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LISTE DES ABREVIATIONS  

 

CS : Cancer du sein  
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Il convient de noter que les termes « médecin généraliste » et « médecin traitant » sont u:lisés 
de manière interchangeable dans l’ensemble du travail. 
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INTRODUCTION 

 

I. Épidémiologie du cancer du sein  

 

En France, le cancer du sein (CS) est la première cause de cancer chez la femme, ce qui 

correspond à 33% des cancers féminins, soit 61214 nouveaux cas en 2023 (1,2). Une femme 

sur six déclarera un cancer du sein après 35 ans. De manière plus rare, dans 1% des cas, le 

cancer du sein concerne les hommes (3). Bien que le taux de survie standardisé à 5 ans 

augmente, passant de 80 % pour les femmes diagnos:quées entre 1989 et 1993, à 87 % pour 

celles diagnos:quées entre 2010 et 2015 (4), il reste la première cause de décès par cancer 

chez la femme (1). De ce fait, il cons:tue actuellement un enjeu majeur de santé publique.  

 

II. Caractérisa6on histo-moléculaire du cancer du sein 

 

1. Les différents sous-groupes de cancer du sein : incidence et pronos6c 

Les sous-groupes de cancer du sein sont définis par leurs caractéris:ques histo-moléculaires. 

D’un point de vue histologique, les CS sont représentés en grande majorité par les 

adénocarcinomes mammaires, développés aux dépens de cellules épithéliales et glandulaires 

mammaires. On en dis:ngue 2 types : les carcinomes canalaires et les carcinomes lobulaires. 

Les carcinomes canalaires sont les plus fréquents, retrouvés dans 80% des cas, et se 

développent aux dépens des canaux galactophores du sein. Les carcinomes lobulaires sont 

développés aux dépens de cellules lobulaires mammaires. D’un point de vue carcinogénèse, 
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le carcinome mammaire est dit « in situ » lorsque les cellules tumorales sont confinées à leur 

site d’origine et n’ont pas traversé la membrane basale. Le carcinome dit «  invasif » 

ou  « infiltrant »  correspond à une tumeur maligne dont les cellules ont traversé la membrane 

basale et envahi les :ssus de voisinage, entraînant un risque de dissémina:on à distance et la 

forma:on de métastases (voir figure 1) (5).  

 

Figure 1 - Structure du sein et aspect histologique des carcinomes in situ et infiltrant. 

Source : © Les traitements des cancers du sein, collecCon Guides paCents Cancer info, INCa, 

octobre 2013 (5). 

Les cancers du sein sont catégorisés par leurs caractéris:ques histo-moléculaires en 3 

groupes : les cancers du sein hormono-dépendants (RH+) caractérisés par une expression d’au 

moins 10% des récepteurs aux œstrogènes (RE) et/ou à la progestérone (RP) en 

immunohistochimie (IHC), les cancers du sein avec une surexpression du récepteur 2 du 

facteur de croissance épidermique humain (HER2 posi:f) définis par une expression de HER2 
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à 3+ en IHC ou 2+ avec une amplifica:on en hybrida:on fluorescente in situ et les cancers du 

sein triples néga:fs ne présentant ni une expression des récepteurs hormonaux ni une 

surexpression de HER2.   

Les cancers du sein hormono-dépendants sont majoritaires et représentent entre 70% et 80% 

des cas (6). Ils sont divisés en 2 sous-types : luminal A et B.  

Le sous-type luminal A, le plus fréquent au stade localisé, correspond à une tumeur avec une 

forte expression en IHC des récepteurs à l’œstrogène et à la progestérone, un statut HER2 

néga:f et un faible taux de proliféra:on. Il est moins agressif et de meilleur pronos:c du fait 

d’une évolu:vité lente. Le sous-type luminal B se définit par une expression en IHC des RE 

et/ou RP, un statut HER2 posi:f ou néga:f et un index de proliféra:on plus élevé (Ki-67 >20%). 

Ces caractéris:ques le rendent plus agressif que le sous-type A et de ce fait de moins bon 

pronos:c (7).  

Les cancers du sein HER2 posi:f et triple néga:f, représentent chacun environ 15% de 

l’ensemble des CS (6).  

La surexpression de HER2 et le caractère triple néga:f sont des facteurs d’agressivité tumorale. 

Cependant le pronos:c des pa:ents est neVement différent du fait de l’arrivée des thérapies 

an:-HER2 dans les années 2000 qui ont révolu:onné le pronos:c des pa:ents avec un CS HER2 

posi:f. La cohorte rétrospec:ve na:onale ESME-MBC (Epidemio-Strategy-Medico-

Economical), regroupe les données de plus de 20 000 pa:entes aVeintes de CS métasta:que 

ayant ini:é leur prise en charge entre 2008 et 2016 dans 18 centres de luVe contre le cancer 

en France. L’objec:f principal de l’étude est d’évaluer l’évolu:on de la survie globale en 

fonc:on du sous-type moléculaire et de l’année du diagnos:c métasta:que. Après un suivi 

médian de 65,5 mois, l’année du diagnos:c métasta:que s’est révélée être un facteur 

pronos:c indépendant significa:f de la survie globale, en par:culier chez les pa:entes HER2+ 
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avec une améliora:on majeure de la survie observée entre 2008 et 2016 (HR = 0,52 ; IC95 % : 

0,42–0,66 ; p < 0,001) contre l’absence d’améliora:on significa:ve chez les pa:entes RH+ et 

HER2 - (HR = 1,02 ; p = 0,41). Ces résultats ont été mis en lien avec l’accès aux traitements an:-

HER2 mis en place chez 70% des pa:entes HER2+ de l’étude. Dans le sous-groupe HER2+, la 

survie globale médiane aVeignait 50,1 mois (IC 95 % : 47,6–53,1), avec un taux de survie à 5 

ans de 43,8% (IC 95 % : 42,1–45,6 %) (8). En comparaison, l’essai randomisé de Slamon et al. 

de 2001, compare le traitement par chimiothérapie associée à un an:corps monoclonal an: 

HER2 à la chimiothérapie seule dans le traitement des pa:entes avec CS métasta:que HER2 

posi:f. CeVe dernière montrait une survie globale médiane des pa:entes non traitées par un 

traitement an:-HER2 de 20,3 mois (9).  

En France, 60% des CS sont diagnos:qués à un stade précoce/localisé, 30% à un stade 

intermédiaire/localement avancé, c’est-à-dire avec extension régionale, et 10% à un stade 

avancé/métasta:que (10).  

 

2. Facteurs de risque du cancer du sein RH+ 

 

2.1 Facteurs de risque 

 

L’âge est le premier facteur de risque de CS. L’âge médian au diagnos:c est plus élevé pour le 

CS RH+ que pour les autres sous-groupes de CS, situé autour de 60-65 ans, avec une 

prédominance chez la femme ménopausée (11). Un antécédent familial de cancer du sein, en 

par:culier chez les apparentés du premier degré, représente un facteur de risque de 

développer un CS. Le risque est lié à une prédisposi:on géné:que avec notamment des 

muta:ons des gènes suppresseurs de tumeurs BRCA1 et 2. CeVe popula:on de pa:ents 
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développe majoritairement des CS triples néga:fs mais il peut également s’agir de CS RH+. Les 

autres facteurs de risque iden:fiés sont une exposi:on prolongée endogène et/ou exogène 

aux œstrogènes ; une puberté précoce (avant 12 ans), une ménopause tardive (après 50 ans), 

une nulliparité ou première grossesse tardive (après 30-35 ans), l’absence d’allaitement, une 

u:lisa:on prolongée de traitements hormonaux subs:tu:fs de la ménopause (12), l’obésité, 

une consomma:on alcoolique régulière et la sédentarité (13).   

 

2.2 Facteurs de risques de récidive  

 

Contrairement à la plupart des cancers, le risque de récidive pour les CS RH+ reste constant 

dans le temps. L’essai américain de phase III NSABP B-14, publié en 1989 a montré un risque 

de récidive à 5 ans de 20% dans le bras placebo versus 10% dans le bras traité par tamoxifène 

adjuvant pendant 5 ans chez 2644 pa:ents avec un CS RH+ au stade localisé (14). Une méta-

analyse publiée en 2017 a étudié le risque de rechute allant de 5 à 20 ans post traitement. Elle 

incluait 88 études et comprenait 62 923 femmes âgées de moins de 75 ans avec cancer du sein 

RH+. Dans ceVe étude, il a été constaté que le taux de récidive survient de manière régulière 

tout au long de la période d’étude et est corrélé au statut tumoral et ganglionnaire ini:al. Le 

risque de rechute varie selon le stade ini:al, de 13 % pour les tumeurs T1N0 à 41 % pour les 

T2N2. CeVe étude confirme l’existence d’un risque de rechute tardif avec une incidence 

constante dans le temps et sou:ent donc l’intérêt d’une prolonga:on individualisée de 

l’hormonothérapie chez les pa:entes à haut risque (15). 

Le risque de récidive est corrélé à plusieurs facteurs clinico-pathologiques au diagnos:c ; la 

taille de la tumeur, le nombre de ganglions envahis, le grade tumoral et un index de 
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proliféra:on élevé. Par ailleurs, l’observance au traitement hormonal adjuvant et sa durée de 

prescrip:on ont également un impact sur le risque de récidive (13).   

 

III. L’hormonothérapie adjuvante  

 

1. Différentes classes thérapeu6ques : indica6ons et durée de traitement  

 

L’hormonothérapie est un traitement pivot au stade localisé après la prise en charge ini:ale 

comprenant la chirurgie et/ou la chimiothérapie néoadjuvante ou adjuvante et/ou la 

radiothérapie adjuvante. 

Trois classes thérapeu:ques sont u:lisées en pra:que courante selon le statut ménopausique. 

En premier lieu, les an:-œstrogènes, dont le tamoxifène est la molécule la plus u:lisée. Ces 

molécules agissent par ac:on antagoniste compé::ve de la liaison de l’œstradiol à son 

récepteur présent sur les cellules cancéreuses mammaires, empêchant ainsi leur ac:on 

s:mulante sur les cellules (voir figure 2).  
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Figure 2 - AcBon des œstrogènes sur les cellules tumorales et mécanisme d’acBon du 

tamoxifène. Créée avec BioRender.com. 

 

 

Ensuite, les inhibiteurs de l’aromatase, les molécules les plus u:lisées étant le létrozole, 

l’anastrozole et l’exemestane, bloquent l’aromatase, l’enzyme permeVant la produc:on 

d’œstrogènes par transforma:on des androgènes libérés au niveau des glandes surrénales 

(voir figure 3).  
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Figure 3 - ProducBon des œstrogènes par l’aromatase et mécanisme d’acBon des 

inhibiteurs de l’aromatase. Créée par BioRender.com. 

 

Enfin, les agonistes de la LH-RH, comme la goséréline ou la leuproréline, suppriment la 

produc:on d’hormones féminines au niveau de l’axe hypophysaire. La LH-RH est une hormone 

de l’axe hypothalamo-hypophysaire permeVant la produc:on de FSH et de LH s:mulant la 

produc:on d’œstradiol et progestérone ovarienne et périphérique. Les agonistes de la LH-RH 

agissent par rétrocontrôle néga:f de l’axe hypothalamo-hypophysaire en saturant les 

récepteurs hypophysaires. En diminuant la produc:on de LH-RH, la produc:on de FSH et de 

LH est diminuée également, permeVant la diminu:on de sécré:on d’œstradiol et de 

progestérone nécessaire à la croissance des tumeurs RH+ (voir figure 4) (5).  
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Figure 4 - Mécanisme d’acBon des agonistes de la LH-RH. Créée par BioRender.com. 

 

 

Ces traitements ont fait l’objet de nombreux essais cliniques de haut niveau de preuve, 

concernant leur place dans la prise en charge adjuvante.    

 

1.1  Le tamoxifène 

 

La méta-analyse publiée dans The Lancet en 2011 dans le cadre du Early Breast Cancer Trialists 

Collabora:ve Group a étudié le risque de rechute et de décès chez des pa:entes traitées par 

tamoxifène adjuvant pour une durée de 5 ans dans le cadre d’un CS RH+. Le statut HER2 n’a 

pas été pris en compte dans ceVe étude, les résultats ont été stra:fiés selon le statut RH+ ou 

RH-. Elle se base sur l’évalua:on des données de 20 études, soit 21 457 pa:ents. Elle met en 
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évidence une réduc:on du risque de récidive, dans le groupe tamoxifène par rapport au bras 

placebo, de 47% entre 0 et 4 ans et de 32% entre 5 et 9 ans. Le risque de décès est quant à lui 

réduit de 32% entre 10 et 14 ans chez les pa:entes aVeintes d’un cancer RH+. En revanche, 

dans le cas des cancers n’exprimant pas de récepteurs hormonaux, le tamoxifène ne présente 

pas ou peu d’effet sur les récidives et la mortalité. L’étude classe les pa:entes selon leur âge 

(moins de 45 ans, 45-54 ans et plus de 55 ans). D’après les résultats, les pa:entes jeunes de 

moins de 45 ans, donc généralement non ménopausées, présentent une réduc:on du risque 

de mortalité par CS à 15 ans après traitement par tamoxifène de 9,2% contre 5,3% pour les 

pa:entes de plus de 55 ans donc majoritairement ménopausées. De plus, selon l’étude, le 

risque d’effets secondaires graves du tamoxifène est faible chez les pa:entes de moins de 55 

ans. Les femmes ménopausées (de plus de 55 ans), en revanche, présentent un risque de décès 

lié à un cancer de l’endomètre ou à une embolie pulmonaire pouvant aVeindre environ 1 % 

(16).  

