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François Lamoureux,
M.D., M. Sc.

« Dans le cancer, 
la cellule perd son

mécanisme d’autoré-
gulation et entre 

dans une phase de
multiplications

rapides, débridées 
et incontrôlées. La
cellule cancéreuse

n’assure plus la vie
elle devient une enva-

hisseuse délétère. »
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LES AVANCÉES 
MÉDICO-PHARMACOLOGIQUES

LE CANCER POURQUOI 
ET COMMENT

Au Canada, on estime qu’en 2016 il y a eu 202
400 nouveaux cas de cancer et 78 800 décès
dus au cancer alors qu’au Québec, on estime

qu’il y a eu 51 900 nouveaux cas de cancer et 21 300
décès, selon la Société canadienne du Cancer.
(cancer.ca/fr). Toujours selon la Société canadienne du
Cancer, en moyenne chaque jour 555 Canadiens
reçoivent un diagnostic de cancer et 216 en meurent.
C’est la première cause de décès chez les enfants.

Mais pourquoi et comment? L’être humain est
composé de milliers de milliards de cellules en
continuel processus de multiplication hautement
régulé par l’ADN (acide désoxyribonucléique) de
chaque cellule. Cette importante multiplication
cellulaire, c’est la vie.

Dans le cancer, la cellule perd son mécanisme
d’autorégulation et entre dans une phase de
multiplications rapides, débridées et incontrôlées. La
cellule cancéreuse n’assure plus la vie elle devient une
envahisseuse délétère. Elle commence par grossir
localement très rapidement en pouvant se multiplier
de 200 à 300 pour cent le rythme d’une cellule
normale. Elle commence donc par créer un amas local
de cellules qui, rapidement, forme une masse exerçant
des pressions sur les tissus avoisinants pour les
remplacer ou les asphyxier. Parfois, cette masse
comprime des nerfs et déclenche chez l’hôte des
douleurs.  Mais pire encore, cette cellule modifiée et
scélérate est une colonisatrice sanguinaire, car elle ne
se contente pas d’envahir le système lymphatique et

ses ganglions, mais altère les vaisseaux sanguins pour
y pénétrer et essaimer à distance dans le seul but de
s’implanter à distance, d’abord dans les organes très
vascularisés comme les os, le foie et le cerveau, par
exemple, pour y poursuivre son action destructive sur
l’ensemble des organes de l’être humain.

Le patient devient envahi par une horde de mutants
cellulaires délétères. Au début, tout ce processus peut
demeurer silencieux, la cellule cancéreuse et ses clones
fourbissent leurs armes pour assurer leur
multiplication débridée. Elles créent leur propre
système d’approvisionnement de nutriments
nécessaires à leur rapide multiplication en créant par
néovascularisation de nouvelles voies d’appro-
visionnement.

Puis, soudainement, l’envahisseur commence à se
manifester, une masse apparait, des ganglions
deviennent apparents, des ulcérations deviennent
visibles, des nerfs deviennent comprimés, parfois des
voies vasculaires sont lésées et des saignements
apparaissent et des organes vitaux perdent
progressivement leur efficacité. C’est le cancer
généralisé.

Mais comment cette cellule cancéreuse peut-elle
apparaitre chez l’Homme? Les milliers de milliards de
cellules dont nous sommes composés s’autorégulent
selon l’information stockée dans les gènes de ses
chromosomes. 

Le monde extérieur nous expose continuellement à
des agents qui peuvent altérer certaines cellules et
amorcer une mutation de certains gènes et enclencher
l’apparition d’une cellule modifiée qui peut,
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malheureusement, entrer dans un processus de
multiplication débridée. C’est la cellule cancéreuse.
Une seule cellule modifiée peut enclencher le
processus.

Ces agents cancérigènes, on les connait comme les
virus, les processus inflammatoires chroniques, les
radiations ou encore l’agent le plus connu : la fumée
de cigarette.

Quand la cellule saine est exposée à un agent
cancérigène, même s’il y a altération d’un de ses
gènes, en général la cellule grâce à sa grande capacité
d’autoréparation, peut réparer ce dommage par son
propre métabolisme cellulaire interne.

Le danger, c’est l’exposition répétée à un agent
cancérigène qui peut finalement donner naissance à
une cellule mutante ayant surmonté les capacités de
réparation chromosomique de la cellule saine. Une
fois cette première étape franchie par la cellule
mutante, il existe bien une deuxième ligne de défense
en la présence des globules blancs et des anticorps,
mais à ce niveau, la lutte est souvent longue et d’issue
imprévisible.

Bien sûr, il existe certains cancers dits génétiques, mais
ils représentent moins de 10 pour cent des cancers
initiés. 

Un jour, on vaincra
le cancer, mais
entre-temps on doit
connaitre ces agents
cancérigènes et éviter
autant que possible
leur exposition répétée.

Au début, à partir d’une
seule cellule l’être humain
prend forme avec son
bagage de milliers de milliards de
cellules bien différenciées en peau,
cheveux, organes, réseaux vasculaires,
lymphatiques, électriques et autres.

Le cancer, par une simple mutation sur une seule
cellule, peut en parallèle reproduire cette
multiplication cellulaire mais de façon débridée et
beaucoup plus rapide  en cherchant à se substituer à
toute cellule saine.

Contrairement à la cellule saine, la cellule cancérigène
est incapable d’entrer en phase de repos, elle est
vouée à se multiplier et a essaimé dans tout l’être
humain. L’Homme peut maintenant vivre jusqu’à cent
ans, mais il doit vaincre cet envahisseur maintenant et
encore mieux dans le futur grâce aux nouveaux
traitements personnalisés.
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L’INNOVATION ACCESSIBLE 
AUX PATIENTS : UN VRAI DÉFI
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Les connaissances scientifiques sont très avancées,
les nouvelles technologies bénéficient d’une
politique gouvernementale très favorable, les

programmes de subventions en innovation se
multiplient. L’innovation est un raz de marée sur un
écosystème entier que nous ne pourrons éviter et qui
apportera certainement beaucoup d’avantages malgré
les importants défis d’intégration dans la pratique.

Par exemple, l’intelligence artificielle apporte déjà une
accélération jamais vue au niveau des connaissances,
de la détection de biomarqueurs en cancer du sein à la
gestion des urgences. Et que dire du développement
de biothérapeutiques de plus en plus efficaces, de
l’utilisation des nanotechnologies pour diffuser des
traitements ciblés, de la robotique pour opérer avec
plus de précision ou à distance et tellement plus
encore.

Nous savons déjà que d’ici quelques années, nous
pourrons intervenir en prévention grâce à la
stratification du risque individuel en cancer du sein et
de la connaissance en génomique. En effet, la
connaissance de notre code génétique permettra de
prédire l’efficacité des nouveaux traitements et offrira
la possibilité de minimiser leurs effets secondaires,
donne des indications sur les chances de récidives ou
de former des métastases. Une médecine
personnalisée et de précision, qui demande que les
principaux intervenants soient formés à cette nouvelle
réalité afin qu’elle soit accessible aux patients. 

La frontière du savoir scientifique et médical est de plus
en plus mince et pourtant le delta entre les découvertes
scientifiques, technologiques et l’accessibilité pour les
patients s’agrandit. 

Sommes-nous vraiment au début d’une nouvelle ère en
santé, qui changera les soins prodigués aux patients ?
Passerons-nous enfin d’un système curatif qui traite
efficacement, à un système qui prend soin de chaque
personne, de la prévention aux soins palliatifs ?

Idéalement, nous devrions passer d’ici peu de la simple
théorie du patient au cœur de nos préoccupations à la

valorisation des droits des patients qui seront eux-
mêmes savamment informés de leur état de santé et
capable de choisir le meilleur programme de soins en
fonction de leur code génétique et de leurs valeurs
personnelles. 

Notre réalité est plus triste : notre système de santé est
en pleine restructuration, les équipes médicales sont
surchargées, épuisées par les trop nombreux
changements exigés depuis plusieurs années. Qui aura
l’enthousiasme d’accueillir l’innovation, d’accepter
d’apprendre une nouvelle expertise et de se mobiliser
pour permettre l’implantation de ces changements qui
permettraient d’augmenter le taux de survie et leur
qualité de vie des patients ? 

Le plus grand défi aujourd’hui n’est plus la
connaissance, mais la volonté, le courage de changer
les choses, celui de se questionner et de ne pas
accepter le statut quo, ou de ne pas accepter le
manque de moyens financiers comme excuse. Intégrer
l’innovation et gérer son implantation requiert un
leadership inspirant, le sens du timing, la capacité de
faire des choix, d’accepter les incertitudes et sans
contredit, la mobilisation des ressources. 

Nous jouons un rôle essentiel comme organisme à la
défense des intérêts des patients afin de leur donner
accès à de l’information basée sur des données
probantes, nous vulgarisons les avancées scientifiques
et les innovations technologiques en santé. Nous les
informons de leurs droits comme patients et les
encourageons à jouer un rôle proactif. Nous les
soutenons en offrant de nombreux services spécialisés
en cancer du sein et répondons à leurs questions, tous
les jours de semaine. 

Nous croyons également que chacun a le pouvoir de
jouer un rôle actif pour sa santé et le devoir de
s’informer et de connaitre ses droits comme patient et
de les faire respecter. Si chaque personne sensibilisée
unissait sa voix à l’ensemble d’une communauté
mobilisée pour faire accélérer l’intégration de
l’innovation en santé, il en résulterait forcément un
changement significatif, qui permettrait l’amélioration
du taux de survie et la qualité de vie des personnes
touchées par le cancer du sein et leur famille.

Nathalie Tremblay, MBA
Présidente-directrice générale
Fondation cancer du sein du Québec

Nathalie Tremblay, 
MBA PDG, 

Fondation du cancer 
du sein du Québec

« La frontière du
savoir scientifique et

médical est de plus 
en plus mince et
pourtant le delta 

entre les découvertes
scientifiques,

technologiques et
l’accessibilité pour les
patients s’agrandit. »
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UN ALLIÉ POUR
AMÉLIORER
LA QUALITÉ
DES SOINS
AUX PATIENTS

65%
Réduit le risque
de diarrhée associée à
la prise d’antibiotiques
(DAA)*

95%
Réduit le risque de diarrhée
associée au C. Difficile chez
les patients hospitalisés
(DACD)*

*Gao et al. (2010). AM J Gastroenterol. 105 (7): 1636-1641

            , le seul produit approuvé par 
Santé Canada en prévention première 
des infections au C. Difficile et des diarrhées 
associées à la prise d’antibiotiques*
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« Qualifiée par la
communauté

scientifique comme
la médecine de

l’avenir, la médecine
personnalisée est
une approche qui
vise à établir des

stratégies de
dépistage, de

prévention et de
traitements adaptés 

à chaque patient, 
en fonction de ses

caractéristiques
individuelles, de son

mode de vie et de
son environnement

social. »

L’INNOVATION EN CANCER DU SEIN
AU SERVICE DU PATIENT

8 LE PATIENT Vol. 12, nº 4

« La recherche et l’innovation en santé ont fait des
pas de géant depuis les dernières années. C’est une
période charnière où l’on parle d’intelligence
artificielle, d’immunothérapie, de thérapie cellulaire,
de génomique, de radiomique, de robotique, de
nanotechnologie, de l’épigénétique et de thérapie
ciblée. Les récentes percées offrent les plus grands
espoirs » — Nathalie Tremblay, MBA PDG, Fondation
du cancer du sein du Québec

Depuis quelques années déjà la médecine
personnalisée s’intègre dans les pratiques en
oncologie. Les avancées médicales et scientifiques
sont prometteuses, la médecine de précision et
l’intelligence artificielle changeront de manière
drastique la façon dont les soins seront administrés.
Attachez vos ceintures, vous serez propulsés vers la
médecine du futur.

MONTREZ-MOI VOTRE GÈNE 
ET JE VOUS DIRAI QUI VOUS ÊTES

Qualifiée par la communauté scientifique comme la
médecine de l’avenir, la médecine personnalisée est
une approche qui vise à établir des stratégies de
dépistage, de prévention et de traitements adaptés à
chaque patient, en fonction de ses caractéristiques
individuelles, de son mode de vie et de son
environnement social.  

Chacun individu est unique tout comme son ADN, il
est alors primordial de changer la manière universelle
de promulguer les soins de santé vers une approche
plus personnalisée axée sur la prédiction, la
prévention et la précision des soins. Grâce aux
avancées scientifiques, il est maintenant possible
d’identifier la composition génétique de chaque
cancer du sein. Il s’agit d’un progrès remarquable qui
permettra de découvrir des médicaments qui ciblent
les variations génétiques et de traiter en fonction de
votre signature moléculaire. C’est la médecine de
précision qui nous permettra de dire si le traitement
sera efficace pour vous, quels seront vos effets
secondaires, s’il reste des cellules cancéreuses après le
traitement, si votre cancer est agressif et de nature à
former des métastases rapidement.

Rappelons que le cancer du sein n’est pas une
maladie unique, il est catégorisé en sous-types, tous
ayant une structure génétique et une évolution
clinique distinctes. 

UN DÉPISTAGE AMÉLIORÉ 
CHEZ LES FEMMES À RISQUE

Impossible de parler d’une approche personnalisée et
de précision sans mentionner l’apport du professeur
Jacques Simard, chercheur responsable du Centre de

recherche du CHU de Québec-Université Laval et
titulaire de la Chaire de recherche du Canada en
oncogénétique. Professeur Simard est le chercheur
principal du projet interdisciplinaire intitulé «
Stratification personnalisée des risques pour la
prévention et le dépistage précoce du cancer du sein »,
financé par Génome Québec, Génome Canada, les
instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) et la
Fondation du cancer du sein du Québec (2013 à
2018).

Au terme de quatre années d’étude, le chercheur
québécois et 26 collègues chercheurs du Canada, des
États-Unis, de l’Allemagne et des Pays-Bas, ont révélé
72 marqueurs génétiques associés à un risque accru
de cancer du sein.

Les données obtenues permettront une meilleure
connaissance génétique du cancer du sein et
faciliteront la mise en place d’un dépistage précoce
efficace auprès des femmes plus à risque. En ce sens,
les recommandations sur le dépistage par
mammographie en fonction de l’âge pourraient être
personnalisées au risque individuel de chaque
femme. À titre d’exemple, une femme de 40 ans,
jugée plus à risque de développer un cancer du sein,
pourra être suivie plus tôt. Ce qui n’est pas possible
avec notre programme de dépistage actuel qui
prévoit, aux deux ans, un dépistage systématique
pour les femmes âgées de 50 à 69 ans.

L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE, 
PARTENAIRE DES SOINS DE SANTÉ

L’utilisation de la machine fait partie intégrante de
notre quotidien, que ce soit pour communiquer, se
déplacer ou se nourrir, son usage est devenu
indispensable à l’homme.

La révolution de l’intelligence artificielle (IA) permet
maintenant à l’ordinateur d’apprendre par lui-même
des tâches complexes, de communiquer, de créer et
même de prédire. Des caractéristiques humaines
maintenant transférables aux ordinateurs grâce à
l’élaboration d’algorithmes complexes.  
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« Au terme de quatre
années d’étude, le
chercheur québécois
et 26 collègues cher-
cheurs du Canada,
des États-Unis, de
l’Allemagne et des
Pays-Bas, ont révélé
72 marqueurs géné-
tiques associés à un
risque accru de 
cancer du sein. »

Entre 2018 et 2024, l’Organisation
mondiale de la santé prévoit une hausse
de 42 % de l’automatisation médicale sur
le marché international.

