veine thoracique latérale, le creux axillaire et le ganglion infra-

claviculaire. Les cadrans internes sont drainés sous le sternum par le ganglion intra-

thoracique puis le relais infra-claviculaire.  

 

 

Figure 2 – Représentation des ganglions lymphatiques des seins (Source : HAS) 
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4 - Stratégie diagnostique du cancer du sein 

4-1 - L’examen clinique 

Une inspection visuelle des seins permet de rechercher des signes cliniques 

anormaux tels que :   

· Une tuméfaction, un nodule ;  

· Un changement de taille et d’aspect des seins, une asymétrie, une voussure ou une 

rétraction de l’un des deux seins ;  

· La présence de rides ou d’une rétraction, un épaississement de la peau ou une 

ulcération cutanée ;  

· Un eczéma de l’aréole ou du mamelon ;  

· Un écoulement mamelonnaire unipore ;  

La palpation des seins a pour objet de rechercher la présence d’une tuméfaction ou 

d’un nodule :  

· Indolore, de consistance dure, ou de contours réguliers ou irréguliers ;  

· Avec, éventuellement associés, une rétraction ou une distorsion du mamelon en 

regard, un pli cutané, un épaississement de l’aréole avec un aspect de peau d’orange, 

une peau rougeâtre, inflammatoire.  

En complément, une palpation des aires axillaires et sus-claviculaires sera 

systématiquement effectuée à la recherche de ganglions. 

4-2 - La mammographie 

La mammographie est l’outil de référence pour le diagnostic du cancer du sein. Elle 

est utilisée dans le cadre d’un dépistage ou en cas de signes d’appel clinique.  Les images 

sont analysées et classées selon la classification de l’American College of Radiology (ACR)3 

pour préciser le degré de suspicion de malignité (ACR 0 à ACR 5).  
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4-3 - L’échographie mammaire 

L’échographie permet de caractériser plus précisément la nature d’une lésion 

repérée par la mammographie. Elle est utile en particulier si la densité mammaire est élevée. 

4-4 - L’examen histologique et immunohistochimique 

Une biopsie de la lésion suspecte est réalisée. Un examen anatomo-pathologique et 

immunohistochimique du tissu sont effectués. Ils ont pour objet de préciser :  

· L’origine canalaire ou lobulaire du cancer et son caractère in situ ou infiltrant ; 

· S’il s’agit d’un cancer du sein différencié ou indifférencié ;  

· De déterminer le grade histo-pronostic de la tumeur allant de I à III selon la 

classification de Scarff-Bloom-Richardson modifiée par Elston et Ellis ; 

· Le statut des récepteurs hormonaux (RH) aux œstrogènes (RO) et à la progestérone 

(RP), c’est-à-dire la présence et le pourcentage de ces récepteurs dans les cellules 

tumorales (une tumeur RH positive est susceptible de réagir à l’hormonothérapie). Si 

le statut est positif pour les RH, le cancer est dit hormonodépendant ;  

· S’il existe une surexpression de la protéine HER-2 ; 

· L‘index Ki 67, qui est un marqueur de la prolifération tumorale. Un taux de Ki 67 

élevé indique un risque de rechute élevée (le seuil de positivité pour définir une 

tumeur comme hautement proliférante est de 20 %, en France). 

Ces informations sont primordiales pour déterminer le schéma thérapeutique 

optimal que la patiente devra suivre pour améliorer ses chances de survie. 
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5 - Epidémiologie 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme en France mais 

également au niveau mondial. 

En France selon la dernière projection de l’InVS (Institut de Veille Sanitaire)4,5, 

l’incidence de ce cancer en 2015 représentait environ 54 000 nouveaux cas avec un taux de 

94,7 pour 100 000 femmes. Il faut noter que l’incidence a beaucoup augmenté entre 1980 et 

2000 (+2,7% par an en moyenne) puis a diminué entre 2005 et 2012 (-1.5% par an en 

moyenne).  

La mortalité quant à elle s’élevait à environ 12 000 cas en 2015, plaçant le cancer du 

sein au 1er rang de la mortalité par cancer chez la femme. Néanmoins, le taux de mortalité 

diminue depuis les années 1995 ; il était de 14,6 pour 100 000 femmes en 2015 (Figure 3). 

 

Figure 3- Évolution au cours des années de l’incidence et de la mortalité (Source : InVS) 

La survie à 5 ans s’améliore au cours du temps. Sur les cas diagnostiqués entre 2005 

et 2010, la survie était de 87 % à 5 ans, plaçant la France parmi les pays Européens avec l’un 

des taux de survie les plus élevés d’Europe. 
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La prévalence partielle à 5 ans est estimée en 2008 à près de 220 000 femmes. Elle 

représente les personnes diagnostiquées lors des cinq dernières années, qu'elles soient en 

rémission complète, guéries, ou en cours de surveillance. Il apparaît qu’environ 1 femme sur 

8 sera touchée par le cancer du sein au cours de sa vie.  

En France, un programme de dépistage gratuit du cancer du sein par mammographie 

est proposé aux femmes entre 50 et 74 ans depuis 2004. Il est conseillé aux femmes 

concernées de faire ce dépistage tous les 2 ans. Cette pratique influence directement 

l’évolution du taux d’incidence de ce cancer. En 2012, selon une estimation de l’InVS, 

seulement la moitié des femmes concernées ont bénéficié de ce dépistage. 

L’âge moyen du diagnostic de cancer du sein en France est de 61 ans. 

Environ 70% des cancers du sein expriment les récepteurs hormonaux à l’œstrogène 

(RO) ou à la progestérone (RP)6. Un autre sous-type de cancer du sein d’environ 15% 

présente une surexpression du récepteur transmembranaire HER2 qui est un facteur de 

mauvais pronostic. Et environ la moitié de ce sous-type exprime également les récepteurs 

hormonaux7. Finalement, il existe un troisième sous-type de cancer du sein, appelé triple 

négatif, défini par l’absence d’expression des récepteurs hormonaux et l’absence de 

surexpression du HER2. Cette triple négativité est également un facteur de mauvais 

pronostic. 
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6 - Facteurs de risque et facteurs protecteurs 

Plusieurs études ont identifié des facteurs de risque et des facteurs protecteurs du 

cancer du sein, de plus ou moins grande importance. La Haute Autorité de Santé (HAS) a 

publié en 2012 des recommandations de santé publique sur le cancer du sein8 en y 

regroupant notamment différents facteurs de risque en fonction de leur risque relatif (RR) 

(cf. Annexe 1).  

6-1 - Facteurs de risque 

Les facteurs de risque de cancer du sein avérés sont : 

· L’âge :  78% des cancers du sein sont diagnostiqués chez des femmes âgées 

de plus de 50 ans9. Le risque relatif de cancer du sein est > 4 chez ces femmes 

comparées à celles de moins de 50 ans.  

· Le sexe féminin : Moins de 1% des cancers du sein sont concernés par 

l’homme. 

· Les antécédents personnels de cancer (Sein, ovaire, endomètre) 

· Les antécédents familiaux de cancer 

· La prédisposition génétique : 5 à 10% des cancers du sein sont liés à une 

mutation génétique de BRCA1 ou BRCA2. Etre porteur de cette mutation 

augmente les risques de 20 à 45% d’avoir un cancer du sein avant la 

ménopause.10  

Les autres facteurs identifiés mais avec un risque moindre sont entre autres : une 

densité mammaire radiologique >75% après la ménopause, un antécédent personnel 

d’irradiation thoracique à haute dose, un antécédent de Traitement Hormonal substitutif à 

la Ménopause (THM), l’absence de grossesse (nulliparité) ou une grossesse tardive, une 

consommation excessive d’alcool, un antécédent personnel de diabète de type 2, le surpoids 

et l’obésité après la ménopause, la prise de contraceptif hormonal, etc…  

D’autres facteurs environnementaux sont suspectés mais aucune preuve scientifique 

à ce jour n’a pu les incriminer formellement comme favorisant le développement du cancer 

du sein. Ce sont par exemple l’utilisation de déodorants à base de sels d’aluminium11 ou 
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encore la consommation d’aliment contenant des phytoestrogènes12-13(soja, lentilles, graine 

de lin, etc.). La prudence reste de mise quant à ces facteurs de risque potentiels. 

Par ailleurs, plusieurs études ont montré que les femmes qui fumaient après la 

découverte de leur cancer du sein et pendant leur traitement avaient un risque plus élevé de 

décéder des suites de leur cancer ou d’autres causes par rapport à celles qui ne fumaient 

pas14-15. 

6-2 - Facteurs protecteurs 

Les facteurs protecteurs identifiés sont : l’allaitement prolongé >1 an cumulé pour 

tous les enfants, le nombre de grossesses, la supplémentation en vitamine D16-17, etc…  

De plus des études ont montré qu’une activité physique régulière est associée à une 

diminution du risque de cancer du sein après la ménopause18.  

Par ailleurs, une étude américaine a montré qu’une activité physique après un cancer 

du sein pouvait réduire le risque de décès par ce cancer. Les meilleurs bénéfices ont été 

observés chez les femmes faisant l’équivalent de 3 à 5 heures de marche à un rythme moyen 

par semaine19.  
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7 - Traitements  

Le traitement du cancer du sein repose sur différentes techniques qui peuvent être 

utilisées seules ou en association selon différentes séquences. Chaque cas est discuté dans 

une réunion de concertation pluridisciplinaire afin de choisir les séquences thérapeutiques 

optimales en fonction de l’état général de la patiente et des caractéristiques de la tumeur 

mammaire.  

L’arsenal thérapeutique comprend la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie 

conventionnelle, les thérapies ciblées et l’hormonothérapie.  

La chirurgie peut être conservatrice (=tumorectomie) ou totale (=mastectomie). La 

chirurgie conservatrice sera préférée pour les petites tumeurs (diamètre < 3 cm), non 

multicentriques et avec des berges saines. Dans certains cas de cancers infiltrants, un curage 

axillaire sera réalisé.  

La radiothérapie peut être adjuvante ou palliative en cas de métastases. Dans les cas 

de cancers canalaires et lobulaires infiltrants, la radiothérapie adjuvante permet de diminuer 

le risque de récidive locale de 25% à moins de 5% à 10 ans.  

La chimiothérapie peut être néodjuvante, c’est-à-dire initiée avant la chirurgie ; 

adjuvante ; ou palliative chez les femmes présentant un cancer du sein métastatique.  

Le plus souvent les protocoles de chimiothérapie associent plusieurs molécules de 

familles différentes comme par exemple les taxanes, les anthracyclines ou encore certains 

agents alkylants. Le schéma classique d’une chimiothérapie adjuvante dans le cancer du sein 

consistera en l’administration de 3 cures de EC 100 (Epirubicine, Cyclophosphamide) suivies 

de 3 cures de docétaxel ou de 12 cures de taxol. Une thérapie ciblée telle que le trastuzumab 

pourra être ajoutée chez les patientes exprimant HER-2. 
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8- Focus sur l’hormonothérapie 

8-1 - Généralités 

L’œstrogène est l’hormone majoritairement incriminée dans les récidives de cancers 

du sein dits hormonosensibles, c’est-à-dire ceux qui expriment au moins un des deux types 

de récepteurs hormonaux (RH) (RO et/ou RP). Ces récepteurs sont présents dans la grande 

majorité des cancers du sein (>70%). C’est pourquoi l’hormonothérapie est très souvent 

utilisée dans ces tumeurs. Pour être plus exacte, il faudrait parler de traitement anti-

hormonal et non d’hormonothérapie car l’objectif est justement d’empêcher l’action de ces 

hormones. 