 Le tamoxifène réduit donc le risque de récidive et de décès chez tous les pa:ents aVeints d’un 

cancer du sein RH+. Cependant le bénéfice est plus important pour les pa:entes jeunes, ce qui 

en fait la molécule de première inten:on pour les pa:entes non ménopausées. La durée du 

traitement recommandée est de 5 ans (5). 

En 2017, un essai clinique mul:centrique interna:onal, réalisé en ouvert et randomisé dans le 

cadre du projet ATLAS, publié dans The Lancet, étudie l’intérêt de poursuivre le tamoxifène au-

delà de 5 ans. Au total, 12894 femmes (dont 6846 avec un CS RE+, 1248 avec CS RE- et 4800 

avec CS dont la présence de RE n’était pas connue) ont été randomisées entre la poursuite du 

tamoxifène pour une durée totale de 10 ans, ou l’arrêt à 5 ans. Les 12894 pa:entes ont été 

randomisées pour l’analyse des effets secondaires des traitements. Seules les 6846 pa:entes 

présentant un CS RE+ ont été prises en compte pour l’analyse de la récidive et de la mortalité. 
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Le fait de con:nuer le traitement après 5 ans a permis de réduire de manière sta:s:quement 

significa:ve le risque de récidive (617 récidives dans le groupe pa:entes ayant poursuivi le 

tamoxifène contre 711 récidives chez celles l’ayant arrêté à 5 ans, p = 0,002). On note une 

diminu:on du risque de récidive à distance de 3,5% et de récidive locale de 1,8% après 10 ans 

de traitement. Le risque de mortalité spécifique est également diminué (331 décès dans le 

groupe ayant poursuivi le traitement contre 397 dans le groupe contrôle, p = 0,01). Des sous-

groupes de pa:ents :rant un bénéfice supérieur de la prolonga:on de l’hormonothérapie ont 

pu être mis en évidence, notamment les pa:ents à haut risque de récidive (aVeinte 

ganglionnaire) pour qui le risque de récidive est réduit de 2,8% en valeur absolue pour un 

traitement poursuivi à 10 ans contre 5 ans. Par ailleurs, pour les pa:ents les plus observants 

avec prise du traitement plus de 80% du temps, le risque de récidive est réduit de 7% en valeur 

absolue pour une durée de traitement de 10 ans comparé à 5 ans. L’étude a cependant mis en 

évidence un surrisque de certains effets secondaires, notamment d’embolie pulmonaire (RR 

1,87 ; IC à 95% 1,13–3,07, p = 0,01) et cancer de l’endomètre (RR 1,74 ; IC à 95% 1,30–2,34, p 

= 0 ,0002) (17).  

Dans ce contexte, l’intérêt de poursuivre le tamoxifène après 5 ans doit être décidé au cas par 

cas en fonc:on des facteurs de risque de chaque pa:ent.  

 

1.2 Les inhibiteurs de l’aromatase 

 

L’étude interna:onale Breast Interna:onal Group 1-98 (BIG 1-98) datant de 2005, publiée dans 

le New England Journal of Medicine, a comparé l’efficacité du létrozole par rapport au 

tamoxifène chez des pa:entes ménopausées. CeVe étude de phase 3, randomisée et en 

double aveugle, comprend 8010 pa:entes avec un CS RH+, 4003 dans le groupe létrozole et 
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4007 dans le groupe tamoxifène, entre mars 1998 et mai 2003. Le critère de jugement principal 

était la survie sans rechute. Après un suivi médian de 25,8 mois, 351 événements sont 

survenus dans le groupe létrozole contre 428 événements dans le groupe tamoxifène, soit 

respec:vement un taux de survie sans maladie à 5 ans de 84,0 % et 81,4 %. Comparé au 

tamoxifène, le létrozole a permis une réduc:on sta:s:quement significa:ve du risque de 

rechute de 19% (HR = 0,81 ;  IC à 95% 0,70 -0,93 , p = 0,003), en par:culier le risque de récidive 

à distance (HR = 0,73 ; IC à 95 %  0,60 - 0,88 , p = 0,001) (18). Dans ce contexte, les inhibiteurs 

de l’aromatase sont recommandés en première inten:on pour les femmes ménopausées. Ils 

sont généralement introduits pour une durée de 5 ans (5). 

Une étude publiée dans le New England Journal of Medicine, en 2021, a évalué la durée 

op:male du traitement par inhibiteur de l’aromatase adjuvant chez des pa:entes 

ménopausées aVeintes d’un CS RH+. Dans cet essai randomisé prospec:f de phase 3, 3484 

pa:entes ayant déjà reçu 5 ans de traitement endocrinien adjuvant ont été randomisées entre 

la poursuite de l’anastrozole pendant 2 ou 5 ans supplémentaires. Le critère de jugement 

principal était la survie sans maladie. Parmi les 3208 femmes incluses dans l’analyse principale 

à 8 ans, le nombre d’évènements était iden:que (335 dans chaque bras). La prolonga:on du 

traitement par inhibiteur de l’aromatase à 5 ans n’a pas apporté de bénéfice par rapport à une 

prolonga:on de 2 ans et est associée à un risque de fracture osseuse accru (19).  

Dans ce contexte, l’hormonothérapie peut être prolongée à 7 ans chez les pa:entes 

ménopausées à haut risque après évalua:on au cas par cas.  
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1.3 Suppression ovarienne  

 

En plus des an:-œstrogènes et des inhibiteurs de l’aromatase, la suppression ovarienne 

apparaît comme une autre op:on dans le traitement du cancer du sein RH+. CeVe technique 

est u:lisée chez la femme non ménopausée. L’objec:f de ceVe méthode est de supprimer la 

produc:on d’œstrogènes par les ovaires. Il existe, en France, deux méthodes : chirurgicale par 

ovariectomie ou médicamenteuse par l’u:lisa:on de molécules agonistes de la LH-RH en 

associa:on au tamoxifène ou aux inhibiteurs de l’aromatase (5). L’intérêt de ceVe 

thérapeu:que est essen:ellement évalué dans deux études de haut niveau de preuve : les 

études SOFT et TEXT.  

 

L’essai SOFT (Suppression of Ovarian Func:on Trial) a randomisé 3047 femmes pré 

ménopausées aVeintes d’un cancer du sein RH+ dans 3 bras : tamoxifène seul pendant 5 ans, 

tamoxifène ou exémestane associé à une suppression de la fonc:on ovarienne (SFO) pendant 

5 ans. L’analyse principale a comparé la survie sans maladie entre le groupe tamoxifène associé 

à la SFO et le groupe tamoxifène seul.  

L’étude TEXT évaluait si un traitement de 5 ans par exémestane adjuvant associé à une SFO 

était supérieur à 5 ans de tamoxifène en adjuvant associé à une SFO chez 2672 pa:entes pré 

ménopausées aVeintes d’un cancer du sein RH+. 

Une mise à jour en 2025 de l’étude SOFT à 15 ans de suivi des pa:entes met en évidence une 

améliora:on sta:s:quement significa:ve de la survie sans récidive avec la suppression 

ovarienne associée au tamoxifène par rapport au tamoxifène seul (respec:vement 70,5% 

contre 67,0%) et une améliora:on de la survie globale pour la suppression ovarienne et 

tamoxifène contre tamoxifène seul (respec:vement 86,7% contre 85,3%).  
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Dans la publica:on la plus récente de l’analyse combinée de TEXT et SOFT datant de 2025, 

comparant exémestane associé à la SFO versus tamoxifène associé à la SFO (le nombre de 

pa:ente étant de 2346 contre 2344 respec:vement), la survie sans maladie, la survie 

spécifique et la survie sans récidive à distance ont con:nué à être significa:vement améliorées 

dans le bras exémestane associé à la SFO par rapport à tamoxifène associé à la SFO après 15 

ans de suivi. La survie sans maladie à 15 ans était de 74,9 % contre 71,3 % (HR 0,82 ; 0,73-

0,92). La survie globale à 15 ans était respec:vement de 87,8 % contre 87,0 % (HR 0,94 ; 0,80-

1,11) (20). 

CeVe étude a mis en évidence des sous-groupes de pa:ents pouvant :rer le plus de bénéfice 

d’une associa:on de traitement à une SFO. Les sous-groupes retrouvés sont caractérisés par 

des pa:ents à haut risque de récidive, à savoir : des pa:entes jeunes, pré ménopausées, ayant 

reçu une chimiothérapie adjuvante, les pa:ents aVeints de tumeurs à haut risque de récidive 

(taille >2cm, aVeinte ganglionnaire, grade élevé, index de proliféra:on élevé). Dans ce 

contexte, la suppression ovarienne peut être un complément de traitement à décider au cas 

par cas selon les facteurs de risque iden:fiés au diagnos:c.  
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Figure 5 - Prise en charge par hormonothérapie adjuvante du cancer du sein RH+ en phase 

précoce pour les paBentes non ménopausées d’après ESMO Guidelines (21). Créée avec 

BioRender.com. 

 

Figure 6 - Prise en charge par hormonothérapie adjuvante du cancer du sein RH+ en phase 

précoce pour les paBentes ménopausées d’après ESMO Guidelines (21). Créée avec 

BioRender.com. 
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2. Effets indésirables de l’hormonothérapie  

 

Les traitements an: hormonaux possèdent des effets indésirables en lien avec leur mécanisme 

d’ac:on. Concernant les an:-œstrogènes et notamment le tamoxifène, les effets indésirables 

fréquents sont dominés par des bouffées de chaleurs, une prise de poids, des leucorrhées et 

des troubles menstruels. On retrouve de manière plus rare mais plus grave : des accidents 

thromboemboliques et une augmenta:on du risque de cancer de l’endomètre. Les inhibiteurs 

de l’aromatase quant à eux peuvent provoquer de manière fréquente des bouffées de chaleur, 

des arthralgies, des troubles de l’humeur, une sécheresse vaginale et des troubles de la libido. 

A plus long terme on retrouve un risque de dyslipidémie, une fragilité osseuse avec 

ostéoporose (13).  

 

3. Observance thérapeu6que  

 

3.1 Défini;on  

 

D’après l’Organisa:on Mondiale de la Santé (OMS), la no:on d’adhérence thérapeu:que peut 

être définie comme « le degré auquel le comportement d’une personne – prise de 

médicaments, suivi d’un régime alimentaire, ou changement de mode de vie – correspond aux 

recommanda:ons convenues avec un professionnel de santé » (22). La HAS insiste sur 

l’importance de la rela:on entre soignant et pa:ent, et sur les facteurs influençant 

l’observance (comorbidités, effets secondaires, compréhension du traitement, etc.) (23). 
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3.2 Quelques chiffres  

 

L’observance de l’hormonothérapie adjuvante apparaît comme un élément clé sur la réduc:on 

du risque de récidive. Cependant, comme le montrent de nombreuses études, l’observance 

thérapeu:que reste insuffisante. Une revue de la liVérature datant de 2012 a étudié les 

résultats de 29 études s’intéressant à la persistance et l’observance de l’hormonothérapie 

adjuvante dans le traitement du cancer du sein. Elle montre un taux d’arrêt du traitement 

variant de 31% à 73% sur la période de traitement ini:alement indiquée (24). Une autre étude, 

datant de 2018 et portant sur la non-observance du traitement par hormonothérapie en 

situa:on adjuvante a été réalisée dans le cadre du programme CANTO. CeVe dernière était 

basée sur le dosage du tamoxifène dans le sang de 1177 pa:entes. Elle meVait en évidence la 

non-observance de l’hormonothérapie pour une pa:ente sur six après un an de traitement. 

Parmi ces femmes, seules 50% avaient déclaré ceVe non-observance au moment de l’arrêt de 

leur traitement (25).  

Plus récemment, une revue systéma:que de la liVérature de 2022 a étudié les résultats de 26 

études, comprenant un total de 140 000 pa:entes, afin de déterminer les facteurs associés à 

la non-observance ou arrêt de l’hormonothérapie adjuvante du cancer du sein sur les 5 années 

de traitement recommandées. Le taux d’observance moyen à 5 ans était de 66,2% (26).  