Au niveau de l’intégration de l’intelligence artificielle
aux soins de santé, sa contribution peut être multiple :
s’étendant de la gestion des dossiers médicaux
électroniques et des registres vers l’élaboration d’un
traitement génétiquement ciblé ainsi que favoriser
l’accessibilité à la recherche clinique en identifiant les
patients qui ont le profil recherché, jusqu’à l’exécution
d’une chirurgie complexe sans intervention humaine.  

L’IA facilitera la prise de décision des médecins au
moment du diagnostic, du choix de traitement ou du
type de prescription. En quelques manipulations, les
praticiens pourront trouver le traitement avec le
meilleur taux de survie pour un type génétique précis
de maladie, et ce, en se basant sur les données des
milliers de patients traitées partout dans le monde,
en une fraction de seconde, permettant ainsi une
économie de temps, d’argent. Une précision des
soins inégalée et un taux de survie grandement
amélioré.

« D’ici 2026, les applications d’intelligence artificielle
pourraient permettre au système de santé américain
d’effectuer des économies de 150 milliards de dollars »,
affirme Matthieu Dugal, animateur de « La sphère ». La
même logique devrait s’appliquer au Canada.

LA RADIOMIQUE, L’IMAGERIE DU FUTUR

Une des technologies prometteuses de l’intelligence
artificielle est la radiomique, aussi appelée imagerie
médicale computationnelle. C’est une discipline qui
permet de mieux caractériser les tumeurs en
analysant de manière approfondie, et à grande
échelle, les données des approches classiques
d’imagerie, afin de déterminer des biomarqueurs
d’imagerie. 

Contrairement à l’analyse des examens d’imagerie
standard telle que l’imagerie par résonance
magnétique (IRM), qui permet une interprétation des
caractéristiques visuelles simples, comme la taille de
la tumeur, la radiomique analyse de manière
informatique, les examens d’imagerie, puis les
convertis en données quantitatives complexes. La
technologie identifie les anomalies au niveau
moléculaire, dès le début de la transformation de la
cellule saine en cellule cancéreuse, que l’on appelle
la mutation génétique. Cette innovation permettra
au médecin d’intervenir en prévention, lorsque le
cancer est facile à traiter et offre les meilleures
chances de survie au patient.

L’imagerie médicale computationnelle apporte un
soutien à la prise de décision médicale et permet
également de mieux comprendre la biologie du
cancer.

Cette technique d’imagerie à l’avantage d’être non
invasive. Elle permet l’évaluation de la tumeur et de
son environnement dans son entièreté et peut être
reproduite dans le temps, afin de suivre l’évolution
tumorale. Elle permettra sans doute d’éviter de
nombreuses biopsies en donnant les mêmes
informations.

La Fondation adopte cette innovation en appuyant un
projet en partenariat avec Imagia, une organisation
spécialisée en imagerie médicale et intelligence
artificielle, et le CHU de Québec. Ce projet permettra
d’identifier des nouveaux biomarqueurs en
radiomique pour le cancer de sein et ainsi facilitera la
stratification moléculaire de ce cancer en analysant les
images radiographiques des individus. 

« L’avenir des soins de la santé réside au croisement de
la biologie et de la technologie pour innover dans le
meilleur intérêt des patients », soutient Jida El Hajjar,
vice-présidente, investissements et promotion de la
santé à la Fondation du cancer du sein du Québec. 

On emploie souvent ces deux termes comme des synonymes.
Et c’est presque le cas ! Pour les spécialistes cependant, il
existe une petite distinction entre les deux.
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MÉDECINE PERSONNALISÉE

La médecine personnalisée vise à
identifier des traitements spécifiques,
et/ou à cibler des stratégies de
prévention et de traitement en regard
des caractéristiques uniques d’un
individu.

Exemple : CAR T-Cell therapy puisque
nous prenons les cellules immunitaires
du patient. 

MÉDECINE DE PRÉCISION

La médecine de précision, c’est la
capacité de classer les individus dans
des sous-populations qui diffèrent dans
leur susceptibilité à une maladie
particulière, que ça soit dans la biologie
et/ou le pronostic de ces maladies
qu’ils peuvent développer, ou dans leur
réponse à un traitement spécifique.

Exemple : Tous les patients ayant une
mutation HER2 vont recevoir Herceptin.

Source : Jacques Simard Ph. D
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« Recevoir un
diagnostic de 

cancer du sein
apporte son lot de

défis physiques,
psychologiques et

émotifs. Une femme
sur deux, touchée

par le cancer du
sein, ressentira des

moments de détresse
durant son parcours

de soin. »

VIVRE AVEC UN CANCER DU SEIN
MÉTASTATIQUE
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« Sans voix… Incapable de formuler une seule
phrase, de prononcer un seul mot. J’étais là, sous le
choc, devant le médecin. On m’annonçait que
j’allais être une patiente en oncologie pour le
restant de ma vie. »

23 décembre 2016. La vie de Geneviève Séguin
prend un virage abrupt. À 41 ans, pétillante,
ravissante, mère de famille de 2 enfants, avec
l’homme de sa vie depuis 20 ans, à la tête de sa
propre entreprise, elle reçoit un diagnostic de cancer
du sein métastatique. Une catégorie où l’on ne parle
plus de guérison, ni même de rémission. On tente
seulement de ralentir la progression de la maladie.

« Ma préoccupation au moment de cette annonce,
ce n’est pas le travail, ce n’est pas de perdre ton sein
ou de perdre tes cheveux, c’est de t’accrocher à la
vie. Cette peur de mourir qui nous habite sans
relâche apporte beaucoup d’anxiété. »

AU-DELÀ DES TRAITEMENTS, IL Y A L’HUMAIN
Recevoir un diagnostic de cancer du sein apporte
son lot de défis physiques, psychologiques et
émotifs. Une femme sur deux, touchée par le cancer
du sein, ressentira des moments de détresse durant
son parcours de soin. « La détresse peut avoir
plusieurs causes. Elle peut entre autres venir de la
peur d’une récidive, de la mort, d’un état dépressif,
de la préoccupation reliée à l’intimité sexuelle et à
l’estime de soi. » explique Jacynthe Rivest, médecin-
psychiatre spécialisée en oncologie et co-
coordonnatrice du Programme de détection de la
détresse au CHUM. 

« Ça prend des mois à trouver un sens à sa vie avec
tous les changements et chamboulements que l’on
subit : l’arrêt de travail, les opérations, les
traitements, les effets secondaires, l’impact sur nos
finances, sur notre vie familiale et nos relations, etc.
Les médecins nous disent que la vie continue. Oui,
mais encore... Comment va-t-elle continuer ? Nous
avons besoin de savoir, nous avons besoin de

ressources, nous avons besoin de nous raccrocher à
du concret, car le cancer dans notre corps reste
abstrait, voire irréel. »

« Recevoir un diagnostic de maladie grave est très
lourd pour le portefeuille. C’est pratiquement
impossible d’arriver financièrement sans assurances
invalidité ou sans assurances “maladie grave”.
Quand tu as fini de payer la prothèse, les
médicaments et que tu cumules les journées de
maladie au travail, les montants reçus sont vite
dépensés. Avec des enfants à charge et un revenu
réduit, c’est plus dur d’arriver. C’est sûr que la
stabilité financière en prend un coup. C’est une
autre préoccupation qui s’ajoute. », souligne
Geneviève Séguin. 

CANCER DU SEIN MÉTASTATIQUE EN CHIFFRES

- Au Canada, 5 à 10 % des nouveaux cas sont  
diagnostiqués au stade 4 ;

- Pour les femmes qui reçoivent initialement un 
diagnostic de cancer du sein au stade précoce, le 
risque de développer un cancer de stade 4 se situe 
entre 20 et 30 % ;

- 50 % des Canadiens ignorent ce qu’est le cancer 
du sein métastatique.

PROGRAMMES DE SOUTIEN DE LA FCSQ

- Ligne de soutien psychologique ;

- Aide financière ;

- Ateliers d’onco-yoga ;

- Ma Santé Active/kinésio-oncologie ;

- Ateliers d’art-thérapie ;

- Groupe de discussion privé ;

- Kiosques et conférences sur la prévention 
et la promotion de la santé.

V12N3-6_Layout 1  18-10-19  10:28  Page 10



« Le programme de
la Fondation Ma
Santé Active est
implanté au
Québec, en Ontario
et dans les
provinces de
l’Atlantique en
partenariats avec de
nombreuses équipes
de recherche dans
plusieurs
Universités et
Centre de recherche
prestigieux »

« Recevoir un
diagnostic de
maladie grave est
très lourd pour le
portefeuille. C’est
pratiquement
impossible d’arriver
financièrement
sans assurances
invalidité ou sans
assurances
“maladie grave”. »

En 2017-2018, plus de 250 000 $ 
ont été versés à plus de 

600 personnes via le programme
d’aide financière de la FCSQ.

JEU DE SERPENTSET ÉCHELLES
Dans la dernière année, les nouvelles étaient
encourageantes pour Geneviève. La maladie s’était
stabilisée. Les métastases logées au niveau des
vertèbres régressaient. « Et là, subitement, ça ne va
plus. J’apprends que mon traitement ne fonctionne
plus. Après deux ans de chimiothérapie, c’est
comme si tout ça n’avait servi à rien. Je retourne
aux pires craintes de départ. Moi qui étais fière de
m’être battue dans la résilience. J’avais gardé le
cap. Le moral y était. J’étais fière de mon corps, qui
répondait bien aux traitements. Je ne me sentais
presque plus malade. Ma vie était pleine et
équilibrée à nouveau. Puis la progression de la
maladie qui se représente... C’est ça le stade 4 ! Tu
avances et tu recules. À ce moment-là, j’ai réalisé ce
que voulait dire une maladie sans espoir de
guérison. »

Geneviève est une femme d’un courage
impressionnant et d’un positivisme touchant. « La
maladie représente de nombreux deuils. Pour y faire
face, j’essaie de ne pas comparer ma vie
d’aujourd’hui à celle d’avant. Je m’ouvre sur de
nouveaux horizons pour continuer à avoir des
projets de vie réalistes et continuer à m’épanouir. Je
ne suis plus dans le feu de l’action comme avant,
bien sûr ! J’ai dû mettre le travail de côté, mais cela
m’a permis de penser à un nouveau projet
personnel, celui d’écrire un roman. Un projet que
j’avais à cœur depuis longtemps, mais que je
n’avais jamais eu le temps de concrétiser. Côté mise
en forme, j’ai dû cesser le jogging, mais cela m’a

permis de découvrir le yoga. » De plus, je
m’accroche à ce qui me tient en vie : mes enfants,
mon mari, ma famille et mes amis proches. Les
relations interpersonnelles deviennent très
importantes et te permettent de te garder motivé à
lutter au quotidien. Depuis l’arrivée de la maladie,
je choisis chaque ingrédient qui compose ma vie.
Les journées où je me sens bien, le bonheur est
exponentiel ! »

D’ailleurs, cet automne, Geneviève a joint le
programme Ma Santé Active, développé par
Myriam Filion, kinésiologue spécialisée en
oncologie à la FCSQ. Ce service vise à promouvoir
l’activité physique chez les personnes touchées par
le cancer du sein et celles à risque de développer
cette maladie. Diverses activités de mise en forme,
axées sur le bien-être, leur sont proposées, dans un
environnement sécuritaire, selon leurs capacités. 

Chez les personnes touchées, 
deux heures d’activité physique
par semaine diminuent jusqu’à 

21 % les risques de récidive.

Pratiquer de 30 à 60 minutes
d’activité physique par jour réduit 
les probabilités de développer un

cancer du sein d’environ 25 %. 

« Pour moi, l’activité physique est une façon
d’avoir un contrôle sur la maladie. Tant que mon
corps peut m’en donner, j’en profite. Je bouge tous
les jours ! À mes yeux, c’est ça avoir une qualité de
vie. »

LE PATIENT Vol. 12, nº 4 11
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Le programme de la Fondation Ma Santé Active
est implanté au Québec, en Ontario et dans les
provinces de l’Atlantique en partenariats avec de
nombreuses équipes de recherche dans plusieurs
Universités et Centre de recherche prestigieux :
Université Mc Gill, Université Laval, Metabolic
Syndrome Canada, Université du New Brunswick et
la Fondation de la recherche en santé du New
Brunswick. Tous collaborent à l’amélioration des
connaissances et la transmission et le partage des
données probantes en oncologie dans les domaines
liés à l’activité physique, le métabolisme et la
nutrition.

BRISER L’ISOLEMENT
« La Fondation du cancer du sein du Québec a été
pour moi une porte ouverte sur la 2e partie de ma
vie. » Geneviève a découvert la FCSQ grâce au
Forum, une journée d’information au cours de
laquelle des experts de divers horizons (chercheurs,
oncologues, chirurgiens, psychiatres, sexologues)
livrent des conférences et ateliers sur le cancer du
sein, passant des plus récentes avancées
scientifiques, à la prévention et la réduction des
risques, aux défis des traitements, aux effets
secondaires, aux services de soutien disponibles,
jusqu’aux méthodes axées sur le bien-être pour
mieux vivre l’après-cancer. 

Elle s’est ensuite impliquée comme ambassadrice à
la FCSQ. Une façon pour elle de sensibiliser la
population, briser l’isolement, se sentir valorisée et
entourée. « Ça fourmille dans cette communauté !
J’avais besoin de m’accrocher à des exemples, à
d’autres personnes qui vivent des choses
semblables. Ça donne de l’espoir. Je suis devenue
moi-même une personne plus inspirante. La
résilience se fait dans le partage avec d’autres
personnes. »

La vision de la FCSQ est de travailler à un avenir
dans lequel vivre avec le cancer du sein sera tout
simplement de vivre. 

Geneviève est consciente qu’elle ne retrouvera pas
sa vie d’avant. Mais sa vie, elle la savoure chaque
jour intensément avec compassion envers elle-
même, et malgré tout de l’espoir et beaucoup
d’amour pour son entourage.

« En fait, c’est l’intensité de ma vie qui a changé.
Malgré la maladie, cette vie c’est la mienne. Et je
compte bien en profiter et vivre mes passions tous
les jours ! »

« La vision de la
FCSQ est de tra-
vailler à un ave-

nir dans lequel
vivre avec le can-

cer du sein sera
tout simplement

de vivre.  »
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Une Québécoise sur huit recevra un diagnostic
de cancer du sein au cours de sa vie. Cela
représente 6500 nouveaux cas par année,

dont plus de 1350 décès. Les hommes ne sont pas
à l’abri, 1 % de tous les cancers du sein les tou-
chent. 

Des chiffres qui frappent. Mais l’espoir est permis.
Depuis 1986, le taux de mortalité lié au cancer du
sein a diminué de 43 % grâce aux progrès de la
science et aux efforts concertés d’organismes voués
à la lutte au cancer du sein, dont la Fondation du
cancer du sein du Québec. 

LES OBNL COMME ALLIÉS

Les organismes à but non lucratif (OBNL) sont des
intervenants clés pour le mieux-être des bénéfi-
ciaires. Au cœur de leurs communautés, ils entre-
tiennent une proximité qui leur permet : 

- Une meilleure compréhension des besoins des patients ;

- Une position unique entre le système de santé 
et le bénéficiaire ;

- Une approche en prévention et en éducation ;

- Du soutien et des services adaptés ;

- La mise sur pied de solutions innovantes ;

- De défendre les intérêts des personnes touchées

CRÉATRICE DE SYNERGIES, 
CATALYSEUR DE RESSOURCES

Le rôle de la Fondation du cancer du sein du Québec
(FCSQ) est essentiel dans le système de santé en
province. En recherche, en innovation, en soutien,
en éducation et en sensibilisation, la FCSQ est pré-
sente dans toute la trajectoire de soin des patients.
Elle joue un rôle de coordination, au bénéfice des
personnes atteintes, dans un écosystème large et
complexe.