L’hormonothérapie a trois indications majeures :  

· Elle peut être utilisée en thérapie adjuvante, c’est-à-dire en complément de la 

chirurgie ou de la chimiothérapie. Elle a pour but de prévenir le risque de 

récidive.  

· Elle peut être également utilisée en traitement néoadjuvant, c’est-à-dire 

avant la chirurgie. Elle a pour but de diminuer la taille de la tumeur mammaire 

avant l’opération.  

· Enfin, dans certain cas (comme une contre-indication à la chimiothérapie ou 

chez une femme âgée), elle peut être utilisée dans les cancers du sein 

métastatiques. Son rôle est palliatif. Il est de stabiliser l’évolution de la 

tumeur et d’améliorer la qualité de vie de la patiente. 

Il existe 3 grandes classes d’hormonothérapie utilisée dans le cancer du sein : les 

inhibiteurs de l’aromatase, les antiestrogènes et les analogues de la LH-RH. Le choix de l’une 

ou l’autre des classes dépendra du statut ménopausique de la patiente, du stade de la 

maladie et des antécédents de la patiente. (Cf. Tableau 1)  

8-2 - Les antiestrogènes 

Il existe trois molécules dans cette classe avec des indications différentes : le 

tamoxifène (NOLVADEX®)20, le fulvestrant (FASLODEX®)21 et le torémifène (FARESTON®)22.  
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8-2-1 - Le Tamoxifène (NOLVADEX®) 

Le tamoxifène est le premier antiestrogène à avoir été mis sur le marché en 1970, 

c’est le plus largement utilisé dans sa classe thérapeutique.  

Indication : 

Il est indiqué en traitement du carcinome mammaire soit en traitement adjuvant, soit 

dans les formes évoluées avec progression locale et/ou métastatique. L’efficacité de cette 

thérapeutique est plus importante chez les femmes dont la tumeur est RH+ (RO+ ou RP+). Ce 

traitement est utilisé préférentiellement chez les femmes non ménopausées. Il peut 

également s’utiliser chez la femme ménopausée en 2e intention après les inhibiteurs de 

l’aromatase.  

Posologie : 

Elle varie en fonction de l’indication : 

· Traitement adjuvant : la dose recommandée est de 20 mg par jour, en une ou deux 

prises.  

· Traitement des formes évoluées : des doses journalières comprises entre 20 et 40 mg 

sont utilisées, à raison d’une ou deux prises par jour. 

Mécanisme d’action : 

Le tamoxifène est un modulateur sélectif des récepteurs aux œstrogènes (SERM) qui 

inhibe la croissance des cellules tumorales par un antagonisme compétitif des œstrogènes 

(figure 4).  

Le tamoxifène est métabolisé en N-desmethyltamoxifène par le cytochrome P450 de 

type CYP3A4 puis en endoxifène, son principal métabolite actif, par le cytochrome P450 de 

type CYP2D6. Les inhibiteurs du CYP2D6, tels que certains inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine (ISRS) (fluoxétine, paroxétine), la clomipramine ou encore 

l’amiodarone, pourraient donc potentiellement diminuer l’efficacité du tamoxifène23.  

Une large méta-analyse sur l’effet de cinq ans de traitement adjuvant par tamoxifène 

a montré une réduction du taux de rechutes à quinze ans de 39% (46,2% vs 33%) et de la 

mortalité liée au cancer du sein de 30% (33,1% vs 23,9%) 24.  
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8-2-2 - Le Torémifène (FARESTON®) 

Indication : 

Le torémifène est le traitement hormonal de première intention du cancer 

métastatique du sein hormonosensible de la femme ménopausée. L'administration de ce 

médicament n'est pas recommandée chez les patientes dont les tumeurs n'ont pas de 

récepteurs aux œstrogènes. 

Posologie :  

La dose recommandée est d’un comprimé de 60 mg par jour. 

Mécanisme d’action : 

Le torémifène est également un SERM. 

8-2-3 - Le Fulvestrant (FASLODEX®) 

Indication : 

Les indications du fulvestrant sont plus restreintes. Il est indiqué dans le traitement 

du cancer du sein, localement avancé ou métastasé, positif pour les RO chez les femmes 

ménopausées : 

· Non traitées précédemment par une hormonothérapie  

ou 

· Avec une récidive pendant ou après un traitement adjuvant par un anti-

estrogène ou une progression de la maladie sous traitement par anti-

estrogène 

Posologie : 

La dose recommandée est d’une injection intra-musculaire (IM) de 500 mg une fois 

par mois, avec une dose supplémentaire de 500 mg deux semaines après la dose initiale. 

Mécanisme d’action : 

Le fulvestrant est un antagoniste compétitif des récepteurs aux œstrogènes (RO) avec 

une affinité comparable à l'estradiol. Le fulvestrant bloque les actions trophiques des 

œstrogènes sans posséder une quelconque activité agoniste partielle (de type œstrogène) 
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(SERD = Selective Estrogen Receptor Degradation). Son mécanisme d'action est associé à une 

diminution des taux d'expression de la protéine du récepteur aux œstrogènes. 

8-3 - Les inhibiteurs de l’aromatase 

Les inhibiteurs de l’aromatase sont utilisés pour le traitement du cancer du sein 

depuis les années 199025. Il en existe deux types : l’inhibiteur stéroïdien irréversible 

(exémestane)26 et les inhibiteurs non stéroïdiens réversibles (anastrozole27 et létrozole28).  

Mécanisme d’action commun aux inhibiteurs de l’aromatase : 

Les inhibiteurs de l’aromatase inhibent la transformation des androgènes d’origine 

surrénalienne en œstrogènes dans les tissus périphériques et les cellules tumorales (figure 

4), ce qui entraîne chez la femme ménopausée une diminution drastique des taux 

d’œstrogènes circulants.  

Les inhibiteurs de l’aromatase ne sont pas indiqués en monothérapie chez la femme 

pré-ménopausée, car ils ne parviennent pas à inhiber la forte production ovarienne 

d’œstrogènes. Chez les patientes ménopausées, les inhibiteurs de l’aromatase sont devenus 

un standard suite à plusieurs grands essais randomisés ayant démontré un bénéfice en 

termes de survie sans récidive, voire de survie globale par rapport au tamoxifène seul29,30,31.  

8-3-1 - Le Létrozole (FEMARA®) 

Indications :  

Il est indiqué dans le cancer du sein hormonodépendant de la femme ménopausée. Il 

peut être utilisé à différents stades de la maladie : 

· Traitement néoadjuvant. 

· Traitement adjuvant à un stade précoce. 

· Traitement de première intention à un stade avancé. 

· Traitement du cancer du sein à un stade avancé après rechute ou progression 

de la maladie ayant été préalablement traité par des antiestrogènes. 
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Posologie : 

La dose recommandée de létrozole est d’un comprimé de 2,5 mg en une prise 

quotidienne. 

8-3-2 - L’Anastrozole (ARIMIDEX®) 

Indications : 

Il est indiqué dans le cancer du sein à récepteurs hormonaux positifs chez la femme 

ménopausée soit en traitement adjuvant, soit en traitement des formes avancées de la 

maladie. 

Posologie : 

La posologie recommandée est d’un comprimé à 1 mg une fois par jour. 

8-3-3 - L’Exémestane (AROMASINE®) 

Indications : 

 Les indications sont les mêmes que pour l’anastrozole. 

Posologie : 

La dose recommandée est d’un comprimé à 25 mg à prendre une fois par jour, de 

préférence après un repas. 
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Figure 4 - Mécanisme d'action des anti-estrogènes et des inhibiteurs de l’aromatase (Source : 

http://unt-ori2.crihan.fr/unspf/Concours/2012_Angers_Poussin_Devys_CancerSein/co/Cancer_sein_17.html - 

Université d’Angers) 

8-4 - Les analogues de la LH-RH 

Il existe deux molécules pouvant être utilisées entre autres dans le cancer du sein : la 

leuproréline32 et la goséréline33.  

Indication : 

Les analogues de la LH-RH (Luteinizing Hormone Releasing Hormone) sont utilisés 

dans le cancer du sein métastatique hormonodépendant de la femme pré-ménopausée 

quand une suppression de la fonction ovarienne est nécessaire. Ils sont souvent utilisés en 

association au tamoxifène ou à un inhibiteur de l’aromatase. 
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Posologie : 

Leuproréline (ENANTONE®) : Une injection Sous-Cutanée (SC) ou Intra-Musculaire 

(IM) de 3,75 mg LP toutes les 4 semaines. 

Goséréline (ZOLADEX®) : Pose d’un implant SC de 3,6 mg tous les 28 jours.  

La durée de ce traitement est généralement de 3 ans à 5 ans. 

Mécanisme d’action : 

Les analogues de la LH-RH ont pour objectif de stopper la production d’œstrogènes 

par les ovaires chez la femme non ménopausée. Après administration de la première dose, il 

se produit une élévation des taux sanguins de LH (Luteinizing Hormone) et FSH (Follicle 

Stimulating Hormone), ce qui entraîne une augmentation initiale des taux d’œstrogènes 

chez la femme. Puis par un rétrocontrôle négatif, la poursuite du traitement entraîne une 

diminution des taux de LH et FSH conduisant dans un délai de 3 à 4 semaines à des taux 

d'estrogènes équivalents à ceux observés après ménopause, aussi longtemps que le produit 

est administré. 

 

Tableau 1 – Récapitulatif des molécules utilisées dans l'hormonothérapie dans le cancer du sein 

Classe 

thérapeutique 
Molécule Forme Posologie 

Femme non 

ménopausée 

Femme 

ménopausée 

Antiestrogènes 

Fulvestrant IM 500 mg/mois Non Oui 

Tamoxifène Per os 20 mg à 40 mg/J Oui Oui 

Torémifène Per os 60 mg/J Non Oui 

Inhibiteurs de 

l’aromatase 

Anastrozole Per os 1 mg/J Non Oui 

Exémestane Per os 25 mg/J Non Oui 

Létrozole Per os 2,5 mg/J Non Oui 

Analogues de 

la LH-RH 

Leuproréline 
SC ou 

IM 
3,75 mg/mois Oui Non 

Goséréline SC 3,6 mg/mois Oui Non 
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8-5 - Efficacité et durée de prescription des antiestrogènes et inhibiteurs de 

l’aromatase 

8-5-1 - En thérapie adjuvante : 

Selon les premières recommandations internationales, l’hormonothérapie en 

thérapie adjuvante doit être prise pour une durée de 5 ans. Elle peut être administrée selon 

plusieurs schémas (Cf. Tableau 2). 

L’hormonothérapie diminue le risque de rechute mammaire ipsilatérale, le 

développement d’un cancer du sein controlatéral et le risque de métastatisation à distance, 

quel que soit le schéma de prise (inhibiteurs de l’aromatase, antiestrogènes ou une 

combinaison des deux)34, mais un risque persiste malgré tout. Une récente méta-analyse de 

201735 a évalué le risque de récidive chez les patientes ayant reçues 5 ans 

d’hormonothérapie (tous traitements confondus). Elle montre que le risque de récidive dans 

les 20 ans suivant le traitement varie entre 10 et 41% selon le statut TN de la tumeur.  

