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Introduction  

 

Avec 2,3 millions de nouveaux cas (46,8 % des cancers), le cancer du sein est, depuis 2022, le 

deuxième cancer le plus diagnostiqué au monde devant le cancer du poumon (Bray et al., 2024). Il 

est en outre le premier cancer chez la femme dans 159 sur les 185 pays couverts par l’observatoire 

mondial du cancer (GLOBOCAN) du Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (Bray et al., 2024).  

En Afrique au Sud du Sahara (ASS) le cancer du sein est la première cause de morbidité et la 

deuxième cause de mortalité par cancer (Bray et al., 2022). Bien que les taux d'incidence en ASS 

soient parmi les plus bas du monde, les taux de mortalité y sont parmi les plus élevés, ce qui reflète 

des résultats particulièrement médiocres en matière de survie (Joko-Fru et al., 2020).  

Plusieurs raisons pourraient expliquer cette mortalité relativement élevée du cancer du sein chez les 

femmes d’ASS. La première particularité est inhérente aux femmes noires qui sont réputées 

développer des cancers du sein plus agressifs et par conséquent plus létaux que ceux des femmes 

issues d’autres origines ethniques. Par exemple, une étude menée aux États-Unis, en 2012, a montré 

que la mortalité par cancer du sein est 42 % plus élevée chez les Afro-Américaines que chez les 

Américaines blanches (DeSantis et al., 2016). Pour certains auteurs, le cancer du sein est la plus 

remarquable des disparités basées sur l’ethnicité en oncologie (Newman & Kaljee, 2017).    

En plus de cette susceptibilité, les femmes vivant en ASS sont soumises à des facteurs délétères 

supplémentaires : 

‒ des considérations socioculturelles spécifiques et péjoratives qui expliquent le diagnostic 

tardif du cancer du sein et par conséquent une mortalité plus élevée. Une étude réalisée à 

Cotonou au Bénin a permis de montrer que 65% des cas étaient diagnostiqués à un stade 

tardif (Tonato Bagnan et al., 2013). Une autre étude réalisée au Nigeria montre que la peur 

de la mastectomie est la principale cause du diagnostic tardif des cancers du sein (Ajekigbe, 

1991). 

‒ l’absence à ce jour de programmes de dépistage organisé dans de nombreux pays d’ASS;  

‒ la faible accessibilité économique et géographique aux moyens de diagnostic et de 

traitement, particulièrement pour les femmes vivant en zone rurale et dans les déserts 

médicaux du continent. Même lorsque les modalités diagnostiques et thérapeutiques sont 

disponibles, elles se heurtent aux préjugés socio-culturels ; ainsi pour une frange de la 

population d’ASS, le traitement hospitalier entraînerait une aggravation de la maladie, ce 

qui conduit les patients et les membres de leur famille à refuser ce traitement (Ngwa et al., 

2022).  
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‒ le faible accès aux soins et le diagnostic tardif sont aggravés par les crises et l’instabilité 

politique fréquentes sur le continent.   

Etonnamment, alors que la plupart des études (Bray et al., 2022; Joko-Fru et al., 2020; Ngwa et al., 

2022) ont souligné la nécessité d'une détection précoce pour améliorer la survie, seules quelques 

études ont examiné les capacités actuelles des hôpitaux à fournir un continuum de soins (Domgue 

et al., 2023). De plus, les données empiriques et observationnelles relatives à la prise en charge du 

cancer du sein en Afrique au Sud du Sahara font dramatiquement défaut. 

En raison de l’occidentalisation des modes de vie observée en ASS, l’incidence des cancers du sein 

devrait rapidement augmenter au cours des prochaines décennies (Joko-Fru et al., 2020). Il y a 

toutefois peu de publications sur les projections à long terme du fardeau du cancer du sein dans les 

pays d'Afrique subsaharienne. Des études supplémentaires sont donc nécessaires pour comprendre 

les tendances de l'incidence du cancer du sein dans les pays du continent (Joko‐Fru et al., 2020). 

Parallèlement à l’incidence, la mortalité du cancer du sein en ASS pourrait substantiellement 

augmenter du fait notamment des infrastructures et ressources inexistantes ou inadéquates mais 

également des spécificités culturelles qui constituent parfois une véritable barrière à l’accès aux 

soins. 

Au total, il importe de disposer de données fiables aussi bien sur l’incidence, la mortalité et le 

pronostic du cancer du sein en ASS que sur la capacité du système de santé à en assurer la prise en 

charge. Une meilleure compréhension de ces déterminants permettrait de mieux orienter et 

structurer des politiques ciblées pour la lutte contre ce fléau dans les pays d’ASS tel que le Bénin. 
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Chapitre I. GENERALITES-PROBLEMATIQUE 

I.1. Epidémiologie descriptive et analytique du cancer du sein 

I.1.1. Incidence  

I.1.1.1. Dans le monde 

En 2020, le cancer du sein est devenu le cancer le plus diagnostiqué au monde devant le cancer du 

poumon (Sung et al., 2022). Ainsi, en 2022, il a été enregistré environ 2,3 millions de nouveaux cas 

de cancer du sein, soit 11,6 % des cas de cancer dans le monde (Bray et al., 2024). Le cancer du sein 

est le cancer le plus fréquemment diagnostiqué et la principale cause de décès par cancer chez les 

femmes (Lei et al., 2021). Il représente 1 cas de cancer chez la femme sur 4, se classant ainsi au 

premier rang pour l'incidence dans 157 pays sur les 185 couverts par le programme GLOBOCAN 

du Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) de l’OMS (Bray et al., 2024) (Figure 

1).   

 

Figure 1 : Répartition des pays en fonction du premier cancer incident chez la femme 2022 (Bray 

et al., 2024)  

Le cancer du sein constitue donc un problème de santé publique majeur, une menace pour la santé 

des femmes et un obstacle à l’atteinte des objectifs pour le développement durable des Nations 

Unies. Selon les données de l'OMS, en 2020, les taux d'incidence standardisés par âge pour le cancer 

du sein parmi les femmes variaient considérablement selon les régions du monde, allant de 27,4 

pour 100 000 femmes en Afrique à 92,1 pour 100 000 femmes en Amérique du Nord (Europe : 88,9, 

Océanie : 68,8, Asie de l’Est : 36,3, Amérique latine et Caraïbes : 32,4) (Bray et al., 2024)  (Figure 

2). La Belgique est le pays rapportant l’incidence la plus élevée au monde (Sung et al., 2022) mais 
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c’est la Chine qui est le pays qui enregistre le plus grand nombre de cas, représentant environ 18,4 

% des cas mondiaux de cancer du sein, suivie des États-Unis avec 11,8 % des cas (Lei et al., 2021). 

On remarque également une variation temporelle. Les taux d'incidence du cancer du sein ont 

uniformément et rapidement augmenté au cours des années 1980 et 1990 dans de nombreux pays 

développés, reflétant probablement des changements dans la prévalence des facteurs de risque 

comportementaux, associés à une détection accrue grâce à la généralisation du dépistage. Dans ces 

même pays, l’incidence a ensuite chuté dans les années 2000 avant de se stabiliser en raison 

notamment du recul de l’utilisation des traitements hormonaux substitutifs de la ménopause et du 

plateau de l’adhésion au dépistage. Depuis 2007, on observe une lente remontée des taux d'incidence 

aux États-Unis, en Europe et en Océanie (Sung et al., 2022).  

Parallèlement, les taux d'incidence du cancer du sein augmentent rapidement dans les pays en 

développement d'Amérique du Sud, d'Afrique et d'Asie où l’incidence était jadis relativement basse. 