Selon les études, les chiffres diffèrent mais elles montrent toutes une insuffisance 

d’observance thérapeu:que.   
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3.3 Facteurs de risque de non observance  

 

L’adhésion au traitement est déterminée par de mul:ples facteurs. L’OMS les a classé en cinq 

dimensions : socio-économiques, liées au système de santé et des professionnels de santé, 

liées à l’état de santé du pa:ent, selon le traitement et les caractéris:ques propres au pa:ent 

(22). Concernant, l’hormonothérapie adjuvante, des études récentes meVent en évidence des 

facteurs de risques d’arrêt prématuré du traitement. Les plus cités dans la liVérature sont : les 

âges extrêmes (pa:entes les plus jeunes et les plus âgées) (27–30), le manque de sou:en social 

ou financier (28), le niveau socio-éduca:f et/ou financier bas (25,28), la présence de 

comorbidités (25,28,31), la présence et la sévérité des effets secondaires (25,29), l’absence de 

chimiothérapie adjuvante (25,30,31), le manque d’informa:ons sur les traitements et leurs 

effets secondaires (27,32,33), la percep:on d’un intérêt limité du traitement (28,29).  

La revue systéma:que de la liVérature de 2022 citée dans le paragraphe précédent, a iden:fié 

19 facteurs associés à une baisse d’observance thérapeu:que. Les 4 principaux sont : les effets 

indésirables, les âges extrêmes, les comorbidités et un sou:en insuffisant pour gérer les effets 

secondaires. Des facteurs de meilleure adhérence ont également été mis en évidence, à savoir 

l’u:lisa:on d’un inhibiteur de l’aromatase, un antécédent de chimiothérapie adjuvante et la 

prise de médicament chronique (26).  

 

3.4 Solu;ons proposées pour une améliora;on de l’observance  

 

Au vu de chiffres de non observance exposés plus haut, de nombreuses études se sont 

intéressées à élaborer des solu:ons d’améliora:on du suivi des traitements. Une étude 

réalisée au Danemark en 2024 s’est intéressée à définir des groupes de pa:ents présentant un 
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risque accru d’arrêt des thérapeu:ques hormonales adjuvantes. CeVe dernière portait sur 

l’évalua:on de 4353 pa:entes traitées par hormonothérapie adjuvante pour un CS RH+. Elle a 

mis en évidence un groupe de pa:ents qualifié de « pa:ents arrêtant rapidement leur 

traitement ». Ce dernier était caractérisé par des femmes avec un cancer du sein stade I, 

n’ayant pas été traitées par chimiothérapie et étant suivies pour une autre pathologie 

chronique que le cancer. En effet, les pa:entes présentant ces caractéris:ques arrêtaient plus 

rapidement leur traitement que les autres (34). L’iden:fica:on de groupe de pa:ents à risque 

d’arrêt prématuré en prenant en compte les facteurs de risque de mauvaise adhérence au 

traitement pourrait permeVre d’envisager une adapta:on de la prise en charge et du suivi des 

pa:ents définis comme plus à risque. 

D’autres stratégies ont pu être développées dans d’autres pathologies et pourraient être 

appliquées au cancer du sein. On retrouve, par exemple, l’envoi de messages ou mails de 

rappel de prise médicamenteuse pour les pa:ents iden:fiés comme étant à haut risque de 

non-observance. Une étude africaine a évalué en 2012 ce système pour des pa:ents traités 

par an:rétroviraux dans le cadre du HIV. Elle a montré que l’envoi automa:sé de message 

pouvait réduire le risque de non adhérence de 20% à un an (35).  

L’étude « Impact of rou:ne assessment of healthrelated quality of life coupled with 

therapeu:c informa:on on compliance with endocrine therapy in pa:ents with non-

metasta:c breast cancer » débutée en 2020, actuellement en cours, a pour objec:f principal 

d’améliorer l’adhérence thérapeu:que à 12 mois de traitement hormonal adjuvant chez des 

pa:entes suivies pour un CS non métasta:que RH+ en créant un suivi plus personnalisé. CeVe 

étude comprend 342 pa:entes en début de traitement hormonal, randomisées en 1:1 dans 2 

bras. Les pa:entes randomisées dans le bras interven:onnel bénéficient d’une évalua:on 

systéma:que de leur qualité de vie liée à la santé par le biais d’un ques:onnaire (HRQoL) avant 
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chaque consulta:on de suivi, avec transmission des résultats au médecin. Elles bénéficient 

également d’une éduca:on thérapeu:que via des ateliers éduca:fs et des rappels mensuels 

(par leVre incitant à l’observance et comportant des conseils pra:ques). Le bras contrôle 

dispose d’un suivi classique avec réalisa:on du ques:onnaire à l’inclusion et au douzième mois 

de suivi. Le critère de jugement principal est le pourcentage de pa:entes observantes à 12 

mois de traitement.  

L’objec:f est donc de transformer la consulta:on en un moment plus interac:f et préven:f, en 

u:lisant les données pa:entes par une approche mul:dimensionnelle et pour agir en temps 

réel sur leur observance (36).  

Enfin, de plus en plus de travaux relèvent l’importance de la communica:on entre pa:ents et 

médecins dans l’adhésion à l’hormonothérapie.  

Les effets secondaires sont une des raisons principales de l’arrêt des thérapeu:ques, soit par 

leurs désagréments, soit par le manque d’informa:on à leur sujet. La qualité de l’informa:on 

délivrée par le médecin concernant les effets secondaires poten:els mais également l’intérêt 

des traitements sur le risque de récidive apparaît essen:elle pour une bonne adhérence 

thérapeu:que. Une étude datant de 2015 avait pour objec:f d’analyser l’impact de la qualité 

des informa:ons concernant l’hormonothérapie adjuvante données par les médecins 

oncologues aux pa:entes sur l’adhérence au traitement. Parmi les pa:ents interrogés, 

seulement 12,8% ont déclaré avoir eu des réponses sa:sfaisantes concernant leurs 

ques:onnements sur les traitements et les effets secondaires. Il existait également un lien de 

corréla:on entre le nombre et l’intensité des effets secondaires et la non-observance du 

traitement. Les pa:entes qui avaient déclaré avoir reçu des informa:ons détaillées à leurs 

ques:ons ont rapporté une meilleure observance thérapeu:que (p = 0,014) (32).  
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La non-observance de l’hormonothérapie adjuvante est actuellement étudiée avec intérêt et 

de nombreux axes d’améliora:on sont en cours d’évalua:on. La ques:on de communica:on 

médecin-malade apparaît d’autant plus importante. Dans ce contexte, la ques:on du rôle du 

médecin traitant dans l’observance et la ges:on du traitement apparaît intéressante.   

 

IV. Le rôle du médecin traitant en oncologie et dans le suivi du traitement des 

pa6ents  

 

Le médecin traitant semble avoir un rôle important dans le suivi des traitements en étant le 

relais de la prise en charge hospitalière à la fin des thérapeu:ques oncologiques aigues. Depuis 

le premier plan cancer en 2003, la place du médecin traitant et l’importance du lien entre la 

ville et l’hôpital sont mises en avant. Le dernier plan cancer 2014-2019 iden:fie toujours le 

médecin traitant comme un acteur central de la prise en charge et du parcours du pa:ent en 

oncologie, insistant sur la consolida:on et le développement de son rôle (37). Cependant, le 

rapport d’évalua:on du plan cancer 2014-2019 montre que malgré les avancées concernant 

l’intégra:on du médecin traitant dans le projet de soin, le lien entre l’oncologue et le médecin 

généraliste reste insuffisant, contribuant à une perte de chance pour les pa:ents après la 

phase aiguë du cancer (38).  

En 2021, en Haute-Savoie, une étude observa:onnelle descrip:ve est réalisée auprès de 500 

médecins généralistes afin d’étudier leurs aVentes et besoins en cancérologie. Dans cet 

échan:llon, 69,9% expriment des difficultés dans le suivi des traitements. Les trois contraintes 

majeures exprimées par les médecins généralistes et gênant la prise en charge de pa:ents 

aVeints de cancer étaient : une organisa:on des soins difficile dans le cadre de la prise en 
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charge pluridisciplinaire (39%), le manque de forma:on en oncologie (36%) et le manque de 

coordina:on ville-hôpital (29%) (39).  

Plus récemment, une étude qualita:ve datant de 2021 portant sur l’implica:on des médecins 

généralistes dans la prise en charge des pa:entes traitées par hormonothérapie pour un 

cancer du sein a été réalisée. En interrogeant 14 médecins généralistes, elle meVait en 

évidence la volonté des médecins traitants de prendre une place centrale dans la prise en 

charge de ces pa:ents et leur volonté d’être intégré dans le suivi dès la découverte de la 

maladie mais montrait également un manque de forma:on sur le sujet, les freinant dans une 

prise en charge complète (40).  

Les nombreuses études sur le sujet retrouvent la même conclusion : une volonté importante 

de prendre en charge les pa:ents en oncologie mais des freins persistants concernant 

notamment la forma:on et la communica:on interprofessionnelle.  

 

Dans ce contexte, qu’en-est-il de l’avis des pa:ents sur le rôle de leur médecin traitant dans 

leur suivi ?  

 

V. ANente des pa6ents concernant le rôle du médecin traitant  

 

Concernant le point de vue des pa:ents sur le rôle de leur médecin traitant dans le suivi de 

leur traitement, la liVérature scien:fique reste pauvre avec peu d’études portant sur le sujet. 

Une étude française datant de 2017, interrogeait les pa:entes aVeintes d’un cancer du sein 

sur leur percep:on du rôle du médecin généraliste dans leur suivi post-traitement. Dans ceVe 

étude qualita:ve, 21 pa:entes ont été interrogées. Il apparaît que les pa:entes se tournent 

plutôt vers leur médecin oncologue pour leur suivi et la ges:on des traitements après la phase 
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cura:ve aiguë, notamment car elles perçoivent le médecin traitant comme non suffisamment 

compétent dans le domaine. Cependant, elles expriment également vouloir laisser plus de 

place à leur médecin traitant dans ceVe prise en charge (41).  

En 1999, un essai clinique randomisé contrôlé, a comparé le suivi de pa:ents aVeints d’un 

cancer du sein en rémission par des médecins généralistes à celui réalisé par des spécialistes 

en oncologie. L’étude a suivi 296 pa:entes pendant 18 mois et la sa:sfac:on a été étudiée par 

des auto-ques:onnaires. Les résultats n’ont montré aucune différence en termes de délai de 

diagnos:c de rechute, de niveaux d'anxiété ou de qualité de vie entre les groupes de pa:ents. 

Les pa:ents suivis par des médecins généralistes ont cependant exprimé une plus grande 

sa:sfac:on (42).  

 

 

Finalement, le parcours des pa:ents en oncologie pendant la phase aiguë des traitements leur 

offre un suivi pluridisciplinaire régulier par lequel ils se sentent guidés dans la prise en charge. 

Or, le début du traitement par hormonothérapie marque un suivi oncologique moins fréquent 

et un retour du suivi par le médecin traitant, souvent moins consulté durant la phase aiguë.  

Malgré l’effet bénéfique prouvé du traitement par hormonothérapie adjuvante sur la 

diminu:on du risque de récidive du cancer du sein RH+, le traitement reste mal pris par les 

pa:ents. Dans ce contexte, l’améliora:on de l’observance thérapeu:que apparaît comme un 

enjeu de santé publique. Comme constaté plus haut, le médecin traitant semble avoir un rôle 

important à jouer.  

Le point de vue des médecins sur leur rôle en oncologie a pu être étudié à de nombreuses 

reprises. Qu’en est-il de l’avis des pa:ents sur leur suivi et l’impact de leur médecin traitant 
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sur leur observance thérapeu:que ? Quels facteurs entrent en compte dans l’idée que se font 

les pa:ents de leur médecin généraliste et son rôle dans leur suivi ?  

 

Ce travail a pour but de comprendre, en interrogeant les pa:ents aVeints d’un cancer du sein 

exprimant des récepteurs hormonaux et traités par hormonothérapie adjuvante, le rôle 

accordé au médecin généraliste dans le suivi et la ges:on de leur hormonothérapie afin 

d'émeVre des pistes d'améliora:on de l'observance thérapeu:que. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

I. L’étude  

 

1. Type d’étude  

 
Le projet réalisé est in:tulé « ACESO : Accompagnement par le médecin traitant des pa:ents 

aVeints d’un Cancer du sein avec expression des récepteurs hormonaux : Évalua:on de son 

rôle dans le Suivi et l'Observance de l’hormonothérapie adjuvante ». Le nom du projet fait 

référence à la déesse grecque Acéso, déesse du processus de guérison. C’est une étude 

quan:ta:ve, observa:onnelle, transversale et monocentrique réalisée dans le service des 

consulta:ons d’oncologie à l’ins:tut de cancérologie Strasbourg Europe (ICANS), à Strasbourg 

en France. 