Les recommandations tendent à évoluer vers une prolongation de la durée de 

traitement par hormonothérapie à 10 ans pour diminuer encore ce risque de récidive. En 

effet, l’étude ATLAS36, évaluant dix ans de tamoxifène au lieu de cinq ans, et l’étude MA-

1737, évaluant cinq ans d’inhibiteur de l’aromatase après cinq ans de tamoxifène, montrent 

une réduction significative du risque de récidive tardive et de la mortalité. De plus selon 

l’étude récente MA-17R38, évaluant 5 ans de thérapie par l’anti-aromatase létrozole après 

avoir déjà reçu 5 ans de traitement par une anti-aromatase (précédés ou non d’une thérapie 

par tamoxifène), le risque de récurrence et de cancer du sein controlatéral diminuerait de 

34% par rapport aux patientes n’ayant reçu que 5 ans d’anti-aromatase, sans toutefois 

montrer un impact sur la mortalité.  

Par ailleurs, une récente méta-analyse39 suggère que le létrozole et l’exémestane 

seraient les 2 molécules ayant les meilleurs taux de survie globale et de survie sans récidive 

dans le traitement adjuvant du cancer du sein précoce hormonodépendant chez la femme 

ménopausée par rapport aux autres traitements (tamoxifène, torémifène, anastrozole). Des 

études plus robustes de comparaison directe des molécules devront être menées pour 

confirmer cela. 
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Tableau 2 - Schémas d’administration de l’hormonothérapie dans le cancer du sein en traitement 
adjuvant selon les recommandations actuelles (Source : UNICANCER) 

Classe 

thérapeutique 
Femme non ménopausée Femme ménopausée 

Antiestrogènes 

Le plus souvent proposé 

comme premier traitement 

pour une durée de 5 ans 

· Pendant 2 à 3 ans, suivis d’un 

inhibiteur de l’aromatase, 

pour un total de 5 ans de 

thérapie hormonale 

· Ou pendant 5 ans 

Inhibiteurs de 

l’aromatase 
 

· Le plus souvent proposé 
comme premier traitement 
pour une durée de 5 ans   

· Ou pendant 2 ans, suivi par un 

traitement par tamoxifène 

(pour un total de 5 ans de 

thérapie hormonale) 

 

8-5-2 - Dans le cancer du sein à un stade avancé/métastatique 

L’hormonothérapie devra être maintenue jusqu'à l'apparition de signes de 

progression de la tumeur. 

Selon une méta-analyse de 201740, les traitements de première ligne montrant le 

meilleur taux de réponse objective et la meilleure survie sans progression dans le cancer du 

sein avancé seraient le létrozole et le fulvestrant. Mais des études faisant des comparaisons 

directes des traitements concernés sont requises afin de pouvoir valider ces recherches. 

8-6 - Les effets indésirables 

L’hormonothérapie est un traitement ayant de nombreux effets indésirables (EI) 

impactant souvent la qualité de vie des patientes. Le profil de toxicité des différentes 

hormonothérapies est relativement similaire. 

Beaucoup des EI sont identiques à ceux que les femmes peuvent éprouver à la 

ménopause. En effet la patiente est confrontée à la privation en œstrogènes qui est à 

l’origine des nombreux EI. Parmi les effets les plus fréquents, nous retrouvons entre autres 

les bouffées de chaleur, les douleurs articulaires et musculaires, l’ostéoporose, la fatigue, la 

modification du poids et la sécheresse vaginale.  
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Le bilan lipidique peut également être modifié avec ces médicaments. L’anastrozole 

et le letrozole ont tendance à augmenter le taux de LDL-cholestérol circulant alors que le 

tamoxifène aura plutôt tendance le diminuer. En revanche le tamoxifène est responsable 

d’une augmentation significative du taux de triglycérides41. L’exemestane quant à lui ne 

modifie pas le bilan lipidique42. 

Des saignements vaginaux peuvent survenir à la suite de la prise de 

l’hormonothérapie. Ils peuvent signifier une reprise des cycles menstruels et donc d’une 

activité ovarienne. Une patiente sous inhibiteurs de l’aromatase et ayant des saignements 

vaginaux prolongés doit le signaler à son oncologue. En effet si les ovaires reprennent leur 

activité sous ce traitement, ce dernier n’est alors plus efficace. Un changement 

d’hormonothérapie s’avère nécessaire.  

Par ailleurs des effets indésirables plus graves sont fréquemment observés 

notamment avec le tamoxifène comme les évènements thromboemboliques. Le RR de ces 

événements varie entre 1,3 et 7 selon la littérature, avec un risque absolu de 2 à 4%43. 

Il faut également noter que le tamoxifène peut induire une hypertrophie de 

l’endomètre qui est associé à un risque de cancer de l’utérus. Ce risque évolue avec la durée 

de la prise de tamoxifène44 et est fortement corrélé à l’âge et au statut ménopausique de la 

patiente, avec un risque absolu faible avant 55 ans, et une augmentation de l’incidence chez 

les femmes plus âgés (3,8% versus 1,1% dans le groupe contrôle à quinze ans)45.  

Les effets indésirables considérés comme très fréquent (≥ 1/10) et fréquent (de 

≥ 1/100 à < 1/10) selon les Résumés des Caractéristiques des Produits (RCP) des différentes 

hormonothérapies20,21,22,26,27,28,32,33 (Antiestrogènes et inhibiteurs de l’aromatase) ont été 

répertoriés de manière exhaustive dans le Tableau 3 (Dernière mise à jour des RCP le 

10/05/2017). 
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Tableau 3 - Effets indésirables très fréquents (++ : ≥ 1/10) et fréquents (+ : de ≥ 1/100 à < 1/10) des 

différentes hormonothérapies (Source : Vidal) 

Effets indésirables Anastrozole Exemestane  Fulvestrant Létrozole Torémifène Tamoxifène 

Alopécie + +   +   + 

Anomalie hématologique   ++ +     + 

Anorexie + + +       

Arthralgies ++ ++ ++ ++ 
 

+ 

Bouffées de chaleur ++ ++ ++ ++ ++ ++ 

Cataractes, rétinopathie           + 

Céphalées, vertiges   ++ + +   + 

Dépression   +   + +   

Elévation des enzymes  
hépatiques 

+ ++ ++     + 

Éruption cutanée ++ + ++ + + ++ 

Événements  
thromboemboliques 

    +     + 

Événements vasculaires  
cérébraux ischémiques 

          + 

Fatigue + + ++ ++ + ++ 

Fibromes utérins           + 

Hémorragie vaginale + + + + +   

Hypercholestérolémie +     ++     

Hyperhidrose   ++   ++ ++   

Hypertriglycéridémie           + 

Infections du  
tractus urinaire 

    +       

Ménométrorragies,  
leucorrhées 

        + ++ 

Myalgie +     +   + 

Nausées + + ++ + + ++ 

Œdème périphérique   +   + + + 

Ostéoporose, arthrite, 
fractures osseuses 

++ +   +     

Peau sèche       +     

Prise de poids       +     

Réactions  
d'hypersensibilité 

+   ++     + 

Rétention hydrosodée           ++ 

Sécheresse vaginale +         + 

Somnolence +         
 

Troubles sensoriels  + + +     + 

Vomissement, diarrhée,  
constipation 

+ + + + + + 
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Partie II – Education Thérapeutique du 

Patient (ETP) 
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 1 – Définition de l’ETP 

Selon une définition de l’OMS (Organisation Mondiale de la santé) publiée en 199846, 

« l’Education Thérapeutique du Patient (ETP) vise à aider les patients à acquérir ou maintenir 

les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 

chronique. Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du 

patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues 

pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation 

et des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a 

pour but de les aider (ainsi que leurs familles) à comprendre leur maladie et leur traitement, 

collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans 

le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie ». 

L’ETP participe ainsi à l’amélioration de la santé du patient (biologique, clinique) et à 

l’amélioration de sa qualité de vie et à celle de ses proches. Les finalités spécifiques de 

l’éducation thérapeutique sont :  

· L’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-soins. Parmi 

elles, l’acquisition de compétences dites de sécurité vise à sauvegarder la vie 

du patient. Leur caractère prioritaire et leurs modalités d’acquisition doivent 

être considérés avec souplesse, et tenir compte des besoins spécifiques de 

chaque patient ;  

· La mobilisation ou l’acquisition de compétences d’adaptation. Elles s’appuient 

sur le vécu et l’expérience antérieure du patient et font partie d’un ensemble 

plus large de compétences psychosociales. 
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2 - Cadre législatif 

L’HAS a publié en 2007 des recommandations sur l’ETP. Elles comprenaient une 

définition et une aide à l’élaboration d’un programme d’ETP. En France, c’est avec l’article 84 

de la loi HPST du 21 juillet 200947 que la pratique de l’ETP a disposé d’un cadre 

réglementaire.  

L’arrêté du 4 août 201048 relatif aux compétences requises pour dispenser l’ETP vient 

préciser la formation des professionnels de santé.  

Puis, l’arrêté du 31 mai 201348 vient préciser davantage ces compétences en séparant 

les acteurs qui coordonnent et ceux qui dispensent l’ETP. L’arrêté fixe un enseignement 

théorique et pratique à 40 heures pour acquérir ces compétences. Il précise également qu’il 

n’est pas nécessaire que tous les intervenants soient formés à l’ETP, mais au moins une 

personne de l’équipe pluridisciplinaire doit avoir suivi cette formation. Par ailleurs pour 

pouvoir coordonner un atelier d’ETP, une formation plus poussée est désormais nécessaire 

tel qu’un Diplôme Universitaire (DU) ou un Master en ETP.   

Plusieurs guides et documents officiels ont été publiés, dont le référentiel de 

compétences de l’INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé) qui 

décrit les différentes compétences dont doivent disposer ces différents acteurs de 

l’éducation thérapeutique. Ces compétences sont classées en 3 domaines : techniques, 

relationnelles et pédagogiques, et organisationnelles. 
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3 - L’Education Thérapeutique du Patient en cancérologie 

3-1- Généralités 

Beaucoup de cancers sont désormais considérés comme des pathologies chroniques. 

En effet les progrès réalisés dans les différentes thérapeutiques (orales ou IV) et dans la prise 

en charge globale des patients améliore significativement leur survie.  

Les thérapies orales se développent de plus en plus en cancérologie, permettant aux 

patients de poursuivre leur traitement à domicile, parfois pendant de longues périodes. 

Aujourd’hui environ 25% des traitements anti-cancéreux se prennent par voie orale, ils 

pourraient atteindre 50 % en 2025 selon une projection d’UNICANCER49. Les patients sont 

donc confrontés rapidement à gérer seul leur thérapie orale. Cette autonomisation des 

patients en apparence bénéfique, peut être source de difficultés pour beaucoup d’entre eux. 

En effet, ces thérapies sont souvent associées à des effets indésirables importants pouvant 

impacter leur qualité de vie et pouvant même dans de rares cas mettre en jeu leur pronostic 

vital. Ils doivent donc être à même de reconnaître les signes de gravité afin d’être pris en 

charge le plus rapidement possible pour limiter l’impact sur leur santé. 