Depuis sa création en 1994, la FCSQ s’active à amé-
liorer le taux de survie et la qualité de vie des per-
sonnes atteintes du cancer du sein. Plus de 44 mil-
lions $ ont été investis dans sa mission.

– 30 M$ en recherche et innovation ;

– 10 M$ en programmes et services de soutien ;

– 5,2 M$ en éducation et sensibilisation.

LA FONDATION DU CANCER 
DU SEIN DU QUÉBEC, 
ENGAGÉE PLUS QUE JAMAIS

LA PHILANTHROPIE AU QUÉBEC
1 126 fondations publiques
845 fondations privées
1204 fondations en santé 
29 fondations en cancérologie
Source : Agence de revenu du Canada« Depuis 1986, le

taux de mortalité
lié au cancer du

sein a diminué de
43 % grâce aux

progrès de la
science et aux

efforts concertés
d’organismes voués
à la lutte au cancer

du sein, dont la
Fondation du

cancer du sein du
Québec. »

POPULATION QUÉBÉCOISE

MINISTÈRE DE L’ÉCONOMIE, 
DE LA SCIENCE ET DE L’INNOVATION

MINISTÈRE DE LA SANTÉ 
ET DES SERVICES SOCIAUX

COMPAGNIES 
PHARMACEUTIQUES

PROFESSIONNELS 
DE LA SANTÉ 

PERSONNES ATTEINTES 
ET LEURS FAMILLES 
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LA MISSION DE LA FCSQ

Les projets de la FCSQ couvrent la trajectoire de soins en cancer du sein allant de la prévention 
jusqu’au aux soins palliatifs.

RÉPARTITION DES PROJETS COMMUNAUTAIRES SELON LE STADE CLINIQUE ET LA RÉGION. 

« Le rôle de la
Fondation du
cancer du sein du
Québec (FCSQ)
est essentiel dans
le système de
santé en province.
En recherche, en
innovation, en
soutien, en éduca-
tion et en sensibi-
lisation, la FCSQ
est présente dans
toute la trajectoire
de soin des
patients. »

« Elle joue un
rôle de coordina-
tion, au bénéfice
des personnes
atteintes, dans un
écosystème large
et complexe. »
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Dr Marie-Pascale Pomey

Professeure titulaire au
Département de 

gestion, évaluation 
et politique de santé 

de l’ESPUM, chercheure
au CRCHUM axe

Innovation, codirectrice
du CEPPP responsable
du réseau du partena-
riat et médecin-conseil

à l’INESSS

« Le cancer du 
sein entraîne des

conséquences
importantes dans 

la vie des femmes,
aux niveaux person-

nel, professionnel 
et social, où elles

doivent rapidement
composer avec une
nouvelle réalité et
prendre des déci-

sions cruciales 
pour leur santé. »

Au Québec, 6 000 femmes ont reçu un
diagnostic de cancer du sein en 2016, selon
la Fondation du cancer du sein du Québec, le

Québec étant par ailleurs une des provinces au
Canada ayant le plus haut taux d’incidence et de
prévalence de cancer. 

Le cancer du sein entraîne des conséquences
importantes dans la vie des femmes, aux niveaux
personnel, professionnel et social, où elles doivent
rapidement composer avec une nouvelle réalité et
prendre des décisions cruciales pour leur santé. Une
des avenues envisagées afin de mieux les

accompagner dans cette expérience difficile est
d’introduire des patients (ou proches) qui ont vécu
des évènements significatifs en lien avec une
maladie ou un épisode de soins et qui sont disposés
à partager leurs savoirs expérientiels avec d’autres
patients qui ont à vivre des situations similaires.

Le projet Patient Accompagnateur, une
Ressource organisationnelle comme Levier
pour une Expérience patient améliorée en
oncologie (PAROLE-Onco) poursuit cet objectif,
soit d’intégrer des Patients Accompagnateurs dans
les équipes de soins.

LE PATIENT ACCOMPAGNATEUR, 
UNE RESSOURCE ORGANISATIONNELLE
COMME LEVIER POUR UNE EXPÉRIENCE
PATIENT AMÉLIORÉE EN ONCOLOGIE
(PAROLE-ONCO)

16 LE PATIENT Vol. 12, nº 4

Mado Desforges, Patiente Accompagnatrice et Patiente Chercheure, Dre Marie-Pascale Pomey, et Dre Michèle de Guise lors
du lancement de PAROLE-Onco au CRCHUM le 25 septembre 2017 | Crédit photo : CHUM
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Concrètement, les Patients Accompagnateurs
contribuent à offrir de l’information et à
accompagner les patients sur les plans émotif et
social afin qu’ils puissent développer leur capacité
d’autodétermination pour, par exemple, prendre
des décisions qui les concernent, en fonction de
leurs besoins et de leurs valeurs. Ils facilitent
également la communication entre les patients et
les professionnels de la santé afin que ces derniers
puissent mieux prendre en considération les besoins
non explicités par les patients. Et, enfin, ils rendent
les milieux de soins plus humains en réconciliant
l’espace clinique avec la vie au quotidien avec le
cancer.

En effet, une des voies d’avenir dans le système de
santé est la présence plus importante de patients
auprès des équipes cliniques. Ces derniers ayant
déjà vécu un épisode de soins ou vivant avec une
maladie chronique ont acquis de nombreux savoirs
qui peuvent être mis à profit pour d’autres patients.
Par exemple, ils contribuent à les aider à anticiper
ce qu’ils vont vivre, à trouver des stratégies dans
leur vie de tous les jours avec leur famille, à
démystifier l’organisation des soins. Mais ils
permettent aussi d’amener les intervenants de la
santé à mieux comprendre la réalité vécue par les
patients et les besoins qu’ils ressentent et donc à
mieux les prendre en compte dans leurs interactions
avec les patients.

Il s’agit définitivement d’un changement de
paradigme dans un monde médical
traditionnellement centré sur le savoir des
médecins. À travers leur vécu, les patients
accumulent pourtant des connaissances non
seulement sur leur maladie, mais aussi sur
l’utilisation du système de santé et l’impact que la
maladie a sur toutes les sphères de leur vie
(changement identitaire, relations avec les proches,
place du travail, enjeux financiers, etc.). Or, ces
connaissances peuvent s’avérer essentielles pour
d’autres personnes qui ont à vivre des épisodes de
soins semblables.

En outre, la particularité de ce soutien entre pairs
est qu’il se situe directement au sein des équipes
cliniques et que le patient accompagnateur est vu
comme porteur d’une offre de service
complémentaire aux professionnels de la santé. 

UNE APPROCHE NOVATRICE POUR AMÉLIORER
L’EXPÉRIENCE DE SOINS 

Ce projet de recherche est le premier à être mené
au Canada et à l’échelle internationale en vue de
mieux comprendre comment le concept de Patient
Accompagnateur, comme membre à part entière de
l’équipe, peut avoir un impact sur la qualité et la
sécurité des soins, voire l’état de santé. Il est
financé par les Instituts de recherche en santé du
Canada, le ministère de la Santé et des Services

sociaux, la Fondation québécoise du cancer du sein
et les établissements participants.

Soulignons que d’autres projets novateurs
permettent d’ailleurs déjà d’entrevoir le potentiel
d’interventions de type patients accompa-
gnateurs dans la facilitation de la communication
patients-personnels de la santé et dans l’amé-
lioration de l’expérience de soins des patients,
notamment en termes de soutien émotionnel et
informationnel.

Dans ce contexte, un nombre grandissant
d’établissements au Québec manifestent leur
souhait d’améliorer le partenariat de soins avec
leurs patients, qui sont traités pour un cancer au
niveau clinique, en proposant dans leur offre de
services de pouvoir rencontrer des Patients
Accompagnateurs. D’ailleurs, PAROLE-Onco est
actuellement en train d’être mis en place dans 7
établissements au Québec et prochainement dans
un établissement en Ontario, grâce au soutien de
Cancer Care Ontario. Les programmes actuellement
touchés sont les cancers du sein et gynécologique
et de la prostate.

VALORISER LES SAVOIRS DES PATIENTS ET LES
INTÉGRER AU PROCESSUS DE SOINS

Nous souhaitons franchir un pas de plus dans cette
recherche, en faisant le postulat que les savoirs
expérientiels des patients accompagnateurs sont
complémentaires aux savoirs scientifiques et
expérientiels des intervenants, leur permettant
d’être reconnus comme des membres à part entière
de l’équipe. Ils peuvent ainsi aider les patients à
mieux naviguer dans le système, mais aussi
apporter un soutien émotionnel permettant de
favoriser un meilleur partenariat entre usagers et
professionnels de la santé. 

En outre, ils peuvent aussi être sollicités pour
améliorer la qualité des processus de soins et de
services. Les données recueillies permettront
notamment d’élaborer de meilleures pratiques ainsi
que des outils pédagogiques, d’implantation et
d’évaluation qui pourront servir à implanter le
programme à plus large échelle au Québec, au
Canada et ailleurs dans le monde. 
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« Concrètement, 
les Patients
Accompagnateurs
contribuent à offrir
de l’information et 
à accompagner les
patients sur les plans
émotif et social afin
qu’ils puissent déve-
lopper leur capacité
d’autodétermination
pour, par exemple,
prendre des décisions
qui les concernent,
en fonction de leurs
besoins et de leurs
valeurs. »
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« Le cancer du sein
est le cancer le plus

fréquent chez les
femmes et en consti-
tue la seconde cause
de décès. Une femme

sur huit aura un can-
cer du sein au cours
de sa vie et une sur

31 en mourra
(Société canadienne
du cancer, 2017)1. »

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez
les femmes et en constitue la seconde cause de
décès. Une femme sur huit aura un cancer du sein

au cours de sa vie et une sur 31 en mourra (Société
canadienne du cancer, 2017) 1. Il est estime qu’autour
de 6 000 nouveaux cas de cancer du sein sont
diagnostiques chaque année au Québec1. Près du
quart de ces patientes auront recours a une
mastectomie (ablation) totale de leur sein2. Bien que
cette intervention chirurgicale soit a visée curative, elle
cause des distorsions de l’image corporelle, un
dysfonctionnement sexuel et des troubles de l’humeur
significatifs.3-5 L’impact de la mastectomie totale ne se
réduit pas seulement a l’image corporelle ou à l’activité
sexuelle des patientes, mais englobe également le
fonctionnement général quotidien (milieu de travail,
activités sociales, passe-temps). Le dépistage précoce
et les progrès dans les traitements adjuvants ont
entraîné une augmentation du nombre de survivantes.6

Par conséquent, les questions relatives à la qualité de
vie des patientes à la suite du diagnostic de cancer du
sein ont pris une place importante dans le traitement
de cette maladie. Les bénéfices de la reconstruction
mammaire à la suite d’une mastectomie sont bien
reconnus, particulièrement en ce qui a trait à
l’importance de ses bienfaits psychologiques, sociaux
et sexuels.7-11

Les femmes qui ont recours à la reconstruction
mammaire immédiate ou tardive sont relativement

moins anxieuses par rapport à leur apparence
physique, et plus confiantes en leur capacité a
surmonter cette étape difficile, et vivre au quotidien.
Cette amélioration de la qualité de vie, prodiguée par
la reconstruction mammaire, semble paraître aussi tôt
que trois semaines après l’opération.12 Plusieurs
méthodes de reconstruction mammaire, sécuritaires du
point de vue oncologique, sont actuellement offertes.
Ces dernières ne préviennent pas la détection
d’éventuelles récidives et ne retardent pas le début du
traitement adjuvant par la radiothérapie ou la
chimiothérapie. Elles comprennent principalement la
mise en place d’expanseurs, suivis de prothèses
mammaires, la reconstruction immédiate directe avec
des implants en une seule étape (avec matrice
dermique) et les méthodes autologues pédiculées ou
libres comme l’usage du muscle grand dorsal ou du
lambeau DIEP abdominal (Deep Inferior Epigastric
Perforator). Ces choix et méthodes de reconstruction,
peu connus par les patientes, ne sont pas offerts
d’emblee par les chirurgiens a l’exterieur des grands
centres hospitaliers. Il existe pourtant peu de contre-
indications a la reconstruction mammaire13. En plus, les
frais de cette intervention réparatrice sont entièrement
couverts par la Régie d’assurance maladie du Quebec
(RAMQ, 2014). Donc, parmi les quelque 1 500 à 2 000
femmes qui subissent une mastectomie totale chaque
année au Québec, toutes ne sont pas informées
adéquatement des possibilités offertes de
reconstruction mammaire immédiate ou retardée. La
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proportion de femmes entreprenant une
reconstruction suivant le traitement chirurgical de leur
cancer par mastectomie totale demeure très bas au
Canada. Une étude canadienne menée en 2007
montrait un écart important par rapport à nos voisins
américains (41,6 % contre 7 %) 14,15 ; et entre les
provinces canadiennes (7,9 % en Ontario et 3,8 % en
Nouvelle-Ecosse).16,17 

Plusieurs barrières et facteurs ont été décelés afin de
comprendre et d’expliquer ce taux de reconstruction
mammaire post-mastectomie nettement infeŕieur au
taux « attendu » : l’accessibilite ́ aux soins et la
proximite ́ à un centre tertiaire assurant une expertise
suffisante en reconstruction mammaire constituent
une première barrière majeure.18,19 Effectivement, une
grande variabilite ́ reǵionale des taux de reconstruction
existe au Canada et aux États-Unis.20-25 En Ontario, le
taux de reconstruction et́ait deux fois plus eĺeve ́ dans la
reǵion de Toronto (10 reconstructions pour 100
mastectomies) compare ́ au reste de la province (4,3
reconstructions par 100 mastectomies)16. En Nouvelle-
Ećosse, le taux de reconstruction dans les régions
urbaines et́ait de 4,8 % contre 3,7 % dans les régions
rurales.17 Les connaissances, les attitudes et les
croyances inadéquates du corps médical quant aux
options de reconstruction possibles constituent une
seconde barrière majeure. En 2002, dans une étude
meneé par Wanzel et al. a ̀ Toronto, 35,2 % des
chirurgiens généraux, 31,1 % des oncologues et 45,3 %
des médecins de famille ont rapporte ́ n’avoir pas de
connaissances suffisantes sur la reconstruction et que
cela influençait négativement leur capacite ́ à diriger
leurs patientes.26 Des données similaires obtenues aux
États-Unis ont pousse ́ à l’adoption d’une loi dans l’état
de New York obligeant les médecins orienteurs a ̀
discuter de reconstruction mammaire avec leurs
patientes avant toute opération.27 Les résultats d’une
étude pilote récente menée au CHUM auprès des
chirurgiens généraux de la province a montre ́ qu’il y
avait tout d’abord un problème d’accès. Plus de 75 %
de ces derniers discutaient avec moins de la moitie ́ de
leurs patientes des options de reconstruction, 25 % ne
considéraient pas la reconstruction sécuritaire du point
de vue oncologique et cela avait une influence directe
sur le taux d’orientation en chirurgie plastique
reconstructrice. L’étude rapporte également que 55 %
des chirurgiens généraux n’avaient pas accès à un
plasticien pour une reconstruction immédiate.