Le choix de réaliser une étude transversale a été pris afin d’explorer de manière rapide et 

pragma:que la percep:on des pa:entes vis-à-vis de leur médecin traitant et de 

l’hormonothérapie adjuvante. Concernant le type d’étude, une approche quan:ta:ve s’est 

imposée dans le cadre de ce travail. En effet, l’objec:f principal de l’étude est d’analyser le rôle 

que les pa:ents traités par hormonothérapie adjuvante pour un cancer du sein avec 

expression des récepteurs hormonaux accordent à leur médecin généraliste dans leur suivi et 

la ges:on de l’observance thérapeu:que et d’iden:fier d’éventuelles associa:ons prédic:ves 

de meilleure observance. Une méthodologie quan:ta:ve permet d’obtenir des données 

objec:ves, mesurables et comparables, offrant ainsi la possibilité de réaliser des analyses 

sta:s:ques rigoureuses. Ce type d’approche est également adapté à la mise en évidence de 
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rela:ons entre variables et à la généralisa:on des résultats à une popula:on plus large, ce qui 

cons:tue un atout majeur pour la réflexion en santé publique et la pra:que clinique. 

 

2. Déroulement de l’étude  

 
Le recueil des données a eu lieu entre février 2025 et juillet 2025. 

Les pa:entes étaient sollicitées lors de leur suivi et complétaient un auto-ques:onnaire de 

manière volontaire et anonyme. La par:cipa:on impliquait un consentement éclairé, 

matérialisé par le retour du ques:onnaire complété. 

 

II. Popula6on concernée et étudiée   

 

1. Critères d’inclusion 

 
L’étude a inclus les pa:ents majeurs, hommes et femmes, aVeints d’un cancer du sein avec 

expression des récepteurs hormonaux en cours d’hormonothérapie adjuvante et suivis en 

consulta:on à l’ICANS. La prise concomitante d’un inhibiteur de CDK 4/6 en situa:on 

adjuvante était autorisée.  

 

2. Critères d’exclusion 

 
L’étude a exclu les pa:ents mineurs, non traités par hormonothérapie adjuvante et non pris 

en charge à l’ICANS.  
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3. Nombre de sujets nécessaires  

 
Cette étude ayant un objectif descriptif et exploratoire, aucun calcul de puissance n’a été 

réalisé. L’effectif correspond à la population accessible au moment de l’étude. 

 

III. Recueil des données  

 

1. Le ques6onnaire  

 
Les données ont été collectées au moyen d’un auto-ques:onnaire élaboré spécifiquement 

pour ce travail (voir annexe 1).  

Le ques:onnaire était anonyme et ne comportait aucune donnée nomina:ve. Il comportait 25 

ques:ons fermées sous forme de ques:ons à choix mul:ples et/ou ouvertes sous forme de 

réponses courtes.  

Le ques:onnaire a été élaboré à par:r d’items issus de la liVérature scien:fique existante 

portant sur l’observance et la rela:on médecin-malade et détaillés dans l’introduc:on. S’il n’a 

pas fait l’objet d’une valida:on psychométrique formelle, son contenu couvre les principales 

dimensions per:nentes pour le sujet étudié. Une première par:e explorait les données 

sociodémographiques et médicales de la popula:on. Une deuxième par:e portait sur 

l’hormonothérapie et les traitements des pa:ents ainsi que leur connaissance, l’observance et 

les effets secondaires. Enfin, la dernière par:e abordait la rela:on entre le pa:ent et leur 

médecin généraliste et son implica:on dans le suivi.  
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2. Recrutement des pa6ents  

 
Une iden:fica:on préalable des pa:ents prévus en consulta:on de suivi a pu être réalisée en 

amont. Les pa:ents éligibles au projet ont pu être iden:fiés à par:r de leur dossier médical 

par les oncologues de la filière onco-sénologie et l’infirmière de pra:que avancée de la filière.  

 

3. Modalités de recueil 

 
Une fois les pa:ents iden:fiés, les ques:onnaires anonymisés étaient distribués aux pa:ents 

par la secrétaire d’accueil, complétés en salle d’aVente puis remis à l’oncologue médical au 

moment de la consulta:on.  

 

IV. Variables étudiées  

 
La variable principale de l’étude était l’observance de l’hormonothérapie. Celle-ci a été évaluée 

à par:r de la ques:on : « À quelle fréquence oubliez-vous de prendre votre hormonothérapie 

? ». Les réponses possibles étaient codées de 1 à 5 : « 1 = plus de deux fois par semaine », « 2 

= une fois par semaine », « 3 = une fois par mois », « 4 = rarement », « 5 = jamais ». Pour les 

besoins de l’analyse compara:ve, les réponses ont été regroupées en deux catégories : une 

bonne observance correspondait aux réponses « rarement » ou « jamais » (modalités 4 et 5), 

tandis qu’une mauvaise observance était définie par au moins un oubli mensuel (modalités 1, 

2 et 3). L’observance a ainsi été considérée comme une variable qualita:ve binaire. 

Les variables secondaires apportaient des informa:ons complémentaires sur les facteurs 

suscep:bles d’influencer l’observance. Elles concernaient à la fois des données 

sociodémographiques, médicales et rela:onnelles. 
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Parmi les données sociodémographiques, l’âge a été recueilli comme une variable quan:ta:ve 

con:nue, exprimée en années. Le lieu de résidence a été classé en deux modalités (ville ou 

campagne) et considéré comme une variable qualita:ve binaire. Le niveau d’étude a été 

recueilli sur une échelle ordinale à cinq modalités (collège/CAP/BEP, baccalauréat, bac+2/3/4, 

master, doctorat), permeVant d’évaluer l’impact du niveau scolaire sur la compréhension et 

l’adhésion thérapeu:que. L’ac:vité professionnelle a été classée en différentes catégories 

(cadre ou profession intellectuelle, employé, profession libérale, agriculteur, ar:san ou 

commerçant, ouvrier, retraité, sans emploi, en invalidité) et traitée comme une variable 

qualita:ve nominale. 

Les données médicales incluaient la présence de comorbidités, codée de façon binaire 

(oui/non), ainsi que le nombre de médicaments pris quo:diennement en dehors de 

l’hormonothérapie, considéré comme une variable quan:ta:ve discrète. Le type de cancer 

était renseigné sous la forme d’une variable qualita:ve nominale (canalaire, lobulaire ou non 

précisé). La date de la chirurgie et celle de l’instaura:on de l’hormonothérapie étaient 

recueillies comme variables temporelles. La présence d’effets secondaires liés à 

l’hormonothérapie a été enregistrée sous forme binaire (oui/non), et leur nature a été décrite 

par différentes modalités (bouffées de chaleur, douleurs ar:culaires, sécheresse vaginale, 

etc.). 

Les données rela:ves au médecin généraliste cons:tuaient un axe central de l’étude. 

L’existence d’un médecin traitant déclaré était enregistrée comme une variable binaire 

(oui/non). L’accessibilité était évaluée par la distance entre le domicile et le cabinet médical, 

codée en quatre classes ordonnées : moins de 5 km, 5 à 10 km, 10 à 20 km et plus de 20 km. 

La fréquence des consulta:ons était recueillie comme une variable qualita:ve ordinale (une 

fois par semaine, une fois par mois, occasionnelle, rare, jamais). Plusieurs variables binaires 



 
 

 
 

47 

permeVaient d’apprécier la qualité de la rela:on avec le médecin généraliste : confiance en ce 

dernier (oui/non), percep:on de compétence oncologique (oui/non), réexplica:on du 

traitement par le médecin (oui/non), consulta:on en cas d’effets secondaires (oui/non), 

consulta:on depuis le début de l’hormonothérapie (oui/non), possibilité de recourir à la 

téléconsulta:on (oui/non). 

Enfin, des données spécifiques au projet de soins ont été intégrées. La connaissance par la 

pa:ente de son projet thérapeu:que global a été recueillie sous forme binaire (oui/non), avec 

précision du mode de transmission de l’informa:on (courrier, explica:on orale, ou 

combinaison des deux). L’informa:on du médecin généraliste concernant le projet de soins 

était également codée en variable binaire (oui/non). Enfin, le but aVribué par la pa:ente à 

l’hormonothérapie a été classé en plusieurs modalités : réduc:on du risque de rechute locale, 

réduc:on du risque à la fois local et à distance, réduc:on du risque à court terme (moins de 

cinq ans), ou réduc:on du risque à court et long terme. 

 

V. Analyse sta6s6que  

 
L’analyse sta:s:que a été réalisée à l’aide du logiciel Jamovi (version 2.6.19). Une première 

étape descrip:ve a permis de caractériser la popula:on. Les variables quan:ta:ves ont été 

présentées sous forme de moyennes accompagnées de leur écart-type et de leur médiane 

lorsque cela était per:nent. Les variables qualita:ves ont été exprimées en effec:fs absolus 

(n) et en pourcentages (%), le nombre de réponses disponibles (N) étant toujours précisé. 

Dans un second temps, une analyse compara:ve a été conduite afin d’iden:fier les facteurs 

associés à la bonne observance de l’hormonothérapie, à la confiance envers le médecin 

généraliste, au recours à ce dernier pour la ges:on des effets secondaires et à la consulta:on 
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du médecin traitant depuis le début du traitement. Les comparaisons entre variables 

qualita:ves ont été réalisées à l’aide du test du Chi² de Pearson. Lorsque les condi:ons 

d’applica:on du Chi² n’étaient pas remplies (effec:fs théoriques < 5), le test exact de Fisher  

pouvait être appliqué automa:quement par le logiciel d’analyse sta:s:que. Les variables 

quan:ta:ves ont été comparées au moyen du test t de Student pour les échan:llons 

indépendants si leur distribu:on était jugée normale, ou du test non paramétrique de Mann-

Whitney dans le cas contraire. 

Le seuil de significa:vité sta:s:que retenu était fixé à p < 0,05. Les données manquantes ont 

été systéma:quement rapportées et exclues de l’analyse pour la variable concernée, sans 

recodage ni imputa:on, compte tenu de leur propor:on limitée. Les choix des tests 

sta:s:ques ont été jus:fiés par la nature des variables étudiées (qualita:ves ou quan:ta:ves, 

binaires ou ordinales) et par le respect des condi:ons d’applica:on des méthodes. 

 

VI. Aspects éthiques et réglementaires  

 
Le questionnaire et le protocole de l’étude ont été soumis et validés par la direction de la 

recherche clinique de l’ICANS et par le délégué à la protection des données de l’ICANS.  

Cette étude ne relève pas du champ des recherches impliquant la personne humaine au sens 

de la loi Jardé et n’a donc pas nécessité de soumission à un Comité de Protection des 

Personnes. Le protocole a cependant respecté les exigences réglementaires relatives à la 

confidentialité et à la protection des données personnelles (Règlement Général sur la 

Protection des Données (RGPD), Méthodologie de Référence 004 (MR-004) de la CNIL). Les 

données analysées ont été collectées de manière anonymisée et aucune information 

nominative n’a été conservée. 
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Une information générale concernant les activités de recherche dans l’établissement est 

précisée dans le livret d’accueil remis à tous les usagers de l’ICANS. A cette information 

générale, s’ajoute une information individuelle sous la forme d’un formulaire d’information 

joint aux patients à la distribution du questionnaire (voir annexe 2). Par le biais de ce 

formulaire d’information, les patients ont été informés de façon complète et loyale, en des 

termes compréhensibles, des objectifs de l’étude et de la nature des informations recueillies, 

et de la préservation de leur anonymat. La participation impliquait un consentement éclairé, 

matérialisé par le retour du questionnaire complété. 
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RESULTATS 
 

I. Caractéris6ques de la popula6on étudiée  

 

1. Données sociodémographiques  

 
La popula:on de l’étude comprend 43 par:cipants ayant répondu au ques:onnaire. Parmi ces 

43 par:cipants, la totalité est de sexe féminin. La moyenne d’âge des pa:entes est de 60,9 ans 

(l’âge minimal est de 39 ans et l’âge maximal est de 92 ans), avec une médiane à 59 ans. 