Mais c’est en ASS que l'on observe les augmentations les plus rapides. Cette tendance peut être 

expliquée par l’occidentalisation galopante des modes de vie observée dans ces régions, provoquée 

par la croissance économique et l'augmentation de la proportion de femmes dans la main-d'œuvre 

industrielle (Sung et al., 2022) ; mais également par une amélioration des moyens de diagnostic. A 

terme, ce processus pourrait aboutir à la réduction des écarts internationaux en matière d’incidence 

du cancer du sein (Sung et al., 2022). 

 

Figure 2 : Taux d'incidence standardisés du cancer du sein dans le monde en 2022 (GLOBOCAN, 

2020
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I.1.1.2. En Afrique au Sud du Sahara 

Le cancer est un problème majeur de santé publique en ASS, responsable d'un décès prématuré sur 

sept. Si rien n’est fait, ce fardeau devrait presque doubler au cours des 20 prochaines années, en 

raison de la croissance démographique et du vieillissement de la population. Pour relever ce défi 

croissant, chaque pays d'ASS doit mettre en œuvre un programme de lutte contre le cancer. Pour 

cela, les pays de la région ont besoin de systèmes de surveillance pour mesurer l'ampleur du 

problème et suivre les progrès de la planification de la lutte contre le cancer.  

Afin d’illustrer cette partie, nous avons souhaité insérer un article auquel nous avons contribué 

(pages suivantes). Le but de ce travail était de présenter les estimations nationales de l'incidence du 

cancer et de la charge de mortalité dans les pays d'Afrique subsaharienne. Cette étude donne un 

aperçu des tendances de l’incidence du cancer et de la mortalité par cancer dans les 48 pays d'ASS. 

Elle situe par ailleurs la place du cancer du sein dans la morbi-mortalité liée au cancer en ASS. 

Le nombre de nouveaux cas de cancer et de décès ont été extraits de la base de données 

GLOBOCAN du Centre International de Recherche sur les Cancers pour l'année 2020. Les 

estimations nationales ont été élaborées à partir des données enregistrées par les registres du cancer 

basés sur la population en Afrique au Sud du Sahara tel que le Registre des Cancers de Cotonou 

(Bénin).  

Cette étude a permis d’estimer à 801 392 le nombre de nouveaux cas de cancer en ASS et à 520 158 

le nombre de décès par cancer en Afrique au Sud du Sahara en 2020. Avec 129 400 cas chez les 

femmes, le cancer du sein était le cancer le plus fréquent, occupant la première place en termes 

d’incidence dans 28 pays d’ASS. Le risque pour une femme d'Afrique de développer un cancer 

avant l'âge de 75 ans était de 14,1 % et le cancer du sein à lui seul représentait 4,1 % du risque. Avec 

le cancer col de l’utérus, le cancer du sein représentait plus de la moitié des cancers chez les femmes 

en 2020, et plus de trois cas sur dix chez les deux sexes. Le cancer du sein était en outre la principale 

cause de décès par cancer chez les femmes dans 21 pays. Il existait cependant des variations 

géographiques notables.  
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I.1.1.3. Au Bénin 

L'absence de statistiques complètes sur la mortalité dans presque tous les pays africains implique 

que les données sur l'incidence du cancer et la survie provenant des registres du cancer basé sur la 

population sont essentielles pour la surveillance et le suivi du cancer. Au Bénin, pays d’Afrique de 

l’Ouest, il n'existe actuellement aucun programme organisé de dépistage du cancer du sein. 

Le Ministère de la Santé a mis en place en 2014 un registre du cancer basé sur la population pour la 

capitale économique du pays. Les données d'incidence du registre des cancers de population de 

Cotonou (Bénin) pour la période triennale 2014-2016 sont présentées dans l’article suivant auquel 

j’ai contribué. Il s'agit des premières données sur l'incidence du cancer au Bénin, qui seront 

précieuses pour l'élaboration et l'évaluation du plan national de lutte contre le cancer. Le but de ce 

travail était de présenter les estimations de l'incidence du cancer dans la ville de Cotonou au Sud du 

Bénin. Cette étude permet par ailleurs de déterminer l’incidence du cancer du sein et de situer la 

place de ce cancer dans la morbidité liée au cancer à Cotonou. 

La population moyenne de la ville de Cotonou pour la période 2014-2016 était estimée à 719 712 

habitants (378 745 femmes et 340 967 hommes), soit 6,8 % de la population totale du Bénin pour 

la même période. Au total, 1 086 cas de cancer ont été enregistrés, 608 cas (56,0%) chez les femmes 

(correspondant à un taux d'incidence annuelle standardisé sur l'âge de 78,4 pour 100 000) et 478 cas 

(44,0%) chez les hommes (91,8 pour 100 000). Chez les femmes, le cancer du sein était le cancer le 

plus fréquent, représentant 32,1 % de tous les cas, avec un taux d'incidence annuelle standardisé sur 

l'âge de 22,6 pour 100 000. Le cancer du col de l'utérus arrive en deuxième position (17,1 %), avec 

un taux d'incidence annuelle standardisé sur l'âge de 14,9 pour 100 000). Ces deux cancers 

représentaient près de la moitié de tous les cancers féminins. Sur une échelle semi-logarithmique, 

les taux d'incidence du cancer du sein par âge montrent que chez les femmes, le cancer du sein 

commence à un jeune âge (20-24 ans) avec une augmentation régulière et relativement peu de 

changement dans l'incidence après un pic entre 50 et 54 ans. 
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I.1.2. Mortalité 

Le cancer du sein est la première cause de mortalité par cancer dans 110 des 185 pays couverts par 

l’observatoire GLOBOCAN du CIRC (Figure 3).  Le cancer du sein est précédé par le cancer du 

poumon en Australie/Nouvelle-Zélande, en Europe du Nord, en Amérique du Nord et en Chine et 

par le cancer du col de l'utérus dans de nombreux pays d'ASS (Bray et al., 2024). 

Il est également la principale cause de mortalité par cancer chez les femmes dans le monde. Selon 

l’OMS, en 2020 environ 685 000 décès dus au cancer du sein ont été enregistrés dans le monde soit 

un décès par cancer sur 6 chez la femme (Bray et al., 2024). 

 

 

 

Figure 3: Répartition des pays en fonction de la première cause de mortalité par cancer chez la 

femme (GLOBOCAN, 2022) 

 

Comme l’incidence, la mortalité liée au cancer du sein varie sensiblement d’une région 

géographique à une autre mais la tendance semble être l’inverse de celle observée pour l’incidence. 

Par exemple bien que l’incidence soit la plus faible en ASS, la mortalité y est la plus élevée. Les 

taux de mortalité les plus élevés sont donc observés en Mélanésie, en Afrique de l'Ouest, en 

Micronésie/Polynésie et dans les Caraïbes. La Barbade ayant le taux de mortalité le plus élevé au 

monde (Sung et al., 2022). Ainsi les femmes vivant dans les pays à revenu faible et intermédiaire 
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ont des taux de mortalité jusqu’à 17% plus élevés que les femmes des pays développés (15,0 et 12,8 

pour 100 000, respectivement) (Figure 4). 

En outre, 70 % des décès liés au cancer du sein surviennent dans les pays à revenu faible et 

intermédiaire, ce qui fait peser un fardeau important de mortalité dans ces régions (Lukong et al., 

2017).  Cette disparité s’explique par le fait que les pays situés dans des régions historiquement à 

haut risque (pays à index de développement élevé) ont le plus bénéficié des progrès réalisés grâce à 

plusieurs percées dans le domaine du dépistage et des traitements efficaces. Les taux de mortalité 

ayant diminué dans ces pays depuis la fin des années 1980 et le début des années 1990 (Sung et al., 

2022). Parallèlement, dans les pays à revenu faible et intermédiaire, en raison du manque d'accès 

aux services de dépistage et aux traitements appropriés, la maladie est souvent diagnostiquée à des 

stades avancés, réduisant ainsi les chances de survie (Gnangnon et al., 2021). 