Les différents Plans Cancer du gouvernement français ont préconisé une meilleure 

prise en charge du patient dans sa globalité, en facilitant son parcours de soins et en mettant 

l’accent sur la coordination ville-hôpital. Le 3e Plan Cancer 2014-201950 permet de 

poursuivre cette démarche, tout en considérant la chronicisation de certains cancers, le 

vieillissement de la population, et l’apparition de nouvelles thérapeutiques. Parmi les 

objectifs de ce Plan Cancer, il faut citer : « Garantir la qualité et la sécurité des prises en 

charge » et « Accompagner les évolutions technologiques et thérapeutiques ». L’ETP 

s’impose donc comme une étape incontournable pour répondre à ces objectifs afin 

d’autonomiser le patient dans sa prise en charge.  

Les listes de tous les programmes d’éducation thérapeutique (toutes pathologies 

confondues) autorisés par les Agences Régionales de Santé (ARS), sont disponibles sur leurs 

sites internet respectifs. En France, ce sont quelques milliers de programmes qui sont 

autorisés (plus de 3000 en 2017). Les programmes ETP les plus représentés sont ceux pour le 

diabète, les maladies cardiovasculaires et les maladies respiratoires. Les programmes d’ETP 
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concernant la cancérologie sont encore peu représentés. En Normandie, 172 programmes 

sont effectifs (au 30/09/2017) et seuls 9 programmes d’ETP en cancérologie figurent sur la 

liste. Parmi ces programmes, 3 concernent le cancer du sein mais aucun ne traite 

spécifiquement de l’hormonothérapie. Ils concernent uniquement les patientes prenant une 

chimiothérapie orale.  

3-2- ETP et hormonothérapie dans le cancer du sein 

Comme nous avons vu précédemment, les patientes atteintes d’un cancer du sein 

identifié hormonodépendant peuvent recevoir une hormonothérapie en thérapie 

néoadjuvante, adjuvante ou à visée palliative. Le traitement est pris par voie orale de 

manière quotidienne pendant 5 ans voire 10 ans en cas de thérapie adjuvante, ou peut être 

poursuivi jusqu’à progression en traitement palliatif. Ce traitement peut donc être assimilé à 

un traitement chronique. Or les patients ayant une pathologie chronique et recevant un 

traitement médicamenteux ont un défaut d’observance estimé à environ 50% dans les pays 

développés selon un rapport de l’OMS51.  

Plusieurs études ont rapporté que le taux d’observance des inhibiteurs de 

l’aromatase dans le cancer du sein adjuvant (52 à 91%) est légèrement meilleur qu’avec le 

tamoxifène (41 à 88%), avec des pourcentages variables52,53. Par ailleurs, le taux 

d’interruption du traitement au bout d’un an serait de 15 à 20% avec le tamoxifène, et de 5 

à 25% avec les inhibiteurs de l’aromatase52. De plus, seulement 50% des femmes ayant une 

hormonothérapie en thérapie adjuvante complètent leurs 5 années de traitement53. Selon la 

revue systématique de R. Chlebowski et al de 201454, cette inobservance a été corrélée avec 

plusieurs facteurs dont l’apparition d’effets secondaires, les patientes aux âges extrêmes et 

le manque de soutien social. Par ailleurs, il a été démontré que l’observance à long terme, 

quel que soit le type d’intervention, était déterminée en grande partie par la perception qu’a 

le patient du risque, par les bénéfices et les coûts de l’intervention pour lui55. 

Ce manque d’adhésion au traitement est donc relativement important concernant 

l’hormonothérapie, ce qui implique une réelle perte de chance pour les patientes par un plus 

fort risque de récidive de leur cancer du sein comme décrit dans plusieurs études34,56,57. 

En plus des effets secondaires développés fréquemment par les patientes, peu 

d’entre elles identifient le bénéfice apporté par ce traitement étant donné qu’il est prescrit à 
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titre « préventif ». Tout ceci associé à un défaut d’informations peut entraîner la non-

adhérence au traitement. De plus l’hormonothérapie intervient souvent après un traitement 

lourd par chimiothérapie, une chirurgie souvent mutilante et/ou une radiothérapie, ce qui 

implique souvent un choc psychologique pour la patiente. Il est important qu’une relation de 

confiance s’installe entre soignants et patients afin de transmettre une bonne vision des 

effets du médicament. Un accompagnement adapté est nécessaire afin d’aider au mieux à la 

compréhension du traitement pour que son acceptation soit la meilleure possible. Une 

meilleure communication soignant-patient pourra ainsi éviter un rejet de l’ensemble du 

système de soin par le patient. 

L’ETP sur l’hormonothérapie dans le cancer du sein est donc un moyen d’améliorer la 

compréhension des patientes sur l’utilité de leur traitement et d’optimiser la gestion des 

effets indésirables pour ainsi favoriser une meilleure adhérence au traitement et diminuer le 

risque de récidive. 
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Partie III – Etude expérimentale : Création 

et mise en place de l’atelier d’ETP 
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1 - Contexte et objectifs 

Les femmes atteintes d’un cancer du sein hormonodépendant sont nombreuses en 

France. L’hormonothérapie est devenue un traitement chronique (au moins 5 ans) pour 

prévenir les récidives de ces cancers. La contrainte d’une prise quotidienne associée à 

l’apparition de nombreux effets secondaires pouvant altérer la qualité de vie des patientes 

en amènent plusieurs à arrêter leur traitement prématurément.  

Par ailleurs, selon de récents travaux portant sur l’identification des besoins des 

patientes recevant une hormonothérapie pour leur cancer du sein58, près de 90 % des 

patientes interrogées souhaitent approfondir leurs connaissances sur leur prise en charge. 

De plus, 50% d’entre-elles sont intéressées par la gestion des effets indésirables.  

C’est dans ce contexte que l’idée a germé de créer un atelier collectif pour expliquer 

aux patientes leur hormonothérapie de manière ludique et interactive. 

Les objectifs de cet atelier sont d’aider les patientes à avoir une meilleure 

compréhension de leur traitement, de les aider à repérer les potentiels effets indésirables et 

de leur apprendre à mettre en place des stratégies d’ajustement pour en minimiser les 

répercussions.  Nous espérons ainsi améliorer l’observance des patientes sur le long terme. 
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2 - Patients, matériels et méthodes 

2-1 - Population cible 

Ce travail a été effectué à l’hôpital de Bayeux, au sein de l’Unité de Cancérologie 

Pluridisciplinaire (UCP). Cette unité traite environ 90 cancers du sein par an dont une 

vingtaine bénéficiant d’une chimiothérapie par voie veineuse. 

Nous avons ciblé les femmes atteintes d’un cancer du sein hormonodépendant et 

recevant une hormonothérapie en traitement adjuvant ou dans le cadre d’un traitement de 

leur cancer du sein métastatique. Nous avons tout d’abord effectué cet atelier auprès des 

patientes suivies à l’hôpital de Bayeux pour leur cancer du sein, puis nous avons élargi aux 

patientes environnantes.  

Les patientes sont contactées par téléphone sur la base du volontariat. Elles peuvent 

participer à l’atelier qu’elles aient commencé ou non leur hormonothérapie. 

2-2 - Groupe de travail 

Un groupe de travail pluriprofessionnel a été formé afin de réfléchir à l’organisation 

de l’atelier. Il était composé d’une infirmière de l’UCP, de l’oncologue référent du cancer du 

sein, du pharmacien référent en cancérologie et de l’interne en pharmacie. Le pharmacien et 

l’infirmière ont reçu une formation de 40h à l’Education Thérapeutique des Patients. Par 

ailleurs le pharmacien va réaliser le DU d’ETP afin de pouvoir coordonner l’atelier de 

manière légitime. 

Les ateliers sont menés par le pharmacien et l’infirmière, avec la participation de 

l’interne en pharmacie. 

2-3 - Déroulement de l’atelier 

2-3-1 - Généralités 

Les ateliers collectifs sont réalisés environ une fois tous les 1 à 2 mois selon 

l’affluence des patientes. Chaque atelier dure en moyenne 1h30 à 2h. 
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Nous sommes partis sur la création d’un atelier collectif qui constitue une alternative 

à un entretien individuel. En effet nous voulions que les patientes puissent échanger entre 

elles. De plus de très nombreuses patientes étant concernées par ce traitement, c’est le 

moyen le plus simple pour voir un maximum de personnes. 

 Les patientes sont en moyenne 3 à 4 par atelier. Elles peuvent ainsi échanger autour 

de problématiques communes et bénéficier des anecdotes et expériences des unes et des 

autres. Le fait qu’elles soient plusieurs à échanger sur leur pathologie permet une meilleure 

acceptation des informations. 

2-3-2 - Première animation : Présentation de l’atelier aux patientes 

L’atelier débute par une présentation de chaque intervenant. Le pharmacien explique 

alors aux patientes le déroulement de l’atelier et ses objectifs en précisant sa durée. Puis un 

tour de table est réalisé où chaque patiente se présente en précisant son prénom, le nom de 

son traitement et depuis combien de temps elle le prend. Elles expriment également leurs 

attentes vis-à-vis de cet atelier. Chaque personne possède un badge avec son prénom afin 

que les échanges soient facilités et personnalisés.  

2-3-3 - Deuxième animation : Le photolangage 

Le photolangage est une méthode fréquemment utilisée en psychanalyse. Elle 

cherche à favoriser les processus associatifs, c’est-à-dire la mise en marche de l’activité de 

liaison et de symbolisation à travers l’utilisation d’images. La symbolisation résulte de la 

capacité à transformer l’affect en sentiment par la parole.  

Dans notre atelier, cette étape a pour but de favoriser l’expression du ressenti de 

chaque patiente face à son traitement. 

Nous avons utilisé des cartes représentant des illustrations « imagées/subjectives » 

pouvant être associées à un ressenti positif ou négatif selon les patientes. Toutes les cartes 

sont disposées en vrac sur la table. La consigne donnée par l’animateur de l’atelier est : 

« Choisissez une image correspondant à ce que représente pour vous votre traitement ». 

Puis après avoir laissé quelques minutes aux patientes pour qu’elles choisissent une carte, 

chacune exprime son choix en commençant sa phrase par : « J’ai choisi cette image parce 

que… ». Cela permet d’ouvrir le dialogue avec les patientes. Les intervenants peuvent ainsi 
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situer l’état d’esprit de chaque patiente en regard de leur traitement et de leur maladie, 

mais aussi jauger leur timidité vis-à-vis de la prise de parole au sein du groupe. 

2-3-4 - Troisième animation : Le fonctionnement du traitement expliqué aux 

patientes 

Les patientes doutent souvent de l’efficacité de leur hormonothérapie qui ne garantit 

pas l’absence de récidive. De plus elles ne savent pas comment fonctionne leur traitement, 

ce qui leur paraît souvent inaccessible à leur compréhension. Or c’est souvent par-là que 

commence l’acceptation de leur hormonothérapie. En effet, les patientes doivent être 

capables de comprendre pourquoi elles doivent prendre ce traitement et surtout 

comprendre son utilité pour en voir les bénéfices et non pas que les côtés négatifs. Elles 

doivent être capables de prendre la décision de suivre ou non leur traitement en toute 

connaissance de cause. 