De plus, il n’existe pas au Canada de données
probantes dans la littérature sur les perceptions,
attitudes et connaissances des patientes au sujet de la
reconstruction28 ni sur les éléments qui entrent en ligne
de compte lors de leur prise de décision face aux choix
qui sont offerts. Ces donneés laissent envisager que
l’accessibilite ́ aux soins, l’inégalité de l’information
reçue par les patientes par rapport aux options de
reconstruction possibles après une mastectomie,
constitue une reálite ́ dans la province. 

LE TAUX DE RECONSTRUCTION MAMMAIRE
POST-MASTECTOMIE AU QUÉBEC S’EST-IL
AMÉLIORÉ DANS LES DERNIÈRES ANNÉES ? 

Une étude épidémiologique a été effectuée au CHUM
en 2016 afin de connaître le taux de reconstruction à
travers le Québec. Les données ont été regroupées
grâce au code de facturation des spécialistes, en
collaboration avec les statisticiens de la RAMQ. Durant
les 11 dernières années, il y a eu une augmentation du
taux de reconstruction, passant actuellement a ̀ environ
20 reconstructions mammaires pour 100 mastectomies
totales (environ 2 femmes sur 10). Le taux de
reconstruction mammaire immédiate, qui était de 5 %
en 2004 au Québec, est passe ́ à 7 % en 2013 et a ̀ 19,5
% en 2014. Cependant, il reste une variation très
importante de ce taux selon la région d’appartenance
de la patiente. Il a surtout double ́ chez les patientes
provenant de certaines régions, surtout Montréal,
Laval, Lanaudière, les Laurentides, la Montérégie et
l’Estrie. Dans la capitale, la Mauricie et le Centre-du-
Québec, le taux est toujours faible : autour de 7 %. Il
est quasi nul chez les patientes habitant les reǵions du
Bas-Saint-Laurent, du Saguenay–Lac-Saint-Jean, de la
Côte-Nord, de la Gaspésie, des Îles-de-la-Madeleine,
de la Chaudière-Appalaches et du Nord-du-Québec.
Bien que ce soit une belle progression, le vrai progrès
est réel dans la mesure où l’information est donnée
adéquatement aux patientes quant aux options de
reconstruction après la mastectomie. Cela constitue le
vrai but de l’initiative Breast Reconstruction Awareness
Day (ou BRA Day). 

En 2011, l’initiative Breast Reconstruction Awareness
Day (ou BRA Day) a été lancée par le chirurgien
plasticien Mitchell Brown de Toronto qui a noté le
besoin urgent d’améliorer le taux de reconstruction
mammaire post mastectomie en mettant l’accent sur la
sensibilisation des professionnels de la santé,
l’éducation des patientes, et l’accès à la reconstruction
mammaire au même moment que la mastectomie. Cet
événement a lieu le troisième mercredi du mois
d’octobre de chaque anneé au Canada et a ̀ travers le
monde. Il a été créé dans le but de fermer la boucle au
cancer du sein (comme en témoigne son logo). Dans le
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« Les femmes qui 
ont recours à la
reconstruction 
mammaire immé-
diate ou tardive sont
relativement moins
anxieuses par rapport
à leur apparence 
physique, et plus
confiantes en leur
capacité a surmonter
cette étape difficile, et
vivre au quotidien.  »
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« En 2011, l’ini-
tiative Breast

Reconstruction
Awareness Day (ou

BRA Day) a été lan-
cée par le chirurgien

plasticien Mitchell
Brown de Toronto

qui a noté le besoin
urgent d’améliorer le

taux de reconstruc-
tion mammaire 

post-mastectomie en
mettant l’accent sur
la sensibilisation des
professionnels de la

santé, l’éducation
des patientes, et l’ac-

cès à la reconstruc-
tion mammaire au
même moment que

la mastectomie. »

cadre de cette journée, qui vise a ̀ sensibiliser les
femmes a ̀ la chirurgie de reconstruction mammaire,
des patientes et des médecins experts témoignent de
leur expérience. Le cinquième BRA DAY Montréal du
CHUM a été créé en 2014, dans le but d’informer et
d’éduquer les femmes sur leurs options de
reconstruction après la mastectomie, en insistant sur
leur droit de savoir que la reconstruction existe et que
tout le processus de reconstruction est entièrement
couvert par la RAMQ. Durant cet événement, les
patientes communiquent avec celles qui ont
expérimenté ce processus de reconstruction, à travers
les divers témoignages et aussi par l’intermédiaire des
« cabines en toute intimité » (show & tell) à l’intérieur
desquelles les patientes montrent le résultat de leur
reconstruction mammaire. Cette journée est
considérée comme un des plus grands événements sur
le sujet au Canada. Environ 350 personnes y sont
présentes chaque année. 
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Le lymphœdème est une accumulation de liquide
lymphatique riche en protéines, provoquant le
gonflement d’un membre consécutif à une

interruption du réseau vasculaire lymphatique. Cette
pathologie touche plus de 140 millions de patients
dans le monde1. Les lymphœdèmes liés au cancer du
sein affectent, en moyenne, 21 % des patientes
atteintes du cancer du sein, avec des taux variant de
2 à 65 %, en fonction de conditions préexistantes
comme l’obésité et la génétique, ou des options
thérapeutiques comme la dissection axillaire, la
technique du ganglion sentinelle, la radiothérapie et
la chimiothérapie2,3,4. 

Les lymphœdèmes représentent un défi diagnostique
et thérapeutique pour les cliniciens, en raison de
l’hétérogénéité de leur présentation ainsi que des
nombreuses options de traitement disponibles. En
outre, faute de directives fondées sur des données
factuelles, les cliniciens ne savent souvent pas quelles
stratégies de traitement devraient être privilégiées.
Le but de ce travail est de résumer les données
disponibles sur les diverses modalités diagnostiques
et thérapeutiques du lymphœdème.

LA RÉVOLUTION DIAGNOSTIQUE 
Historiquement, le diagnostic était essentiellement
clinique, établi par de nombreuses techniques, dont
les mesures circonférentielles et le déplacement
volume/eau. Depuis près de 20 ans, la pathologie
était classée en trois stades basés sur la « souplesse »
ou la « fermeté » du membre et le résultat après
élévation5. Les patients de stade 0 ont une
insuffisance infraclinique du transport lymphatique,
tandis que le stade 3 présente des signes de
lymphostase quasi complète se manifestant par des
dépôts graisseux, une acanthose, une prolifération
verruqueuse et d’autres changements trophiques.

La lymphoscintigraphie sous-cutanée aux colloïdes
marqués de radio-isotopes mise au point dans les
années 70 reste encore l’examen de référence. En
injectant le traceur en sous-cutané à l’extrémité du
membre, il est possible de suivre sa progression dans
le membre à l’aide d’une caméra gamma. La caméra

génère une image plane de l’endroit où le traceur
s’accumule. Parfois, un ordinateur analyse le
rayonnement pour produire une
série d’images bidimensionnelles
semblables à des coupes du corps.
Cette technique présente plusieurs
inconvénients : la quantité d’expo-
sitions au rayonnement, l’attente
nécessaire entre l’injection et la
prise d’images pour donner le
temps au radio-isotope d’atteindre
le tissu cible, ainsi que la faible
qualité des images. (Fig. 1) 6,7

La lymphographie fluorescente au vert d’indocyanine
(ICG)8, une technique sans aucune exposition aux
rayonnements, s’est développée dans les dernières
années. Elle permet le diagnostic et la détermination
de la gravité des lymphœdèmes à la suite d’une
injection sous-cutanée de vert d’indocyanine à l’aide
d’une caméra à infrarouge. La migration est plus
rapide, la visualisation du réseau lymphatique plus
précise, avec une transcription cutanée immédiate
possible (Fig. 2a, 2 b).  

La lymphographie ICG
permet de classer les
lymphœdèmes en deux
types : la forme linéaire
et la forme avec reflux der-
mique (Dermal Backflow)
qui peut être modérée
(motifs splash puis

Stardust) ou plus grave avec une image diffuse.
Après une obstruction de la lymphe, la collecte
des vaisseaux lymphatiques se dilate et une
insuffisance valvulaire lymphatique se produit,
conduisant à des flux lymphatiques rétrogrades.
En raison des flux lymphatiques rétrogrades,
davantage de lymphatiques superficiels tels que
les précollecteurs lymphatiques et les capillaires se
dilatent également ; ces lymphatiques superficiels
dilatés, fonctionnant comme des voies
lymphatiques collatérales, sont considérés comme
des splash « pattern » sur la lymphographie ICG.
Lorsque ces collatéraux ne parviennent pas à
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compenser la surcharge lymphatique, la lymphe ne
peut pas être drainée par les vaisseaux
lymphatiques et reste dans l’espace interstitiel ; la
lymphe congestionnée par des flux lymphatiques
rétrogrades verticaux (vers la peau) est représentée
par le motif Stardust. Enfin, les capillaires
lymphatiques les plus superficiels sont totalement
dilatés en raison de l’absence de lymphe des
collecteurs lymphatiques, représentée par un
schéma diffus. (Fig. 3)

LES TRAITEMENTS 
L’évaluation préopératoire de la fonction du canal
lymphatique résiduel guide l’approche thérapeutique
vers un traitement conservateur, chirurgical ou
combiné9. 

La thérapie combinée de décongestion (TCD) offerte
par des physiothérapeutes spécialistes est à la base
de la prise en charge. Le but est de décongestionner
le membre atteint. Le traitement allie le drainage
lymphatique manuel, les bandages compressifs
multicouches, des exercices décongestifs et les soins
de la peau. 

L’intervention chirurgicale a toujours été présente
dans la prise en charge. Historiquement, les
procédures visaient à réduire le volume du membre
plutôt que de traiter la stase lymphatique. Les
procédures de résection des tissus mous sont de nos
jours effectuées uniquement pour les œdèmes très
avancés et fibreux. Ce sont des traitements très
morbides avec des risques ultérieurs de plaies et
d’infections chroniques.  

La liposuccion dans les années 80 a été ajoutée à
l’arsenal thérapeutique dans le but de traiter les tissus
adipeux en excès. 

Les procédures physiologiques microchirurgicales10, 11,
proposées en centres de soins quaternaires gagnent
en popularité, car elles peuvent réduire le
lymphœdème.

L’anastomose lymphatico-veineuse supermicrochirur-
gicale décrite par Koshima (LVA) est la procédure de
choix, lorsque les canaux lymphatiques résiduels
peuvent être déterminés en préopératoire. Des
canaux lymphatiques suprafasciaux sont déterminés 12

puis disséqués et anastomosés à une veinule
receveuse de façon étagée sur le membre
pathologique. C’est une opération peu effractive
avec un taux de réussite élevé. Dans cette procédure,
un microscope opératoire à très fort grossissement
(x40), des instruments supermicrochirurgicaux dédiés
et des habiletés microchirurgicales avancées sont
nécessaires pour pouvoir effectuer l’anastomose
entre les vaisseaux d’un calibre inférieur à 0,8 mm. La
LVA est une intervention chirurgicale efficace pour le

« La lymphographie
ICG permet de 
classer les lymphœ-
dèmes en deux
types : la forme
linéaire et la forme
avec reflux der-
mique (Dermal
Backflow) qui 
peut être modérée
(motifs splash puis
Stardust) ou plus
grave avec une
image diffuse. »

Figure 3
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traitement du lymphœdème périphérique avec
une efficacité rapportée dans la réduction du
volume du membre de 20 à 70 %, une
incidence réduite de la cellulite et de la
lymphangite, ainsi qu’une qualité de vie
améliorée avec une baisse de la force de la
compression. (Fig. 4)

Le transfert de ganglions lymphatiques
(LNF)13, 14, 15 vascularisés doit être réservé aux
patients atteints de lymphœdème
réfractaire à la LVA ou en tant que premier
choix quand aucun canal lymphatique
résiduel approprié ne peut être déterminé
avant l’opération. Les sites donneurs décrits
pour la récolte du LNF sont : lambeaux sous-
mentaux, supraclaviculaires, thoraciques
latéraux, inguinaux et récemment intra-
abdominaux. Dans certains cas, ces
procédures peuvent être couplées à une
reconstruction mammaire par lambeau
abdominal DIEP16, 17. (Fig. 5)

La physiothérapie pério-pératoire fait partie intégrante
du traitement afin de renforcer l’effet du traitement
microchirurgical. La chirurgie physiologique, si elle ne
permet pas d’éradiquer la compression, permet
certainement d’en réduire l’intensité.

En conclusion, le traitement reste éminemment
multidisciplinaire, couplant l’intervention du
physiothérapeute pour la compression à
l’intervention chirurgicale. Les procédures
physiologiques microchirurgicales gagnent en
popularité, car elles peuvent réduire le
lymphœdème. La dérivation lymphatique veineuse
par micro-anastomoses étagées doit être privilégiée
par rapport au transfert de ganglions, lorsque les
canaux lymphatiques résiduels peuvent être
déterminés en préopératoire.  

Une planification et une exécution appropriées du
LVA représente une opération moins effractive que le
transfert de ganglions, avec un taux de réussite plus
élevé. 
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physiologiques

microchirurgicales
gagnent en popula-

rité, car elles peuvent
réduire le lymphœ-

dème. La dérivation
lymphatique vei-
neuse par micro-

anastomoses étagées
doit être privilégiée
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LA RECONSTRUCTION DU SEIN

L’ablation d’un ou des deux seins pour le
traitement ou la prévention du cancer modifie
significativement l’image corporelle de la femme.

Par ailleurs, plusieurs études ont démontré que la
reconstruction du sein permettait de diminuer la
détresse psychologique, et d’améliorer la qualité de
vie et l’image corporelle des patientes.  

Pour la plupart des patientes, la reconstruction peut
être effectuée le jour de la mastectomie. Ces
reconstructions sont appelées « immédiates ». Elles
nécessitent une grande collaboration entre l’équipe
de chirurgiens oncologues et l’équipe de chirurgiens
plasticiens, et ne sont offertes que dans certains
centres spécialisés comme le CHUM.

Les techniques de reconstruction mammaire sont en
constante évolution et leurs grandes variétés nous
permettent aujourd’hui d’offrir une reconstruction
immédiate à la majorité de nos patientes.

Le choix de la technique de reconstruction est surtout
influencé par l’anatomie de la patiente, ses
préférences, la qualité et la quantité de peau du sein,
et les traitements de radiothérapie passés ou à venir.

ÉTAPES DE RECONSTRUCTION 
MAMMAIRE TOTALE

La durée et le nombre d’étapes nécessaires à la
reconstruction sont principalement influencés par le
type de mastectomie. La patiente qui subit une
mastectomie bilatérale préventive avec préservation
de l’aréole et du mamelon pourrait n’avoir besoin que
de la première étape de reconstruction. La patiente
qui subit une mastectomie unilatérale sans
préservation de l’aréole et du mamelon pour le
traitement d’un cancer aura besoin, en général, de
trois interventions sur une période de un à deux ans.
La radiothérapie et la chimiothérapie postopératoires
augmentent l’attente entre la première et la deuxième
étape.

Première étape : création du sein
Selon la méthode de reconstruction choisie, le sein est
reconstruit avec du matériel synthétique (expanseur
ou prothèse), avec les tissus de la patiente ou avec une
combinaison de ces deux méthodes. Le transfert de
tissu d’un endroit à un autre sur une patiente est
appelé « lambeau ».

La durée de l’opération et de l’hospitalisation, ainsi
que les complications de cette étape, varient
beaucoup selon la technique choisie et seront
expliquées à la section suivante.