 

Figure 4: Taux de mortalité standardisés du cancer du sein dans le monde (GLOBOCAN, 2022). 

I.1.3. Facteurs de risque 

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés comme pouvant influencer la survenue et le 

développement du cancer du sein chez la femme.  

I.1.3.1. L’âge  

L’âge est un puissant facteur de risque du cancer du sein. Plus de 80% des cancers du sein sont 

diagnostiqués après l’âge de 50 ans (Kamińska et al., 2015) ; de plus le risque croit avec l’âge des 

patientes (Rojas & Stuckey, 2016 ; Sancho-Garnier & Colonna, 2019). Moins de 5 % des cancers 

du sein surviendraient chez des femmes de moins de 40 ans (Rojas & Stuckey, 2016). 
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I.1.3.2. Les facteurs hormonaux  

Les principaux facteurs hormonaux sont :  

● La longue vie génitale : Age aux ménarches précoce (˂ 12-13 ans) et ménopause tardive 

 En effet, un âge précoce aux premières règles correspond à une exposition précoce et très souvent 

prolongée à l’imprégnation hormonale notamment oestrogénique endogène (Sancho-Garnier & 

Colonna, 2019). Ainsi, le risque de cancer du sein en pré ménopause est réduit de 9 % pour chaque 

année d'âge où les ménarches sont retardées (Rojas & Stuckey, 2016).  

Parallèlement, les femmes qui ont leur ménopause après 55 ans présentent un risque accru de cancer 

du sein, en comparaison avec celles dont les menstruations cessent précocement (Sancho-Garnier 

& Colonna, 2019).  

• La contraception orale oestroprogestative   

Il existe une liaison évidente entre usage de contraceptifs oestroprogestatifs et le risque de cancer 

du sein. Ce risque est augmenté d’environ 25 % chez les femmes utilisant couramment les 

contraceptifs oraux. Un risque relatif de l'ordre de 1,5 est notamment retrouvé pour les femmes 

ayant utilisé des contraceptifs oraux très jeunes pendant au moins 5 ans et avant une première 

grossesse (Sancho-Garnier & Colonna, 2019). 

● L’utilisation d’un traitement hormonal de la ménopause  

Le traitement hormonal substitutif (THS) de la ménopause par une association oestroprogestative 

multiplie le risque des cancers du sein post-ménopausiques de 1,1 à 2,1.      Le risque augmente avec 

la durée de l'utilisation du traitement. Ce constat explique la forte             diminution de la prescription 

de THS dans les pays occidentaux comme la France (Nyante et al., 2013; Sancho-Garnier & 

Colonna, 2019; Writing Group for the Women’s Health Initiative Investigators, 2002). 

 

I.1.3.3. Les facteurs liés à la reproduction      

● La nulliparité  

C’est l’un des premiers facteurs de risque du cancer du sein, identifié. Comparées aux femmes 

n'ayant pas eu d'enfants, les femmes qui ont eu au moins une grossesse à terme, ont en moyenne une 

réduction de risque de cancer du sein de 25 %. La protection semble augmenter avec le nombre 

d'enfants (Rojas & Stuckey, 2016). 

● Première grossesse tardive (Colditz, 2000 ; Layde et al., 1989) 

Les femmes ayant un premier enfant après l'âge de 30 ans ont un risque plus élevé, et le risque 

augmente avec l’âge tardif de la première grossesse pour atteindre un ordre de grandeur de 3 à 4, 

après 38 ans (Nyante et al., 2013 ; Sancho-Garnier & Colonna, 2019). La tendance actuelle, avec 
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l’occidentalisation du mode de vie observée en ASS, est responsable du recul de l’âge des femmes 

à la première grossesse et pourrait expliquer l’augmentation de l’incidence du cancer du sein sur le 

continent africain. Une explication de l’effet protecteur de la première grossesse précoce est que 

celle-ci induirait une différenciation terminale des glandes mammaires les rendant moins sensibles 

aux divers carcinogènes (Sancho-Garnier & Colonna, 2019). 

 

● L’allaitement 

Il existerait un effet protecteur de l’allaitement prolongé, avec une diminution du risque de 4% par 

année d’allaitement (Eliassen et al., 2006). Cet effet protecteur de l’allaitement, pourrait être dû à la 

sécrétion de prolactine et/ou de périodes anovulatoires avec une réduction de la sécrétion 

d'oestrogène et est surtout retrouvé dans les études réalisées dans les pays en développement 

(Sancho-Garnier & Colonna, 2019).  

 

I.1.3.4. Les facteurs génétiques et familiaux  

 

● Histoire familiale de cancer du sein :  

Un antécédent familial au premier ou au second degré augmente le risque de cancer du sein et est 

retrouvé chez 10 à 15% des patientes (Sancho-Garnier & Colonna, 2019). Ce risque est influencé 

aussi bien par le degré de parenté que le nombre de parents atteints. Il est multiplié par près de 2 si 

un seul parent au premier degré est atteint ; et par près de 3 si deux parents sont touchés par la 

maladie. Ce risque est d’autant plus élevé que l’âge au diagnostic du parent de 1er degré atteint est 

précoce (« Familial Breast Cancer », 2001) 

● Mutations génétiques héréditaires :  

Elles augmentent fortement le risque de cancer du sein. Les mutations les plus étudiées et les plus 

importantes sont celles liées aux gènes BRCA1 et BRCA2. Ces mutations représentent environ 80% 

des cancers du sein héréditaires et 5 à 6% de tous les cancers du sein (Greene, 1997), et sont 

identifiées dans la moitié des cas familiaux. Une mutation BRCA est associée à un risque de 55 à 

80% de développer un cancer au cours de la vie (Sancho-Garnier & Colonna, 2019). 

 

I.1.3.5. Les maladies bénignes du sein 

Les maladies bénignes du sein constituent un facteur de risque de cancer du sein. Elles sont 

histologiquement divisées en deux groupes : les lésions prolifératives et les lésions non 

prolifératives avec ou sans atypie. Les lésions non prolifératives ne sont généralement pas associées 

à un risque accru de cancer du sein ou, si elles le sont, le risque est très faible. Les lésions 
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prolifératives sans atypie multiplient le risque par deux, tandis que les lésions hyperplasiques avec 

atypie multiplient ce risque par au moins quatre (Nkondjock & Ghadirian, 2005). Par contre, le 

fibroadénome isolé ne semble pas constituer un facteur de risque. L’augmentation de la densité 

mammaire à l’imagerie est également un facteur de risque de cancer du sein (Sancho-Garnier & 

Colonna, 2019). 

 

I.1.3.6. Les caractéristiques staturo-pondérales, la nutrition 

 

● Le surpoids et l’obésité  

Le surpoids et l’obésité à l'âge adulte sont des facteurs de risque pour le cancer du sein post-

ménopausiques (RR : 1,2 à 2,5), mais cette association est inconstamment retrouvée pour le cancer 

du sein survenant avant la ménopause (Key et al., 2001; Lee et al., 2019). Des études récentes ont 

montré une liaison entre le poids et la taille à la naissance et le risque de cancer du sein avant la 

ménopause. Ainsi une taille à la naissance supérieure à 53 cm serait associée à un risque de l'ordre 

de 1,8 par rapport aux femmes nées avec une taille inférieure à 50 cm. Des constats similaires ont 

été faits pour le poids de naissance avec un risque relatif de 1,5 pour un poids de naissance supérieurs 

à 3 840 g par rapport à des poids inférieurs à 3040 g (Sancho-Garnier & Colonna, 2019).  