Nous avons donc créé des planches expliquant de manière simple le mécanisme 

d’action des différentes hormonothérapies. Pour rendre cela ludique, nous avons fait des 

planches « à trous », le but étant de replacer les cartes mobiles aux bons endroits pour 

retrouver les étapes du fonctionnement du traitement. Les patientes sont guidées par les 

intervenants à chaque étape. Nous faisons également un petit rappel au préalable sur la 

production des œstrogènes par la femme avant et après la ménopause pour qu’elles 

comprennent bien la notion d’hormone. Nous insistons aussi sur le fait que leur 

hormonothérapie n’est pas une hormone mais agit bien comme une « antihormone ». En 

effet les patientes doivent comprendre le rôle des hormones dans le développement du 

cancer du sein et aussi comprendre le mode d’action du traitement dans la prévention des 

récidives. 

2-3-5 - Quatrième animation : Les idées reçues : Vrai ou Faux ? 

Les patientes ont toutes des idées reçues sur leur traitement ou leur maladie en 

général. Devant l’explosion d’informations disponibles via internet et les réseaux sociaux, les 

patientes sont souvent perdues entre « info ou intox ». Nous avons donc répertorié les idées 

reçues les plus redondantes pour en faire un jeu de « Vrai ou Faux ? ». Après avoir énoncé 

une idée reçue, chaque patiente donne son avis à l’aide d’une carte VRAI, FAUX ou JE NE 

SAIS PAS. Une discussion s’engage alors entre les patientes et les intervenants. Nous 
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débutons par des énoncés reprenant les notions apprises lors du 3e temps concernant le 

fonctionnement du traitement. Puis nous abordons différents thèmes avec entre autres 

l’observance, la phytothérapie et la contraception. Enfin nous introduisons certains effets 

indésirables revus par la suite dans la 5e animation. 

2-4-6 - Cinquième animation : Les effets indésirables 

Les effets indésirables des différentes hormonothérapies sont très nombreux et 

malheureusement aussi très fréquents. Ils sont souvent la cause de l’arrêt prématuré du 

traitement par les patientes. Cette étape est donc cruciale pour les patientes. Elle a pour but 

de les informer sur les effets indésirables les plus fréquents, de leur apprendre à les 

reconnaître et de leur donner une conduite à tenir en cas de survenue de ceux-ci.  

Chaque effet indésirable considéré comme fréquent (≥ 1/10) ou très fréquent 

(≥ 1/100 à < 1/10) selon les RCP des différentes hormonothérapies est détaillé sur des 

cartes. Ces cartes sont toutes disposées sur la table. Chaque patiente reçoit des jetons de 

couleur qu’elle dispose sur les effets indésirables qu’elle ressent ou a déjà ressenti. Une fois 

la répartition des jetons finie, chaque carte est détaillée avec les conseils associés afin de 

prévenir ces effets indésirables. Les cartes ayant le plus de jetons sont d’abord détaillées 

pour finir par celles qui en ont le moins voire pas du tout. 

2-4-7 - Sixième animation : L’appréciation des patientes, les mots-clés et la 

remise du document 

Pour finir l’atelier, la parole est donnée à chaque patiente pour qu’elle restitue en 

quelques mots les principaux messages qu’elle a retenus. Plusieurs mots-clés sont ainsi 

énoncés et enrichis si besoin par les intervenants. 

Puis un questionnaire d’appréciation est remis à chaque patiente afin qu’elle évalue 

la qualité de l’atelier et note les modifications à apporter ou les sujets qu’elle aimerait voir 

aborder. 

Les patientes sont également informées de la possibilité d’un suivi par entretien 

téléphonique dans les 3 à 6 mois suivant l’atelier. Si elles le souhaitent, elles nous donnent 

leur accord oral. 
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Enfin, une fiche médicament issue du site internet de l’OMEDIT Normandie est 

distribuée à chaque patiente en fonction de leur hormonothérapie. Elle reprend les 

principaux EI et les différentes conduites à tenir. 

2-4-8 - Dernière animation : L’entretien téléphonique 

Dans le cadre de la thèse nous avons voulu effectuer un suivi téléphonique des 

patientes dans les 3 mois après la réalisation de l’atelier. Cela a pour but d’évaluer 

l’acquisition des connaissances des patientes mais également d’avoir un suivi à moyen terme 

sur leur ressenti vis-à-vis de leur traitement. En effet, une fois la chimiothérapie et/ou la 

radiothérapie terminée (s’il y en a eu), beaucoup de patientes se sentent « abandonnées ». 

L’atelier collectif suivi d’un entretien téléphonique permet de stimuler les patientes vis-à-vis 

de leur hormonothérapie et de déceler d’éventuels problèmes avec ce traitement.  

Ce suivi téléphonique a été mis en place après la création de l’atelier. Nous avons 

débuté ce suivi à partir de l’atelier de juin 2017 après avoir demandé leur accord aux 

patientes.  

2-5 - Création des outils 

 Avant de pouvoir débuter l’atelier d’éducation thérapeutique, nous avons dû nous 

procurer ou créer plusieurs outils afin de le rendre ludique. 

2-5-1 - Les cartes pour le photolangage 

Afin d’effectuer cette étape de l’atelier nous avons dû nous procurer des cartes 

répondant à notre vision du photolangage (Figure 5). Il aurait été trop laborieux de les créer 

nous-même. Nous avons donc contacté un éditeur de jeu de société qui utilise justement des 

cartes illustrées pour un jeu basé sur l’imagination et les associations d’idées. Cet éditeur 

nous a envoyé gracieusement une soixantaine de cartes. Nous les avons triées pour ne 

garder que celles qui nous paraissaient être utilisables dans notre atelier. 
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Figure 5 - Exemple de cartes utilisées dans l’atelier pour le photolangage 

 

2-5-2 - Planches de fonctionnement des hormonothérapies 

Afin d’expliquer de manière simplifiée et ludique le fonctionnement des différentes 

hormonothérapies aux patientes, nous avons dû créer de toutes pièces des planches 

explicatives. 

Nous avons tout d’abord créé une planche reprenant les différents organes secrétant 

les œstrogènes chez la femme. Cela permet d’introduire et d’expliquer le principe de la 

ménopause en insistant sur le fait que même après celle-ci, les femmes continuent à 

produire des œstrogènes en faible quantité. (Cf Annexe 2) 

Puis nous avons créé des planches à trous reprenant de manière simple le 

mécanisme d’action des anti-aromatases et des antiestrogènes. (Cf Annexes 3,4,5,6) 

2-5-3 - Les cartes des idées reçues 

Nous avons créé des cartes énonçant diverses idées reçues recueillies au travers de 

différents forums de sites internet au début puis nous les avons enrichies au fur et à mesure 

des ateliers par des idées reçues évoquées par les patientes. 

Chaque carte énonce une idée reçue sur le recto et la réponse expliquée au verso. 
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Nous avons également créé des cartes VRAI, FAUX ou JE NE SAIS PAS pour les 

patientes (Figure 6). 

 

Figure 6 - Cartes utilisées par les patientes pour répondre aux « idées reçues » 

 

Exemples d’idées reçues et les réponses énoncées lors de l’atelier (Cf Cartes en Annexe 7) : 

- L’hormonothérapie est un traitement du cancer du sein à base d’hormones. 

o FAUX : L’hormonothérapie est une anti-hormone. 

 

- Après la ménopause le corps ne produit plus d’œstrogènes. 

o FAUX : Après la ménopause le corps continue de produire de faibles 

quantités d’œstrogènes (seins, tissus graisseux, …). 

 

- Il existe différents types d’hormonothérapies. 

o VRAI : il existe plusieurs classes dont les anti-estrogènes et les inhibiteurs 

de l’aromatase 

 

- Les anti-aromatases bloquent la production des œstrogènes. 

o VRAI : Le médicament empêche ainsi la tumeur de « se nourrir » 

d’œstrogènes pour se développer. 

 

- Le Tamoxifène sert à bloquer les récepteurs hormonaux de la tumeur 

o VRAI : Le médicament empêche ainsi la tumeur de « se nourrir » 

d’œstrogènes pour se développer. 

 

- Je peux prendre le traitement hormonal substitutif contre la ménopause (THM) 

en même temps que mon hormonothérapie 

o FAUX : Le THM est composé d’œstrogènes, il est contre-indiqué en cas de 

cancer du sein 

FAUX JE NE SAIS 

PAS 
VRAI 
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- Si je prends mon traitement régulièrement, le risque de récidive de cancer du 

sein diminue. 

o VRAI : La prise régulière du traitement pendant 5 ans minimum permet de 

diminuer le risque de récidive d’environ 40%. 

 

- La surveillance des femmes traitées par hormonothérapie est assurée 

uniquement par l’oncologue. 

o FAUX : Le suivi est aussi assuré par le médecin généraliste et le 

gynécologue 

 

- Une femme non ménopausée traitée par Tamoxifène n’a pas besoin de 

contraception. 

o FAUX : Les anti-estrogènes n’ont pas d’action contraceptive. Elle doit avoir 

recours à une contraception non hormonale (Ex : stérilet au cuivre). 

 

- Certains traitements de phytothérapie sont contre-indiqués pendant le 

traitement d’hormonothérapie. 

o VRAI : Il peut exister des interactions avec des plantes empêchant le 

traitement d’agir (Ex : sauge, millepertuis, soja …). 

 

- Le traitement par hormonothérapie peut faire prendre du poids. 

o VRAI et FAUX : La prise de poids peut être due au stress (modifiant les 

habitudes alimentaires), à la ménopause et au manque d’activité physique 

mais le traitement peut également y participer. 

 

- Le traitement par hormonothérapie peut donner des douleurs. 

o VRAI : Les douleurs osseuses, articulaires et/ou musculaires sont 

fréquentes. 

 

- L’hormonothérapie fait perdre tous les cheveux. 

o FAUX : Mais il est possible que les cheveux se fragilisent, la masse 

capillaire peut diminuer. 
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2-5-4 - Les cartes des effets indésirables 

Nous avons créé des cartes reprenant les effets indésirables les plus fréquents 

retrouvés avec les différentes hormonothérapies. Le recto de chaque carte énonce l’effet 

indésirable et son verso décrit la conduite à tenir en cas de survenue ou ce qu’il est possible 

de faire en prévention. Afin de donner un côté ludique, nous nous sommes procurés des 

jetons de couleurs (type « loto ») pour que les patientes puissent participer de manière 

active. Elles détaillent ainsi toutes les cartes par elles-mêmes une première fois. 

Exemple d’effets indésirables détaillés sur les cartes avec les moyens de 

préventions/traitements : 

- Nausées / Vomissements : 

o Prévention : 

§ Boire entre les repas 

§ Eviter les aliments gras ou épicés 

§ Manger lentement 

o Traitement antiémétique éventuel 

 

- Bouffées de chaleur : 

o Prévention : 

§ Eviter certains déclencheurs comme l’alcool, la caféine, le 

chocolat, les aliments chauds ou épicés, le stress et la chaleur 

§ Bien s’hydrater, porter des vêtements légers, rester au frais 

 

- Douleurs articulaires/musculaires : 

o Prévention : 

§ Faire des exercices légers (Ex : marche) 

o Traitement : antalgique si nécessaire (paracétamol) 

 

- Troubles sensoriels : 

o Consulter votre médecin traitant 
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- Maux de tête : 

o Prévention : 

§ Se reposer souvent 

§ Eviter les endroits bruyants 

§ Faire des exercices légers (marche) 

§ Avoir une bonne hydratation 

o Traitement antalgique si nécessaire (paracétamol) 

o Consulter son médecin traitant si persistance 

 

- Diarrhées : 

o Prévention : 

§ Avoir une alimentation équilibrée, éviter les plats épicés 

§ Prendre des probiotiques (demander conseil à votre pharmacien) 

o Traitement : Bien s’hydrater, prendre des antidiarrhéiques type 

Smecta®/Tiorfan®(racécadotril). Si persistance, consulter votre médecin 

traitant. 