Concernant leur lieu de résidence, 20 pa:entes (46,5%) rapportent vivre en ville contre 23 

(53,5%) à la campagne. Les par:cipantes possèdent majoritairement un niveau d’étude 

équivalent au collège/CAP/BEP soit 20 pa:entes (48,8%, N=41) et sont, pour la plupart, 

retraitées (35,7%, N=41) ou employées (26,2%, N=41). Les caractéris:ques de la popula:on de 

l’étude sont présentées dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 - CaractérisBques sociodémographiques des paBentes incluses 

Variable Moyenne ± écart-type 

(médiane)  

Âge (années) (N=43)  60,9 ± 13.0 (59)  

 n (%) 

Sexe (N=43)   

Femme 43 (100)  

Homme 0 

Lieu de résidence (N=43)   

Ville  20 (46,5) 
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Campagne 23 (53,5) 

Niveau d’étude (N=41)  

Collège/CAP/BEP  20 (48,8) 

Bac ou équivalent 8 (19,5)  

Bac + 2 à Licence 6 (14,6)  

Bac+4/Maitrise 4 (9,8)  

Master 1 (2,4)  

Doctorat  2 (4,9)  

Ac;vité professionnelle   

Cadre et profession intellectuelle   6 (14,3) 

Employé(e) 11 (26,2)  

Profession libérale   1 (2,4)  

Agriculteur/trice  0 

Ar:san, commerçant(e), chef d’entreprise  0 

Ouvrier(e) 0 

Retraité(e) 15 (35,7) 

Sans emploi 7 (16,7) 

Invalidité  2 (4,8)  

 

2. Données cliniques et traitements associés  

 
Concernant le type histologique du cancer pour lequel les pa:entes étaient suivies, 28 

pa:entes (65,1%) ayant répondu ne le connaissent pas. Pour le reste, 9 (20,9%) par:cipantes 

sont suivies pour un CS de type canalaire et 6 (14%) pour un CS de type lobulaire. Concernant 

le protocole de traitement réalisé, 25 (64,1%) des pa:entes ayant répondu (N=39) ont 

bénéficié de l’associa:on chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie. La majorité des 

répondantes soit 24 (60%, N=40) ont été prises en charge chirurgicalement en 2023 et 2024. 

Les dates de prises en charge chirurgicales allaient de 2018 à 2025.  



 
 

 
 

52 

Concernant les comorbidités associées au CS, 22 pa:entes (53,7%, N=41) décrivent au moins 

une comorbidité. Les pa:entes répondantes prennent entre 0 et plus de 10 molécules par jour. 

En majorité, 34 pa:entes (85,5%, N=41) décrivent la prise de moins de 5 traitements par jour 

en plus de l’hormonothérapie. Huit pa:entes (19,5%, N=41) ne décrivent pas de traitement 

supplémentaire. Le détail des caractéris:ques cliniques et des traitements de la popula:on de 

l’étude est présenté dans le tableau 2.  

 

Tableau 2 - CaractérisBques cliniques et traitements associés des paBentes incluses 

Variable n (%) 

Type histologique du cancer du sein (N=43)   

Canalaire  9 (20,9) 

Lobulaire   6 (14,0) 

Ne sait pas   28 (65,1) 

Traitements reçus (N=39)   

Chirurgie  1 (2,6) 

Chirurgie + Chimiothérapie + Radiothérapie  25 (64,1) 

Chirurgie + Chimiothérapie  1 (2,6) 

Chirurgie + Radiothérapie 7 (17,9) 

Chimiothérapie + Radiothérapie  2 (5,1) 

Radiothérapie 3 (7,7) 

Comorbidités (N=41)  

Oui  22 (53,7) 

Non  19 (46,3) 

Nombre de médicaments par jour (N=41)    

0   8 (19,5) 

1 9 (22,0) 

2 7 (17,1) 

3 4 (9,8) 
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4 7 (17,1) 

5 ou plus  4 (9,6) 

10 ou plus  2 (4,8) 

 

II. Observance de l’hormonothérapie adjuvante  

 

1. Connaissance et compréhension du traitement  

 
Sur les 43 pa:entes interrogées, 32 (74,4%) connaissent le nom de l’hormonothérapie 

adjuvante par laquelle elles sont traitées. Parmi elles, 8 (25%) pa:entes sont traitées par 

tamoxifène et 24 (75%) par inhibiteur de l’aromatase (voir figure 7).  

 

 

Figure 7 - RéparBBon des traitements par hormonothérapie adjuvante 

 

Parmi les 35 pa:entes ayant répondu à la ques:on portant sur le but du traitement par 

hormonothérapie adjuvante, seules 3 (8.6%) connaissent le rôle exact de leur traitement dans 

la réduc:on du risque de rechute locale et à distance à court et long terme. Concernant la 

connaissance du projet de soins, 37 pa:entes ont répondu à la ques:on. Parmi elles, 34 

(91.9%) connaissaient l’existence de leur projet de soin. Concernant la connaissance du projet 
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de soins par le médecin traitant, seules 23 pa:entes ont répondu à la ques:on. Parmi elles, 19 

(96%) ont déclaré que leur médecin traitant était au courant de l’existence du projet de soins 

les concernant. Dans la majorité des cas, soit pour 9 pa:entes (47%), le projet de soins avait 

été expliqué par la pa:ente en consulta:on (voir figure 8).  

 

 

Figure 8 - Connaissance du projet de soins par le médecin traitant 

 

2. Observance déclarée  

 
Quatorze (32,5%, N=43) pa:entes n’ont pas répondu à la ques:on portant sur la date de début 

de l’hormonothérapie. Parmi les 29 réponses, 10 pa:entes (34,5%) ont débuté le traitement 

par hormonothérapie adjuvante en 2023 (voir figure 9).  
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Figure 9 - Années de début du traitement par hormonothérapie 

 

Quarante pa:entes (93%) ont répondu à la ques:on portant sur l’observance de leur 

hormonothérapie adjuvante. Parmi elles, la majorité, soit 26 pa:entes (65%), déclarent ne 

jamais oublier leur traitement, 9 (22,5%) l’oublient rarement, 4 (10%) évoquent un oubli une 

fois par semaine et seulement 1 (2,5%) plus de 2 fois par semaine (voir figure 10). 

 

 

Figure 10 - Fréquence d'oubli de prise de l'hormonothérapie adjuvante 
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III. Effets secondaires de l’hormonothérapie 
 

 
Concernant la fréquence des effets secondaires, 1 pa:ente n’a pas répondu. L’analyse a donc 

été réalisée sur 42 pa:entes. Parmi elles, 33 (78%) déclarent avoir rencontré au moins un effet 

secondaire de l’hormonothérapie adjuvante.  

Les effets secondaires les plus rapportés sont, les arthralgies chez 28 pa:entes (66,7%), 

l’asthénie chez 25 pa:entes (59,5%) et les bouffées de chaleurs chez 23 pa:entes (54,8%) (voir 

détail tableau 3). 

   

Tableau 3 - RéparBBon des effets secondaires déclarés 

Variable  (N=42) n (%) 

Bouffées de chaleurs  23 (54,8%) 

Prise de poids  15 (35,7%) 

Troubles de la libido  11 (25,6%) 

Arthralgies  28 (65,1%) 

Asthénie/Troubles du sommeil 25 (58,1%) 

Troubles de l’humeur  11 (25,6%) 

Sécheresse vaginale  8 (18,6%) 

Autres  4 (9,3%) 

 

Devant ces effets secondaires, 13 pa:entes (39,4%, N=33) ont consulté leur médecin traitant. 

Parmi ces 13 pa:entes, la moi:é ont également consulté leur oncologue pour rapporter les 

effets secondaires. Les pa:entes n’ayant pas consulté leur médecin traitant se sont 

majoritairement tournées vers leur oncologue. En effet, sur les 33 pa:entes ayant répondu, 

20 (60,6%) n’ont pas consulté leur médecin traitant et, parmi elles, 14 (70%) ont préféré 
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consulter leur oncologue. Les raisons évoquées par les pa:entes concernant l’absence de 

consulta:on du médecin traitant pour la prise en charge des effets indésirables de 

l’hormonothérapie est en majorité (n = 11, 55%) qu’elles es:ment le suivi par l’oncologue 

suffisant (voir détail tableau 4). 

 

Tableau 4 - Raisons d'absence de consultaBon du médecin traitant 

Raison d’absence de consulta;on du médecin traitant (N=20)  n (%) 

« Je ne lui fais pas confiance pour la ges;on des effets secondaires 

liés à l’hormonothérapie » 

2 (10%) 

« Je n’ai pas de médecin traitant » 0 (0,0%) 

« Je n’ai pas vu mon médecin traitant depuis l’annonce de mon 

cancer du sein » 

1 (5%) 

« Les effets secondaires étaient peu sévères, je n’ai pas jugé 

nécessaire d’en informer mon médecin » 

3 (15%) 

« Les effets secondaires étaient peu sévères et le suivi de 

l’oncologue est suffisant » 

1 (5%) 

« Le suivi par mon oncologue est suffisant » 11 

(55%) 

Autre : « Le médecin traitant n’étant pas le prescripteur, je préfère 

me référer au spécialiste de ceoe thérapie » 

1 (5%) 

Autre : « Un rendez-vous était déjà fixé avec l’oncologue pour faire 

un bilan après 1 mois de traitement » 

1 (5%) 
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IV. Rela6on au médecin traitant  

 

1. Accessibilité et fréquence de consulta6on 

 
Sur les 43 pa:entes, 40 ont répondu à la ques:on concernant le médecin traitant. Parmi elles, 

100% ont un médecin traitant déclaré. La majorité des pa:entes, soit 22 (55%, N=40), dit 

consulter occasionnellement leur médecin traitant. Concernant l’accessibilité, le médecin 

traitant se trouve dans un rayon de 5 kilomètres par rapport à leur domicile pour l’essen:el 

des pa:entes répondantes (n=25, 62,5%, N=40). Trente pa:entes (76,9%, N=39) n’ont pas 

accès à la téléconsulta:on chez leur médecin traitant (voir tableau 5).  

 

Tableau 5 - Accessibilité au médecin traitant 

Variable  Modalité  n (%) 

Fréquence de consulta;on 

(N=40) 

1 fois par semaine  0 (0,0%) 

1 fois par mois  10 (25,0%) 

Occasionnellement  22 (55,0%)  

Rarement 7 (17,5%)  

Jamais  1 (2,5%)  

Distance domicile-médecin 

traitant (N=40) 

< 5 km 25 (62,5%)  

5-10 km 7 (17,5%)  

10-20 m 4 (10,0%)  

> 20 km 4 (10,0%)  

Téléconsulta;ons (N=39) Oui  9 (23,1%) 

Non  30 (76,9%) 
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2. Percep6on du médecin traitant et de son rôle  

 
Trente-neuf pa:entes (95,1%, N=41) déclarent avoir confiance en leur médecin traitant. Vingt-

deux pa:entes (61,1%, N=36), perçoivent le médecin généraliste comme compétent 

concernant les ques:ons oncologiques. Elles décrivent, qu’en majorité, pour 22 pa:entes 

(56,4%, N=39), les médecins traitants ne leur ont pas réexpliqué le fonc:onnement et l’intérêt 

de l’hormonothérapie adjuvante. Dix-huit pa:entes (94,7%, N=19) pour qui le médecin traitant 

n’a pas réexpliqué le traitement trouvent que si l’explica:on avait été faite par leur médecin 

généraliste cela ne leur aurait pas permis une meilleure observance.  

A la ques:on « Pensez-vous que votre médecin traitant peut vous aider concernant la prise et 

le suivi de votre hormonothérapie adjuvante ? », 16 (50,0%) pa:entes répondent 

posi:vement et 16 (50,0%) répondent néga:vement (N=32). 

Dans le ques:onnaire, les pa:entes avaient la possibilité d’expliciter leur réponse par des 

réponses ouvertes courtes. Les réponses néga:ves sont essen:ellement jus:fiées par les 

pa:entes par le manque de compétences oncologiques du médecin généraliste. On retrouve 

notamment les jus:fica:ons suivantes : « il ne semble pas que ce soit son rôle, ni qu’il ait une 

formaCon suffisante pour ce suivi », « manque d’informaCons voire de connaissances du 

médecin traitant à ce sujet ». Elles décrivent également se tourner plutôt vers leur oncologue : 

« j’en discute avec mon oncologue », « suivi par les oncologues de l’ICANS ». Les pa:entes 

es:ment également que le suivi de l’hormonothérapie adjuvante est de leur propre 

responsabilité : « je me sens responsable et consciente pour la prise de mon 

hormonothérapie ».  

Afin de meVre en évidence des pistes d’améliora:on du suivi par le médecin traitant, les 

pa:entes avaient la possibilité d’en évoquer par le biais d’une réponse ouverte courte. CeVe 
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dernière a permis de meVre en évidence plusieurs axes de réflexion. En premier lieu, la 

forma:on du médecin généraliste qui, selon certaines pa:entes, se doit d’« être renseigné sur 

les moCfs de rupture de traitement ». Une prise en charge plus axée sur la prise en charge des 

effets secondaires des traitements « en aidant à a_énuer les effets indésirables ». Quatre  

pa:entes évoquent également que le développement de la discussion autour du traitement 

et des effets indésirables pourrait permeVre au médecin traitant d’aider dans le suivi et 

l’observance thérapeu:que : « conseils donnés si besoin », « plus de discussions lors des visites 

à son cabinet. Quand tout va bien chez le paCent, il n’évoque pas le sujet à chaque fois ».  