 

● Consommation d'alcool  

Le rôle de l'alcool est considéré comme convaincant dans les cancers du sein post ménopausique et 

probable pour les cancers pré-ménopausiques (Sancho-Garnier & Colonna, 2019). La relation entre 

la consommation quotidienne moyenne d'alcool et le risque de cancer du sein est exponentielle 

(Steward & Wild, 2014) (Figure 5).  
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Figure 5: Risque relatif de développer un cancer du sein en fonction de la consommation journalière 

d’alcool (Steward & Wild,2014) 

 

• L'activité physique  

Les femmes ayant une activité physique modérée régulière ont un risque plus bas de cancer du sein 

par rapport aux femmes sédentaires (Sancho-Garnier & Colonna, 2019). Cet effet protecteur est 

optimal lorsque l’activité physique est régulière et pratiquée entre 35 et 50 ans, est plus important 

pour les femmes de petits poids et augmente avec l'importance de l'exercice physique (Sancho-

Garnier & Colonna, 2019). 

I.1.3.7. Rayonnements ionisants  

Les femmes ayant été exposées à des radiations ionisantes de la région thoracique notamment avant 

l’âge de 20 ans (catastrophe nucléaire d'Hiroshima et de Nagasaki, surveillance radiologique d’une 

tuberculose pulmonaire au début du 20ème siècle), ont un risque augmenté de cancer du sein comme 

en témoigne les études historiques.  Les mammographies répétées pourraient également augmenter 

le risque de cancer du sein chez les femmes ayant eu des mammographies régulièrement à partir de 

30 ans (Sancho-Garnier & Colonna, 2019).   
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I.1.3.8. Tabagisme  

Le risque semble probable aussi bien pour le tabagisme actif que pour le tabagisme passif.  

Le risque associé au tabagisme passif est en moyenne de 1,27 et jusqu’à 1,68 pour les cancers du 

sein pré-ménopausiques. 

En ce qui concerne le tabagisme actif, le risque de cancers pré- et post-ménopausiques est de 1,46, 

augmentant jusqu’a 1,75 pour les femmes ayant commencé à fumer dans les 5 ans suivant la puberté. 

Avec la prévalence croissante du tabagisme chez les femmes dans de nombreux pays du monde et 

d’ASS, le nombre de cas attribuables à ce facteur peut ne pas être négligeable. De plus, le sevrage 

tabagique chez les patientes atteintes de cancer du sein réduit la mortalité (Sancho-Garnier & 

Colonna, 2019; Travade et al., 2001). 

 

I.1.4. Facteurs pronostiques  

I.1.4.1. L’âge au diagnostic   

De nombreux travaux empiriques accordent une importante place à l'âge au moment du diagnostic 

parmi les facteurs pronostiques des décès causés par le cancer du sein. Tsuchiya et al. (Tsuchiya et 

al., 1997) montrent que le jeune âge au début du cancer est un facteur pronostique indépendant. 

Dans le même sens, une étude menée par Bonnier et al. (Bonnier et al., 1995) révèle que l'âge de 

moins de 35 ans est un facteur de risque indépendant. Dans la même perspective, l’étude de Jauffret 

et al. (Jauffret et al., 2015) montre une mortalité plus élevée chez les femmes de moins de 50 ans.
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I.1.4.2.  Le stade au diagnostic  

Dans leur étude, (Ben Gobrane et al., 2007) font ressortir que la taille de la tumeur, l'extension 

ganglionnaire, la présence de métastase font partie des facteurs pronostiques des décès associés au 

cancer du sein. Dans la même perspective, à travers leur étude sur les facteurs pronostiques de la 

survie au cancer du sein en République islamique d'Iran, (Nematolahi et al., 2018) montrent que la 

mortalité par cancer du sein est influencée par le statut ganglionnaire et la taille de la tumeur. Selon 

(Donegan, 1997), la présence ou l'absence de métastases est le prédicteur le plus influent du décès 

après le traitement du cancer du sein. En effet, en l'absence de traitement adjuvant systématique, le 

risque de récidive dans les 10 ans est de 24 % pour les patientes sans métastase ganglionnaire à 

l'examen histologique, tandis qu'il est de 76 % pour les patientes avec métastase ganglionnaire. 

Ces résultats concordent en soulignant le rôle du stade au diagnostic comme facteur pronostique du 

cancer du sein. Ainsi il y a moins de risques de récidive lorsque le cancer du sein est diagnostiqué 

à un stade précoce. En revanche, lorsque le diagnostic est effectué à un stade avancé, le pronostic 

est moins favorable. Grosclaude et al.dans une étude retrouvent l'influence du stade comme un 

facteur pronostique indépendant. En effet, les taux de survie relative à 5 ans sont respectivement de 

97%, 91 %, 82 % et 29 % pour les stades I, II, III, IV ; plus le stade est élevé plus le risque de décès 

de la femme est élevé (Grosclaude et al., 2001). Dans leur modélisation multi-états, Broët et al. 

(Broët et al., 1999) montrent également que le stade clinique élevé est associé à un risque accru de 

décès.   

I.1.4.3. Les sous-types moléculaires de cancer du sein 

Le cancer du sein est une maladie très hétérogène dont le traitement et le pronostic varient 

considérablement d’une patiente à l’autre.  La conférence internationale de St. Gallen a permis de 

définir une nouvelle classification des sous-types moléculaires de cancer du sein (triple négatif, 

luminal A, luminal B, HER2, etc). 

Le cancer du sein triple négatif (CSTN) est un type invasif et de mauvais pronostic en comparaison 

aux autres types. Sa mortalité est estimée à 40 % au cours des 5 premières années suivant le 

diagnostic et environ 46% des patientes présenteront des métastases à distance (Yin et al., 2020). 
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I.2. Prise en charge du cancer du sein en ASS et au Bénin 

Il existe peu de données sur la thérapie réellement reçue par les femmes et l’impact de ce traitement 

sur la survie. A titre d’illustration de ce paragraphe, nous avons contribué (pages suivantes) à une 

étude qui avait pour but de décrire le traitement anticancéreux reçu par les patientes atteintes d’un 

cancer du sein en population générale en ASS, de comparer ces thérapeutiques avec les directives 

harmonisées du NCCN (National Comprehensive Cancer Network) pour l’ASS et d'évaluer l'impact 

sur la survie. 

Un échantillonnage aléatoire de patientes atteintes de cancer du sein prises en charge entre 2009 et 

2015, a été effectué dans 11 registres du cancer basés sur la population de 10 pays d’ASS (Bénin, 

Congo, Côte d'Ivoire, Éthiopie, Kenya, Mali, Mozambique, Namibie, Ouganda et Zimbabwe). Des 

méthodes actives ont été utilisées pour retracer ces patientes et mettre à jour les données sur le 

traitement et la survie. 

Parmi les 809 patientes incluses, 517 (63,8 %) ont pu être retracées, cette proportion variant selon 

les pays. Seulement une patiente retracée sur cinq répondait aux critères diagnostiques minimaux 

(stade du cancer et statut des récepteurs hormonaux connus) pour l'utilisation des directives 

harmonisées du NCCN (Abulkhair et al., 2010). Le statut des récepteurs hormonaux était inconnu 

pour 72,5 % des patientes. Parmi les patientes retracées atteintes d’un cancer du sein non 

métastatique (stade I à III soit n=320), 50,9 % ont reçu un traitement inadéquat selon les 

recommandations du NCCN ou n'ont pas du tout reçu de traitement anticancéreux. 

