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Résumeé :

Le cancer du sein est la tumeur maligne la plus fréquente chez les femmes dans le monde.
Environ 1,15million de cas sont diagnostiqués chaque année(1) et 502 000 femmes meurent
de cette maladie, faisant du cancer du sein la deuxieme cause de mortalité chez la femme
apres le cancer du poumon(l1). Une femme sur huit nées sera aujourd’hui diagnostiquée du
cancer du sein a un moment de la vie(2). Lors des deux derniéres décennies, le cancer du sein
est devenu une question de préoccupation de santé sérieuse dans les pays en voie de
développement en raison de I’augmentation de 1’incidence de la pathologie (2). Cette
incidence était de 21,3 pour 100000 habitants en Jordanie ; 21,4 pour 100000 en Iran ; 24,1
pour 100000 en Turquie et 52 pour 100000 au Japon et en Corée du Sud (3-5) . Le cancer du
sein est un probléme urgent dans les régions de basse ressource ou on a montré des taux
d'incidence qui augmentent chaque année de 5 % (1). Selon les informations de 1’Institut
National d’Oncologie Sidi Mohammed Ben Abdellah de Rabat, 45 mille personnes sont
affectées chaque année par le cancer du sein au Maroc. Il est considéré comme étant le
premier cancer de la femme avec une prédominance chez les jeunes (6). L autopalpation est la
méthode recommandée dans les pays en voie de développement parce qu’elle est facile,
commode, privée, slire et n'exige aucun équipement spécifique. Elle a pour but d’apprécier les
dimensions, la consistance, la mobilité, la sensibilit¢ et de rechercher des formations
pathologiques. Réalisée pour la premicre fois au Maroc, I’objectif de 1’é¢tude était de
déterminer I’attitude pratique de 1’autopalpation des seins chez les femmes au Maroc et de
souligner I’intérét de la mise en place d’un programme de sensibilisation et de formation sur
la pratique de I’autopalpation comme premier recours de dépistage du cancer du sein au

Maroc.



Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale qui a été réalisée de juillet 2011 a juillet
2013, basée sur les programmes de détection précoce dans les centres de santé de base. Un
total de 1444 patientes a été incluses avec un age moyen de 40,62+10,28 (extrémes 17 ; 86).
72,7% de la population de I’étude ne pratiquait pas d’activité physique. Les antécédents
personnels et familiaux étaient respectivement de 3,1% et 18 ,9%. L’Analyse des données
nous a permis de mettre en évidence la relation entre la Palpation et certains des facteurs
comme la connaissance des symptomes du cancer, 1’éducation, les antécédents et 1’origine.
Cet étude souligne I’intérét de la mise en place d’un programme de sensibilisation et de
formation sur la pratique de I’autopalpation comme premier recours de dépistage du cancer du

sein au Maroc.



.  INTRODUCTION

En 2012, on a dénombré 14,1 millions de nouveaux cas de cancer dans le monde et 8,2
millions de déces liés au cancer. Les estimations du GLOBOCAN 2012 « un projet de I’OMS
qui fournit des estimations de I’incidence de la mortalité et de la prévalence des principaux
cancer au niveau national pour 184 pays du monde » prévoient une hausse de cas de cancer de
19,3 millions d'ici 2025 (44). En 2012, les régions les moins développées du monde ont

enregistré plus (56,8%) de nouveaux cancer et de 64,9% de nombre de déces (44).

Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme dans le monde, deuxieme
cause de mortalité apres le cancer du poumon (10). Une femme sur huit nées aujourd'hui sera
diagnostiquée du cancer du sein a un moment de la vie(8). Il représente 29% de tous les
nouveaux cancers des femmes (41). Chaque année 1,15 million de cas sont diagnostiqués et
502 000 femmes meurent de cette pathologie (10). En Europe 275 100 nouveaux cas de
cancer du sein ont été estimé en 2012, il représente un quart de 1’ensemble des cancers. On
estime a 8% le risque pour une femme de présenter le cancer du sein au cours de sa vie. Il a
été consideré comme la principale cause de déces chez la femme en Europe, soit 17,4% des
décés en 2004 (46). En France, on a observé une augmentation considérable du taux
d’incidence de 56,8/100000 en 1980 a 101,5/100000 en 2005. Il a éeté enregistré 50.569
nouveaux cas en 2008. Le cancer du sein se situe au premier rang de tous les cancers (23).0n
retrouve les mémes tendances en Belgique. En 2012 le taux d’incidence annuel y est
considéré comme 1’un des plus élevés d’Europe avec 106,2 /100.000 femmes (50). Le cancer
du sein est également considéré comme 1’une des principales causes de déces dans les régions