  

V. Analyses compara6ves  
 
 

1. Facteurs associés à la bonne observance de l’hormonothérapie adjuvante  

 
Dans la popula:on analysée lors de ce projet, 35 pa:entes (81%) déclarent une bonne 

observance, soit rarement ou jamais d’oublis. Une mauvaise observance (plus de deux fois par 

semaine, une fois par semaine ou une fois par mois) est déclarée par 5 pa:entes (12%). On 

note des données manquantes pour 3 pa:entes (7%).  

Dans cet échan:llon, seul le nombre de médicaments pris par jour est significa:vement 

associé à l’observance de l’hormonothérapie. Plus une pa:ente prend de traitements, plus elle 

est observante concernant son hormonothérapie (p=0,024). Pour le reste des variables 

étudiées, on ne retrouve pas d’associa:on significa:ve. On observe toutefois une tendance 

intéressante avec l’âge : les pa:entes plus âgées semblent plus observantes. L’âge moyen des 

pa:entes observantes était plus élevé que celui des non-observantes (62 contre 53 ans), sans 

aVeindre le seuil de significa:vité (p=0,16). 
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Les autres variables (confiance en le médecin traitant, recours au médecin traitant, ré-

explica:on, projet de soins, niveau d’étude, présence d’effets secondaires, connaissance du 

but du traitement) ne montrent pas de différence (p > 0,05), probablement parce que les 

réponses étaient très homogènes (presque toutes les pa:entes déclarent avoir confiance en 

leur médecin, connaissent leur projet de soins, etc.) (voir tableau 6). 

 

Tableau 6 - Facteurs associés à la bonne observance de l’hormonothérapie adjuvante 

Variable explica;ve Modalités ou 

Moyenne ± 

écart type 

Observantes 

(n=35) 

Non 

Observantes 

(n=5) 

ddl p-value 

Confiance en le 

médecin généraliste 

Oui / Non 31 / 4 5 / 2 1 1,000 

Consulta;on 

médecin généraliste 

en cas d'ES 

Oui / Non 10 / 18 2 / 2 1 1,000 

Ré-explica;on HT 

par le médecin 

généraliste 

Oui / Non 20 / 12 2 / 3 1 0,643 

Connaissance du 

projet de soins 

Oui / Non 30 / 3 4 / 0 1 1,000 

Connaissance du 

but du traitement 

Oui / Non 3 / 0 0 / 27 1 1,00 

Âge Moyenne ± 

écart type 

61,8 ± 12,5 53,0 ± 10,8 38 0,158 

Nb 

médicaments/jour 

Moyenne ± 

écart type 

3,2 ± 2,4 1,0 ± 0,8 38 0,024 

Présence d'effets 

secondaires 

Oui / Non 29 / 6 3 / 2 1 0,550 
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Niveau d’étude 4 modalités Répar::on 

proche 

Répar::on 

proche 

3 0,128 

 

 

2. Facteurs associés à la confiance au médecin traitant  

 
La confiance envers le médecin généraliste est globalement élevée et peu influencée par la 

percep:on de compétence, la ré-explica:on de l’hormonothérapie adjuvante, la fréquence 

des consulta:ons ou l’accès à la téléconsulta:on (p > 0,05). Seule la distance géographique au 

cabinet du médecin traitant apparaît comme un facteur significa:f (p = 0,046) : les pa:entes 

plus proches expriment davantage de confiance. Cela suggère un possible rôle de la proximité 

et de l’accessibilité dans la rela:on de confiance (voir tableau 7). 

 

Tableau 7 - Facteurs associés à la confiance au médecin traitant 

Variable 

explica;ve 

Modalités 

comparées 

Confiance 

(n= 37) 

Non 

confiance 

(n=2) 

Ddl p-

value 

Compétence 

perçue du 

médecin 

généraliste 

Oui / Non 18 / 13 3 / 1 1 0,914 

Réexplica;on 

de l'HT par le 

médecin 

généraliste 

Oui / Non 20 / 12 2 / 3 1 0,643 

Fréquence des 

consulta;ons 

3 

modalités 

Répar::on 

homogène 

Répar::on 

homogène 

2 0,650 
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médecin 

généraliste 

Téléconsulta;on 

possible 

Oui / Non 25 / 8 4 / 0 1 0,639 

Distance au 

médecin 

généraliste 

<5km / ≥ 

5km 

21 / 13 2 / 2 1 0,046 

Lieu de 

résidence 

Ville / 

Campagne 

16 / 19 3 / 2 1 0,905 

 

3. Facteurs associés à la consulta6on du médecin traitant en cas d’effets 

indésirables  

 
La proximité géographique du médecin traitant apparaît comme le seul facteur 

significa:vement  (p = 0,046) lié au recours au médecin pour les effets secondaires. Les 

pa:entes étant plus proches consultent plus fréquemment. Les autres variables (confiance, 

compétence perçue, fréquence de consulta:on, présence d’effets indésirables) n’ont pas 

montré d’influence (p > 0,05). Cela souligne l’importance de l’accessibilité territoriale : même 

si la confiance et la compétence sont reconnues, le recours concret dépend surtout de la 

facilité d’accès (voir tableau 8). 
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Tableau 8 - Facteurs associés à la consultaBon du médecin traitant en cas d’effets 

indésirables 

Variable 

explica;ve 

Modalités 

comparées 

Consulta;on 

(n=13) 

Pas de 

consulta;on 

(n=20) 

Ddl p-value 

Confiance en 

le médecin 

généraliste 

Oui / Non 12 / 1 19 / 1 1 1,000 

Compétence 

perçue du 

médecin 

généraliste 

Oui / Non 18 / 13 3 / 1 1 0,914 

Présence 

d'effets 

secondaires 

Oui / Non 29 / 6 3 / 2 1 0,550 

Fréquence des 

consulta;ons 

médecin 

généraliste 

3 modalités Répar::on 

homogène 

Répar::on 

homogène 

2 0,650 

Distance au 

médecin 

généraliste 

<5km / ≥ 

5km 

21 / 13 2 / 2 1 0,046 

 

4. Consulta6on du médecin traitant depuis le début de l’hormonothérapie  

 
Deux variables (ré-explica:on et connaissance du projet de soins) ne sont pas associées au 

recours au médecin traitant depuis le début du traitement (p > 0,05). En revanche, il existe une 

associa:on très forte entre la fréquence des oublis de traitement et la consulta:on du médecin 

généraliste (p < 0,00000001) : les pa:entes qui ont consulté leur médecin traitant depuis le 



 
 

 
 

65 

début de l’hormonothérapie oublient significa:vement moins souvent leur traitement que 

celles qui ne l’ont pas consulté. Ce résultat est cohérent avec l’hypothèse selon laquelle 

l’implica:on précoce du médecin généraliste favorise l’adhésion thérapeu:que (voir tableau 

9). 

 

Tableau 9 - ConsultaBon du médecin traitant depuis le début de l’hormonothérapie 

Variable 

explica;ve 

Modalités 

comparées 

Consulta;on 

(n=26) 

Pas de 

consulta;on 

(n=11) 

Ddl p-value 

Réexplica;on 

HT par le 

médecin 

généraliste  

Oui / Non 20 / 12 2 / 3 1 0,643 

Connaissance 

du projet de 

soins 

Oui / Non 30 / 3 4 / 0 1 1,0 

Fréquence 

d’oubli HT 

Jamais ou 

rare / 

Régulier 

35 / 0 1 / 4 2 0,00000001 
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DISCUSSION 
 

I. Synthèse des principaux résultats  

 

L’étude que nous avons menée auprès de 43 pa:entes aVeintes d’un cancer du sein hormono-

dépendant traitées par hormonothérapie adjuvante met en évidence plusieurs résultats 

notables.  

L’échan:llon de l’étude apparaît homogène, représenta:f d’une popula:on féminine plutôt 

âgée, avec un niveau socio-éduca:f moyen. Les pa:entes présentent des comorbidités et une 

polymédica:on.  

En premier lieu, l’observance déclarée du traitement apparaît sa:sfaisante. En effet, près de 

deux :ers de la popula:on étudiée affirment ne jamais omeVre la prise médicamenteuse 

quo:dienne. Toutefois, on note  une méconnaissance importante du diagnos:c précis et les 

pa:entes restent peu informées sur leur traitement. La compréhension du rôle exact de 

l’hormonothérapie reste lacunaire puisque seules 8.6% des pa:entes répondantes sont en 

mesure d’expliciter l’objec:f du traitement.  

Par ailleurs, les effets secondaires liés au traitement sont fréquents. Ces derniers sont 

rapportés par 78% des par:cipantes avec au premier plan les arthralgies, l’asthénie et les 

bouffées de chaleur. Malgré ceVe forte morbidité perçue, la sous-déclara:on des effets 

secondaires est importante puisque moins de 40% des pa:entes déclarent avoir consulté leur 

médecin traitant à ce sujet. Les pa:entes rapportent préféren:ellement consulter leur 

oncologue dans ce cas, en meVant en avant un suivi oncologique suffisant ou un manque de 

compétence du médecin généraliste dans ce domaine.  
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Enfin, si la confiance envers le médecin généraliste est presque unanime pour les pa:entes 

interrogées (95%), son rôle dans le suivi et la prise en charge de l’observance est perçu comme 

limité. La moi:é des par:cipantes, seulement, es:ment qu’il représente une aide dans la 

ges:on et le suivi de leur traitement.  

Les analyses compara:ves ont quant à elles mis en évidence deux éléments significa:fs. La 

proximité géographique du médecin généraliste est apparue comme un facteur clé, associé à 

la fois à une plus grande confiance envers le médecin traitant et un meilleur recours pour les 

effets secondaires. Le suivi précoce par le médecin généraliste dès l’instaura:on de 

l’hormonothérapie est quant à lui fortement associé à une meilleure observance. Les autres 

variables étudiées (percep:on de compétence, explica:ons reçues, fréquence des 

consulta:ons, téléconsulta:on, lieu de résidence) n’ont pas montré d’associa:on significa:ve 

dans cet échan:llon.  

 

II. Comparaison aux données de la liNérature  

 

Les résultats de l’étude s’inscrivent dans la con:nuité mais également en contraste avec les 

données de la liVérature. En ce qui concerne l’observance, notre cohorte se dis:ngue par des 

taux déclarés supérieurs à ceux rapportés par plusieurs études interna:onales. En effet, 87,5% 

des pa:entes par:cipantes à notre étude affirmaient avoir une observance qualifiée de 

« bonne » (soit jamais ou rarement d’oubli). Ce chiffre est supérieur à ceux observés dans la 

liVérature, une revue systéma:que de la liVérature de 2022 retrouvait une observance de 

l’hormonothérapie adjuvante à 5 ans es:mée en moyenne à 66,2% (26) et plusieurs études 

réunies dans une revue de la liVérature de 2012 montraient qu’entre 31% et 73% des pa:entes 

interrompent leur traitement prématurément (24). CeVe discordance pourrait refléter un biais 
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déclara:f liée à la méthode d’auto-ques:onnaire u:lisé dans notre enquête, certaines 

pa:entes pouvant sures:mer leur observance. Elle peut également traduire une spécificité de 

la cohorte de l’étude, composée exclusivement de femmes, majoritairement retraitées, dont 

la disponibilité temporelle peut faciliter la prise médicamenteuse quo:dienne par rapport à 

des popula:ons plus jeunes et ac:ves.  

Enfin, l’associa:on observée dans notre travail entre polymédica:on et meilleure observance 

va dans le sens des données récentes, qui iden:fient la prise chronique de traitements comme 

un facteur facilitateur d’adhérence (26).  

 

Concernant la compréhension du rôle du traitement, elle reste limitée dans notre cohorte. 

Seules 8,6 % des pa:entes ont été capables de décrire l’objec:f de l’hormonothérapie. 

L’analyse compara:ve n’a pas montré d’associa:on entre la connaissance du traitement et une 

bonne observance. Ce résultat est en opposi:on avec  les constats de la liVérature, où le 

manque d’informa:on délivrée sur le traitement et ses effets indésirables est iden:fié comme 

un facteur majeur de non-observance. Une étude de 2015 a notamment montré que les 

pa:entes recevant une informa:on détaillée sur les effets secondaires rapportaient une 

meilleure adhérence thérapeu:que (32).  

 

S’agissant des effets indésirables, 78% des pa:entes du projet en rapportent. Leur fréquence 

et leur nature concordent avec les données publiées, qui meVent en avant les arthralgies et 

les bouffées de chaleur comme principaux mo:fs d’inconfort. Rademaker et al., ont 

notamment montré en 2025, dans leur étude transversale auprès de 456 pa:entes aVeintes 

d’un cancer du sein de la cohorte néerlandaise UMBRELLA, que 92,7% des pa:entes 
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rapportaient des effets indésirables de l’hormonothérapie et les plus fréquents étant des 

symptômes vasomoteurs et musculosquele�ques (43).  