Cette étude a permis de montrer que l’'instauration d'un traitement adéquat et le diagnostic à un 

stade précoce ont été les principaux déterminants de la survie. Par conséquent, la détection précoce 

du cancer du sein et un meilleur accès aux méthodes diagnostiques et thérapeutiques est nécessaire 

pour améliorer l’adhérence aux recommandations et la survie.  
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Chapitre II. OBJECTIFS ET CADRE 

II .1. Objectifs  

Les objectifs de cette thèse étaient les suivants : 

II.1.1. Objectif général 

Contribuer à une meilleure connaissance du fardeau et des facteurs pronostiques du cancer du sein 

au Bénin et en Afrique au Sud du Sahara  

II.1.2. Objectifs spécifiques 

1- Identifier les facteurs pronostiques du cancer du sein au Bénin et en Afrique au Sud du Sahara   

2- Evaluer la capacité des Hôpitaux d’Afrique subsaharienne à prendre en charge le cancer du sein  

3- Etudier l’incidence du cancer du sein au Bénin   

4- Etudier la mortalité du cancer du sein au Bénin   

II.2.  Cadre 

II.2.1. L’Afrique au Sud du Sahara 

L'Afrique au Sud du Sahara est, étymologiquement, la zone du continent africain située au sud du 

désert du Sahara.  

L’Afrique au Sud du Sahara compte 49 pays répartis en 4 sous-régions (Koduah Owusu et al., 2019)  

- l’Afrique de l’Ouest (16 pays) : Bénin, Burkina Faso, Cap-Vert, Cote d'Ivoire, Gambie, Ghana, 

Guinée, Guinée-Bissau, Liberia, Mali, Mauritanie, Niger, Nigeria, Sénégal, Sierra Leone, Togo 

- l’Afrique centrale (8 pays) : Cameroun, République Centrafricaine, Tchad, Congo, République 

Démocratique du Congo, Guinée Equatoriale, Gabon, Sao Tomé Principe 

- l’Afrique de l’Est (15 pays) : Burundi, Djibouti, Erythrée, Ethiopie, Kenya, Rwanda, Somalie, 

Soudan, Soudan du Sud, Ouganda, Tanzanie, Madagascar, Comores, Maurice, Seychelles 

- l’Afrique Australe (10 pays): Afrique du Sud, Angola, Botswana, Eswatini, Lesotho, Malawi, 

Mozambique, Namibie, Zambie, Zimbabwe 

 

La population de l'Afrique subsaharienne était estimée à environ 1,1 milliard d'habitants en 2019. 

Selon la division population des Nations Unies, la population d’ASS devrait croître rapidement à 

un taux annuel moyen de 2,7 % pour doubler (2,2 milliards) d'ici 2050 (Falchetta et al., 2020). La 

figure 6 est une carte du continent africain montrant les pays d’Afrique au Sud du Sahara et le Bénin 

en particulier. 
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Figure 6 : Carte du continent africain montrant les pays d’Afrique au Sud du Sahara et le Bénin. 

 

II.2.2. Les hôpitaux en Afrique Subsaharienne 

Selon Falchetta et al., en Afrique subsaharienne, "au moins un sixième de la population vit à plus 

de deux heures d'un hôpital public, et une personne sur huit se trouve à au moins une heure du centre 

de santé le plus proche" (Falchetta et al., 2020). En outre, selon les estimations (Juran et al., 2018) 

sur une étude conduite dans 47 pays d'Afrique subsaharienne, il y aurait en moyenne 0,5 hôpital 

régional ou de district pour 1 000 000 d'habitants. 

Cette faiblesse des infrastructures, associée à la pénurie de ressources humaines spécialisées et à 

l'incapacité des patients à payer le traitement du cancer du sein contribue à la mortalité relativement 

élevée observée en ASS (Vanderpuye et al., 2021). En outre, les établissements de soins de santé 

des pays d'Afrique subsaharienne sont confrontés à une pression croissante due à l'augmentation de 

la population et à l'émergence de maladies infectieuses (VIH, tuberculose, Ebola et COVID-19 par 

exemple) et de maladies non transmissibles dont le cancer (Falchetta et al., 2020).
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II.2.3. Le Bénin 

Le Bénin est un pays francophone de l’Afrique de l’Ouest, situé dans la zone tropicale entre 

l’équateur et le tropique du Cancer (entre les parallèles 6°30’ et 12°30’ de latitude nord et les 

méridiens 1° et 30°40’ de longitude est) avec une superficie de 114.763 km². Il a pour capitale 

politique, la ville de Porto-Novo ; tandis que Cotonou est sa capitale économique. Il est limité   au 

Nord par le Niger, au Nord-Ouest par le Burkina-Faso, au Sud par l’Océan Atlantique, à l’Est par 

le Nigeria et à l’Ouest par le Togo (Graeme Villeret, 2021). Le pays s’étend sur une longueur (axe 

nord-sud) de 700km et une largeur de 325 km sur la partie la plus large au nord. Son climat est 

intertropical chaud et humide avec 4 saisons au Sud et 2 grandes saisons au Nord où le climat est 

plutôt de type sahélien (Graeme Villeret, 2021). 

Sur le plan démographique, les données du quatrième recensement général de la population et de 

l’habitation effectué en 2013 par l'Institut National de la Statistique et de la Démographie (INStaD) 

du Bénin, estimaient la population à 10.008.749 habitants dont 51,2 % de femmes, avec une densité 

moyenne de 87,2 habitants au km2 et un taux d’accroissement naturel de 3,52 % par an (Institut 

National de la Statistique et de la Démographie, 2018). Cette population est estimée en 2021 à 12 

506 347 habitants avec 56,9% de sujets âgés de moins de 20 ans et moins de 10% de sujets âgés de 

plus 50 ans (Graeme Villeret, 2021). 

 Le PIB par habitant du Bénin était de 1238 Euro en 2022 (country economy, 2022) avec une 

espérance de vie de 59,8 ans en 2021 (Countrymeters, 2023). Le Bénin est administrativement 

subdivisé en 12 départements, 77 communes et 546 arrondissements (Salami et al., 2017). 

Le système sanitaire du Bénin est subdivisé en deux secteurs : le secteur public et le secteur privé.  

Le secteur public a une structure pyramidale calquée sur le découpage territorial administratif. Il 

comporte trois différents niveaux :  

- Le niveau central constitué par le Ministère de la Santé, ses programmes, les hôpitaux 

nationaux et centres hospitaliers universitaires tels que le CNHU-HKM et le CHU-MEL 

(Salami et al., 2017) 

- Le niveau intermédiaire constitué par les directions départementales de la santé (DDS), leurs 

services et les centres Hospitaliers départementaux.  Chaque département dispose d’un 

centre hospitalier départemental (CHD).  Le niveau intermédiaire est chargé de la mise en 

œuvre de la politique sanitaire définie par le gouvernement, de la planification et de la 

coordination de toutes les activités des services de santé en périphérie (Salami et al., 2017) 
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- Le niveau opérationnel ou périphérique représenté par les zones sanitaires qui comprennent 

une à quatre communes. Au nombre de 34 et réparties sur toute l’étendue du territoire 

national, elles assurent la gestion sanitaire d’une zone administrative (Présidence de la 

République du Bénin, 2022). La zone sanitaire est en outre subdivisée en des aires sanitaires 

qui regroupent des villages ou quartiers (Salami et al., 2017). Une zone sanitaire assure la 

gestion sanitaire d’une zone administrative d’au moins 200 000 habitants. 

Le secteur privé quant-à-lui, s’organise autour de la pyramide sanitaire en plusieurs composantes 

que sont : le secteur privé libéral, le secteur privé à vocation humanitaire et le secteur 

pharmaceutique. 

II.2.3.1.  Cotonou 

Issu du dernier découpage administratif du Bénin (Loi N° 97-028 du 15 janvier 1999, 1999), la 

commune de Cotonou est située sur le cordon du littoral au croisement des 6°21 de parallèle Nord 

et de 2°25 Est (Cotonou Littoral Benin DB-City, 2021), entre le lac Nokoué et l’océan atlantique. 

D’une superficie de 79Km2, elle est limitée au nord par le lac Nokoué, au sud par l’Océan 

Atlantique, à l’Est par la commune de Sèmè-Kpodji et à l’Ouest par la commune d’Abomey-Calavi 

(Ministère d’Etat chargé du Plan et du Développement, 2019).   