moins développeées, soit 269 000 déces enregistrés en 2008 (43). Le cancer du sein est un
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probléme urgent dans les régions de basse ressource. En 2012, on a remarqué des taux
d'incidences qui augmentent chaque année de 5 % (10,51). Au Cameroun, on a estimé a 2625
pour 100 000 habitants le taux d’incidence en 2008 (51). L’incidence était de 21,3 pour
100 000 habitants en Jordanie ; 21,4 pour 100 000 habitants en Iran; 24,1 pour 100 000
habitants en Turquie et en Corée du Sud (14,15,34). Selon les informations de 1’Institut
National d’Oncologie Sidi Mohammed Ben Abdellah de Rabat, 30 a 45 000 personnes sont
affectées chaque année par le cancer du sein au Maroc. L’estimation de ’OMS (CIRC :
Centre international de Recherche sur le Cancer) vient conforté ces chiffres avec 30000 a
54000 cas /ans. Il est considéré comme étant le premier cancer de la femme avec une
prédominance chez la femme jeune (25). Dans la région du grand Casablanca en 2004, le
cancer le plus freguemment enregistrés étaient le cancer du sein avec 36 ,1%. Le cancer du
sein est caractérisé au Maroc, par le retard dans le diagnostic des cas, avec des tumeurs assez
volumineuses et un pourcentage ¢levé d’extension métastatique. En effet, en fonction de la
classification TNM au Maroc on enregistre 5,7% des cancer du sein diagnostiqué au stade |
contre 14,5% au stade IV (25). Touchant de plus en plus de femmes jeunes, on estime le
risque de cancer du sein a 2,33% chez la femme entre 40et 50 ans. On enregistre 21,3% des
cas de cancers du sein survenant dans cette tranche d’age et 75% se déclarent apres 50 ans
(43). L’augmentation de 1’incidence pourrait s’expliquer par 1’évolution du mode de vie mais
aussi par le d’accessibilité aux progrés dans ce domaine aux femmes vivants dans les régions
moins développées. Le retard diagnostique est dii essentiecllement a I’absence d’information

sur le dépistage précoce et I’acces insuffisant aux services de santé(1).

La déclaration du cancer du sein a un age de plus en plus élevé (7% des femmes touchées ont
moins de 40 ans en 2002) (53) nécessite une prise de conscience des femmes a surveiller
leurs seins en pratiquant l'auto examen pour un dépistage précoce de la maladie. L'auto-

examen des seins doit étre effectué chaque mois(2,43). La détection a un stade moins avancé



permet d’éviter non seulement les complications mais aussi de diminuer considérablement la
mortalité dues a ce cancer. Il a été prouvé que le diagnostic du cancer du sein a un stade
précoce du développement assurerait une prise en charge thérapeutique beaucoup plus
efficace, moins lourde et permettrait ainsi une amélioration du pronostic global (25). Les
méthodes de dépistage du cancer du sein incluent 1’autopalpation, 1'examen clinique de la
poitrine , la mammographie et I’IRM (10). L’auto-examen & lui seul ne permet en aucun cas
d’affirmer le diagnostic d’un cancer du sein (24). Suite a la détection d’une anomalie par
I’auto-examen, des examens complémentaires comme une mammographie, une échographie
et une biopsie sont nécessaires pour en déterminer I’origine. La mammographie ,I’IRM et la
biopsie sont les seules méthodes qui ont été prouvées pour étre effectives.(10). Cependant ces

méthodes sont tres colteuses et demandent une infrastructure de santé adaptées.