 

- Raréfaction des cheveux : 

o Prévention : 

§ Avoir une alimentation équilibrée 

§ Ne pas utiliser de produit agressif sur vos cheveux  

 

- Complications oculaires (Tamoxifène) : 

o Des cataractes peuvent survenir 

o Consulter votre médecin en cas de diminution de l’acuité visuelle, de gêne 

pour lire ou regarder la télé ou de phénomène d’éblouissement. 

 

- Rétention d’eau/Œdèmes (Tamoxifène) : 

o Surveillance du poids 

o Consulter votre médecin traitant si prise de poids rapide 
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- Sécheresse vaginale : 

o Prévention : 

§ Avoir une bonne hygiène locale (pas trop fréquente) avec un savon 

doux 

§ Préférer porter des sous-vêtements en coton  

§ Utiliser un gel lubrifiant à base d’eau plusieurs fois par semaine et 

lors des rapports sexuels 

§ L’utilisation de probiotiques permet de diminuer le risque 

d’infections vaginales et/ou urinaires. 

§ Consultez votre gynécologue pour en parler. 

 

- Saignements vaginaux : 

o Ils peuvent apparaître pendant les premières semaines suivant le début 

du traitement. 

o Contacter votre oncologue ou votre gynécologue s’ils persistent. 

 

- Ostéoporose/Fractures : 

o Prévention : 

§ Consommer régulièrement des aliments riches en calcium 

(Fromage, lait, sardines, amandes, épinards, eau minérale…) 

§ Traitement préventif : calcium et vitamine D 

§ Ostéodensitométrie 

o Traitement spécifique peut être nécessaire (Biphosphonates) 

 

- Augmentation du taux de cholestérol : 

o Prévention : 

§ Avoir une alimentation saine et équilibrée 

§ Contrôles sanguins réguliers  

o Traitement possible selon le taux de cholestérol sanguin, à voir avec votre 

médecin. 
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- Fatigue :  

o Prévention : 

§ Se reposer souvent 

§ Faire des exercices légers (Ex : marche) 

o Prudence en cas de conduite de véhicule 

 

- Phlébite (Tamoxifène): 

o Quels sont les symptômes ? 

§ Douleur, œdème, rougeur, chaleur, touchant le plus souvent les 

membres inférieurs 

§ Consulter rapidement votre médecin traitant si ces symptômes 

apparaissent 

(Cf Cartes en Annexe 8) 

2-5-5 - Le questionnaire de satisfaction 

Nous avons élaboré un questionnaire de satisfaction pour les patientes. Elles notent 

chaque partie de l’atelier et son appréciation globale en cochant la case « Très satisfait » 

« Satisfait » « Assez satisfait » ou « Non satisfait » pour chaque item. Nous leur demandons 

également de préciser les mots-clés qu’elles ont retenus et de renseigner s’il y avait d’autres 

sujets qu’elles auraient aimé aborder.   

(Cf Questionnaire en Annexe 9) 

2-5-6 - Les fiches médicaments 

Nous avons utilisé les fiches médicaments mises à disposition par l’ARS via l’OMEDIT 

Normandie (Cf Annexe 10, 11, 12 et 13). Ces fiches sont claires et synthétiques, mais 

certaines informations données lors de l’atelier n’y figurent pas. A la demande des patientes 

nous avons donc décidé de créer un livret reprenant les principales informations partagées 

durant ces ateliers. Ce livret est en cours d’élaboration. 

2-5-7 - Le questionnaire téléphonique  

Nous avons créé un formulaire composé de 15 questions simples permettant de faire 

une restitution de connaissances sur le fonctionnement de leur hormonothérapie et 
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d’appréhender les effets indésirables ressentis (Cf Annexe 14). Nous avons également ajouté 

un item nous permettant d’évaluer l’adhésion de la patiente à son traitement en utilisant 

notamment le score de GIRERD59. Ce score se calcul en se basant sur 6 questions simples 

posées au patient auxquelles il répond par oui ou par non ; chaque réponse par la négative 

équivaut à 1 point. La signification du score est : 

- 6 points = patient observant 

- 4 ou 5 points = patient ayant un problème mineur d’observance 

- ≤ 3 points = patient non observant 

Nous avons utilisé une grille du score mise à disposition par l’Assurance Maladie (Cf 

Annexe 15) 
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3 - Résultats 

3-1 - Généralités sur nos ateliers  

Nous avons réalisé au total 11 ateliers d’éducation thérapeutique sur une période de 

17 mois, soit en moyenne un atelier tous les 1,5 mois. Le premier atelier a eu lieu le 20 

octobre 2016 et le dernier pris en compte dans mes travaux s’est déroulé le 15 mars 2018.  

Chaque atelier a été animé par le pharmacien référent des chimiothérapies, 

l’infirmière référente de l’UCP et l’interne en pharmacie. En règle générale, il y avait 4 

patientes par atelier mais il est arrivé qu’il n’y en ait que 2 ou 3 pour cause d’annulation (soit 

au total 8 ateliers avec 4 patientes, 1 atelier avec 3 patientes et 2 ateliers avec 2 patientes). 

 En fonction du nombre de patientes, la durée de l’atelier pouvait varier de 1h à 2h30 

avec une moyenne de 1h45. 

3-2 - Analyse de la population de patientes venues aux ateliers 

Au total nous avons rencontré 39 patientes âgées de 44 à 75 ans (Figure 7). L’âge 

moyen était de 63 ans, et seulement 8 femmes n’étaient pas ménopausées. 

 

Figure 7 - Répartition des patientes en fonction de leur âge 
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Les patientes venaient de divers milieux sociaux, avec des professions hétéroclites 

allant de l’employée d’usine à la cadre en entreprise en passant par des professionnels de 

santé. 

La répartition des patientes en fonction de l’indication de leur traitement 

d’hormonothérapie était (Figure 8) : 

- 34 patientes recevaient une hormonothérapie en traitement adjuvant de leur 

cancer du sein,  

- 3 patientes recevaient une hormonothérapie dans la cadre d’une récidive de 

leur cancer du sein, précédemment traitée par hormonothérapie, dont une 

patiente était diagnostiquée métastatique, 

- 2 patientes recevaient une hormonothérapie pour leur cancer du sein 

diagnostiqué d’emblée métastatique. 

 

 

Figure 8 - Répartition des patientes en fonction de l'indication de leur traitement d'hormonothérapie 
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Les médicaments d’hormonothérapie prescrits étaient majoritairement de 

l’anastrozole pour les femmes ménopausées et le tamoxifène pour celles non ménopausées. 

(Figure 9). 

 

 

Figure 9 - Répartition des différentes hormonothérapies pour les patientes 

 

Lors de la venue des patientes à l’atelier d’ETP, 28% (n=11) avaient débuté leur 

hormonothérapie de manière récente (<2 mois) et 18% (n=7) ne l’avaient pas encore 

commencé (Figure 10). La plupart du temps lors de chaque atelier, il y avait au moins une 

patiente qui prenait son traitement depuis plus de 6 mois et une à qui il venait d’être 

instauré. Cela permettait de faciliter les échanges entre les patientes. 
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Figure 10 - Répartition des patientes selon le nombre de mois de traitement par hormonothérapie 

débuté avant l’atelier d’ETP 

 

3-3 - Effets indésirables 

Lors de l’étape des effets indésirables de l’atelier, nous avons recueilli ceux 

renseignés pour les patientes prenant leur traitement d’hormonothérapie (sans distinction 

de l’hormonothérapie prise) soit pour 32 patientes au total. Nous avons pu constater qu’il y 

en avait de nombreux ressentis par les patientes. Les plus fréquents étaient les bouffées de 

chaleur (n=19), les douleurs articulaires (n=16), les douleurs musculaires (n=15) et la fatigue 

(n=14) (Figure 11). Il y a eu également quelques patientes n’ayant pas ou plus d’effets 

secondaires ressentis (n=5). 
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Figure 11 - Répartition des effets secondaires ressentis par les patientes venues à l’atelier et recevant une 
hormonothérapie. 

 

3-4 - Questionnaire de satisfaction 

Nous avons récupéré et analysé les 39 questionnaires de satisfaction recueillis à la fin 

des ateliers. Concernant l’appréciation globale de l’atelier, les patientes ont été très 

satisfaites dans 87% des cas (n=34) et satisfaites dans 13% des cas (n=5). De plus elles ont 

beaucoup apprécié la qualité d’échange avec les autres patientes dans 77% des cas (n=30).  

Les différentes étapes de l’atelier ont été aussi très appréciées avec un taux de satisfaction 

(item « très satisfait » et « satisfait » compris) supérieur à 97% dans tous les cas (Figure 12). 

Concernant les questions « Avez-vous appris des choses concrètes/pratiques au cours 

de cet atelier ? », « Cet atelier a-t-il répondu à des questions que vous vous posiez ?», et 

« Diriez-vous que vous recommandez cet atelier à d’autres personnes suivant le même 

traitement ? », les patientes ont répondu « oui » dans 100% des cas. 

A la question « Quels autres sujets auriez-vous aimé aborder ? », le thème qui 

revenaient le plus souvent étaient l’alimentation. 
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Figure 12 - Taux de satisfaction des patientes concernant l'atelier d'ETP. 
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3-5 - Entretiens téléphoniques 

Nous avons effectué 10 entretiens téléphoniques sur les 14 patientes concernées des 

ateliers de juin 2017 à février 2018. Les 4 patientes manquantes n’ont pas été joignables par 

téléphone dans la période souhaitée.  

La durée des entretiens a varié de 6 à 40 minutes en fonction des patientes. Hormis 

celui qui a duré 40 minutes, la durée moyenne de ces appels était de 8 minutes.  

Ces entretiens ont permis de mettre en évidence que certaines informations 

n’avaient pas été retenues par les patientes. En effet seules 4 patientes sur 10 ont pu 

expliquer grossièrement le mécanisme d’action de leur traitement, et 6 patientes ont pu 

affirmer que leur traitement était bien une anti-hormone et non une hormone.  

La moitié des patientes ne ressentait pas ou plus d’effets indésirables soit à la suite 

de la modification du moment de prise de leur traitement, soit au changement pour une 

autre hormonothérapie, soit à la suite d’un recours à une médecine alternative telle que 

l’homéopathie, l’auriculothérapie ou encore l’acupuncture. Par ailleurs, à la suite d’un 

entretien, nous avons pu mettre à jour un certain mal être d’une patiente qui ne supportait 

plus les effets secondaires de son traitement (bouffées de chaleur, prise de poids, douleurs). 

Cette patiente a été orientée vers les praticiens concernés pour être prise en charge 

rapidement. 

Plus de la moitié des patientes (n=6) pratiquaient une activité physique régulière 

dont 3 patientes à la suite de l’atelier d’ETP.  

Concernant l’adhésion au traitement, le score d’observance de GIRERD59 oscillait 

entre 5 (= Problème mineur d’observance) et 6 (= Bonne observance) selon les patientes. 

Seule une patiente a déclaré avoir déjà oublié son traitement. Par ailleurs, la totalité des 

patientes ont su répondre à la question « En cas d’oubli, que devez-vous faire ? ».  