Cotonou est une commune à statut particulier (Présidence de la République du Benin, 2023) divisé 

en 13 arrondissements, lesquels en 144 quartiers. Il s’agit de la seule commune du Bénin érigée en 

département (Présidence de la République du Benin, 2023). Elle abrite la présidence de la 

République, la majorité des institutions de la République, tous les ministères y compris le Ministère 

de la Santé. La plupart des ambassades et consulats sont implantés à Cotonou. On y retrouve 

également le siège de la majorité des industries et des entreprises commerciales du Bénin. Cette 

concentration des institutions républicaines, des représentations diplomatiques et des activités 

économiques, fait de Cotonou une commune à haut potentiel économique (Ministère d’Etat chargé 

du Plan et du Développement, 2019). 

Selon les données du quatrième recensement général de la population et de l’habitation effectué en 

2013 (RGPH4), la population de Cotonou était de 679 012 habitants contre 665 100 habitants en 

2002, soit une augmentation de 13 912 habitants en dix ans, avec un taux d’accroissement 

intercensitaire de 0,18% (Ministère d’Etat chargé du Plan et du Développement, 2019). En tenant 

compte de ce taux d’accroissement, la population de Cotonou est estimée à 1 228 667 habitants en 

2021(Wikipedia, 2023). Un cinquième Recensement général de la Population et de l'Habitat 

(RGPH5) est prévu au second semestre 2023. 

Au plan sanitaire, Cotonou abrite la plupart des hôpitaux publiques du niveau central dont le Centre 

Hospitalier et Universitaire de Pneumo-Phtisiologie ‘’Lazaret’’, le Centre Hospitalier Universitaire 
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Psychiatrique ‘’Jacquot’’, le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga 

(CNHU-HKM), et le Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune (CHU-

MEL). Ces deux derniers disposent de services prenant en charge les cancers. Ils constituent, à 

l’échelle nationale, les centres de référence pour la prise en charge du cancer du sein. La figure 7 

est une carte montrant le découpage administratif du Bénin. 

 

 

 

                Figure 7: Carte montrant le découpage administratif du Bénin 
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Chapitre III. NOS TRAVAUX 

III.1. Revue Systématique des facteurs pronostiques du cancer du sein en ASS 

Le cancer du sein est un défi majeur de santé publique en Afrique au Sud du Sahara (ASS), 

caractérisé par des taux de mortalité élevés malgré des taux d'incidence plus faibles que ceux 

observés dans les pays occidentaux. Le diagnostic à un stade avancé, l'accès limité aux ressources 

de santé, et les disparités socioéconomiques intensifient les problèmes de gestion du cancer du sein 

en ASS, aggravés par les croyances culturelles et l’insuffisance des infrastructures de santé. 

Reconnaissant la nécessité d'interventions fondées sur des preuves, cette revue systématique vise à 

combler les lacunes dans les données sur les facteurs pronostiques du cancer du sein en se 

concentrant sur l'âge au diagnostic, le stade du cancer, le sous-type moléculaire et les résultats de 

survie en ASS. En synthétisant les données de 85 études impliquant 33 053 patientes, nous avons 

trouvé que l'âge moyen au diagnostic était de 48,7 ans, avec le stade III représentant 50%, suivi des 

stades II, IV et I. La distribution des sous-types moléculaires a révélé que le sous-type luminal A 

était le plus courant (30%), suivi du triple négatif (29%), du sous-type luminal B (18%) et du sous-

type HER2+ (11%). Des variations sous-régionales ont été observées, l'Afrique du Sud affichant 

des profils différents de celui des autres régions. La survie à 5 ans était de 44%, avec des disparités 

observées entre les sous-régions, indiquant un pronostic plus sombre en Afrique de l'Ouest par 

rapport à l'Afrique de l'Est. Nos résultats soulignent l'urgence de mettre en œuvre des interventions 

ciblées pour améliorer les résultats de la prise en charge diagnostique et thérapeutique du cancer du 

sein en ASS, en insistant sur l'importance de la détection précoce, de l'accès à un traitement 

multimodal. En somme cette méta-analyse fournit des informations précieuses sur le profil 

pronostique du cancer du sein en Afrique subsaharienne et permet de visualiser des stratégies 

fondées sur des preuves afin de réduire le fardeau croissant sur les individus, les systèmes de santé 

et les communautés de la région. 

Soumis à “The breast”: IF 5,7 
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III.2. Evaluation de la capacité des hôpitaux d’ASS à assurer la continuité des soins pour les 

patients atteints du cancer du sein 

Le cancer du sein est un problème majeur de santé publique à l’échelle mondiale. La situation 

semble encore plus préoccupante en Afrique subsaharienne. Bien que l’incidence y soit parmi les 

plus faibles au monde, la mortalité y est la plus élevée ce qui témoigne d'un taux de survie 

particulièrement faible. La capacité du système de santé a été incriminée dans certaines études mais 

seules quelques-unes ont examiné les capacités des hôpitaux à fournir un continuum de soins pour 

le cancer du sein en Afrique subsaharienne. 

Le but de ce travail était d'évaluer la disponibilité des équipements de diagnostic et des traitements 

adjuvants dans les hôpitaux pratiquant la chirurgie du cancer du sein en Afrique subsaharienne. 

Nous avons effectué une analyse secondaire des données de l'étude GlobalSurg3 (voir annexe 1), 

collectées en Afrique au Sud du Sahara.  

Au total, 47 hôpitaux de 15 pays d'Afrique subsaharienne et 43 villes ont été inclus entre le 1er avril 

2018 et le 31 janvier 2019. Un tiers des hôpitaux couvrait une population supérieure à deux millions 

d'habitants (n=17 ; 36,2%). L'échographie était disponible dans tous les hôpitaux. La moitié 

seulement des hôpitaux participants (n=26, 55,3%) avaient accès à un pathologiste à temps plein, 

tandis que les Réunions de Concertation Pluridisciplinaires (RCP) n’étaient pas disponibles dans 

42,4% des hôpitaux. L'équipement pour la radiothérapie n'était disponible que dans neuf hôpitaux 

(19,1 %). Seule la moitié des hôpitaux (n=25, 53,1%) disposaient de médicaments de 

chimiothérapie. Dans neuf hôpitaux (19,1%), les patients devaient parcourir plus de 50 kilomètres 

pour avoir accès aux médicaments de chimiothérapie.  

 Il en résulte que, le pronostique des patientes atteintes d'un cancer du sein en Afrique au Sud du 

Sahara ne peut être amélioré sans investissements significatifs afin de fournir un diagnostic rapide 

et un traitement efficace. 

En révision dans BMC Cancer : IF 3,4 

 

 

 

 

 

 



 
 

77 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

      



 
 

78 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

79 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

80 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

81 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

82 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

83 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

84 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

85 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

86 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

87 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

88 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

89 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

90 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

91 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

92 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

93 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

94 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 



 
 

95 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

96 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

III.3. Conformité des formulaires de demande et des comptes rendus 

anatomopathologiques de pièces opératoires de cancer du sein au Bénin 

 

Le cancer du sein requiert une prise en charge pluridisciplinaire. Les difficultés de 

communication sont les facteurs contribuant à la plupart des erreurs médicales entraînant un 

préjudice parfois mortel pour le patient ; lorsqu’elles n’en sont pas la principale cause. Les 

anatomopathologistes et les médecins impliqués dans la prise en charge du cancer du sein 

communiquent grâce au formulaire de demande et au compte rendu d’examen 

anatomopathologique. Il est donc crucial que ces documents soient bien rédigés pour permettre, 

d’une part aux anatomopathologistes d’effectuer un diagnostic précis des cancers et une évaluation 

optimale des facteurs pronostiques, d’autre part aux médecins oncologues de prendre les décisions 

adéquates. Dans les pays développés, les études sur le sujet sont nombreuses et la tendance est à la 

standardisation de ces documents. Cependant, il n’est pas toujours possible d’obtenir certaines de 

ces données dans les pays à faible revenu comme ceux d’Afrique subsaharienne. 