Deuxième étape : amélioration de la symétrie
Cette étape se déroule de trois à six mois après la
première. Dans le cas d’une reconstruction avec
expanseur, ce délai est nécessaire à l’expansion des
tissus. Lorsque le sein est reconstruit avec les tissus de
la patiente, ce délai permet au sein reconstruit de
s’assouplir et de prendre sa position et sa forme
définitive. Lors de cette intervention, le sein
contralatéral est modifié, s’il y a lieu, afin d’obtenir la
meilleure symétrie possible. Le sein contralatéral peut
être diminué, remonté ou augmenté. Le sein
reconstruit peut lui aussi être retouché, si nécessaire.
Dans le cas d’une reconstruction par expanseur, cette
étape permet le changement de l’expanseur pour la
prothèse définitive. 

Troisième étape : reconstruction de l’aréole 
et du mamelon
Cette étape se déroule de trois à six mois après la
deuxième. Elle peut parfois constituer la deuxième
étape si aucune procédure d’amélioration de la
symétrie n’est nécessaire. La reconstruction du
mamelon est faite sous anesthésie locale, en utilisant
la peau du sein reconstruit ou une portion du
mamelon contralatéral. L’aréole est recréée par
tatouage.

TECHNIQUES DE RECONSTRUCTION MAMMAIRE
(PREMIÈRE ÉTAPE)

Reconstruction par implant : 
deux scénarios possibles

1) Si la peau du sein est saine et en quantité suffisante

Le sein est reconstruit par une prothèse placée sous le
muscle pectoral. Pour ces reconstructions par implant
immédiat, une matrice dermique est ajoutée par-
dessus la prothèse pour permettre une couverture
complète de l’implant par le muscle et la matrice.
L’implant peut aussi être placé par-dessus le muscle et
recouvert d’une matrice dermique seulement. Le choix
de la localisation de l’implant est fait après discussion
avec la patiente relativement aux avantages et
inconvénients de chaque technique. Les prothèses

« Plusieurs études
ont démontré que
la reconstruction

du sein permettait
de diminuer la

détresse
psychologique, et

d’améliorer la
qualité de vie et

l’image corporelle
des patientes. »

Photo 1 : Reconstruction immédiate par implant et matrice dermique.
Mastectomie avec préservation de l’aréole et du mamelon.
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utilisées de nos jours sont en gel cohésif. Ces
prothèses en gel sont sécuritaires, car le silicone a
une texture comparable à celle d’un jujube et ne
coule pas en cas de rupture. Elles sont plus souples et
font moins d’ondulations ou d’irrégularités que les
prothèses d’eau saline. (Photo 1)

2) Si la peau du sein est mince ou en quantité
insuffisante

Le sein sera reconstruit avec un expanseur placé sous
le muscle pectoral. Cet expanseur est déjà
partiellement rempli d’une quantité d’eau saline lors
de sa mise en place. Le reste du remplissage débute
après environ deux ou trois semaines, et se fait
graduellement lors des visites en consultation
externe toutes les semaines ou les deux semaines. Le
remplissage est sans douleur et vise à étirer
graduellement la peau. Lors de la deuxième étape,
l’expanseur est échangé pour une prothèse définitive
de silicone.

Durée : de une à deux heures par sein 
Hospitalisation : une nuit 
Convalescence : de quatre à six semaines 

Lors de la deuxième étape, l’expanseur est échangé
pour une prothèse définitive de silicone.  

Durée : de une à deux heures 
Hospitalisation : habituellement aucune
Convalescence : Environ trois semaines pour la guérison

Avantages
• Procédure simple et courte ;
• Pas de cicatrice additionnelle ;
• Courte période de convalescence ;
• Possibilité d’avoir une belle symétrie, 

si reconstruction bilatérale.

Inconvénients

• Nécessite des visites répétées pour le remplissage, 
si reconstruction avec expanseur ;

• Sensation au toucher plus ferme qu’un sein naturel ;

• Impossible d’obtenir une symétrie parfaite avec 
le sein contralatéral ;

• La grosseur et la forme du sein ne changent pas 
avec les années et les variations de poids ;

• Contracture capsulaire (coque fibreuse) possible 
autour de l’implant. Cette coque est formée par le 
corps de la patiente en réaction au corps étranger, 
et peut causer un durcissement et une modification 
de la forme du sein ;

• Possibilité de rupture de l’implant ;

• Replis de l’implant visibles chez les patientes minces ;

• Complications beaucoup plus élevées lorsque la 
reconstruction est associée avec la radiothérapie ;

• Retrait de l’expanseur ou de la prothèse 
habituellement nécessaire en cas d’infection.

Tissu abdominal
Cette intervention est surtout utilisée chez la
patiente qui recherche un résultat naturel et durable.
Il s’agit d’une excellente option pour la
reconstruction totale du sein, car il y a généralement
assez de volume pour reconstruire un ou deux seins
sans avoir à utiliser des implants. La peau et la graisse
situées entre l’ombilic et le pubis sont utilisées pour
recréer le sein. L’abdomen est ensuite refermé en
tirant vers le bas la peau située au-dessus de
l’ombilic. Les techniques chirurgicales permettant
l’utilisation du tissu abdominal ont évolué au cours
des années dans le but de diminuer la morbidité
associée au prélèvement d’un muscle grand droit.  

Le lambeau TRAM libre

Le terme libre indique que les vaisseaux nourriciers
(épigastriques inférieurs) sont divisés lors de
l’intervention et doivent être reconnectés aux
vaisseaux du thorax à l’aide du microscope. La
division des vaisseaux permet une meilleure liberté
dans le positionnement du lambeau et un meilleur
résultat esthétique. Ce lambeau implique également
le sacrifice d’un muscle grand droit.

Le DIEP libre

Cette technique chirurgicale plus poussée permet la
préservation d’un muscle grand droit. Les vaisseaux
épigastriques inférieurs sont séparés du muscle par
une dissection minutieuse. Les vaisseaux sont ensuite

« Pour la plupart
des patientes, la
reconstruction peut
être effectuée le jour
de la mastectomie.
Ces reconstructions
sont appelées «
immédiates ». Elles
nécessitent une
grande collabora-
tion entre l’équipe
de chirurgiens
oncologues et
l’équipe de chirur-
giens plasticiens, et
ne sont offertes que
dans certains cen-
tres spécialisés
comme le CHUM. »
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reconnectés aux vaisseaux mammaires du thorax
avec le microscope. Cette technique est utilisée par
l’équipe des chirurgiens plastiques du CHUM et
permet une diminution de la douleur abdominale
postopératoire ainsi que des risques de hernie et de
faiblesse abdominale causée par le sacrifice d’un
muscle grand droit. L’inconvénient principal de ce
lambeau est que sa survie est dépendante des
vaisseaux reconnectés par microchirurgie. Cette
circulation est insuffisante chez 2-3 % des patientes,
et peut causer la perte totale ou partielle du
lambeau. (Photo 2)

Avantages

• Résultat d’apparence naturelle, texture semblable 
au vrai sein ;

• Reconstruction durable ;

• Varie avec le changement de poids ;

• Permet d’éviter le recours aux prothèses ;

• Permet la reconstruction après la radiothérapie ;

• Dans le cas d’une reconstruction immédiate, 
permet la reconstruction ; même si une 
radiothérapie complémentaire est prévue ;

• Permet d’améliorer l’apparence de l’abdomen en 
éliminant l’excès de peau et de graisse ;

• Évite de sacrifier un muscle de la paroi abdominale.

Désavantages

• Intervention chirurgicale de longue durée ;

• Hospitalisation plus longue ;

• Risque de perte totale du lambeau si des 
problèmes surviennent dans les vaisseaux 
anastomosés ;

• Intervention offerte dans les centres spécialisés 
seulement ;

• À cause de sa longue durée, cette intervention ne 
peut être offerte à des patientes ayant des 
comorbidités importantes.

Durée : de six à huit heures 

Hospitalisation : de trois à cinq nuits

Convalescence : de six à huit semaines pour 
la guérison

Grand dorsal
Cette intervention est surtout utilisée chez les
patientes qui n’ont pas suffisamment de peau pour
recouvrir un expanseur ou une prothèse et qui sont
trop minces pour que leur tissu abdominal soit
utilisé. 

Lors de l’opération, un croissant de peau provenant
du dos ainsi que le muscle grand dorsal sont
transférés dans le sein par un tunnel créé au niveau
de l’aisselle. Le lambeau est utilisé pour recouvrir
l’expanseur ou la prothèse qui donne du volume au
sein. Les vaisseaux nourriciers du grand dorsal
restent intacts lors du transfert et sont simplement
renversés avec le lambeau.

Avantages

• Opération très fiable, car les vaisseaux nourrissant 
le lambeau restent attachés au niveau de l’aisselle 
et ne nécessitent pas de microchirurgie.

Inconvénients

• Pas assez de tissu pour donner un volume adéquat ; 
nécessite une prothèse ;

Photo 2 : Reconstruction par DIEP du sein gauche avec reconstruction 
du mamelon et tatouage de l’aréole
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• Combinaison des inconvénients associés à la 
reconstruction par lambeau avec ceux de 
l’utilisation de prothèse ;

• Cicatrice au dos ;

• Peut causer une diminution de la force dans le bras 
lors des mouvements utilisés pour grimper ou pour 
pagayer.

Durée : de trois à quatre heures 

Hospitalisation : de une à deux nuits

Convalescence : Environ six semaines pour la
guérison

TECHNIQUE COMPLÉMENTAIRE À LA 
RECONSTRUCTION IMMÉDIATE : LIPOGREFFE

L’injection de cellules graisseuses prélevées par
liposuccion permet d’améliorer certaines
imperfections présentes à la suite d’une
reconstruction. Cette technique est surtout utilisée
pour améliorer le contour des reconstructions et
camoufler les irrégularités. Cette technique simple
peut être effectuée lors de la deuxième ou troisième
étape de la reconstruction.

RECONSTRUCTION MAMMAIRE LORS D’UNE
MASTECTOMIE PARTIELLE

Le chirurgien plastique peut intervenir lors d’une
mastectomie partielle pour remodeler le sein à l’aide
des techniques de redrapage mammaire et de
réduction mammaire. Ces techniques d’oncoplastie
permettent de diminuer la déformation du sein. Le
sein contralatéral est souvent remonté et/ou réduit
lors de la même intervention pour obtenir une
meilleure symétrie. (Photo 3)

Durée : de deux à trois heures pour les deux seins

Hospitalisation : habituellement aucune

Convalescence : de trois à quatre semaines pour la
guérison

CONSIGNES GÉNÉRALES EN VUE D’UNE
RECONSTRUCTION MAMMAIRE

Il est conseillé de ne pas fumer six semaines avant et
six semaines après une reconstruction. La nicotine
entraîne la constriction des petits vaisseaux et peut
causer des problèmes de guérison significatifs. Tous
les médicaments qui éclaircissent le sang et les
produits de santé naturels doivent être cessés 10
jours avant l’intervention pour diminuer le risque de
saignement. Les consignes au sujet des vêtements
compressifs (gaine ou brassière) doivent être suivies à
la lettre. Pour diminuer le risque de phlébite et
d’embolie pulmonaire, les patientes doivent éviter de
rester inactives après l’intervention. Un minimum de
six semaines après l’opération est nécessaire avant de
faire des efforts soutenus.

EN RÉSUMÉ

Les progrès des techniques de reconstruction nous
permettent maintenant d’offrir une option
raisonnable à la majorité des patientes atteintes de
cancer du sein. Compte tenu des bénéfices
psychologiques connus de la reconstruction
mammaire, les médecins qui accompagnent les
femmes atteintes de cancer du sein devraient
informer leurs patientes des possibilités de
reconstruction et les diriger, au besoin, vers un centre
spécialisé où des équipes de chirurgiens oncologues
et plastiques offrent la reconstruction immédiate.

« Les techniques 
de reconstruction
mammaire sont en
constante évolution
et leurs grandes
variétés nous 
permettent
aujourd’hui 
d’offrir une
reconstruction
immédiate à la
majorité de nos
patientes. »

« Le choix de la
technique de
reconstruction est
surtout influencé
par l’anatomie de
la patiente, ses
préférences, la
qualité et la
quantité de peau
du sein, et les
traitements de
radiothérapie
passés ou à venir. »

Photo 3 : Cancer au sein droit avec mastectomie partielle, oncoplastie et radiothérapie au sein droit 
et redrapage du sein gauche.
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« Le CHUM est 
le seul centre au

Québec qui utilise 
la technique de loca-
lisation des tumeurs

non palpables par
bille de titane ayant

une légère radioacti-
vité I-125. Le chirur-

gien utilise une sonde
gamma qui permet le
repérage précis de la

bille et, par le fait
même, l’emplace-

ment de la tumeur. »

PRINCIPALES TECHNIQUES 
CHIRURGICALES POUR LE CANCER
DU SEIN ET L’ÉVALUATION AXILLAIRE 
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Faire face à un diagnostic de cancer entraîne chez
toutes les femmes une anxiété concernant le
risque de récidive ainsi que l’image corporelle. La

bonne nouvelle, c’est que l’intervention chirurgicale
pour le cancer du sein devient de moins en moins
effractive. L’époque de la mastectomie radicale est
dépassée et les complications liées aux
lymphœdèmes massifs sont devenues une rareté.
Mettre l’emphase sur ces récents changements, qui
diminuent les séquelles post-chirurgicales, aide
sensiblement les femmes dans le processus
décisionnel des traitements et contribue à diminuer
l’anxiété.

UTILISATION DE LA BILLE RADIOACTIVE 
POUR LA MASTECTOMIE PARTIELLE 
Le CHUM est le seul centre au Québec qui utilise la
technique de localisation des tumeurs non palpables
par bille de titane ayant une légère radioactivité I-
125. Le chirurgien utilise une sonde gamma qui
permet le repérage précis de la bille et, par le fait
même, l’emplacement de la tumeur. 

Il s’agit d’une procédure efficace ayant un très faible
taux de marges positives. L’utilisation de la bille
radioactive facilite les incisions pour les techniques
oncoplastiques et peut améliorer le résultat
esthétique. Cette procédure permet également une
meilleure gestion de l’horaire entre le Département
de radiologie et la salle d’opération, en plus d’éviter
les déplacements des harpons et l’inconfort qu’ils
occasionnent.

ÉVOLUTION DE LA CHIRURGIE AXILLAIRE 
POUR LE CANCER DU SEIN
Le curage axillaire consiste à retirer des ganglions
lymphatiques de l’aisselle avec une moyenne de
douze ganglions excisés. En 2002, la biopsie du
ganglion sentinelle avec l’exérèse d’un à quatre
ganglions a remplacé le curage ganglionnaire dans
l’établissement du stade de la tumeur, ainsi que la
décision de recevoir la chimiothérapie et la
radiothérapie postopératoires. Depuis 2011, le
curage axillaire est largement omis à la suite d’une
biopsie du ganglion sentinelle qui comprend un ou
deux ganglions métastatiques. Le curage, qui
diminue de plus de la moitié le risque de
lymphœdème, est un avantage énorme pour les
patientes. 

Cette nouvelle approche ne s’appliquait pas aux
patientes recevant une chimiothérapie préopératoire
et ayant des ganglions initialement métastatiques

jusqu’à récemment. La technique de biopsie du
ganglion sentinelle est devenue possible chez ces
patientes en suivant des critères spécifiques. Au
CHUM, la dissection axillaire ciblée avec bille
radioactive est pratiquée depuis 2016 et seules les
patientes ayant la maladie ganglionnaire résiduelle
nécessitent un curage axillaire. Ces innovations
progressives permettent de réduire le risque de
séquelles postopératoires de façon significative.

