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Pertinence de l’éducation thérapeutique dans le cancer du sein
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Résumé L’augmentation de la durée de vie des patientes
atteintes de cancer du sein contribue progressivement à
donner à cette pathologie les caractéristiques d’une maladie
chronique à l’instar du diabète ou de l’asthme qui bénéficient
déjà d’une éducation thérapeutique pour le patient (ETP)
bien codifiée. L’ETP est l’ensemble des pratiques visant à
permettre au patient d’acquérir et de conserver les capacités
et compétences pour la prise en charge active de sa maladie.
Dans le cancer du sein, du diagnostic à l’après-traitement,
nous proposons diverses pistes d’éducation thérapeutique.
Les équipes soignantes qui accompagnent ces patientes
assurent déjà une éducation thérapeutique partielle et non for-
malisée en particulier dans le dispositif autour de l’annonce.
La prise de conscience de cet état de fait et une formation en ce
sens permettraient d’améliorer les pratiques et le service
médical rendu. En raison de la spécificité du cancer du sein
qui atteint la femme au plus profond de sa féminité, le terme
d’accompagnement thérapeutique nous paraît plus adapté dans
cette situation que celui d’éducation thérapeutique. Pour citer
cette revue : Psycho-Oncol. 4 (2010).

Mots clés Éducation thérapeutique · Cancer du sein ·
Empowerment · Dispositif d’annonce · Chimiothérapie ·
Effets secondaires · Accompagnement thérapeutique ·
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Abstract The increase of life expectancy in breast cancer
patients has progressively led us to see this pathology as
a chronic disorder. We have studied the usefulness of
therapeutic patient education (TPE) with respect to this
pathology in the light of what is already an established
practice in the case of diabetes and asthma. TPE is a range
of practices which aims to enable patients to acquire and to
retain the ability and necessary skills for an active manage-
ment of their disease. In breast cancer, from diagnosis
through to post-treatment follow-up visits, we offer several
approaches to therapeutic education. The physicians and the
support team who accompany these patients already supply
partial and informal therapeutic education particularly at the
moment of diagnosis disclosure. A greater awareness of this
situation and specific training would enable healthcare
providers to improve their approach and efficacy. Given
the specificity of breast cancer, affecting as it does a
woman at the very core of her femininity, we would prefer
to use the expression “therapeutic accompaniment” rather
than “therapeutic education.” To cite this journal: Psycho-
Oncol. 4 (2010).
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Introduction

Discipline initialement développée dans le domaine des
maladies chroniques comme le diabète et l’asthme [1],
l’éducation thérapeutique du patient (ETP) mérite d’être
étudiée dans son concept et ses principes afin d’en envisager
la pertinence pour les patientes atteintes d’un cancer du sein
dans le but de maintenir, voire d’améliorer la qualité de vie.

L’augmentation de la durée de vie des patientes atteintes
d’un cancer du sein contribue progressivement à donner à
cette pathologie les caractéristiques d’une maladie chronique
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qui pourrait de ce fait être concernée par l’ETP. « Parcours de
femmes » [28,30], première enquête d’opinion réalisée en
France, s’intéressant au vécu des femmes souffrant de cancer
du sein ou gynécologique ainsi que différentes enquêtes
européennes [19,36] ont mis en évidence l’importance et
l’utilité pour ces patientes des informations données à
l’annonce du diagnostic et au moment des traitements [26,29].

Ces deux contingences, maladie chronique et demande de
conseils des patientes, ne permettraient-elles pas d’inscrire
l’accompagnement des femmes atteintes de cancer du sein
dans une démarche d’éducation thérapeutique ?

ETP

L’éducation thérapeutique, selon le rapport de l’OMS de
1996 [12], est un ensemble de pratiques visant à permettre
au patient d’acquérir et de conserver les capacités et compé-
tences lui permettant de prendre en charge de manière active
sa maladie, ses soins et sa surveillance, en partenariat avec les
soignants. Elle fait partie intégrante et de façon permanente
de la prise en charge du patient.

Elle est multidisciplinaire, s’inscrivant ainsi dans la trans-
versalité des soins ; intégrée au traitement, c’est un processus
continu, qui doit être adapté en permanence au patient et à
son évolution, à son entourage, sa vie quotidienne et son
environnement psychosocial. La démarche d’éducation
thérapeutique est une activité individuelle pratiquée en face
à face entre le patient et l’intervenant [25]. Elle est totale-
ment personnalisée et recherche la collaboration entre le
patient et l’équipe thérapeutique. Elle cherche, dans la
mesure du possible, à éviter les situations de refus de
traitement et/ou de déni de la pathologie.