 Le but de ce travail était d’évaluer la complétude des formulaires de demande et des comptes 

rendus d’examen anatomopathologique de pièces opératoires de cancers du sein chez les femmes 

au Sud du Bénin. Une collecte rétrospective de données sur 57 mois (4 ans et 9 mois) a été faite ; 

nous avons utilisé les recommandations de la Haute Autorité de Santé de France comme référentiel 

et le logiciel SPSS pour traiter les données. Les formulaires de demande étaient conformes aux 

recommandations dans 31,3% des cas. Les comptes rendus étaient narratifs dans 92,7 % des cas et 

68,8 % comportaient les critères minimaux. 

             Nous concluons que les chirurgiens et les anatomopathologistes impliqués dans la prise en 

charge des cancers du sein au Bénin ne rédigent pas toujours entièrement les formulaires de 

demande et les comptes rendus d’examen anatomopathologique. Ceci peut s’expliquer par l’absence 

de référentiels nationaux, et les difficultés d’accès à l’immunohistochimie. L’élaboration de 

référentiels nationaux, l’utilisation de comptes rendus synoptiques et la mise en place d’un cadre de 

concertation adapté pourraient améliorer les pratiques. 

Article Publié dans “ Médecine Tropicale Santé Internationale ” 
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III.4.  Épidémiologie et caractéristiques cliniques du cancer du sein à Cotonou (2014-

2019) : à partir d'une étude basée sur le registre du cancer en population 

 

Le cancer du sein se classe au premier rang mondial en termes d'incidence et de mortalité. 

Au Bénin, il est la première cause de décès par cancer chez la femme et représente 44,3 % de 

l’ensemble des cancers féminins selon une étude hospitalière publiée en 2015. A notre connaissance 

peu d’études ont été consacrées, au Bénin, à l’épidémiologie du cancer du sein en population 

générale. Ces données sont pourtant cruciales pour évaluer les progrès réalisés.  

Cette étude visait à enquêter sur l'épidémiologie des cancers du sein diagnostiqué entre 2014 et 2019 

chez les femmes vivant à Cotonou. Il s'agissait d'une cohorte rétrospective incluant les patientes 

atteintes de cancer du sein enregistrées dans la base de données du Registre du Cancer de Cotonou 

du 01/01/2014 au 31/12/2019. Les logiciels R 3.6.1 et SPSS ont été utilisés pour l'analyse des 

données. Les variables qualitatives ont été exprimées sous forme de pourcentages, et les variables 

quantitatives ont été décrites par des moyennes et des écarts-types. La méthode de Kaplan-Meier a 

été utilisée pour estimer la survie des patientes. L'incidence brute du cancer du sein variait de 16,8 

cas pour 100 000 habitants en 2014 à 24,7 cas pour 100 000 habitants en 2019, avec un pic de 38,9 

cas pour 100 000 habitants en 2018. L'âge moyen des sujets était de 49,6 ± 11,9 ans. La majorité 

des patientes béninoises étaient diagnostiquées aux stades III et IV. De même, la taille tumorale T4 

était la plus couramment observée au moment du diagnostic, et le cancer du sein triple négatif était 

le sous-type moléculaire le plus répandu. La survie globale à 1 an était de 57 %, et à 5 ans de 37 %. 

La population étudiée atteinte de cancer du sein reste très jeune. La survie des patientes était faible 

comparée aux pays développés. Il est plus qu'important de donner la priorité à la prévention. 

Soumis à “JCO Global Oncology”: IF 3,2     
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III.5. Facteurs Pronostiques du cancer du sein à Cotonou 

Au Bénin, pays d'Afrique de l'Ouest, le cancer du sein est le premier cancer féminin en termes 

d'incidence. Cependant, les données sur la mortalité du cancer du sein et ses facteurs associés 

manquent dans ce pays. Notre objectif était de décrire et d'analyser les aspects pronostiques du 

cancer du sein au Bénin. 

Une étude descriptive et analytique a été réalisée au CNHU-HKM et au CHU-MEL, deux hôpitaux 

de référence à l’échelle nationale pour la prise en charge du cancer du sein, situés à Cotonou, la 

capitale économique du Bénin. Les observations médicales de patientes atteintes d’un cancer du 

sein avec preuve histologique et études immunohistochimiques, prises en charge dans ces deux 

hôpitaux de référence, entre le 1er janvier 2014 et le 30 septembre 2020, ont été rétrospectivement 

incluses. Nous avons analysé 319 observations médicales. L'âge moyen au moment du diagnostic 

était de 48,7 ans. Les tumeurs étaient le plus souvent classées T4 (47,6 %) avec un envahissement 

ganglionnaire N2 (34,5 %), et des métastases ont été cliniquement constatées dans 21,9 % des cas. 

Le stade a été rapporté dans 284 observations médicales. Les tumeurs ont été diagnostiquées à des 

stades (AJCC) très avancés : stade III (47,5 %) et stade IV (24,7 %). Les grades SBR 2 (49,2%) et 

SBR 3 (32,6%) étaient les plus fréquents. Le cancer du sein triple négatif (31,3 %) était le type 

moléculaire le plus fréquent. La survie globale à 5 ans était de 48,5 %. En analyse multivariée, les 

facteurs de mauvais pronostic étaient l'envahissement ganglionnaire (HR = 2,63 ; p = 0,026 ; CI 

:[1,12-6,17]), la présence de métastases (HR = 3,64 ; p < 0,001) ; CI : [2,36-5,62] et le profil 

immunohistochimique (HR = 1,29 ; p < 0,001) ; CI : [1,13-1,48]). Nous en avons déduit que le 

cancer du sein au Bénin est prédominant chez les jeunes adultes et est souvent diagnostiqué à un 

stade tardif. La survie des patientes atteintes d'un cancer du sein au Bénin peut être améliorée en 

renforçant le diagnostic précoce et la prise en charge multidisciplinaire. 

Publié dans BMC Women’s Health: IF 2,4 
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Chapitre IV. DISCUSSION GENERALE 

IV.1. Synthèse des résultats 

Cette thèse a non seulement permis de décrire le fardeau du cancer du sein au Bénin mais également 

de préciser des éléments de l’épidémiologie analytique (facteurs pronostiques) et de la capacité du 

système de santé à prendre en charge cette maladie en ASS. De plus, elle a permis de mettre en 

évidence, des difficultés de coordination et de communication entre les médecins intervenant dans 

la prise en charge des patients atteints d’un cancer du sein.  

Le cancer du sein au Bénin, est le cancer le plus fréquent chez la femme représentant 38% des 

cancers de la femme selon les données du registre des cancers de Cotonou. Son incidence brute a 

varié de 16,8 cas pour 100 000 habitants en 2014 à 24,7 cas pour 100 000 habitants en 2019. L'âge 

moyen au moment du diagnostic était de 48,7 ans. Il était souvent diagnostiqué à un stade tardif. 

Les tumeurs étaient le plus souvent classées T4 (47,6 %) avec un envahissement ganglionnaire N2 

(34,5 %), et des métastases ont été cliniquement observées dans 21,6 % des cas. Les tumeurs ont 

été diagnostiquées à des stades AJCC (III et IV) avancés dans 64,2 % des cas. Les grades SBR 2 

(49,2%) et SBR 3 (32,6%) étaient les plus fréquents. Le cancer du sein triple négatif (31,3 %) était 

le type moléculaire le plus fréquent. En analyse multivariée, les facteurs de mauvais pronostic 

étaient l'envahissement ganglionnaire (HR = 2,63 ; p=0,026 ; CI : [1,12, 6,17]), la présence de 

métastases (HR=3,64 ; p<0,001) ; CI : [2,36, 5,62] et le profil immunohistochimique (HR=1,29 ; 

p<0,001 ; CI : [1,13, 1,48]). La survie globale à 5 ans était de 48,5 %. 