Radiographie d’un ganglion excisé contenant une bille 
et un clip

CHIRURGIE ONCOPLASTIQUE
La chirurgie oncoplastique est essentielle dans la prise
en charge chirurgicale du cancer du sein.
L’intervention combine la résection oncologique
appropriée avec la reconstruction simultanée, afin
d’offrir à la patiente le meilleur traitement esthétique
possible.  

Mastectomie partielle
Selon la taille de la tumeur, une importante cavité
dans le sein peut entraîner une déformation après
une mastectomie partielle. Chez une femme ayant
des seins de plus petite taille, cette déformation est
plus accentuée. Une bonne règle de base demeure :
lorsque 20 % ou plus du volume du sein est excisé, le
résultat esthétique est rarement acceptable. Le but
de la chirurgie oncoplastique est de combler le déficit
au cours de l’opération initiale pour éviter la
déformation qui est très difficile à traiter à un stade
ultérieur, en raison de la fibrose postopératoire et
postradique. Plusieurs techniques peuvent être
utilisées pour reconstruire le sein ; la plupart peuvent
être réalisées par le chirurgien général, mais le
chirurgien plastique est essentiel pour les
reconstructions plus complexes.
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« Avec l’avènement
de la chirurgie
oncoplastique pour
une mastectomie
partielle et totale,
ces techniques sont
devenues courantes
dans les grands
centres comme le
CHUM où l’on
remarque une col-
laboration étroite
entre les chirur-
giens oncologues et
les plasticiens. »

Figure 1 : Fermeture oncoplastique post-mastectomie
partielle à gauche à la suite d’une résection pour un cancer
du sein au pôle inférieur, une technique qui entraîne
habituellement une déformation importante.

Mastectomie totale
Parfois, le retrait de la totalité du sein est nécessaire
afin d’éliminer tous les foyers tumoraux, ce qui a un
impact énorme sur l’image corporelle et la féminité.
L’atteinte est beaucoup plus que physique, mais
également émotionnelle et sexuelle. La majorité des
femmes peuvent bénéficier d’une reconstruction
mammaire immédiate lors de la mastectomie. Toute
la peau du sein est conservée par le chirurgien
général/oncologique et la glande est remplacée par
un implant synthétique ou un lambeau de graisse
provenant d’un site donneur. Cette procédure est
considérée oncologiquement sécuritaire. La plupart
des femmes sont candidates à la reconstruction
immédiate, sauf s’il y a atteinte cutanée. La
chimiothérapie néoadjuvante (avant l’intervention)
induit une régression tumorale qui augmente la
possibilité d’une préservation mammaire ou d’une
reconstruction immédiate.  

Figure 2 : Mastectomie totale gauche avec reconstruction
immédiate de type DIEP, tatouage aréolaire et
reconstruction mamelonnaire

Mastectomie totale avec préservation complexe
aréolo-mamelonnaire

La stratégie récente établie par les chirurgiens afin
d’améliorer les résultats esthétiques résulte en la
préservation de l’aréole et du mamelon. La
préservation des complexes aréolo-mamelonnaires
lors de mastectomies prophylactiques est très
répandue et généralement acceptée parmi la
communauté médicale. La préservation des
mamelons dans le contexte d’un cancer du sein est

possible chez les patientes soigneusement choisies :
celles qui ont les plus petits cancers, à distance du
mamelon et sans atteinte ganglionnaire. 

Figure 3 : Mastectomie bilatérale avec préservation du
complexe aréolo-mamelonnaire et reconstruction avec
implant ; à gauche pour cancer, à droite en prophylaxie. 

RÉSUMÉ
La chirurgie du cancer du sein a beaucoup évolué au
cours des dernières décennies, en mettant l’accent
non seulement sur les résections oncologiques
sécuritaires, mais aussi concernant le résultat
esthétique qui a un impact signifiant sur la
satisfaction de la patiente. Avec l’avènement de la
chirurgie oncoplastique pour une mastectomie
partielle et totale, ces techniques sont devenues
courantes dans les grands centres comme le CHUM
où l’on remarque une collaboration étroite entre les
chirurgiens oncologues et les plasticiens. L’époque
des déformations importantes du sein est en grande
partie chose du passé, ainsi que d’avoir à vivre sans
la possibilité d’une reconstruction mammaire réussie
après une mastectomie totale. Le caractère effractif
de la chirurgie axillaire est également en baisse, ce
qui profitera aux générations de femmes qui
n’auront pas à vivre avec la complication relative au
lymphœdème chronique. 
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« Majoly Dion, 
réalisatrice et pro-
ductrice de métier, 
s’allie étroitement

avec son chirurgien
plasticien pour

documenter son
parcours et mettre
en lumière chaque

étape durant les
trois années qui ont
suivi l’opération. »

DU BISTOURI À LA CAMÉRA 
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Lorsque deux humains se rencontrent, lesquels ont
chacun pour mission d’apporter une contribution
significatrice dans la vie des gens, ça crée un duo

incroyable.

Le Dr Joseph Bou-Merhi, chirurgien plasticien et chef
de l’unité de reconstruction du sein au CHUM, était
loin de se douter que la rencontre avec sa patiente
Majoly Dion, qu’il avait opérée pour une mastectomie
complète bilatérale la semaine auparavant, l’amè-
nerait devant la caméra.

« Lorsque j’ai revu Mme Dion pour son suivi, et
pendant que je retirais les drains, elle m’a dit avec sa
joie de vivre contagieuse : ˝ Dr Bou-Merhi vous savez
que je fais un docu-mentaire sur mon parcours avec
le cancer du sein ?    J’ai réalisé soudainement que
derrière moi, une jeune femme filmait notre
rencontre, j’ai rapidement compris que je voulais
aussi contribuer, car ainsi, je pouvais à mon tour
apporter davantage dans la vie de mes patientes, j’ai
alors regardé la caméra et j’ai souri. »

Majoly Dion, réalisatrice et productrice de métier,
s’allie étroitement avec son chirurgien plasticien pour

documenter son parcours et mettre en lumière
chaque étape durant les trois années qui ont suivi
l’opération.

Entre les interventions chirurgicales, la fatigue, les
inquiétudes et la souffrance, elle mène de front son
projet.

« Au début, ce documentaire représentait pour moi
un exutoire, mais en cours de route, c’est devenu une
raison d’être. Je crois sincèrement que l’humain dans
l’épreuve a tout avantage à se trouver un projet de
vie, aussi petit ou grand soit-il, car il est facile de
sombrer dans la déprime et la dépression, surtout
que le cancer du sein comporte non seulement la
réalité de la maladie, mais également plusieurs étapes
d’adaptation. Il faut s’accrocher à notre raison d’être. 

J’avoue que la récidive a été plus difficile à vivre que
l’annonce du premier diagnostic. Lorsque j’ai appris
que je devais subir la mastectomie complète
bilatérale, j’ai cherché sur Internet à quoi
ressembleraient mes seins ou du moins, ceux que je
n’aurais jamais plus.
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« À ce jour, mon
film a été visionné
plus de 500 000 fois
dans le monde, a
aidé des milliers de
personnes, et a aussi
remporté un prix au
Monaco Charity
Film Festival. Il est
disponible en tout
temps, et ce, gratui-
tement sur ma web
télé CTEM.tv »

Ce que je découvrais n’avait rien de rassurant, et
encore moins sur les étapes de la reconstruction
mammaire. 

Comme si cette étape de la maladie était taboue, mal
perçue par la société mal informée. 

Je me suis dit alors tant qu’à vivre cette épreuve, je
vais en faire ressortir le meilleur, je vais filmer tout
mon parcours, de la mastectomie à la reconstruction
mammaire, pour aider d’autres femmes comme moi
vivant l’épreuve. 

Le Dr Bou-Merhi ainsi que son équipe ont été des
collaborateurs incroyables, car sans eux la pertinence
de l’information véhiculée dans mon film aurait été
impossible. 

On dit qu’une image vaut mille mots. Imaginez un
documentaire de 87 minutes ! 

Mon film “Quand sert la vie... au-
delà des frontières du cancer” a été
mis en ligne le 25 octobre 2016, soit
trois ans jour pour jour après la
mastectomie. Je voulais fermer la
boucle, mais j’étais loin de penser
qu’un nouveau chapitre de vie
s’inscrivait pour moi.

À ce jour, mon film a été visionné plus de 500 000
fois dans le monde, a aidé des milliers de personnes,
et a aussi remporté un prix au Monaco Charity Film
Festival. Il est disponible en tout temps, et ce,
gratuitement sur ma web télé CTEM.tv  »

Un an suivant le lancement du
son film, soit en septembre
2017, Majoly nous offre son
tout premier livre « Pressez ici
j’ai besoin d’être aimée ». Elle
met son âme à nu, nous révèle
des histoires de vie, pas toujours
roses, certes,  lesquelles ont
précédé l’annonce du cancer.

Elle nous transmet un message
de courage, d’espoir, et nous
apprend comment elle a pris le
chemin de la résilience malgré la
souffrance. 

Dès le 20 septembre 2018, son
livre sera aussi disponible
partout en Europe. 

«Elle est invitée à titre de conférencière dans
plusieurs événements à Paris, tels que l’Odyssea,
dans plusieurs villes de la France, en Belgique, et sur
les plateaux télés et radios pour partager son
message d’espoir dans le cadre d’octobre rose.

Je sais, ce que je dis est un peu fou, mais c’est ce que
je pense sincèrement, ce cancer, j’en ai fait un allié,
j’ai voulu apprendre de lui pour ainsi transcender
l’épreuve. 

Malgré la peur de l’inconnu, la souffrance et la
maladie, j’ai grandi et j’ai choisi de mettre mon
énergie et de mordre à belles dents dans la vie. 

Je me suis choisie, j’ai appris à m’aimer et
aujourd’hui, je suis heureuse de pouvoir transmettre
un message d’espoir dans le monde entier. Merci la
vie ! » - Majoly Dion
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Dre. Dominique
Johnson, Ph.D. 

Directrice générale,
Groupe McPeak-Sirois

« Le Groupe
McPeak-Sirois est
une initiative uni-

que qui regroupe, à
l’heure actuelle, la

volonté et l’expertise
de six grands centres

de recherche hospi-
taliers québécois. »

« L’un des objectifs
du Groupe 

McPeak-Sirois, 
via son programme

Accès-recherche, 
est de rapprocher la

recherche clinique
des patientes et 

ainsi leur permet-
tre de recevoir des

traitements de pointe
tout en demeurant

dans leur région, 
près de leurs 

proches. »

L’EXPÉRIENCE DE SUSAN MCPEAK
Le cancer du sein ne se limite pas à une maladie qui
vient meurtrir un corps. C’est un événement qui
change immanquablement la façon de voir la vie pour
les femmes qui en sont atteintes1. Le 13 août 2001,
Susan McPeak se voyait diagnostiquer un cancer du
sein métastatique. « Vous avez 40 % de chance de
vivre vos cinq prochaines années », lui annonce alors
son médecin. 

Du même souffle, il lui fait une proposition : « Vous
vous qualifiez pour une étude de recherche clinique. En
suivant un protocole de traitement expérimental, vous
aurez droit aux soins les plus avancés qui s’adressent à
votre cas particulier et vous augmenterez vos chances
de survie. »  Après 17 ans, Mme McPeak est toujours
aussi reconnaissante de l’accès privilégié qu’elle a eu à
la recherche clinique. Privilégié, car elle a rapidement
réalisé que toutes les patientes n’avaient
malheureusement pas la chance comme elle de se faire
offrir de participer à des essais cliniques, ceux-ci étant
surtout en cours dans certains centres hospitaliers des
grands centres urbains québécois. Elle s’est alors fait la
promesse de tout faire en son possible pour que la
majorité, sinon toutes les femmes atteintes du cancer
du sein puissent avoir elles aussi accès aux traitements
de pointe, disponibles à travers les protocoles de
recherche clinique. 

C’est ainsi que Susan McPeak et son mari Charles
Sirois, entrepreneur de renom, mais également aidant

naturel aux côtés de sa femme, se sont mis à la tâche
pour rassembler les grands acteurs de la recherche
clinique au Québec. En octobre 2015, ils ont fièrement
pu annoncer le lancement du Groupe McPeak-Sirois de
recherche clinique en cancer du sein, un organisme de
bienfaisance à but non lucratif qu’ils soutiennent par
un don de 2,5 millions de dollars.  

LE GROUPE MCPEAK-SIROIS  
Le Groupe McPeak-Sirois est une initiative unique qui
regroupe, à l’heure actuelle, la volonté et l’expertise de
six grands centres de recherche hospitaliers québécois.
L’objectif de ce consortium est de favoriser l’accès à un
nombre plus important de protocoles de recherche
clinique dans la province tout en faisant la promotion
de la recherche qui soigne.

Ensemble, Susan McPeak et Charles Sirois se sont
impliqués personnellement pendant plusieurs années
pour convaincre ces centres de recherche de mettre en
commun leur expertise, d’unir leurs forces et de partager
leurs connaissances pour qu’un plus grand nombre de
Québécoises participent à des essais cliniques et aient un
jour accès à la recherche qui soigne.

Quatre centres de recherche hospitaliers fondateurs du
Groupe McPeak-Sirois forment le noyau original du
Groupe. Il s’agit de l’Hôpital général juif de Montréal, le
CHU de Québec-Université Laval, le Centre universitaire
de santé McGill et le Centre hospitalier de l’Université de
Montréal. Se sont joints au Groupe à titre de membres
associés le CIUSSS-de-l’Est-de-l’Île-de-Montréal-Hôpital
Maisonneuve-Rosemont (avril 2017) et plus récemment
le CIUSSS de l’Estrie-CHUS (mai 2018).  

LE GROUPE MCPEAK-SIROIS
DE RECHERCHE CLINIQUE
EN CANCER DU SEIN – 
POUR UN MEILLEUR ACCÈS 
À LA RECHERCHE QUI SOIGNE
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1Les hommes peuvent également être atteints du cancer du sein, bien que ceci soit très rare : ils représentent moins de 1 % de tous les cas de
cancer du sein. La recherche clinique sur le cancer du sein s’applique également à ces hommes, dans plusieurs cas. Mais pour alléger le texte,
nous parlons des patients au féminin.
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Ces établissements entendent désormais réaliser
conjointement la majorité de leurs activités de recherche
clinique en cancer du sein. Ceci est un exploit sans
précédent : en effet, c’est la première fois que ces grands
hôpitaux — qui historiquement étaient des compétiteurs
dans le domaine de la recherche — se réunissent pour
ne former qu’une seule équipe. En joignant leurs forces,
ils s’assurent d’abord que plus de patientes touchées par
le cancer du sein puissent avoir accès aux meilleurs
traitements disponibles et puis que les meilleures
pratiques basées sur les plus récentes connaissances
soient partagées au sein de la communauté médicale.
En harmonisant leurs pratiques, les membres du Groupe
McPeak-Sirois visent une plus grande efficacité de leurs
opérations en réduisant les délais de mise en œuvre d’un
protocole dont la résultante est d’augmenter le nombre
de patientes qui pourront participer à un protocole de
recherche. Ce regroupement de recherche offre un
grand potentiel de recrutement de patientes à travers la
province ce qui constitue un attrait considérable pour les
promoteurs de recherche clinique (qu’ils soient de
l’industrie ou de groupes collaboratifs). Promoteurs et
patientes bénéficient ainsi des avantages du Groupe
McPeak-Sirois qui se veut un catalyseur de la recherche
clinique en cancer du sein au Québec. 