C’est souvent la femme elle-méme qui détecte par la palpation les anomalies au niveau du
sein (une boule, un écoulement par le mamelon, un changement de la taille et de la forme du
sein ou encore un changement de I’aspect de la peau et de 1’aréole). Des études n’ont pas
montré d’effet significatif de I’AES sur la réduction de la mortalité ou du stade de cancer du
sein(2,63) ; Malgré il est la méthode accessible dans les pays en voie de développement parce
qu’elle est facile, commode, privée, siire et n'exige aucun équipement spécifique. il est surtout
recommandé selon OMS pour sensibiliser les femmes a risque (2,63) . Elle a pourbut
d’apprécier les dimensions, la consistance, la mobilité, la sensibilité, et de rechercher des

anomalies ou des formations pathologiques.

Dans le cadre du programme de la prévention de cancer du sein et du col de 1'utérus au
Maroc, 1’objectif de notre étude était d’évaluer la pratique de 1’auto-examen des seins chez les

femmes et de souligner I’intérét de la mise en place d’un programme de sensibilisation et de



formation sur la pratique de 1’auto-examen comme premier recours de dépistage du cancer du

sein au Maroc.

II. OBJECTIFS:

1. Objectif principal :

Evaluer la pratique de I’auto-examen des seins chez les femmes dans le cadre de dépistage du

cancer du sein au Maroc.

2. Objectifs Spécifiques :

Déterminer la fréquence de L’auto-examen du sein dans la population d’étude.

Etudier les caractéristiques sociodémographiques liés a la pratique de 1’auto-examen du sein



[1l. METHODOLOGIE

1. Type d’enquéte et population d’étude

Il s’agissait d’une ¢tude Observationnelle transversale qui a été realisée en juillet 2011 basee
sur les programmes de détection précoce dans les centres de santé de base (niveau primaire).
Les femmes incluses dans I'enquéte ont été sélectionnées dans les centres de soins de santé de
cing régions marocaines. Pour quatre ces régions (Fes, Meknés, Rabat et Errachidia) deux
centres urbains et un centre rural ont été sélectionnés. Pour la région de Casablanca cing
districts ont été selectionnés avec 8 centres urbains et 2 centres ruraux. Au total de 1444
femmes agées de 17 a 86 ans ont été incluses sur la base d’admissibilité au dépistage précoce

du cancer du sein et du col de 1’utérus.
a. Criteres d’inclusion :

Etait incluse dans 1’¢tude toute femme en &ge de reproduction ou ménopausée ayant accepté
de répondre au questionnaire apres un consentement éclairé

b. Critére d’exclusion :

Les patientes étaient exclues si elles refusaient d’étre intervieweées.

2. Recueil des données

Un questionnaire a été utilisé pour recueillir les données (date a chercher) en dehors du temps
de travail des participantes. Le questionnaire incluait quatre sections, la premiere section
incluait les informations sociodémographiques sur la patiente ; la deuxiéme section incluait
les acteurs de risque et facteurs protecteur; la troisiéme section incluait le niveau de

connaissances du cancer du sein ainsi que le niveau de connaissance des symptomes du
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cancer du sein ; la quatrieme section regroupait les informations sur la pratique de 1’auto-
examen des seins. Le questionnaire a été administré aux femmes par les enquéteurs aprés une

formation.

3. Plan d’analyse

Pour décrire les caractéristiques de notre population d’étude, nous avons d’abord vérifi¢ la
symétrie de la distribution de nos variables quantitative en utilisant les représentations
graphiques (histogramme, box plot). La distribution étant asymétrique, nous avons représenté
sa médiane et les percentiles 25 et 75. Tandis que pour les variables catégorielles, nous avons
représenté les proportions par catégories. Avant l'analyse bi-variable, un score de

connaissances a €té calculé par référence a un modele de la littérature.

Les questions sur la connaissance des facteurs de risque et des symptdmes du cancer du sein
(24 questions) ont éeté transformées en score allant de 0 a 24 en pondérant chaque question a 1
point. Ensuite, le score a été dichotomisé a un seuil de 12 (50% de réponses correctes). Un
score supérieur ou égal a 12 a été considéré comme un bon score, et un score inférieur a 12
était considére comme un mauvais score. Nous avons obtenu une variable binaire qui a été

comparé a la variable dépendante (Auto-examen) par un test de chi-carré.