Ces entretiens téléphoniques ont permis, selon les 10 patientes, de se remémorer 

certaines informations reçues lors de l’atelier.  
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4 - Discussion 

4-1 - La satisfaction des patientes vis-à-vis de l’atelier collectif 

Les patientes ont toutes apprécié l’atelier dans sa globalité. En détaillant la 

satisfaction des patientes pour chaque animation, il apparaît malgré tout quelques 

différences avec parfois des appréciations plus modérées. En effet, l’animation du 

photolangage est celle qui avait un taux de satisfaction plus mitigé avec 2,6% de patientes 

« Assez satisfaites », 43,6% de « Satisfaites » et 53,8% de « Très satisfaites ». Il est possible 

d’expliquer cela par le fait que ce soit une étape innovante, les patientes n’ont pas 

l’habitude de pratiquer ce genre d’exercice, ce qui peut les déstabiliser au premier abord. 

L’imagination est nécessaire pour appréhender le photolangage et souvent plusieurs 

patientes n’arrivaient pas à choisir une carte et à se projeter. Mais finalement, même si elles 

n’étaient pas toutes réceptives à cette animation, elles ont toutes pu s’exprimer sur leur 

cancer et leur traitement, ce qui était le but recherché. Cette étape avait le rôle de 

diagnostic éducatif simplifié dans le sens où les patientes exprimaient leur ressenti vis-à-vis 

de leur hormonothérapie et qu’elles exposaient ce qui, par exemple, pouvait les gênaient. 

Ainsi nous pouvions leur annoncer qu’elles auraient des réponses ou des solutions à leurs 

questions au cours de l’atelier. 

Par ailleurs, contre toutes nos attentes, l’animation du mécanisme d’action de 

l’hormonothérapie a été plutôt bien accueillie. Avant le début de l’atelier, nous pensions que 

cela serait peut-être un peu trop compliqué pour le patientes mais nous voulions quand 

même essayer. Finalement, ce sont elles qui étaient les plus demandeuses. A travers des 

concepts simplifiés, nous avons pu leur montrer l’utilité de leur traitement. 

Les animations des idées reçues et des effets indésirables sont celles que les 

patientes ont le plus appréciées avec un taux de patientes « Très satisfaites » à plus de 70%. 

Ce sont ces animations qui correspondaient entièrement à leurs attentes. En effet, ce sont 

les items où elles étaient le plus impliquées car ce sont des questions qu’elles se posaient ou 

des effets indésirables qu’elles ressentaient pour certaines. Elles étaient d’ailleurs 

nombreuses à ressentir des effets secondaires à types de bouffées de chaleur (environ 60%) 

et de douleurs articulaires (50%). Notre intervention a pu les aider à faire la part des choses 



 
 

60 
 

entre effets secondaires et ménopause, mais aussi à avoir une conduite à tenir en cas de 

survenue de ces effets. Nous les avons également rassurées, en leur rappelant que ces effets 

pouvaient n’être que transitoires.  

Concernant l’échange entre les patientes, il a été le plus souvent très enrichissant à la 

fois pour les patientes mais également pour les intervenants. Le fait qu’il y ait à la fois des 

patientes qui débutaient leur traitement et des patientes qui l’avaient débuté depuis 

plusieurs mois voire années a vraiment permis d’augmenter la qualité de ces échanges. Les 

intervenants ont également joué un rôle important pour cadrer au mieux ces échanges et 

éviter certaines digressions. Par ailleurs, les patientes sous tamoxifène étant peu 

nombreuses, il n’y avait souvent qu’une seule femme prenant ce médicament par atelier. Ce 

sont ces patientes qui ont peut-être le moins apprécié ces échanges car elles se sentaient un 

peu plus à l’écart des autres. 

Les patientes ont par ailleurs exprimé le besoin d’avoir plus d’informations sur les 

médecines complémentaires, afin de diminuer les effets indésirables ressentis, mais aussi 

sur un thème plus large qui est l’alimentation. En effet, la prise de poids était une des 

préoccupations les plus redondantes lors de ces ateliers. Ces thèmes pourraient faire l’objet 

d’atelier à part entière. 

4-2 - L’entretien téléphonique 

Les entretiens téléphoniques nous ont permis de mettre en évidence que les 

patientes n’assimilaient pas toutes les informations dispensées durant l’atelier collectif. En 

effet, sur ce petit échantillon de patientes (n=10) seules 4 ont pu restituer le mécanisme 

d’action et 6 la notion d’anti-hormone. Cela peut être dû au laps de temps un peu trop long 

entre l’atelier et l’appel téléphonique qui est d’environ 3 mois. Un entretien téléphonique à 

un intervalle plus rapproché serait donc souhaitable pour améliorer cette restitution de 

connaissances. 

4-3 - Chronologie : Progression de l’atelier et difficultés rencontrées 

Au fur et à mesure des ateliers nous avons dû faire certains ajustements comme par 

exemple revoir l’ordre des étapes de l’atelier afin d’en optimiser le déroulement. En effet, 

lors du premier atelier, nous avions fait l’étape du mécanisme d’action de 
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l’hormonothérapie en dernière, or les patientes avaient déjà eu beaucoup d’informations à 

assimiler en amont. Elles n’étaient alors pas très réceptives sur cette étape. Par la suite nous 

avons décidé de l’avancer et de la mettre après le photolangage. Nous avons tout de suite vu 

une différence, les patientes étaient beaucoup plus alertes et intéressées.  De plus, nous 

nous sommes rendu compte que le simple mécanisme d’action ne suffisait pas car le 

principe même de la ménopause n’était pas bien appréhendé par les patientes. Nous avons 

donc rajouté un petit rappel sur le sujet en ajoutant une planche illustrée sur la production 

d’œstrogènes chez la femme. 

Par ailleurs, nous avons rajouté plusieurs idées reçues au fur et à mesure des ateliers 

au vu de certaines questions que les patientes nous posaient. Nous avons notamment 

rajouté des cartes sur la phytothérapie, la contraception et le suivi des patientes. De plus, 

afin de faire un rappel sur le mécanisme d’action du traitement, nous avons rajouté des 

cartes qui en reprenaient certains concepts afin de leur faire répéter ce qu’elles venaient 

d’apprendre, permettant ainsi de mieux retenir l’information. 

Chaque nouvel atelier était riche en questions auxquelles nous ne pouvions pas 

toujours répondre. Cela nous obligeait à faire toujours plus de recherches, ce qui est 

extrêmement stimulant et enrichissant pour les intervenants. 

A partir du mois de juin 2017, nous avons décidé de mettre en place un questionnaire 

téléphonique à distance de l’atelier afin d’en évaluer le ressenti et le bénéfice à moyen 

terme. Nous avons donc demandé aux patientes leur accord en fin d’atelier à partir de ce 

moment. 

Par ailleurs, il a été assez difficile de recruter des patientes. Les patientes ayant reçu 

des chimiothérapie IV au sein de l’UCP étaient plutôt enclines à participer à l’atelier car elles 

connaissaient bien les locaux et les infirmières. Au contraire les patientes ne recevant que de 

l’hormonothérapie et n’ayant pas eu de chimiothérapie IV étaient plus timides à venir 

connaissant moins bien le personnel médical. Nous avons dû alors développer une méthode 

de communication afin d’attirer les patientes. C’est ainsi que nous avons élaboré une affiche 

informant les patientes sur l’existence de cet atelier (Cf Annexe 16). Cette affiche a été 

accrochée dans la salle d’attente des patients de l’UCP. A l’occasion d’ « octobre rose », nous 

avons également distribué ces affiches dans les officines de villes de Bayeux pour convier les 

patientes extérieures qui ne sont pas traitées dans l’hôpital de Bayeux. De plus, des articles 
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dans des journaux locaux (Manche libre, Ouest-France, Renaissance) ont été publiés afin de 

faire connaître et promouvoir cette activité. 

4-3 - Les médecines complémentaires 

Au fur et à mesure des ateliers, les patientes étaient nombreuses à nous faire 

partager leurs expériences vis-à-vis d’une médecine complémentaire pour résoudre leurs 

maux tel que l’acupuncture, l’homéopathie, la naturopathie, ou encore l’auriculothérapie. 

Les effets indésirables de l’hormonothérapie sont nombreux et parfois difficilement 

supportables pour les patientes, en particulier concernant les douleurs articulaires et les 

bouffées de chaleurs. Le recours à une médecine complémentaire par ces patientes est 

fréquent et beaucoup en sont satisfaites. Il est donc important pour les intervenants de 

l’atelier de se renseigner sur ce sujet pour pouvoir conseiller au mieux les patientes. 

L’auriculothérapie est une technique de réflexothérapie appliquée à l’oreille. C’est en 

stimulant par piqûre d’aiguille (ou par électrostimulation, massage, champ magnétique, 

laser…) différentes zones précises du pavillon de l’oreille que le praticien peut soulager 

certains troubles des patients. Cette technique semble efficace en particulier sur les 

douleurs articulaires et les bouffées de chaleur secondaires à l’hormonothérapie60. 

L’acupuncture est une médecine traditionnelle chinoise fondée sur la croyance 

qu’une énergie vitale appelée « qi » circule partout dans le corps par un réseau de canaux 

appelés méridiens. L’acupuncture est habituellement pratiquée à l’aide de très fines aiguilles 

en acier inoxydable. Les aiguilles sont insérées dans la peau à l’endroit où se trouvent les 

points d'acupuncture. Cette technique peut être utilisée pour aider à réduire les douleurs 

articulaires liées à l’hormonothérapie. Une méta-analyse montre que l’acupuncture a une  

tendance à diminuer ces douleurs, mais les résultats ne sont pas statistiquement 

significatifs60.  

L’homéopathie est une « médecine douce » reposant sur 3 grands principes : 

· Le principe de similitude :  Cela repose sur l’hypothèse qu'une substance 

administrée à haute dose provoquant des symptômes chez un individu sain 

aurait la faculté de guérir ces mêmes symptômes s'ils se présentent chez un 

individu malade, lorsqu’elle est administrée en petite quantité. 
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· La loi de l’individuation : En homéopathie, les caractéristiques individuelles 

sont très importantes puisque chaque individu réagit différemment en 

fonction de sa constitution. C’est l'individu malade qui est soigné et non la 

maladie en elle-même. 

· Le principe de la dilution infinitésimale et de « dynamisation » : Ce principe 

fait référence à la façon dont est préparée la solution. En diluant les 

substances toxiques, le principe actif est perdu. Selon Hahnemann, ce 

principe pourrait être retrouvé en secouant la solution plusieurs fois, ce qui 

aurait comme effet de dynamiser la solution et de la rendre curative. La 

dilution est indispensable puisqu'elle permet de s'assurer de l'innocuité du 

médicament homéopathique. 

A ce jour, les études scientifiques n’ont pas pu montrer une efficacité thérapeutique 

significative de l’homéopathie par rapport à un placebo61,62. Cette médecine reste très 

controversée. Son danger réside dans le fait que certaines patientes veulent uniquement se 

soigner avec l’homéopathie et ne veulent plus avoir recours à la médecine conventionnelle. 

Il est donc important de pouvoir faire la part des choses avant de recourir à l’homéopathie. 