Le Groupe McPeak-Sirois est dirigé par un conseil
d’administration composé des présidents-directeurs
généraux ou des directeurs de recherche des six centres
hospitaliers membres, de la présidente-directrice
générale de la Fondation du cancer du sein du Québec
et du couple fondateur. Le comité scientifique du
Groupe, pour sa part, est composé de chercheurs
cliniciens reconnus mondialement : des chirurgiens
oncologues, des oncologues médicaux et des
hématologues. Ce comité est responsable de définir le
programme scientifique du Groupe ; de faire l’analyse et
recommander au Groupe les protocoles de recherche
clinique ; de veiller au déploiement de ces protocoles ; et
de participer au déploiement du programme Accès-
recherche, dont il est question plus loin.

QU’EST-CE QUE LA RECHERCHE CLINIQUE ?
Une des définitions les plus acceptées de la recherche
clinique est celle d’une recherche effectuée chez
l’homme, dont la finalité est l’amélioration de la santé
humaine, dans le respect fondamental de la personnalité
et de l’intégrité de chaque individu2. Le but de la
recherche clinique est donc d’améliorer la connaissance
d’une maladie, d’une méthode d’investigation ou d’un
traitement ; elle est indispensable à tout progrès en
médecine.

L’étude clinique peut porter sur un traitement déjà
existant en vue de l’améliorer, de le comparer avec un
autre traitement ou de lui trouver une autre application.
Elle est une plateforme incontournable pour la mise au
point de nouvelles stratégies diagnostiques,
thérapeutiques et préventives. Tous les médicaments
que nous utilisons, qu’il s’agisse de traitements
communs ou de traitements plus spécialisés, ont été
découverts ou développés grâce à la recherche.

La recherche fondamentale, qui a pour objectif principal
d’accroître les connaissances scientifiques sans tirer des
bénéfices particuliers, précède toujours la recherche
clinique. Si une molécule semble prometteuse pour une
application chez l’humain, elle doit par la suite être
testée en recherche clinique, où l’on vérifiera son
efficacité et sa toxicité. Il faut noter que la recherche
clinique est strictement encadrée par la loi et ne peut se
dérouler que dans des conditions bien précises.

Trois phases d’études cliniques seront nécessaires pour
qu’un nouveau médicament soit approuvé par les
agences réglementaires pour le traitement d’une
maladie ou d’une condition :

• La phase 1 a pour objectif de vérifier les hypothèses
expérimentales, de trouver le dosage optimal, d’étudier
la manière dont l’organisme métabolise le médicament
(évolution dans l’organisme en fonction du temps,
tolérance et toxicité), de déterminer le meilleur mode
de prescription et de repérer les effets secondaires. La
surveillance médicale constante se fait auprès d’un très
faible nombre (entre 20 et 80) de sujets sains ou encore
de malades chez qui tous les autres traitements se sont
avérés inefficaces.

• La phase 2 permet d’évaluer l’action thérapeutique et
la toxicité pour différentes doses du produit sur un petit
nombre (habituellement quelques centaines) de
personnes. On cherche à déterminer la dose minimale
du nouveau médicament pour obtenir une action
thérapeutique et la dose maximale non toxique pour
l’être humain. Elle se déroule en général en milieu
hospitalier afin qu’une surveillance médicale étroite des
participants puisse avoir lieu.

• La phase 3 vise à apporter la preuve de l’intérêt
thérapeutique du produit testé et de son absence de
nocivité. Elle est conduite sur un grand nombre de
participants malades (jusqu’à plusieurs milliers de
personnes) et le nouveau médicament est comparé au
traitement standard (s’il y en a un) ou à un placebo (si
aucune thérapie de référence n’existe). Cette phase
constitue la dernière étape avant que le médicament
soit approuvé par les agences réglementaires (p. ex.
Santé Canada) et disponible pour les patients.

C’est grâce aux recherches cliniques que le traitement
du cancer du sein a connu, ces quarante dernières
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« Le Groupe 
McPeak-Sirois est
dirigé par un conseil
d’administration 
composé des 
présidents-directeurs
généraux ou 
des directeurs 
de recherche des 
6 centres hospitaliers
membres, de la 
présidente-directrice
générale de la
Fondation du cancer
du sein du Québec 
et du couple fonda-
teur. »

« C’est grâce aux
recherches cliniques
que le traitement du
cancer du sein a
connu, ces quarante
dernières années, des
avancées médicales
spectaculaires, pas-
sant de la mastecto-
mie radicale pour
toutes les femmes
atteintes de cancer du
sein aux traitements
personnalisés, sou-
vent moins drama-
tiques. »

2Circulaire ministérielle DH/PE1 # 10252 du 18 novembre 1992 (France)
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« Trois ans après 
le lancement du

Groupe, les premiers
résultats sont au 

rendez-vous.
L’harmonisation des

pratiques entre les
différents membres
du Groupe va bon

train ; elle est essen-
tielle à la mise en

place d’un environ-
nement plus propice
à générer et à obte-

nir davantage de
protocoles de
recherche. »

« Chaque étude, 
axée sur un type 

différent de cancer
du sein, vise à déve-
lopper un traitement

mieux ciblé. »

années, des avancées médicales
spectaculaires, passant de la

mastectomie radicale pour toutes
les femmes atteintes de cancer du

sein aux traitements personnalisés,
souvent moins dramatiques. C’est la

méthode scientifique structurée et
rigoureuse de la recherche clinique qui a

permis de cumuler des données en
grande quantité et d’établir des protocoles

de soins fondés sur un savoir collectif et
scientifique. La recherche clinique s’est donc

avérée le plus puissant des leviers grâce
auquel le traitement du cancer du sein s’est

affiné au cours de ces années et que les
programmes de dépistage et de promotion de

la santé sont devenus plus efficaces.

Pourquoi participer à un essai clinique ? Les principaux
avantages sont ceux d’avoir accès à des soins les plus
innovateurs disponibles ; de bénéficier de nouveaux
tests diagnostiques et d’un suivi médical très serré ; et
bien entendu de contribuer à l’avancement des
connaissances sur le cancer du sein et de son
traitement dont les futures générations de patientes
pourront bénéficier.

LE PROGRAMME ACCÈS-RECHERCHE 
Lancé en partenariat avec la Fondation du cancer du
sein du Québec en mai 2017, le programme Accès-
recherche du Groupe McPeak-Sirois vise à accroître le
nombre de centres hospitaliers québécois qui
participent à des études cliniques au bénéfice
notamment, de tous ceux et celles qui habitent hors
des grands centres urbains. Grâce à ce programme,
plus de patientes se verront offrir un meilleur accès à
ces traitements de pointe et ainsi augmenter leur
chance de survie.

Ce programme a été créé avec le souci de permettre
aux patientes qui vivent hors des grands centres
urbains d’avoir accès aux mêmes traitements
innovateurs que celles habitant à Montréal ou Québec.
Il s’agit de rapprocher la recherche clinique des
patientes et ainsi de leur permettre de recevoir des
traitements de pointe tout en demeurant dans leur
région, près de leurs proches.  

Le programme Accès-recherche est mis en place
progressivement sur plusieurs années afin d’assurer
que son déploiement en région soit un succès. Ce
programme novateur vise à intégrer les protocoles de
recherche de haut niveau dans les centres régionaux. Il
cible, dans un premier temps, les centres hospitaliers
régionaux qui sont déjà actifs en recherche clinique en
cancer du sein. Par la suite, il s’étendra à d’autres
hôpitaux pour permettre à ceux-ci de commencer à
offrir de telles études. 

Les hôpitaux qui participent au programme Accès-
recherche sont intégrés au Groupe McPeak-Sirois et
peuvent ainsi bénéficier de l’expertise et de la force

d’attraction du Groupe auprès des compagnies
pharmaceutiques et groupes corporatifs qui financent
ces études. L’ajout de ces hôpitaux régionaux
contribuera à l’émergence d’un réseau multi-
institutionnel et favorisera l’obtention de plus de
protocoles de recherche par le Groupe.

Nous visons à ce que cette initiative permette
l’intégration de la recherche clinique dans les
programmes de soins d’hôpitaux régionaux pour offrir
la possibilité à davantage de patientes atteintes d’un
cancer du sein de participer à un protocole de
recherche au Québec.

DES RÉSULTATS CONCRETS  
Trois ans après le lancement du Groupe, les premiers
résultats sont au rendez-vous. L’harmonisation des
pratiques entre les différents membres du Groupe va
bon train ; elle est essentielle à la mise en place d’un
environnement plus propice à générer et à obtenir
davantage de protocoles de recherche. Pratiquement,
une dizaine d’études sont en cours de recrutement de
patientes et une douzaine sont à l’étude par le comité
scientifique responsable de la sélection des protocoles
auxquels participent les membres du Groupe. Chaque
étude, axée sur un type différent de cancer du sein, vise
à développer un traitement mieux ciblé. Par exemple,
remplacer une chimiothérapie avant la chirurgie par un
traitement moins invasif ou évaluer si une combinaison
de deux traitements peut diminuer le pourcentage de
récidive après une chirurgie et améliorer les résultats
chez les personnes atteintes d’un certain type de
cancer du sein, comparativement à un traitement
administré seul.

ADHÉSION DES CENTRES HOSPITALIERS 
AU GROUPE MCPEAK-SIROIS 
Le déploiement du programme Accès-recherche est en
cours et suit un processus structuré, encadré par le
comité scientifique et le conseil d’administration du
Groupe. Les centres hospitaliers ou les chercheurs qui
souhaitent joindre le Groupe peuvent le faire en
communiquant directement avec le Groupe par
courriel au : acces.recherche@mcpeaksirois.org ou en
s’adressant directement à un de ses chercheurs
membres du comité scientifique (www.mcpeaksirois.org)

PARTICIPER À UNE ÉTUDE CLINIQUE 
EN CANCER DU SEIN 
Une personne qui souhaite participer à un protocole de
recherche doit d’abord s’informer auprès de son
médecin traitant et lui mentionner qu’elle souhaite
participer à un protocole de recherche. Il faut, en effet,
satisfaire plusieurs critères de sélection de l’étude pour
pouvoir y participer et seul un médecin peut les valider.
Il pourra alors l’orienter vers un médecin impliqué en
recherche clinique. Elle peut aussi s’adresser
directement à l’un des hôpitaux qui font partie du
Groupe McPeak-Sirois. 

36 LE PATIENT Vol. 12, nº 4

V12N3-6_Layout 1  18-10-19  11:24  Page 36



Comme pharmacien membre de la Fédération des 
pharmaciens du Québec (FPQ), vous pouvez bénéficier de 
l’un des plus avantageux forfaits de services bancaires du 
marché. Grâce à notre offre remarquable, vous économisez 
et obtenez d’intéressantes bonifications sur vos prêts.

La FPQ et RBC Banque Royale : un partenariat 
privilégié

RBC Banque Royale® entretient une relation d’affaires 
privilégiée avec la FPQ en offrant à ses membres un 
ensemble complet de services bancaires spécialement 
adapté aux pharmaciens.

Le Forfait bancaire privilège RBC : 
Petit prix. Grande valeur.

Le Forfait bancaire privilège RBC® vous en donne plus pour 
votre argent.

Forfait bancaire VIP RBC® : Obtenez une réduction sur les 
frais mensuels de ce forfait, soit une économie annuelle 
de 235 $. En plus de recevoir un service prioritaire, 
vous pouvez notamment effectuer un nombre illimité 
d’opérations, accéder aux Services bancaires mobiles1 
RBC, et choisir l’une de nos cartes de crédit de prestige 
sans frais annuels.

Carte Visa Infinite‡ VoyagesMC RBC : Cette carte vous 
donne la possibilité d’accumuler de précieux points 
RBC Récompenses® et de les échanger contre des billets 
d’avion pour le vol de votre choix, sur n’importe quelle 
compagnie aérienne, sans période d’interdiction ni 
restriction de sièges. 

À titre de client élite, profitez d’avantages de voyage 
exclusifs tels que des surclassements gratuits (selon 
les disponibilités) et des tarifs privilégiés lorsque vous 
effectuez vos réservations. Qui plus est, vous pouvez 
compter sur la carte Visa Infinite Voyages pour vous 
fournir la couverture d’assurance dont vous avez besoin et 
voyager en toute tranquillité d’esprit.

Et ce n’est pas tout ! Conscients de la valeur de votre 
temps, nous vous invitons à tirer parti d’un service de 
conciergerie haut de gamme, une gracieuseté de Visa 
Infinite. Un simple appel téléphonique vous permet 
d’obtenir de l’aide en tout temps, où que vous soyez. 
Que ce soit pour organiser une sortie, réserver une bonne 
table, acheter des billets pour des événements spéciaux, 
la conciergerie Visa Infinite peut répondre à pratiquement 
toutes vos demandes.

Marge de crédit Royale® : Accédez à des fonds facilement 
et rapidement, grâce à une marge de crédit qui vous est 
offerte au taux préférentiel, soit le plus bas taux du marché.

Le Forfait privilège RBC : une offre
inégalée à un coût très avantageux !

® / MC Marque(s) de commerce de Banque Royale du Canada. RBC et Banque Royale sont des marques déposées de Banque Royale du Canada. 
‡ Toutes les autres marques de commerce appartiennent à leur propriétaire respectif. 
1 Les Services bancaires mobiles RBC sont offerts par la Banque Royale du Canada, RBC Placements en direct Inc. et RBC Dominion valeurs mobilières Inc.      VPS102067        120769 (07/2018) 

Pour en savoir davantage sur nos solutions et services 
conçus pour répondre à vos besoins personnels :

Composez le 1 800 80 SANTÉ (1 800 807-2683).  
Passez à la succursale la plus près de chez vous.
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Qui aurait cru que nos placements en obligations
seraient un jour à ce point menacés?  Et je ne

parle pas ici de placements en obligations de pacotille
« junk bonds »!  En effet, l’ensemble des obligations
canadiennes à taux réel ont enregistré un rendement
négatif de -1,80%, au premier trimestre de 2013.  À
titre comparatif, cette catégorie d’actif a enregistré un
rendement annualisé de 8,12%  au cours des 10 der-
nières années, et ce, en contexte de baisse constante
des taux d’intérêt.  Aurions-nous vraiment atteint le
fond du baril?  À quelles conséquences devons-nous
nous préparer dans le cas d’une inversion du mouve-
ment des taux?  Questions on ne peut plus légitimes
que doit se poser tout investisseur sérieux dans le
contexte économique actuel.

Les épargnants ayant opté pour les titres de créances
ont été plus largement compensés que ceux ayant
choisi les titres de participation au cours des 5 der-
nières années.  En effet, l’indice DEX Univers a réalisé
un rendement annualisé de 5,88% au 31 mars 2013,
alors que le S&P/TSX de la bourse de Toronto, un mai-
gre 2,06% pour cette même période.  

Cette situation constitue une anomalie,
puisqu’un épargnant devrait normalement
être rémunéré en fonction du niveau de risque
que représente son placement.  Si l’on étire
notre période d’observation à 10 ans, les
choses reviennent à la normale avec un rende-
ment de 6,12% annualisé pour les titres de

créances et 9,97% pour les titres de participation.
Que nous réserve l’avenir à partir du taux de 2,50%
enregistré au 31 mars sur nos obligations Canada 30
ans et de 1,87% sur 10 ans?  