Apres la vérification des conditions d’application, les proportions de variation de I’événement
étudié (auto-examen) en fonction des différentes variables ont été effectuées. Le test de Chi2
d’indépendance a été obtenue en effectuant un tableau de contingence entre la variable
dépendante et les variables indépendantes. Des mesures d’association (OR) et les intervalles

de confiance (IC) ont été calculés.
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L’OR est une mesure d’association permettant d’évaluer, par rapport a une catégorie de
référence, la force de I’association entre une variable indépendante et une variable
indépendante. On a attribué «1» a une catégorie qui servirait de référence (point de
comparaison) pour les autres catégories (quel qu’en soit le nombres de catégories de la
variable étudiée).Si la valeur de I’OR est supérieur a un (1) C’est que la probabilité d’étre
atteinte par le phénomeéne étudié est plus importante dans le groupe observer que dans le
groupe de référence. Si I’OR est inferieur a 1 alors la probabilité est plus faible dans le groupe

observé que dans le groupe de référence.

Une régression logistique a été faite par inclusion dans le modéle de toutes les variables
trouvées significatives (P<0,05) ou avec p <0,20 en I'analyse bivariable. Dans ce cas chaque
mesure d’association (OR) est ajustée pour les autres variables présentées dans le model. Cet
ajustement permet de mieux ¢évaluer 1’association réel en contrdlant I’effet des autres
variables (tiers facteur). L’ajustement permet éviter ’interférence des variables les unes les
autres. Le seuil de signification pour tous les tests était de 0.05 Les données ont été saisies sur

Excel et les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel stata 14

4. Aspects éthiques et logistiques

Une fiche de déclaration de consentement a la participation a 1’étude a été remplie et signée
par tous les patients inclus, conformément aux bonnes pratiques en épidémiologie et

recherche clinique.
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V. RESULTATS

1 PROFIL SOCIODEMOGRAPHIQUE

Un total de 1444 participantes a été inclus avec une moyenne d’age de 40,62+10,28. Parmi
elles, 882 femmes soit 61,7% habitaient dans les zones urbaines, contre 454 (31,4%) résidant
dans les zones rurales. Dans notre étude, 92 (6,4%) étaient célibataires, 1193 (83,1%) mariées,
74 (5,2%) divorcées et 76 (5,3%) étaient des veuves. Dans notre population d’étude, nous
avions 1055 multipares (76,6%), 107 nullipares (7,8%) et 215 primipares (15,6%). Parmi les
participantes 532 (36 ,3%) étaient analphabétes, 331 (23%) avaient le niveau primaire, 379
(26,4%) le niveau secondaire et 201 (14%) le niveau supérieur. Plus de la moitié de notre
population d’étude ne pratiquait pas une activité physique réguliere soit 1050 (72,7%)

(Tableau 1).
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des participantes

Caractéristiques n (%)
Age (Mean £SD, ) 40.6 £10.2
17-44 948 (65,7)
45-69 484 (33,6)
70-86 11 (0,7)
Profession (1444)

Sans emploie 319 (22 ,1)
Emploie 765 (53,1)
Femme au foyer 348 (24,1)
Eléve 7(0,5)
Retraité 3(0,2
Statut matrimonial (1436)

Célibataire 92 (6,4)
Mariée 1193 (83,1)
Divorcée 74 (5,2)
Veuve 76 (5,3)
Le statut socioéconomique (n = 1420)

Faible 488 (34,4)
Moyen 881 (62,0)
Haut 51 (3,6)
Niveau d'études (n = 1437)

primaire 85 (59,3)
Secondaire 379 (26,4)
Université et plus 206 (14,0)
Origine (n = 1438)

Urbaine 974 (68,1)
Rurale 454 (31,7)
Activité physique (1386)

Oui 336 (24,2)
Non 1050 (75,8)
ATCD familiale (1272)

Oui 241 (18,9)
Non 1031 (81,1)

La majorité des participantes avait un niveau socio-économique moyen soit 881 (62,0%),

contre 51 (3,6%) avec un niveau socio-économique élevé et 488 (34,4%) ayant un niveau
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socio-économique bas. 45 femmes soit 3,1% de 1’étude, avaient des antécédents personnels de

cancer. 241 (18 ,9%) femmes avaient des antécédents familiaux de cancer (tableau 1).

2 ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES ET OBSTETRICAUX.