L’éducation pour la santé du patient est une notion
différente qui se situe en amont de la maladie. Elle s’inté-
resse aux comportements de santé et au mode de vie. Elle
concerne, par exemple, les recommandations alimentaires et
d’hygiène de vie connues et validées. Par définition, elle
n’appartient pas à l’éducation thérapeutique. Cependant, le
questionnement des patients est fréquent à ce sujet, marquant
leur intérêt pour la prévention primaire, que ce soit pour
eux-mêmes ou leurs proches.

L’information éclairée du patient qui est faite par les méde-
cins intervenants aux différents temps des traitements
n’appartient pas non plus à l’éducation thérapeutique.
L’ETP ne se confond pas avec l’information, mais doit aider
le patient à se l’approprier. L’ETP est constituée par les actions
d’éducation concernant les comportements de santé liés à la
maladie et aux traitements, à la prévention des complications
et des rechutes, et à la conduite à tenir en cas de problème.

L’ETP doit faire l’objet avant toute mise en œuvre d’un
diagnostic éducatif, culturel et social, permettant ainsi au
professionnel d’identifier les représentations du patient, ses

croyances et ses connaissances. On évaluera le stade
d’acceptation et de compréhension du patient vis-à-vis de
sa maladie. L’ETP est un processus continu, intégré dans
les soins et centré sur le patient. Elle peut en complément
s’appuyer sur les groupes d’entraide et de parole, les asso-
ciations de malades et les différents acteurs psychosociaux.

Application de l’ETP dans le cancer du sein

Avec 50 000 nouveaux cas en 2005 et plus de 11 000 décès,
le cancer du sein est devenu une préoccupation majeure pour
la santé des femmes. Comme le souligne Nathalie Baize [4],
cette peur a deux composantes : l’une est liée à l’image du
cancer en lien avec la souffrance et la mort, l’autre à l’image
des seins, symboles de féminité, de maternité et de sexualité.
La prise de conscience de cette dualité est importante pour
tout soignant souhaitant dispenser une éducation thérapeu-
tique aux patientes atteintes de cancer du sein.

Un des objectifs de l’éducation thérapeutique serait
de développer chez la patiente qui le désire, ce que les
Anglo-Saxons appellent l’empowerment, c’est-à-dire la
responsabilisation de la patiente, afin de lui donner les
moyens d’assumer la situation, de mieux gérer les différentes
phases de la maladie avec leur traitement spécifique et
d’adapter au mieux le quotidien. Une étude américaine
auprès de patientes atteintes essentiellement de cancer du
sein [15], basée sur le principe du patient active empower-
ment model, utilisant un programme de conférence d’éduca-
tion interactive sur la maladie, les traitements et les effets
secondaires, révèle une amélioration de la santé et de la
qualité de vie des patientes ayant bénéficié de cette formation.

C’est en envisageant les différentes situations cliniques
rencontrées le plus souvent en pratique, que l’on tentera à
présent de proposer quelques pistes de ce que pourrait être
l’ETP dans le cancer du sein.

Moment du diagnostic de la maladie

Le dispositif autour de l’annonce tel qu’il a été recommandé
dans le premier Plan cancer est un temps essentiel pour
permettre de rentrer dans une démarche d’ETP. On est frappé
de constater les nombreux points communs entre les recom-
mandations concernant l’annonce et celles de l’ETP [18,25].

Il est indispensable d’initier l’éducation thérapeutique en
s’appuyant sur les représentations de la patiente et de son
entourage quant à la maladie, au traitement et à sa position
à l’égard de l’équipe soignante. Il est également important
d’avoir des informations sur sa situation familiale, sociale,
professionnelle et d’apprécier son état émotionnel. Les
questions purement médicales ne peuvent être dissociées
des problèmes psychologiques, matériels ou sociaux
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rencontrés par les patientes, et seule une prise en charge glo-
bale pourra être efficace [36].

Le diagnostic éducatif sera posé progressivement pour
formuler avec la patiente les qualités d’autosoins à acquérir
ainsi que les compétences d’adaptation telles que gérer ses
émotions et maîtriser son stress, se fixer des buts à atteindre
et faire des choix. Cette éducation se fera pendant le colloque
singulier soignant–soigné et pourra être complétée et non
remplacée par des documents écrits ou des vidéos [17].