Dans le cadre de l’hormonothérapie, cette médecine complémentaire est parfois utilisée afin 

de diminuer certains effets secondaires à type de bouffées de chaleur, douleurs, diarrhées, 

etc…   

La naturopathie est définie selon le Larousse Médical comme « un ensemble de 

pratiques visant à aider l’organisme à guérir de lui-même, par des moyens exclusivement 

naturels. Elle repose sur une théorie selon laquelle la force vitale de l’organisme permet à 

celui-ci de défendre et de guérir spontanément. Elle consiste donc à renforcer les réactions 

de défense de l’organisme par diverses mesures d’hygiène (diététique, jeûne, musculation, 

relaxation, massages, thermalisme, thalassothérapie, etc.) aidées par les seuls agents 

naturels (plantes, eaux, soleil, air pur, etc.)»63. Il faut cependant être vigilant car l’utilisation 

de plantes peut entraîner des interactions avec certains médicaments, notamment avec le 

tamoxifène. 

Il existe beaucoup d’autres médecines complémentaires pouvant aider les patientes 

dans l’amélioration de leur qualité de vie. Dans tous les cas, les patientes doivent 

systématiquement spécifier qu’elles ont eu un cancer du sein au praticien qu’elles 
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rencontrent. Chaque patiente peut donc trouver une médecine complémentaire qui peut lui 

être bénéfique, en particulier si cela peut leur permettre de poursuivre leur 

hormonothérapie en limitant les effets secondaires ressentis. 

4-4 - Les limites de l’atelier 

 4-4-1 – Programme ETP non validé 

Un programme ETP est composé de différents ateliers individuels et/ou collectifs sur 

des thèmes divers répondant au besoin et aux attentes des patientes. Les démarches 

administratives sont importantes et complexes afin de valider ce type de programme. En 

effet pour être validé par l’ARS Normandie, un certain nombre de critères doivent être 

validés selon une grille mise à disposition par la HAS64.  

Notre atelier est basé principalement sur le fonctionnement de l’hormonothérapie et 

ses effets indésirables. Il ne peut donc pas à lui seul être approuvé comme programme 

d’ETP. Il aurait fallu avoir une diversité d’ateliers à proposer à nos patientes comme par 

exemple des ateliers sur l’activité physique adaptée, la diététique, la gestion de la douleur 

ou sur la prise en charge sociale et les démarches administratives. Un véritable 

accompagnement des patientes serait nécessaire pour que ce soit plus en adéquation avec 

l’esprit de l’ETP. 

De plus, il faudrait au préalable mettre en place un diagnostic éducatif personnalisé 

pour les patientes. Ce diagnostic a pour but de faire un état des lieux des connaissances des 

patientes mais également d’identifier ce qu’elles recherchent à travers ces ateliers. Cela sert 

ensuite à les orienter vers les ateliers qui sont le plus en adéquation avec leurs besoins et 

leurs attentes. 

Par ailleurs, il existe actuellement un programme ETP sur les chimiothérapies orales 

validé par l’ARS Normandie. Ce programme est en cours de déploiement dans la région et 

pourra inclure des ateliers sur l’hormonothérapie. 

 4-4-2 – Une seule séance 

L’autre point négatif est que nos patientes ne participent qu’à une seule séance lors 

de notre atelier. Dans un programme ETP, plusieurs séances sont nécessaires afin que les 

informations soient mieux assimilées. De plus un bilan à distance doit être réalisé au terme 
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de l’atelier pour que le patient puisse s’auto-évaluer. Notre entretien téléphonique pourrait 

faire office de ce rappel.  

Par ailleurs, les patientes reçues lors de nos ateliers exprimaient souvent l’envie de 

refaire un atelier plus tard dans l’année. Elles veulent surtout garder contact avec les 

professionnels de santé car elles ressentent une impression d’« abandon » une fois les 

traitements lourds (chimiothérapie, chirurgie, radiothérapie) terminés. Un atelier différent 

serait alors nécessaire pour les recevoir une seconde fois. 

4-4-3 - Recrutement des patientes 

Depuis le début de la mise en place de nos ateliers, nous avons recruté peu de 

patientes (39 patientes sur une période de 18 mois). Un atelier doit être en mesure de 

brasser au moins une cinquantaine de patients par an. Pourtant les patientes concernées par 

les traitements d’hormonothérapies sont nombreuses. Cela pourrait résulter d’un défaut de 

communication, d’où notre idée de contacter les journaux locaux. Une enquête auprès des 

patientes pourraient nous apporter d’autres pistes de réflexion pour attiser leur curiosité et 

les motiver à venir assister aux ateliers d’ETP. 

4-4-4 – Impact sur l’observance 

Il est difficile de pouvoir évaluer l’efficacité de l’atelier auprès des patientes. En effet, 

le principal objectif de notre atelier est de favoriser l’adhérence des patientes à leur 

traitement. Pour cela il faudrait connaître le niveau d’observance de chaque patiente en 

début d’atelier avec un questionnaire adapté (comme celui de Morisky65 ou de Girerd59 par 

exemple) puis à distance. Or par manque de temps au sein de l’atelier collectif, nous ne 

pouvons l’incorporer. 

Par ailleurs, l’atelier étant collectif, nous ne pouvons mettre en place une analyse 

personnalisée des interactions médicamenteuses avec le traitement habituel des patientes 

pour des raisons de confidentialité. Cependant nous évoquons l’existence de ces 

interactions, en particulier avec le tamoxifène, pour que les patientes soient sensibilisées et 

nous posent des questions par la suite. 
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4-5 - Projection : Amélioration et devenir de l’atelier 

L’atelier sera poursuivi à la même fréquence au sein de l’UPC de l’hôpital de Bayeux 

voire de manière plus rapprochée si le recrutement des patientes augmente.  

Il pourra être amélioré par la remise aux patientes d’un livret simplifié sur 

l’hormonothérapie en remplacement de la fiche OMEDIT qui est actuellement donnée à 

chaque patiente en fin d’atelier. Ce livret reprendra les principales informations dispensées 

au cours de l’atelier comme le mécanisme d’action de l’hormonothérapie, les idées reçues et 

la gestion des principaux effets indésirables. Il actuellement en cours de rédaction et devra 

être validé par l’oncologue de l’hôpital de Bayeux et le réseau Onconormandie avant d’être 

délivré aux patientes. De plus d’autres ateliers pourraient voir le jour sur l’activité physique 

et l’alimentation, à la demande des patientes.  

Un projet d’intégration de notre atelier dans le programme d’ETP « PRETORA EN 

ACTION », coordonné par le Centre François Baclesse de Caen, est en cours de validation. 
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Conclusion 

Le cancer hormonodépendant concerne la majorité des patientes atteintes d’un 

cancer du sein. La chronicité de l’hormonothérapie et ses effets indésirables fréquents 

contribuent à la diminution de l’adhésion des patientes au traitement. Pourtant ce 

traitement permet de diminuer le risque de récidive de cancer du sein d’environ 40% et à un 

impact positif sur la diminution du taux de mortalité.  

La création de notre atelier collectif d’éducation thérapeutique a fait suite à une 

volonté commune du service de cancérologie et de la pharmacie de l’hôpital de Bayeux 

d’améliorer l’accompagnement des patientes atteintes de ce cancer en les faisant devenir 

actrices de leur santé, et cela afin d’améliorer leur observance. 

L’atelier n’a cessé d’évoluer et de s’améliorer au cours du temps. L’enrichissement de 

son contenu a été continu grâce aux patientes, à leurs expériences et aux intervenants. Cela 

a permis de mieux cibler les attentes et les besoins des patientes concernant leur maladie et 

leurs traitements.  

Nous avons pu affiner certains outils et en ajouter d’autres pour améliorer la 

compréhension des patientes vis-à-vis de leur traitement et de ses implications dans leur 

quotidien.  

 Notre atelier a montré ses limites quant à son impact réel sur l’observance que nous 

n’avons pas pu démontrer. En revanche, son impact positif sur le bien-être des patientes 

participantes est indiscutable. Elles ont toutes apprécié la diversité des échanges avec les 

autres patientes, ainsi que la validation scientifique des informations reçues. Elles ont pu 

partager leurs expériences tout en apprenant à mieux gérer leur quotidien avec leur 

traitement.  

La satisfaction globale des patientes concernant l’atelier nous encourage à le 

poursuivre et à le développer notamment en prenant en compte leurs avis et commentaires 

comme des axes d’amélioration. 
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ANNEXES 
  



 
 

70 
 

Annexe 1 - Risque relatif de cancer du sein en fonction du facteur de risque – HAS 2012
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Annexe 1 (suite) - Risque relatif de cancer du sein en fonction du facteur de risque – HAS 
2012 
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Annexe 2 – Planche illustrant la production d’œstrogènes chez la femme – C.Dupuis 
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Annexe 3 – Planche illustrant le mécanismes d’action du tamoxifène - C.Dupuis 
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Annexe 4 – Planche « à trous » sur le mécanisme d’action du tamoxifène devant être 
compléter par les patientes - C.Dupuis 
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Annexe 5 – Planche illustrant le mécanisme d’action des inhibiteurs de l’aromatase -C.Dupuis  
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Annexe 6 – Planche « à trous » sur le mécanisme d’action des inhibiteurs de l’aromatase 
devant être compléter par les patientes - C.Dupuis 
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Annexe 7 – Cartes recto-verso des idées reçues utilisées lors de l’atelier d’ETP – C.Dupuis 
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Annexe 7 (suite) – Cartes recto-verso des idées reçues utilisées lors de l’atelier d’ETP – 

C.Dupuis   
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Annexe 8 – Cartes recto-verso des effets indésirables utilisées lors de l’atelier d’ETP – 
C.Dupuis  
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Annexe 8 (suite) – Cartes recto-verso des effets indésirables utilisées lors de l’atelier d’ETP – 
C.Dupuis  

DIARRHEES 

 

PHLEBITES 

 

COMPLICATIONS 

OCCULAIRES 

 

PARESTHESIES  

FOURMILLEMENTS 

 

RETENTION D’EAU 

ŒDEMES  

 



 
 

81 
 

Annexe 8 (suite) – Cartes recto-verso des effets indésirables utilisées lors de l’atelier d’ETP – 
C.Dupuis 

NAUSEES ET/OU 
VOMISSEMENTS 

 

BOUFFEES DE 
CHALEUR 

 

MAUX DE TETE 

 

DOULEURS 
MUSCULAIRES 

 

DOULEURS 
ARTICULAIRES 

 



 
 

82 
 

Annexe 9 – Questionnaire de satisfaction distribué aux patientes à la fin de l’atelier – 
C.Dupuis  
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Annexe 10 – Fiche Médicament de l’ARIMIDEX® remise aux patientes à la fin de l’atelier - 
OMEDIT Normandie 
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Annexe 11 – Fiche Médicament du FEMARA® remise aux patientes à la fin de l’atelier - 
OMEDIT Normandie 
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Annexe 12 – Fiche Médicament de l’AROMASINE® remise aux patientes à la fin de l’atelier - 
OMEDIT Normandie 
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Annexe 13 – Fiche Médicament du Tamoxifène remise aux patientes à la fin de l’atelier - 
OMEDIT Normandie 
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Annexe 14 – Questionnaire téléphonique – C.Dupuis 
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Annexe 15 – Evaluation de l’observance d’un traitement médicamenteux (Score de Girerd) – 
Assurance Maladie 
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Annexe 16 – Affiche utilisée pour communiquer auprès des patientes de l’existence d’un 
atelier d’éducation thérapeutique sur l’hormonothérapie au sein de l’hôpital de Bayeux – 
C.Dupuis 
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