Tableau 2 : Profil des participantes lié au cancer du sein.

n (%)

Meédian (P25 P75)

Allaitement maternel (1372)
Oui

Non

Ménopause (1331)

Oui

Non

Contraception orale (1381)
Oui

Non

Contraception I ’injectable (1318)
Oui

Non

Nombre de grossesse
Nombre de parité

Activité physique (1386)
Oui

Non

ATCD familiale (1272)

Oui

Non

Score connaissance du cancer du sein (1388)

Bon

Mauvais

L’auto-examen des seins (1436)
Oui

Non

Fréquence d’application (1105)
Jamais

Une fois par mois

Une fois par semaine (Fréquemment)

1197 (87,24)
175 (12,76)

320(24,04)
1.011(75,96)

1028(74,44)
353 (25,56)

141(10.70)
1,177(89.30)

336(24,2)
1050(75,8)

241(18,9)
1031(81,1)

668 (47,89)
727(52,11)

993 (69,2)
443 (30,8)

188 (17,0)
364 (32,9)
553 (50.1)

3(2-4)
3(2-4)
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L’allaitement maternel était pratiqué par 1197 (87,24%) des participantes. 320 (24,04%)
femmes de 1’étude étaient ménopausées. Le contraceptif par voie orale était utilisé par 1028
participantes soit 74,44% tandis que 141 (10,70 %) utilisaient le contraceptif par voie

injectable.

La palpation était pratiquee par 993 de participantes soit un pourcentage de 69,2% (tableau 2).
553 participantes soit 50,1 % pratiquent la palpation au moins une fois par semaine.

(Tableaul) (figure 1)

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%
M Internet ® Radio M Television
M Amis M Voisins M Famille
M Livre M Brochure M Presonnel de santé

Figure 1 : Sources de I’information sur Auto-examen des seins
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Les sources d’information sur le cancer du sein étaient diverses avec une dominance de la

télévision 57,28% suivie par le personnel de santé avec 20,29 %.

3 PRATIQUE DE L’AUTO-EXAMEN DES SEINS (AES)

Le score de la connaissance des facteurs risque et des symptémes du cancer du sein était bon

chez 668 participantes soit 47,11%. Les femmes en activité avaient une bonne connaissance

de la palpation, des facteurs de risque et des symptomes (tableau 2).

Tableau 4 : Connaissances des participantes sur les facteurs de risque de cancer du sein

Connaissance du cancer du sein Augmentation Baisse Aucun Ne sait pas

n (%) n (%) n (%) n (%)
Effet du Vieillissement (1404) 711 (50,64) 56 (3,9) 268 (19,09) 369 (26,28)
Effet du Nulliparité (1,413) 534 (37,8) 82 (5,7) 256 (18.1) 540 (38,2)
Effet de L'obésité (1414) 675 (47,7) 26 (1,8 267 (18,9) 446 (31,5)
Effet du Contraceptifs oraux (1413) 774 (54,8) 51(5,1) 201 (14,2) 366 (25,9)
Effet du L'allaitement (1413.) 153 (10,8) 882 (62,4) 196 (13,9) 182 (12,9)
Effet du Tabagisme (1416.) 1124 (79,4) 8(0,6) 41 (2,9) 243 (17,2)
Effet de la consommation de I'alcool 1029 (72,77) 15 (1,06) 56 (3,96) 314 (22,21)
Effet des Maladies bénignes (1414) 795 (56,2) 58 (4,1) 228 (16,1) 333 (23,6)
Effet de La radiation (1411) 828 (58,7) 21 (1,5) 105 (7,4) 457 (32,4)
Effet de L’age ler accouchement > 30 ans (1414) 437 (30,91) 73(5,16) 298 (21,07) 606 (42,86)
Effet de L’age de la ménopause > 50 ans (1,416) 464 (32,77) 90 (6,36) 237 (16,74) 625 (44,14)
Effet de L’age du ménarche <11 ans (1403) 246 (17,53) 70 (4,99) 303 (21,60) 784 (55.88)
Effet du cancer contre latérale (1316) 632 (48,02) 38 (2,89) 145 (11,02) 501 (38,07)
L'obésité si ATCD familial est présent (1,412) 801 (56,73) 24 (1.70) 208 (14.73) 379 (26.84)
Effet de traitement hormonal substitutif (1413) 715 (50,6) 26 (1,8) 8 8(6,2) 584 (41,3)
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Les participantes habitants dans les zones urbaines, pratiquaient plus souvent la palpation et

Variables Palpation ORDb (1C95%) P ORa (IC95%) p

possédaient un bon score de connaissance sur les facteurs de risque et les symptémes.