Moment de la chirurgie

La prise en charge psychoéducationnelle permet une meil-
leure gestion de la douleur [9,39]. Si l’intervention précoce
du kinésithérapeute prévient efficacement l’apparition d’un
lymphœdème [10], c’est aussi un moment privilégié pour
enseigner à la patiente les mouvements à effectuer ou à
éviter. Les conseils de prévention indiqués seront d’autant
mieux appliqués qu’on aura pris soin de bien expliquer le
risque de lymphœdème et l’importance de suivre les consi-
gnes à long terme. Différents documents écrits serviront de
support pour prolonger l’entretien. On pourra se référer soit
aux recommandations de l’Association française des
masseurs-kinésithérapeutes pour la recherche et le traitement
des atteintes lymphoveineuses (AKTL) [2], soit à celles du
National Lymphedema Network [35]. Ces documents
insistent sur l’importance de consulter son médecin dès la
survenue d’un œdème, de démangeaisons ou d’une augmen-
tation de température du bras, sur les différents gestes à
proscrire tels que la prise de tension ou le prélèvement
sanguin du côté opéré, sur la nécessité de se protéger des
blessures ainsi que sur les gestes ou sports à éviter.

Après la chirurgie, on s’enquerra également des pertur-
bations éventuelles de la vie sexuelle [33]. Pour aider la
patiente à se réapproprier son corps et à retrouver une
harmonie dans le couple, Mimoun encourage la femme et
son compagnon à se familiariser avec le toucher de la
cicatrice [23].

Moment de la chimiothérapie

Une information détaillée sur les effets secondaires permet
aux patientes d’en améliorer la gestion, favorisant ainsi indé-
pendance, confort et qualité de vie pendant la chimiothérapie
[11, 40, 41]. On en précisera les moyens de prévention, de
dépistage précoce et la conduite à tenir le cas échéant. Pour
diminuer le risque infectieux, on conseillera d’éviter les
lieux publics et les enfants en bas âge, de se laver fréquem-
ment les mains en particulier au moment du nadir. On ensei-
gnera à la patiente comment réagir en cas d’apparition d’une
fièvre ou la survenue de vomissements retardés en prévenant
son médecin ou le centre anticancéreux dont elle possèdera
le numéro d’urgence.

On sera attentif aux représentations, croyances et besoins
spécifiques de chaque patiente face à la chimiothérapie pour
lui permettre d’acquérir de nouveaux comportements et une
participation active [19]. La prise en charge individualisée de
type éducationnel sur la gestion et l’acceptation de la douleur
a fait la preuve de son efficacité [42].

L’exercice physique permet d’augmenter l’estime de soi,
la forme physique et l’observance du traitement [7]. La
méta-analyse de Cramp et Daniel confirme l’intérêt de
l’activité physique pendant et après les traitements pour
lutter contre l’asthénie [8].

Moment de la radiothérapie

L’étude de Siekkinen [31] confirme l’importance du coun-
selling et de l’éducation pour améliorer la prise en charge
et l’acceptation du traitement, en informant la patiente de
l’intérêt et du mode d’action de la radiothérapie confor-
mationelle et de la persistance parfois longue des effets
secondaires cutanés ou mammaires. Quant à l’exposition
raisonnable au soleil, elle reste possible à l’exception de la
zone irradiée tant que l’érythème persiste.

Moment de l’hormonothérapie

À ce stade de la maladie où l’on aborde une certaine chroni-
cité et donc un traitement au long cours, l’ETP est particu-
lièrement importante pour favoriser l’observance de celui-ci.

Pour les patientes sous inhibiteurs de l’aromatase :

• prévenir les douleurs musculosquelettiques en apprenant
des mouvements de gymnastique à base d’assouplisse-
ment et d’étirements ;

• prévenir les bouffées de chaleur en conseillant d’éviter
l’alcool, le café et les épices, les habits synthétiques, de
pratiquer des exercices de relaxation, de prendre des
boissons et des douches fraîches ;

• prévenir l’ostéoporose en conseillant la pratique d’une
activité physique régulière. L’intervention du nutrition-
niste est importante pour conseiller un apport suffisant
en calcium dans l’alimentation (1 200 mg par jour) et en
vitamine D (1 000 UI par jour est un minimum). On a
démontré une corrélation entre un taux de vitamine
D3 élevé et un moindre risque de rechute [16]. L’étude
d’une cohorte de 8 532 femmes européennes ménopau-
sées met en évidence que près de 80 % d’entre elles sont
déficientes en vitamine D et 32 % en carence. Le taux
moyen le plus bas est relevé en France [5]. Sachant
qu’une exposition corps entier de 15 à 20 minutes au
soleil de midi permet la synthèse de 10 000 UI, on pourra
proposer une exposition raisonnable ainsi qu’une supplé-
mentation pour atteindre des niveaux de vitamine D qui se
situent entre 30 et 80 ng/ml ;
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• prévenir l’augmentation du taux de LDL-cholestérol en
diminuant la consommation d’acides gras saturés, en
augmentant la consommation de poissons gras, d’huile
de première pression à froid (Olive, Colza et noix) riches
en omega 3, de fruits et légumes [14].