Afin de mesurer la sensibilité de la variation des taux
d’intérêt sur votre portefeuille d’obligations, posons
quelques hypothèses basées sur les taux en vigueur au
31 décembre 2012. 

Les bons du trésor 1 an portaient alors intérêt au bas
niveau de 1,10%, les obligations 5 ans, 1,38%, les 10
ans, 1,80% et les 30 ans, 2,36%.  Si le taux 1 an pas-
sait de 1,10% à 1,75%, le rendement  réalisé sur un
placement un an ne serait, bien entendu, pas affecté.
Par contre, si le taux 5 ans passait de 1,38% à 2,20%,
vous obtiendriez un rendement négatif de -1,75%.  Si
le taux 10 ans passait de 1,80% à 2,75%, la perte
serait de -5,73%.  Pire encore, si le taux 30 ans passait
de 2,36% à 3,25%, la perte atteindrait -14,27%.  Par
extension, une simple hausse de 0,36% des taux 5 ans,
de 0,22% des taux 10 ans ou de 0,12% des taux 30
ans contribueraient à l’annulation du rendement des
portefeuilles obligataires ayant ces durées respectives.
Comme le disent les Chinois :  « the best is behind… »

À la lumière de ces constats, l’investisseur prudent qui
veut assurer la protection de son capital optera pour
un portefeuille de courte durée, voire même un porte-
feuille de marché monétaire, quitte à laisser un peu de
rendement sur la table.  

Après tout, nous ne plaçons pas nos épargnes en obli-
gations pour en perdre une partie!

PERDRE DE L’ARGENT 
EN PLAÇANT EN OBLIGATIONS

« Les épargnants
ayant opté pour

les titres de
créances ont été

plus largement
compensés que

ceux ayant choisi
les titres de parti-
cipation au cours

des 5 dernières
années. »
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9 IÈME SOIRÉE GALA 
DU PRIX HIPPOCRATE

Il nous fait plaisir de vous informer que la soirée
gala du neuvième Prix Hippocrate aura lieu jeudi 
le 12 septembre 2019 à l’hôtel Ritz Carlton 
de Montréal sous la présidence d’honneur de 
monsieur Frédéric Fasano, directeur général 
de Servier Canada.

Frédéric Fasano

Frédéric Fasano a été nommé directeur général de Servier Canada en 2011.  Actuellement à Laval (Québec),
M. Fasano a plus de 20 ans d’expérience dans des postes de direction au sein de filiales internationales de
Servier, y compris sept ans en Europe (France, Italie) et deux ans en Amérique latine (Brésil, Argentine).  

Sous sa direction, Servier Canada a réussi à accroître son engagement dans le paysage des sciences de la
vie du Canada. En 2014, Servier a inauguré son nouveau complexe de Laval, au Québec, qui abrite le
Centre d’excellence en recherche clinique et le Centre national de formation professionnelle.  Ce nouveau
centre soutient la croissance des activités de Servier dans tout le Canada. 

La preuve du vif engagement de M. Fasano dans le paysage canadien des sciences de la vie n’est plus à
faire : il préside le conseil d’administration de Médicaments novateurs Canada et il est membre du
conseil d’administration de Montréal InVivo.  L’une de ses réalisations remarquables dans la croissance
du secteur des sciences de la vie au Canada a été la création d’une entreprise de biotechnologie, ILKOS
Therapeutics, dont le siège social est à Laval. Ce partenariat naissant avec les principaux intervenants de
la FTQ, les Fonds CTI Sciences de la vie et Servier Canada a donné lieu à un investissement de 21 millions
de dollars, par trois partenaires également engagés dans la poursuite du développement clinique d’un
médicament novateur qui pourrait constituer une percée clinique majeure dans le traitement des ulcères
veineux aux jambes. 

M. Fasano est également un conseiller du commerce extérieur de la France et membre de la chambre de
commerce française au Canada.  Il parle couramment l’anglais, le français et l’italien. Il détient un diplôme
en pharmacie de l’Université Paris-Sud XI ainsi qu’un MBA de l’ESSEC Business School.  Sa vaste
expérience en gestion générale en Europe, en Amérique latine et en Amérique du Nord lui a permis
d’établir de solides relations durables avec un large éventail d’intervenants en sciences de la vie, y
compris des gouvernements de tout le Canada, des dirigeants d’universités, de centres de recherche, d’au-
tres entreprises de biotechnologie et du secteur des sciences de la vie. 
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Quand on pense aux Laurentides et aux Basses-
Laurentides, on pense surtout à leurs stations
de ski et leurs auberges de charme qui bordent

des lacs entretenus, mais rarement à leurs vignobles. Et
pour cause, on les compterait presque sur les doigts
d’une seule main ! Pourtant, ces régions qui bordent le
nord de l’île de Montréal présentent des vignerons qui
se sont fait remarquer à leur façon, dès les premières
tailles de sarments : on y rencontrera ainsi le premier
domaine certifié biodynamique de la province, le pre-
mier domaine œnotouristique à donner des cours sur
le Québec viticole, le premier château enregistré ou le
premier domaine à avoir remporté des prix dans un
concours international pour son vin rouge ! La région
des Basses-Laurentides, c’est 28 hectares de vignes
nettement dominés par un cépage blanc (vandal-
cliche), qui produit pourtant 67 % de vin rouge; une
autre façon de se distinguer des autres régions et qui
donne envie de la connaître !

Le Vignoble des Négondos

En 1995, deux années après s’être installés à St-Benoît
de Mirabel, Mario Plante et Carole Desrochers ont
investi leurs deux hectares selon les principes de la cul-
ture biologique dont ils acquièrent la certification l’an-
née suivante. En 15 ans, la production passe de 600
bouteilles à 5000 bouteilles avec le seyval et le cayuga
comme principaux cépages. Les cuvées nommées
Orélie et Opalinois, deux vins blancs issus du même
cépage, toutefois travaillés différemment (levures et
élevage) se démarquent rapidement de la production
globale. Ils ont toujours été, selon moi, dans les Top 3
québécois des meilleurs seyvals élaborés. Le pari du bio
était très risqué, non ? Surtout quand on se lance dans
cette industrie au Québec. « Pas plus dans cette indus-
trie qu’une autre qui touche au terroir » me répond
Carole Desrochers. « C’est avant tout une façon d’en-
visager son travail et l’environnement. En ce qui nous
concerne, ce sont les insectes nos premiers soucis. Il

faut rester lucides comme ceux qui nous ont précédés
il y a des décennies et qui n’avaient pas tous ces pro-
duits systémiques pour les aider. On intervient de façon
naturelle lorsqu’on a des problèmes, sans être des
fanatiques à regarder le calendrier. Les gens pensent
qu’être bio signifie laisser faire la nature, alors qu’en
fait, c’est l’observer et l’accompagner. Jusqu’à
aujourd’hui, cela nous a réussi. Quant à la biodynamie,
c’est un mythe, ça fait bien d’en parler. » Le domaine
n’élabore pas de vin de glace ou de vendange tardive,
car le travail est trop éreintant, trop risqué aussi dans
cette conduite de la vigne et finalement pas rentable.
On peut être bio et pragmatique. En dégustant les der-
niers millésimes avec le couple Desrochers Plante, j’ai
aimé une réflexion de Carole lorsque je lui ai dit que
ses vins étaient dans l’ensemble très agréables, bien
élaborés, avec toutefois peu de densité, peu de lon-
gueur. Elle m’a répondu : « Vous savez, on est au
Québec, notre été est court. Alors quand vous goûtez
nos vins, le voyage est toujours un peu court. Ils sont à
l’image de notre terroir. » Au moins, c’est clair.

Le Vignoble de la Rivière du Chêne

C’est le plus vaste et le plus beau, l’incontournable de
la région. Deuxième au Québec par la surface grâce à
20 hectares dont 16,5 plantés, le vignoble de la Rivière
du Chêne, c’est avant tout un homme et sa détermina-
tion : Daniel Lalande. Et comme il y a toujours une
femme derrière une réussite professionnelle masculine,
je dois mentionner Isabelle Gonthier puisque c’est elle
qui a suggéré à son mari de se lancer dans cette indus-
trie en 1996. Deux ans plus tard émerge une bâtisse
imposante entourée de neuf hectares de vignes qui
occasionnent des railleries dans le milieu où l’on aime
dire que le couple a mis la charrue avant les bœufs, que
l’enveloppe est belle et que les vins ne seront pas à la
hauteur. Et pourtant, ils le sont ! Rapidement. Pas tous
bien sûr. Si tant est qu’on sache apprécier les cépages
du Québec parce que pour Daniel et Isabelle, la Rivière
du Chêne se veut avant tout une ambassadrice de la
province à travers ses cépages hybrides. En novembre
2007, la Rivière du Chêne fait les gros titres des quoti-
diens parce qu’il n’en reste que des cendres : deux
semaines après les vendanges, le chai est en flamme,
on ne sauvera que 64 barriques. Le couple ne se décou-
rage pas, leur jeune œnologue fraîchement arrivée de
France, Laëtitia Huet, le soutient dans la reconstruction
de l’entreprise à l’identique, sauf qu’il n’y aura désor-
mais de bois que les fûts; la nouvelle structure étant
entièrement en ciment. Une cuvée de rouge nommée
Phénix – forcément – voit le jour tandis que les blancs
secs et de glace remportent des prix dans les concours
nord-américains. Les vins s’améliorent, la structure se
fait plus solide grâce aux vignes plus âgées, le rosé s’en
mêle, la cuvée Gabrielle devient la bannière étoilée du
domaine – il faut goûter la rondeur du 2012 actuelle-

LAURENTIDES - UN CONCENTRÉ 
DE QUALITÉ DU VIGNOBLE QUÉBÉCOIS 
TEXTE : GUÉNAËL REVEL
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ment sur les tablettes – tandis que
des bulles attendent sur les pupi-
tres dans une cave qui n’a rien à
envier à celles du vieux continent.
Un restaurant ouvre ses portes en
2009, on y accueille mariages et
séminaires, on y offre enfin des
cours de dégustation orientés sur
le vignoble de la province, la
Rivière du Chêne suit son cours
sereinement »… Alors Daniel ?
15 ans après le premier coup de

pioche et l’évolution du vignoble québécois dans son
ensemble, toujours pas tenté par la viniféra ? « On a
réussi à faire du bon vin avec nos indigènes, il fallait
commencer par eux. Je pense aujourd’hui qu’on peut
faire aussi bien avec le viniféra, mais pas forcément ici,
à Saint-Eustache. Il faut être prudent. Il y a eu de nom-
breux lancements de domaines dans les années 2000
comme il y en a qui ferment leurs portes ou qui dési-
rent vendre. On va d’abord fêter nos 15 ans en juin en
espérant vous inviter de nouveau pour les 30 ans !
Avec ou sans viniféra.»

Le Vignoble d’Oka

Lui, c’est le plus jeune vignoble. Et de la région, et du
Québec ! Et c’est pourtant lui qui s’est distingué dans
un concours de niveau mondial pour son vin rouge.
Aucun vignoble de la province n’avait décroché un
prix international pour un vin rouge. « Ça ne vous
donne pas envie de faire du blanc ? Les vins blancs
québécois ont quand même plus de succès - et de
qualité - que les vins rouges, non ?…» « Non, juste-
ment. » me répond Michel Levac, propriétaire des
lieux, le sourire jusqu’aux oreilles. « Je veux prouver
qu’on est capable d’élaborer de bons vins rouges
chez nous. Et pas seulement parce que la tendance
est au rouge. J’ai planté mes vignes en 2005, j’ai
attendu qu’elles soient matures, je ne me suis pas
précipité, je savais trop bien qu’on me dirait que mes
vins seraient herbacés ou durs. On a récolté au bout
de quatre ans, c’était une première récolte satisfai-
sante, une récolte d’évaluation sur laquelle on a fait

des essais différents de vinification et d’élevage pour
mieux contrôler la récolte suivante. En 2010, on a
bénéficié d’une vendange magnifique, le défi était de
taille, on n’avait pas droit à l’erreur. On a fait une
cuvée sous bois qu’on a appelée Réserve et une sans
bois. Mon œnologue Sébastien Vicaire a envoyé un
échantillon à la Finger Lakes International Wine
Competition parce qu’on voulait savoir ce qu’il en
était; c’était davantage par jeu, on ne s’attendait vrai-
ment à rien. Et un mois plus tard, on apprenait qu’on
avait gagné la double médaille d’or devant des vins
américains et européens ! On n’y a pas cru. Je sais
qu’il ne faut pas tout valoriser à travers les concours,
mais pour nous, c’est encourageant. Les consomma-
teurs et les restaurateurs, et même les journalistes
spécialisés d’ici, se méfient encore tellement des vins
du Québec sans même qu’ils les aient goûtés, que
leur suggérer un vin qui a été cautionné à l’étranger
est une bonne carte de visite. » Les deux millésimes
qui ont suivi ont été tout aussi stimulants pour Michel
Levac et sa femme Diane Normandin qui ont planté
5000 pieds supplémentaires aux 9000 pieds initiaux
sur leur coteau d’Oka de cinq hectares. La surface
plantée est à présent de 1,5 hectares, le Frontenac
noir domine nettement l’encépagement qui est com-
plété par des fraises et des framboises. En effet, le
vignoble d’Oka élabore un « Rouge Berry » qui est
une fermentation alcoolique à 100 % des deux fruits
mentionnés, sans adjonction d’alcool. Et si la SAQ l’a
sélectionné, c’est que ce produit vaut le coup ! Après
un essai convaincant, je me suis dit qu’il accompa-
gnerait parfaitement un fondant au chocolat noir.
Dans tous les cas, si «le vignoble d’Oka obstinément
rouge» se met un jour à faire des bulles aussi promet-
teuses que son Frontenac, il y a des mousseux qui ont
quelques soucis à se faire »…

Vignoble Les Vents d’Ange

C’est en visitant son voisin de la Roche des Brises en
1997 qu’André Lauzon, fils de maraîcher, a un coup
de cœur pour la vigne. Un an plus tard, il se lance en
affaire avec sa femme Sylvie D’Amours sur un coteau
du village Saint-Joseph du Lac avec du montréal blue,
du key grey, du magenta et du prairie star dont il
plante 2500 pieds de chaque; des cépages provenant
du Minnesota, très peu employés dans la province. Ils
attendront jusqu’à 2006 avant de récolter pour vinifier
leurs premiers vins. 1500 bouteilles sortent du
domaine, elles rencontrent rapidement un succès
encourageant. Naîtront progressivement cinq cuvées :
un blanc sec nommé Valérie à base de key gray, un
assemblage de key gray et de prairie star nommé
Catherine qui offre un demi-sec blanc rond et digeste,
un rosé à base de montréal blue élaboré en macéra-
tion carbonique, un rouge à base de sainte-croix et de
montréal blue et enfin, un vin de glace original à base
de key gray qui offre une texture plus ronde que
grasse, sans sucrosité appuyée, aux notes de miel
assez nettes. Artiste de formation, André Lauzon pro-
pose régulièrement des soirées musicales thématiques
dans la salle d’accueil du domaine situé au cœur du
village.
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« Ces régions qui
bordent le nord de

l’île de Montréal pré-
sentent des vignerons

qui se sont fait remar-
quer à leur façon, dès

les premières tailles
de sarments : on y

rencontrera ainsi le
premier domaine cer-
tifié biodynamique de

la province, le pre-
mier domaine œno-

touristique à donner
des cours sur le

Québec viticole, le
premier château enre-

gistré ou le premier
domaine à avoir rem-

porté des prix dans
un concours interna-

tional pour son vin
rouge ! »
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