(tableaub)

Tableau 5 : Connaissance des participants sur les symptdmes du cancer du sein.

Augmentation Baisse Aucun

n (%) n (%) n (%)

Affaissement asymétrique au sein (1418) 638 (44,9¢) 232 (16,66) 548 (38,65)
Masse mammaire (1425) 1,029 (72,21) 122 (8,56) 274(19,23)
Décharge sanglante du mamelon (1380) 763 (55,29) 184 (13,33) 433 (31,38)
Bras de I'enflure anormale (1416) 686 (48,45) 176 (12,43) 554 (39,12)

Elargissement des ganglions lymphatiques (1422) 849 (59,70) 139 (9,77) 434 (30,52)

Rétraction de la peau du sein (1417) 639 (45.10) 224 (15.81) 554 (39,10)
Rétraction du mamelon (1420) 586 (41,27) 288 (20,28) 540 (38,03)
Décoloration du sein (1413) 739 (52,30) 152 (10,76) 522 (36,94)
L’élargissement anormal des seins (1,416) 797 56,29) 194(13,70) 425 (30,01)

Les femmes ayant des antécédents familiaux avaient de bon score de connaissances.
L’éducation était également un facteur favorisant une bonne connaissance sur le cancer du

sein (tableaux 5).
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Connaissance sur le cancer (1388)

Bon 666 (82.88) 1* 0,000 1* 0,000
Mauvais 722 (58,31) 3,46 (2,70-4 ,44) 3,90 (2,89-5.26)

Age (tranche) (1435)

17-44 945 (70.37) 1* 0,182

45et plus 490 (66.94) 0,85 (0,67 -1,07)

ATCD personne (1279)

Oui 437 (74.37) 1,41(1,1-1,8) 0,008

Non 842 (67.22) 1*

ATCD Famille (1,268)

Oui 240 (77.08) 1,58(1,14-2,19) 0,006

Non 1,028(68.00) 1*

Niveau socio-économique (1413)

Faible 483 (63,35) 1*

Moyen 879 (71,56) 1.46 (1,145-1,84) 0,008

Haut 51(80,39) 2.37(1,16-4,85)

Niveau d’étude (1426)

Au moins primaire 847 (63.75) 1* 0,000 1*

Secondaire 378 (74.87) 1,69 (1,29-2,22) 1,30(0,91-1,86) 0.152
Université et plus 201 (82.09) 2,61 (1,77-3.84) 1,87 (1,12-3,10) 0.016
Résidence (1422)

Rurale 452 (60.84) 1* 0,000 1* 000
Urbaine 970(73.20) 1,8(1,38-2.24) 1,7 (1,32-2,44)
Activité physique (1379)

Oui 333 (77,48) 1* 0,000

Non 1046 (66,83) 1,71 (1,27-2,31)

Statut matrimonial (1428)

Célibataire 90 (65.56) 1*

Mariée 1189 (70.98) 1.29 (0,82-2.02) 0,42

Divorcée 74 (62.16) 0,86 (0,46 -1,64)

Veuve 75 (54.67) 0,63 (0,34-1,19)

Tableau 6 : Analyse uni-variable et multi-variable des facteurs liés la pratique de AES.

1* = catégorie de référence
ORb= Odds ratio brut

ORa= Odds ratio ajusté

L’Analyse des données nous a permis de mettre en évidence la relation entre la pratique de

I’AES et le score de la connaissance des facteurs des risques et des symptomes du cancer du
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sein (tableau 5). Il n’y avait pas une influence du statut matrimonial sur la pratique de I’AES
(P=0,42). La pratique de I’AES était fortement associée au niveau d’étude des participantes
(OR =1,69) (p=0,000) (tableau 5). De méme le bon score de connaissance était corrélé avec
le niveau d’étude c’est-a-dire qu’il était plus élevé chez les participantes avec un niveau
d’étude élevé (OR=3,46) (p=0,000). L activité physique influengait le pratique de la palpation
dans notre étude (OR=1,71) (P=0,000). L’appartenance aux différentes classes d’age n’avait
pas d’effet sur la pratique de I’AES (p=0,182). L’analyse a mis en évidence une relation
statistique entre la pratique de I’AES et ’origine géographique des participantes de notre
étude(OR=1,8) (P=0,000). L’AES est également associé a I’antécédent familial (OR= 1,58)
(P=0,006) ainsi que a antécedent personnel (OR= 1,41) (P=0,008). Apres ajustement
seulement, trois variables indépendantes avaient une association significative avec I’auto-
examen du sein: La connaissance sur le cancer du sein (OR ajuste = 3,90 P=0,000), la