Pour les patientes sous tamoxifène, on donnera les
conseils de prévention du risque thromboembolique, notam-
ment en cas d’alitement prolongé ou de voyage en avion.

Après traitement

C’est une période délicate et souvent mal vécue avec un
risque de dépression, d’anxiété et le sentiment d’« épée de
Damoclès ». L’étude de Fillion et al. [13] menée auprès de
87 Canadiennes francophones ayant eu un cancer du sein a
montré une diminution significative de la fatigue et du stress,
une augmentation de l’énergie générale et une amélioration
de la qualité de vie, en associant une gestion du stress, une
intervention psychoéducationnelle et une activité physique
pendant trois mois. Par ailleurs, Vivar et McQueen [37] ont
montré combien la fragilité émotionnelle et le besoin
d’information persistaient longtemps après la maladie. La
peur de la rechute est fréquemment exprimée. L’entendre
en restant disponible et en revoyant la patiente à la demande
permettra de l’atténuer. Certains conseils, comme celui
d’étayer son réseau social et affectif, permettront un engage-
ment personnel des patientes face au stress de la rechute et
viendront alors à point nommé.

Éviter la prise de poids ou perdre ceux pris pendant la
chimiothérapie font partie des objectifs d’ETP, car l’on
connaît la corrélation entre l’augmentation du périmètre
abdominal et le risque de rechute [6]. Les conseils diété-
tiques sont là encore importants [27]. Quant à l’activité
physique, elle est à encourager et à encadrer. L’analyse de
la littérature [21,34] démontre un bénéfice sur le cancer du
sein, tant en prévention primaire qu’en prévention tertiaire à
partir d’un seuil d’activité physique de trois heures hebdo-
madaires ou d’une demi-heure par jour. L’intensité de
l’effort doit se situer autour de 6 à 9 met/min, soit une
consommation de 1 200 à 1 800 ml d’O2/min pour une
femme pesant 60 kg [32]. Cette valeur devrait correspondre
à l’optimum du métabolisme oxydatif du sujet, c’est-à-dire à
son niveau d’endurance maximal (seuil de transition aéro-
bie–anaérobie) avant que n’intervienne la production d’acide
lactique [3]. En raison des différences d’âge et de niveau de
fatigue des patientes, cette recommandation est souvent
difficile à systématiser. L’individualisation du programme
de réentraînement, au moyen d’un test d’effort cardiorespi-
ratoire préalable est indispensable et permet ainsi un gain en
endurance d’au moins 30 % [38]. La création de centres de
reconditionnement physique dédiés, avec une prise en
charge personnalisée, tels qu’il en existe déjà pour les

personnes âgées [20] ou les insuffisants cardiorespiratoires,
apportera un bénéfice tant physique que psychique à ces
patientes en recherche d’une image corporelle positive.

Conclusion

La spécificité du cancer du sein et de sa prise en charge, ne
peuvent se résumer à une juxtaposition de techniques,
de conduites à tenir et d’objectifs. Si les spécialistes de
l’éducation et des sciences sociales sont compétents pour la
conduite de recherches de conceptualisation de l’ETP en
fonction des besoins spécifiques en sénologie [19], celle-ci
ne saurait être mise en œuvre que dans le colloque singulier
entre la patiente et le soignant. Ainsi, chaque proposition
d’ETP respectera le désir personnel et la capacité de chaque
patiente à s’investir dans cette démarche. On y reconnaîtra
davantage de compétence aux patientes, notamment dans
le choix de soins complémentaires [22]. L’intimité et la
féminité de chaque femme méritent de dépasser le cadre
d’un programme de santé aussi performant puisse-t-il paraî-
tre. C’est pourquoi, nous préférerions, pour cette pathologie
particulière, parler d’accompagnement thérapeutique plutôt
que d’éducation thérapeutique. Revisiter notre pratique avec
l’expérience de l’éducation thérapeutique nous paraît plus
judicieux que de multiplier les intervenants au risque de
diluer la relation thérapeutique et d’être contre-productif.
L’ETP s’inscrit bien dans le plan personnalisé de soins
des femmes atteintes d’un cancer du sein. Les équipes
soignantes qui accompagnent ces patientes assurent déjà
une éducation thérapeutique partielle et non formalisée. La
prise de conscience de cet état de fait et une formation en ce
sens permettront d’être encore plus performant.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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