 

Seules 39,4% des pa:entes interrogées déclarent avoir consulté leur médecin traitant 

concernant des ques:ons rela:ves aux effets indésirables des traitements. Les pa:entes 

privilégient leur oncologue pour ces mo:fs. Les explica:ons données par les pa:entes sont le 

manque de confiance en le médecin généraliste pour la ges:on des effets indésirables et le 

suivi oncologique apparaissant suffisant. La faible sollicita:on du médecin traitant, observée 

dans notre étude, illustre les difficultés persistantes d’intégra:on de celui-ci dans la prise en 

charge oncologique (41).  

 

Concernant l’impact de la prise en charge par le médecin généraliste dans le suivi et 

l’observance thérapeu:que, 56,4% des pa:entes n’auraient pas eu d’explica:ons par le 

médecin traitant à propos du rôle et du fonc:onnement du traitement par hormonothérapie 

adjuvante. Une étude de 2015 avait montré l’impact de la compréhension du traitement par 

les pa:entes sur l’observance puisque les pa:entes ayant déclarées avoir reçu des 

informa:ons détaillées sur leur traitement rapportaient une meilleure observance (32). 

Contrairement à ces résultats, dans notre cohorte, les pa:entes n’ayant pas bénéficié de 

l’explica:on es:ment, en grande majorité (94,7%), qu’une réexplica:on ne leur aurait pas 

permis une meilleure observance thérapeu:que.  

La liVérature montre également que malgré des pa:entes se tournant plus facilement vers 

l’oncologue, elles restent ouvertes à une prise en charge plus importante par leur médecin 

traitant (41). Une étude de 1999, avait montré que les pa:entes aVeintes d’un cancer du sein 

en rémission suivies par le médecin généraliste exprimaient une meilleure sa:sfac:on en 
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comparaison à un suivi par l’oncologue (42). CeVe idée reste partagée dans notre cohorte, 

puisque 50% des pa:entes pensent que le médecin traitant ne peut pas les aider dans 

l’observance et suivi de leur hormonothérapie adjuvante.  

 

Les pistes évoquées par les pa:entes dans notre cohorte pour une améliora:on de la prise en 

charge de l’observance thérapeu:que par le médecin traitant sont en majorité une meilleure 

forma:on des médecins généralistes dans le domaine oncologique et un développement de 

la discussion autour des traitements lors des consulta:ons passant par plus d’explica:ons et 

une préven:on sur les effets indésirables. Ces données sont en corréla:on avec les données 

de la liVérature puisque l’argument du manque de forma:on oncologique est souvent avancé 

par les médecins généralistes eux-mêmes, ce qui les freinerait dans la prise en charge des 

pa:entes (38,39).  

 

La distance au cabinet du médecin généraliste est apparue comme un facteur clé, associé à la 

fois à la confiance envers le médecin traitant et au recours à celui-ci pour la ges:on des effets 

secondaires. Bien qu’aucune étude randomisée n’ait spécifiquement évalué le rôle de la 

distance domicile–médecin traitant dans l’observance de l’hormonothérapie adjuvante, des 

données issues d’autres pathologies chroniques montrent de façon cohérente que la distance 

géographique et le temps de trajet cons:tuent des barrières majeures à l’adhésion 

thérapeu:que. Ainsi, un essai randomisé portant sur 781 adultes aVeints de diabète de type 

2 a mis en évidence que la distance entre le domicile du pa:ent et sa source de soins primaires 

était significa:vement associée à une moindre u:lisa:on de l’insuline, indépendamment de 

l’âge, du sexe, du niveau d’éduca:on, du revenu, de la couverture assuran:elle ou encore de 

la fréquence des consulta:ons en soins primaires ou spécialisés (44). Une étude menée au 
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Texas auprès de pa:ents aVeints de divers cancers (sein, côlon, col de l’utérus, prostate et 

lymphome) a montré que les difficultés de transport pouvaient conduire certains malades à 

renoncer à des soins pourtant nécessaires. Les obstacles étaient par:culièrement rapportés 

par les pa:ents issus de minorités, pour lesquels la distance, l’absence de véhicule personnel 

et le manque de disponibilité d’un accompagnant représentaient des freins majeurs (45).  

 

Une forte associa:on a également été mise en évidence entre un suivi précoce par le médecin 

traitant dès l’instaura:on de l’hormonothérapie et une meilleure observance. Plusieurs études 

de haut niveau de preuve menées dans le champ des maladies chroniques ont montré qu’un 

suivi précoce et structuré par le médecin traitant favorise l’adhésion thérapeu:que. L’essai 

randomisé américain de 2010 de Katon et al. mené auprès de 214 pa:ents présentant un 

diabète ou une maladie coronarienne mal contrôlés associés à une dépression, a comparé une 

prise en charge classique à une interven:on coordonnée entre médecin traitant et infirmière 

de suivi, reposant sur un accompagnement plus régulier. Après 12 mois de suivi, les pa:entes 

du groupe d’interven:on présentaient une améliora:on significa:ve des paramètres 

métaboliques et dépressifs. Les pa:ents du groupe d’interven:on ont également eu davantage 

d’ajustements thérapeu:ques pour l’insuline (p = 0,006), les an:hypertenseurs (p < 0,001) et 

les an:dépresseurs (p < 0,001), ceci reflétant donc une meilleure observance (46). De même, 

l’essai contrôlé randomisé de Bosworth et al., mené auprès de 636 pa:ents hypertendus suivis 

en soins primaires, a démontré qu’une interven:on combinant un suivi téléphonique 

comportemental par une infirmière et l’autosurveillance de la pression artérielle à domicile 

permeVait d’améliorer significa:vement le contrôle tensionnel à deux ans (−3,9 mmHg (IC95 

% : −6,9 à −0,9)) compara:vement aux soins usuels (47).  
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En revanche, dans le contexte oncologique, et plus par:culièrement dans l’hormonothérapie 

adjuvante du cancer du sein, il y a peu de données dans la liVérature. Cependant, une étude 

de cohorte rétrospec:ve menée par Vyas et al. et publiée en 2024, sur plus de 37 000 pa:ents 

aVeints de cancers (sang, cérébral, sein, colorectal, hépa:que, pulmonaire, ovarien, 

prosta:que, rénal et estomac) et traités par an:cancéreux oraux, a mis en évidence une 

associa:on entre l’observance des traitements an:cancéreux oraux et une fréquence plus 

élevée de consulta:ons médicales et de visites ambulatoires pour 7 des 10 cancers étudiés 

(sang, du cerveau, du sein, du foie, du poumon, de la prostate et du rein) (48).  

Les autres variables étudiées (percep:on de compétence, explica:ons reçues, fréquence des 

consulta:ons, téléconsulta:on, lieu de résidence) n’ont pas montré d’associa:on significa:ve 

dans cet échan:llon.  

 

III. Forces et limites de l’étude  
 

CeVe étude présente plusieurs points forts. Tout d’abord, elle aborde un thème d’actualité et 

encore peu exploré, celui du rôle du médecin traitant dans le suivi oncologique des pa:entes 

aVeintes d’un cancer du sein hormono-dépendant sous hormonothérapie adjuvante. En se 

plaçant du point de vue des pa:entes, elle apporte un éclairage original sur la percep:on de 

la prise en charge en ville après la phase aiguë des traitements. CeVe probléma:que s’inscrit 

pleinement dans les priorités na:onales de santé publique, notamment dans la con:nuité des 

différents Plans Cancer qui insistent sur le renforcement de la coordina:on entre ville et 

hôpital. 

Ensuite, l’étude a été menée dans un contexte clinique réel, auprès de pa:entes suivies à 

l’Ins:tut de Cancérologie Strasbourg Europe, ce qui confère aux résultats une bonne validité 

externe et une transposabilité à la pra:que médicale quo:dienne. Le recours à un 
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ques:onnaire spécifiquement élaboré pour ce travail et basé sur la liVérature scien:fique 

existante, centré sur la rela:on médecin-pa:ente et la compréhension de l’hormonothérapie, 

a permis d’explorer de manière fine les dimensions rela:onnelles, éduca:ves et 

organisa:onnelles du suivi. De plus, la méthodologie sta:s:que employée est adaptée à la 

nature des données recueillies. Enfin, la recherche a été menée dans le respect des exigences 

éthiques et réglementaires en vigueur (RGPD, MR-004, valida:on par la direc:on de la 

recherche clinique de l’ICANS et le délégué à la protec:on des données), garan:ssant la 

rigueur et la fiabilité du recueil des informa:ons. 

 

Cependant, plusieurs limites doivent être reconnues. En premier lieu, la taille de l’échan:llon, 

rela:vement restreinte (43 pa:entes), limite la puissance sta:s:que et la généralisa:on des 

résultats. Certaines analyses compara:ves ont pu manquer de significa:vité faute d’effec:fs 

suffisants. De plus, l’étude a été monocentrique, menée dans un centre de référence, ce qui 

peut introduire un biais de sélec:on. Le recueil des données par auto-ques:onnaire expose 

également à un biais déclara:f et à un risque de désirabilité sociale, les pa:entes pouvant 

sures:mer leur observance ou leur confiance envers leur médecin. Par ailleurs, l’ou:l u:lisé, 

bien que per:nent et adapté au contexte de l’étude, n’a pas fait l’objet d’une valida:on 

psychométrique (pas de test de cohérence interne, ni de comparaison avec un ou:l de 

référence), ce qui limite la comparaison directe avec d’autres travaux. 

L’étude est de nature transversale, décrivant une situa:on à un instant donné. Elle ne permet 

donc pas d’établir de lien de causalité entre les variables étudiées. Une approche longitudinale, 

suivant l’évolu:on de l’observance et de la rela:on avec le médecin traitant dans le temps, 

aurait apporté une perspec:ve complémentaire. L’absence d’analyse mul:variée, du fait de 

l’échan:llon restreint, limite également la capacité à iden:fier des facteurs indépendants 
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associés à l’observance. Enfin, certaines variables contextuelles, telles que le sou:en social, la 

qualité de la communica:on avec l’oncologue ou le temps écoulé depuis la fin des traitements 

aigus, n’ont pas été intégrées, alors qu’elles peuvent influencer la rela:on médecin-pa:ent et 

l’adhésion thérapeu:que. 

 

Malgré ces limites, ceVe étude cons:tue une première approche exploratoire solide sur un 

sujet encore peu documenté. Elle met en évidence la percep:on des pa:entes concernant la 

place du médecin traitant dans leur suivi et ouvre la voie à des travaux complémentaires, 

notamment mul:centriques et mixtes (quan:ta:fs et qualita:fs), afin d’approfondir la 

compréhension des déterminants de l’observance et d’améliorer la coordina:on du parcours 

de soins en cancérologie. 

 

IV. Implica6ons pra6ques et  perspec6ves d’améliora6on  
 

Les résultats de ceVe étude meVent en évidence plusieurs leviers d’améliora:on pour la 

pra:que clinique courante. Le médecin traitant apparaît comme un acteur essen:el du suivi 

de l’hormonothérapie adjuvante, mais son rôle dans la ges:on du traitement reste encore 

limité. En premier lieu, une meilleure coordina:on ville–hôpital apparaît essen:elle. 

Le développement de courriers de liaison standardisés, de consulta:ons de transi:on en fin 

de suivi oncologique et d’ou:ls numériques partagés faciliterait la con:nuité des soins et un 

relais plus fluide vers un suivi par le médecin traitant. Ceci permeVrait de diminuer le 

sen:ment d’abandon ressen: par les pa:ents à la fin du suivi hospitalier.  

 

Une forma:on con:nue spécifique des médecins généralistes en oncologie, axée sur la ges:on 
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des effets secondaires et la communica:on thérapeu:que, contribuerait à améliorer 

l’observance et la qualité de vie des pa:entes. En effet, cela renforcerait la confiance et le 

sen:ment de compétence des médecins généralistes, permeVant au médecin traitant d’ouvrir 

plus facilement le dialogue autour de l’hormonothérapie adjuvante avec les pa:entes et de 

gagner la confiance de ces dernières concernant leur capacité à gérer ce type de traitement 

complexe.  

  

Enfin, la créa:on de programmes d’éduca:on thérapeu:que intégrant le médecin traitant dès 

la fin des traitements hospitaliers pourrait cons:tuer une piste concrète d’évolu:on du 

parcours de soins. Les pa:entes pourraient alors iden:fier le médecin traitant comme un 

acteur de confiance et une aide dans la ges:on de leur traitement.  

 

Dans un contexte où les traitements adjuvants se prolongent souvent sur plusieurs années, la 

rela:on entre médecin de proximité et pa:ente devient un levier majeur pour garan:r 

l’observance et la qualité de vie à long terme. CeVe étude plaide donc pour une approche plus 

intégrée et coordonnée de la cancérologie de ville, où le médecin traitant ne se limite pas au 

suivi des comorbidités mais devient un véritable partenaire de soin du parcours oncologique. 