Reésidence OR ajuste= 1,7 ;P=0,000) et le niveau d’étude.
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V. DISCUSSIONS

Les progres significatifs dans la prise en charge du cancer du sein sont une réalité dans les
régions développées ; en France malgré la fréquence élevée (355.000 nouveaux cas annuels),
un cancer sur deux est guéri. Ces progrés ont permis 1’augmentation du taux de survie et la
diminution de la mortalité. Cette diminution est attribuée aussi a la mise en place des
programmes de dépistage (6). La prévention par le dépistage reste la meilleure méthode de

lutte contre cette maladie quelle qu’en soit le niveau de développement.

Nous avons étudié a travers les facteurs liés au cancer du sein déja connu, les déterminants qui
influencent la pratique de 1I’Auto Examen du Sein (AES) au Maroc. Le profil des participantes
de notre étude reflete la population féminine marocaine, dominée par les femmes jeunes de 17
a 44 ans (65,7%). Elles constituent la classe d’age qui contient le plus de facteur de risque
selon les données de I’OMS (43). Parmi les participantes, la pratique de I’ AES était effective
chez 69,2% des femmes et seulement 36.22% [I’effectuaient selon la fréquence des
recommandations (minimum une fois par mois) (43). Ce qui est largement supérieur a 28,3%
collecter par Torres et al dans une étude sur la recherche des obstacles a la mise en ceuvre de
I’ Auto-examen du sein en Colombie (56). Au Moyen-Orient, 25% des femmes ont déclaré
pratiquer I’AES (56,57). Au Pérou une étude a enregistré 34,6% des femmes agées de 20 a 49

ans pratiquaient I’AES (56).

La littérature ne permet pas d’affirmer 1’efficacité de 1’AES ; plusieurs études ont conclus a
une insuffisance de données scientifiques solides dans la prévention du cancer du sein. C’est
le cas du groupe de travail canadien sur les soins préventifs (GESSP). Cependant a Shanghai
une vaste étude en 2002 a conclu a une diminution de la mortalité liée a 1’auto-examen tout en
insistant sur une augmentation inutile de la fréquence de la mammographie et de la biopsie

(56).L’histoire naturelle du cancer est un long processus, un programme bien structuré pour la
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détection précoce pourrait réduire significativement I’incidence et la mortalité de cette
pathologie. C’est dans ce sens que le Pérou a mis en place un plan national pour le
renforcement de la prévention et le contrdle du cancer du sein. Leur objectif est de diminuer
de 30% la mortalité de cette pathologie d’ici 10 ans. Dans ce plan national 1’accent est mis sur
I’importance de I’AES (58).11 reste clair que 1’outil principal du dépistage reste la
mammographie caractérisée par une sensibilit¢ et une spécificité de 95% et 97%
respectivement (59). Malgré les débats dans la littérature, I’AES reste la premiére ressource
disponible pour la femme de parvenir a un diagnostic précoce. Plus de 80% des anomalies du
sein sont detectées par la femme elle-méme (58). Dans les régions en développement, les
colts élevés des examens complémentaires ne sont pas négligeables. L’AES effectué
réguliérement permettrait & la femme de rester en contact avec son corps, et peut étre

considérer comme une source de motivation a consulter.

Il en ressort dans notre étude que la sensibilisation constitue la base de lutte contre le cancer
du sein. Ce résultat est mis en évidence a travers plusieurs études semblables. En effet Hadi
Zare Marzouni et al (7) dans une étude sur la pratique de I’AES en Iran ont démontré les

effets positifs de la sensibilisation dans le cadre de la prévention.