 



 
 

 
 

76 

 

CONCLUSION 
 

Le cancer du sein hormono-dépendant représente aujourd’hui la forme la plus fréquente de 

cancer chez la femme, et l’hormonothérapie adjuvante en cons:tue une étape thérapeu:que 

essen:elle. Malgré son efficacité démontrée sur la réduc:on du risque de récidive, son 

observance reste imparfaite, exposant les pa:entes à une perte de chance. Dans ce contexte, 

le rôle du médecin traitant apparaît central pour assurer la con:nuité du suivi entre l’hôpital 

et la ville, mais reste encore mal défini dans la pra:que.  

L’étude ACESO, conduite à l’Ins:tut de Cancérologie Strasbourg Europe, avait pour objec:f 

d’évaluer, du point de vue des pa:entes, la place accordée à leur médecin traitant dans le suivi 

de l’hormonothérapie adjuvante et l’observance du traitement. Les résultats obtenus auprès 

de quarante-trois pa:entes soulignent une bonne observance déclarée et une forte confiance 

envers le médecin traitant, bien que son implica:on dans le suivi oncologique demeure 

limitée. Les pa:entes se tournent majoritairement vers leur oncologue pour la ges:on des 

effets secondaires, es:mant que le médecin généraliste manque parfois de forma:on 

spécifique en cancérologie. L’étude met également en évidence l’importance de la proximité 

géographique et du lien rela:onnel dans la confiance envers le médecin traitant. 

Ces données, bien que descrip:ves et exploratoires, confirment le rôle clé du médecin 

généraliste comme acteur de con:nuité et de sou:en, mais aussi la nécessité de renforcer son 

intégra:on au parcours de soins en cancérologie. Une meilleure transmission des 

informa:ons, une forma:on spécifique sur les traitements hormonaux et la ges:on de leurs 

effets indésirables, ainsi qu’un suivi plus coordonné entre oncologues et médecins de ville,  

pourraient favoriser une meilleure adhésion thérapeu:que. 
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Sur le plan méthodologique, ceVe étude présente certaines limites, notamment un effec:f 

restreint, un recueil déclara:f et le caractère monocentrique. Toutefois, elle cons:tue une 

première étape de réflexion sur la place du médecin traitant dans le suivi du cancer du sein en 

phase chronique, et ouvre la voie à des travaux complémentaires. 

À l’avenir, la mise en place d’études mul:centriques et prospec:ves, associant des approches 

qualita:ves, permeVrait de mieux comprendre les déterminants de l’observance et du suivi. 

Des programmes d’éduca:on thérapeu:que et des ou:ls de coordina:on ville-hôpital 

pourraient également être évalués afin d’en mesurer l’impact sur la qualité de vie et la 

persistance au traitement. 

En défini:ve, ce travail souligne que le main:en de l’observance thérapeu:que ne repose pas 

uniquement sur la prescrip:on médicamenteuse, mais aussi sur la rela:on de confiance, la 

communica:on et la forma:on des acteurs de santé. Le médecin traitant, par sa proximité et 

sa connaissance globale du pa:ent, a toute sa place pour accompagner les femmes traitées 

pour un cancer du sein, à condi:on que les moyens nécessaires lui soient donnés pour exercer 

pleinement ce rôle.  
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ANNEXES 

ANNEXE 1  - Ques9onnaire remis aux pa9entes  
 

Ques?onnaire projet ACESO   
 
Le ques:onnaire est totalement anonyme. 
 
L’objec:f de ce recueil est l’améliora:on de la rela:on entre l’oncologue et votre médecin 
traitant et définir le rôle de votre médecin traitant dans l’observance de l’hormonothérapie 
adjuvante. 
 

1) Quelle est votre date de naissance (mois/année de naissance)  
 
 

2) Quel est votre genre ?  

 

� Féminin � Masculin  � Ne souhaite pas se prononcer  
 

3) Lieu de résidence  

 

� Ville  � Campagne  
 

4) Quel est votre niveau d’étude ?  

 

� Collège/CAP/BEP  � Bac ou équivalent     

� Bac+2, Bac+3/Licence, Bac+4/Maîtrise � Master  � Doctorat 
 

5) Quelle est votre acBvité professionnelle ? 

 

�  Cadre et profession intellectuelle supérieure 

�  Employé 

�  Profession libérale 

�  Agriculteur exploitant 

�  Ar:san, commerçant, chef d’entreprise 

�  Ouvrier 

�  Retraité 

� Sans emploi 

� En invalidité  
 

6) En dehors du cancer du sein, souffrez-vous d’autres maladies ? Si oui lesquelles 

 

�  Infarctus du myocarde  

�  Insuffisance cardiaque   

� Hypertension artérielle  

�  Maladies vasculaires (artériopathie oblitérante des membres inférieurs,…)  
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� Accident vasculaire cérébral (avec ou sans séquelle) ou accident ischémique transitoire 

� Démence (maladie d’Alzheimer ou autre)  

� Pathologie pulmonaire chronique (Asthme/BPCO)  

� Maladie inflammatoire (ex : lupus, maladie de Gougerot, polyarthrite inflammatoire, 
sarcoidose…)  

�  Ulcère gastrique 

�  Pathologie hépa:que modérée ou sévère (cirrhose hépa:que quel que soit la cause) 

�  Diabète (de type 1 ou 2) avec ou sans complica:on  

�  Maladies neurologiques (ex : Parkinson…)   

�  Autre cancer (que le cancer du sein) avec ou sans métastases  

�  Hémopathie (leucémie, lymphome, …)  

�  SIDA  

� Autres :  
 

7) Prenez-vous des traitements tous les jours ? si oui, combien de médicaments ?  
 
 
 

8) Date de la chirurgie du cancer du sein :  

 
9) De quel type de cancer du sein souffrez-vous ?  

 

�  Canalaire  �  Lobulaire  �  Je ne sais pas 
 

10) Savez-vous dans quel but le traitement par hormonothérapie adjuvante que vous 

suivez a-t-il été instauré ?  

 

�  Réduire le risque de rechute au niveau du sein traité   

�  Réduire le risque de rechute au niveau des seins et à distance    

�  Réduire uniquement le risque de rechute à court terme (moins de 5 ans)   

�  Réduire le risque de rechute à court et long terme   
 

11) En plus de l’hormonothérapie, de quel(s) traitement avez-vous bénéficié pour le 

cancer du sein ?  

 

�  Chirurgie   � Chimiothérapie   � Radiothérapie  
 

12) Quel est le nom de votre hormonothérapie ? A quelle date l’avez-vous débuté (mois 

et année) ?   

 
 

13) A quelle fréquence vous arrive-t-il d’oublier votre hormonothérapie ?  

 

� Plus de 2x par semaine  

� 1x par semaine  

� 1x par mois  
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� Rarement  

� Jamais  
 

14)  Avez-vous présenté ou ressentez-vous des effets secondaires que vous pensez liés à 

l’hormonothérapie ? Si oui, lesquels ?  

 

�  Bouffées de chaleur  � Prise de poids    � Troubles de la libido  

�  Douleurs ar:culaires  � Fa:gue/troubles du sommeil  � Troubles de l’humeur  

�  Sécheresse vaginale  � Autre :   
 

15)  Qui avez-vous consulté lors de l’appariBon des effets secondaires?  

 

�  Médecin traitant   � Oncologue   � Autre :  
 
Si vous n’avez pas consulté le médecin traitant, pourquoi ?  

 

� Je ne lui fais pas confiance pour la ges:on des effets secondaires liés à l’hormonothérapie 

� Je n’ai pas de médecin traitant  

� Je n’ai pas vu mon médecin traitant depuis l’annonce de mon cancer du sein  

� Les effets secondaires étaient peu sévères, je n’ai pas jugé nécessaire d’en informer mon 
médecin  

� Le suivi par mon oncologue est suffisant 

� Autre :  
 

16)   Avez-vous eu connaissance du projet de soins vous concernant (durée de 

l’hormonothérapie, fréquence du suivi…) ? 

 

�  Oui   � Non  
 
Si oui, votre médecin traitant est-il au courant de son existence ? Par quel moyen (courrier, 
explica:ons par vos soins…) ?  
 
 
 

17) Avez-vous un médecin traitant ?  

 

�  Oui   � Non  
 

18) A quelle distance de votre domicile se situe le cabinet ?  

 

�  < 5 km   � 5-10 km  

�  10-20 km   � > 20km 
 

19) A quelle fréquence consultez-vous votre médecin traitant ?  

 

�  1x par semaine    

� 1x par mois   
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� Occasionnellement  

� Rarement 

� Jamais 
20) Votre médecin traitant réalise-t-il des téléconsultaBons ?  

 

�  Oui   � Non  
 

21) Avez-vous confiance en votre médecin traitant ?  

 

�  Oui   � Non  
 

22) Trouvez-vous que votre médecin traitant est compétent concernant les quesBons 

oncologiques ?  

 

�  Oui   � Non 
 

23) Depuis l’iniBaBon de l’hormonothérapie adjuvante pour votre cancer du sein, avez-

vous consulté votre médecin traitant pour des problèmes ou quesBons en rapport 

avec votre traitement du cancer ?  

 

�  Oui   � Non  
 

Si non, pourquoi ?  

 
 
 

24) Votre médecin traitant vous a-t-il réexpliqué le foncBonnement et l’intérêt de 

l’hormonothérapie adjuvante ?     

 

�  Oui   � Non 
 

Si non, pensez-vous que cela vous aurait permis de mieux suivre votre traitement ?  

� Oui   � Non  
 

 
25) Pensez-vous que votre médecin traitant peut vous aider concernant la prise et le suivi 

de votre hormonothérapie adjuvante ?  

 

�  Oui   � Non  
 

Si oui, comment ? Si non, pourquoi ?  
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ANNEXE 2 – No9ce d’informa9on remise aux pa9ents avec le 

ques9onnaire  

Projet ACESO* 
Accompagnement du médecin traitant des pa@ents aAeints d'un Cancer du sein 
avec expression des récepteurs hormonaux : Évalua@on de son rôle dans le Suivi 
et l'Observance de l'hormonothérapie adjuvante. 
 
Madame, Monsieur,  
 
Vous allez répondre à un ques;onnaire anonyme portant sur l’évalua:on du rôle du médecin 

traitant dans l’observance et le suivi de l’hormonothérapie adjuvante dans le traitement de 

pa:ents aVeint d’un cancer du sein exprimant des récepteurs hormonaux.  

CeVe recherche est réalisée dans le cadre du projet de thèse d’exercice de Docteur en 

médecine de Monsieur Lucas Greiner. Elle est dirigée par le Dr SOMME Laura, oncologue 

médical à l’Ins:tut de cancérologie Strasbourg Europe (ICANS). 

 
QUEL EST LE BUT DE CETTE ETUDE ET QUEL EN SERAIT LE BENEFICE ?  
 
L’hormonothérapie fait par:e de l’arsenal thérapeu:que dans la prise en charge des pa:ents 

aVeints d’un cancer du sein exprimant les récepteurs hormonaux. Au stade localisé de ceVe 

maladie, l’hormonothérapie prescrite en situa:on adjuvante (c’est-à-dire avant la chirurgie), a 

pour but de prévenir le risque de rechute locale et/ou à distance. La durée du traitement est 

de 5 ans voire plus en cas de haut risque de rechute. Ce traitement par hormonothérapie dans 

le cancer du sein est toutefois insuffisamment suivi. Les études ont montré qu’une pa:ente 

sur 6 arrête son traitement au bout d’un an. Le médecin traitant, qui est un des coordonnateur 

principal du suivi de l’état de santé des pa:ents, apparaît comme un ou:l clé dans le suivi de 

l’hormonothérapie adjuvante. Cependant, les pa:ents aVeints d’un cancer du sein se dirigent 

plutôt vers leur oncologue concernant la ges:on de ce traitement.  

Ce travail a pour but d’étudier le rôle du médecin traitant dans l’observance et le suivi de 

l’hormonothérapie adjuvante afin d'émeVre des pistes d'améliora:on de la prise en charge 

des traitements.  

 
COMMENT CETTE ÉTUDE SERA-T-ELLE ORGANISÉE ? 

Votre par:cipa:on est unique et ne nécessite pas de suivi par:culier. Lors de votre 

consulta:on de suivi à l’ICANS avec votre oncologue, la secrétaire vous remet ce 

ques;onnaire, sous forme de ques:ons à choix mul:ples et/ou réponses courtes, auquel vous 

pourrez répondre dans la salle d’aoente avant votre rendez-vous. Une fois rempli, vous le 

remeorez à votre oncologue au moment de la consulta;on.  

 
Merci pour votre par:cipa:on.  
*Dans la mythologie grecque, Acéso est la déesse du processus de guérison.  
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