Le niveau de connaissance des facteurs et symptémes du cancer du sein était faible, seulement
47,89 % de nos participantes en avaient une bonne connaissance. Gueye et al(1) ont trouveé au
Sénégal un pourcentage plus faible de 42.7% et Mehregan et al(54) a Téhéran ont eu un taux
de 63% spécifiqguement chez le personnel de santé. En Iraq Alwan et al (61) ont trouvé que la
connaissance ¢€tait mauvaise dans 51,2% des cas. Les sources d’information étaient diverses
mais il y avait une large dominance des médias suivi par personnel de santé (Figure 1). Dans
I’étude de Alwan et al les médias dominaient précisément la télévision et la radio (61). Nous

pensons que la source médicale reste la meilleure en tenant compte de la bonne description
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des techniques de I’AES. Néanmoins les informations diffusées sur le sujet par les médias

doivent étre encouragées et surtout présentées par les agents de la santé.

Les résultats de ’analyse bi-variable entre les différentes variables et la pratique I’AES ont
montré que sept variables étaient associées statistiquement a la pratique de I’AES : la
résidence, 1’éducation, le niveau socio-économique, les antécédents familial et personnel du
cancer et la connaissance sur le cancer du sein et activité physique. Par contre il n’y avait pas

d’association entre le statut matrimonial et I’AES ainsi qu’avec 1’4ge.

En effet, il y avait une association significative avec la résidence (urbain /rural); les
participants résidants dans les zones urbaines étaient plus susceptibles de pratiquer I’AES. Ce
résultat concorde avec plusieurs études comme celle de Romani et al , et celle Torrées et al
(56,58). Tout comme 1’é¢tude de Romani et al, il y avait aussi un lien entre I’AES et le niveau
d’éducation. Ils ont trouvé que les participantes avec un niveau élevé pratiquaient plus I’AES.
Gaye et al (1) au Sénégal ont également trouve que la scolarisation influencait la pratique de
I’AES avec une p-value = 0,009. Cette tendance était justifiée dans plusieurs autres études
(31,56,60). Ce qui nous permet de faire ressortir la place indispensable de 1’éducation dans la
santé. L’éducation permettrait 1’accés aux femmes aux sources d’informations comme la

presse €crite, I’internet et les revues publiées.

Contrairement a d’autres études comme celle de Torrées et al, dans notre é&tude I’AES n’était
pas influencé par I’age. Il n’y avait pas d’association entre le statut matrimonial et la pratique
de I’AES ce qui concordait avec I’étude de Torrées et al (56). Cette relation est contestée par
les résultats de Al-Sharbatti et al (62), ils ont montre que les célibataires avait un taux plus

¢élevé dans la pratique de I’AES.
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En ce qui concerne le niveau socio-économique dans notre étude, plus il était élevé et plus les
participantes étaient susceptibles de pratiquer I’AES. Cela concordait avec la littérature

comme dans I’étude de Torrées et al ainsi que dans celle de Romani et al (56,58).

En accord avec la littérature les antécédents familial et personnel pouvaient influencer la

pratique de I’AES. Les participantes avec des ATCD pratiquaient plus I’AES.

Dans notre étude 1’activité physique était associée significativement a la pratique de I’AES.

Pour le contrdle les tiers facteurs dans les mesures d’associations nous avons effectué une
régression multivariable a la recherche de I’OR ajusté (tableau 6). L’ajustement permet
d’éviter I’'interférence des variables les unes avec les autres. Nous avons trouvé que la
pratique de I’AES était toujours influencée par la connaissance sur le cancer du sein, aussi par

’origine des participantes et enfin par le niveau d’étude.
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VI. LIMITES DE P’ETUDE

L’¢étude n’aborde pas les techniques de 1’auto-examen du sein. La relation de causalité n’est

pas abordée dans cet article.

VIl. CONCLUSION

Dans la littérature il n’y a pas de données solides pour se prononcer sur 1’auto-examen du
sein comme moyen de dépistage. Cependant la plupart des cancers sont détecté par les
femmes elles-mémes. L’importance de 1’auto-examen du sein devrait &tre mis en avant
dans les programmes de prévention. Il constitue un moyen de sensibilisation non
négligeable dans les régions moins développées. Ces données peuvent étre utilisées dans
cadre des programmes éducatifs dans le but d’augmenter les connaissances sur le cancer

du sein a age précoce et d’enseigner les techniques appropriées a 1’auto- examen du sein.
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