 

Cette surmortalité est en partie due à la faible capacité des hôpitaux d’ASS à assurer le continuum 

de la prise en charge du cancer du sein. Ainsi selon notre étude, un tiers des hôpitaux (36,2%) 

assurant la prise en charge chirurgicale du cancer du sein couvrait une population supérieure à deux 

millions d'habitants. L'échographie était disponible dans tous les hôpitaux ; cependant, elle n'était 

pas systématiquement fonctionnelle dans 23,4 % des cas. Seule la moitié des hôpitaux (55,3 %) 

disposaient d’un anatomo-pathologiste à temps plein, tandis que les RCP (réunion de concertation 

pluridisciplinaire) n'étaient pas pratiquées dans 42,4 % des hôpitaux. L'équipement pour la 

radiothérapie n'était disponible que dans 19,1 % des hôpitaux. La moitié des hôpitaux (53,1%) 

disposaient de médicaments de chimiothérapie sur place. Dans deux hôpitaux sur dix (19,1%), les 

patients devaient parcourir plus de 50 kilomètres pour accéder aux médicaments de chimiothérapie. 

Au-delà des capacités du système de santé à assurer le continuum des soins, les difficultés 

de coordination entre les médecins sont parfois source de retard diagnostique, d’erreurs médicales 

et de décès. Dans cette thèse, nous avons également évalué la complétude des formulaires de 

demande et des comptes rendus d’examen anatomopathologique de pièces opératoires de cancers 
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du sein chez les femmes au Sud du Bénin. Les formulaires de demande étaient conformes aux 

recommandations dans 31,3% des cas. Les comptes rendus étaient narratifs dans 92,7 % des cas et 

68,8 % comportaient les critères minimaux. Nous avons donc conclu que les chirurgiens et les 

anatomopathologistes impliqués dans la prise en charge des cancers du sein au Bénin ne rédigeaient 

pas toujours entièrement les formulaires de demande et les comptes rendus d’examen 

anatomopathologique. Il est donc indispensable d’optimiser la coordination entre les différents 

acteurs de la prise en charge du cancer du sein. Cette tâche semble difficile au vu du nombre réduit 

de pathologistes, de chirurgiens et d’oncologues dont dispose le pays, un peu à l’image de toute 

l’ASS. Ce constat est encore plus frappant dans les zones rurales du continent qui constituent de 

véritables déserts médicaux où vivent les populations les plus précaires, qui ont un accès limité aux 

programmes de dépistage et sont diagnostiquées à des stades plus tardifs. Il nous semble donc 

indispensable de mettre en place une solution technologique pouvant permettre d’améliorer la 

coordination en vue d’une meilleure prise en charge des patientes. 

 

IV.2. Méthodologie et validité des résultats 

 

Plusieurs indicateurs permettent d’évaluer la charge du cancer dont l’incidence, la prévalence, la 

mortalité et les analyses de survie, les DALY (années de vie ajustées en fonction de l'incapacité), la 

qualité de vie, les coûts économiques, l’impact social et psychologique. L'évaluation complète du 

fardeau du cancer du sein est par conséquent, une tâche complexe qui nécessite la prise en compte 

de nombreux facteurs et l’utilisation conjointe de plusieurs méthodes ; chaque indicateur ayant ses 

avantages mais également ses limites. L’incidence a l’avantage de renseigner sur la dynamique 

d’une affection chronique comme le cancer tandis-que la prévalence est plus indiquée pour étudier 

la charge (Adoukonou, 2021).  Ces indicateurs reposent essentiellement sur les registres du cancer 

populationnels. Cette estimation, dans les pays en voie de développement comme ceux d’ASS est 

difficile ; le nombre réduit et la fiabilité des registres des cancers de ces pays étant le plus souvent 

mise en cause.  

Les données du registre des cancers de Cotonou pour la période 2015-2017 ont été prises en compte 

dans le 12ème volume de Cancer Incidence in Five Continent. Cancer Incidence in Five Continents 

(CI5) est une collaboration entre le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) et 

l'Association internationale des registres du cancer (IARC) publiée tous les cinq ans, et est une 

source essentielle d'informations sur l'évolution de l'incidence du cancer dans le monde. Les bases 

de données de CI5 qui incluent des registres dont la qualité des données a été jugée optimale 
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permettent d'accéder à des informations détaillées sur l'incidence du cancer enregistrée par les 

registres du cancer basés sur la population (infranationaux ou nationaux) (Centre International de 

Recherche sur le Cancer & Association internationale des registres du Cancer, 2024). Les données 

du Registre des Cancers de Cotonou nous ont permis d’estimer l’incidence du cancer du sein et de 

déterminer sa place dans le fardeau du cancer à Cotonou pour la période 2014-2019, à travers la 

quatrième étude. Toutefois, le Registre des Cancers de Cotonou, à l'instar de la plupart des registres 

du cancer en Afrique subsaharienne, a connu une perturbation de ses activités à partir de 2020 en 

raison de la crise sanitaire mondiale liée à la COVID-19. Par conséquent, nous n’avons pas pu 

exploiter les données de cette période. 

 

En ASS, les données sur l’incidence et la mortalité font cruellement défaut. Il est pourtant urgent de 

mener des travaux de qualité sur l'incidence et la mortalité du cancer du sein en ASS, pour guider 

des stratégies efficaces de lutte contre le cancer du sein dans ces pays. La première étude (revue 

systématique et méta-analyse) contribue à combler ce vide en synthétisant les principaux facteurs 

pronostiques du cancer du sein à l’échelle de l’Afrique subsaharienne, tout en permettant une 

estimation de la survie globale. Toutefois, une des limites de cette étude est qu’elle n’a pas permis 

d’étudier certains facteurs pronostiques pourtant intéressants, comme l’infection par le VIH-SIDA, 

l’indice de masse corporelle ou l’accès aux services de santé. 

 

Une des limites importantes de la cinquième étude est liée à son caractère rétrospectif qui pourrait 

être à l’origine de biais. Ce recueil rétrospectif des données n’a pas permis d’évaluer avec précision 

tous les potentiels facteurs associés (par exemple la quantification précise de la consommation 

d’alcool et de tabac). De plus cette étude réalisée dans les hôpitaux de référence de la capitale du 

pays, pourrait ne pas être le reflet de la situation dans les autres régions du pays notamment les 

zones rurales où les patients ont un accès plus limité aux services de santé. Enfin, Ainsi, il convient 

de rappeler que plusieurs caractéristiques pronostiques importantes pour la compréhension de la 

survie des patients n’étaient pas disponibles dans les observations médicales (par exemple la 

séropositivité au VIH –SIDA). 

Cependant, à notre connaissance, cette étude représente la première analyse des caractéristiques 

épidémiologiques et cliniques du cancer du sein au Bénin, combinée à une évaluation approfondie 

du profil moléculaire (elle confirme le cancer du sein triple négatif comme type dominant au Bénin), 

de la survie globale, et des facteurs pronostiques. Cette approche novatrice offre un aperçu 

panoramique de la maladie dans notre contexte, fournissant ainsi une base solide pour orienter les 

futures stratégies de prévention, de diagnostic et de traitement.  



 
 

145 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 La deuxième étude nous a permis d’évaluer la capacité des hôpitaux d’ASS à assurer le diagnostic 

et la prise en charge adjuvante du cancer du sein. Les données dans ce domaine, dans la littérature 

africaine, sont particulièrement rares. Toutefois, cette étude connait également des limites. D’abord 

elle n’a évalué que la capacité des hôpitaux assurant la prise en charge chirurgicale des cancers du 

sein et n’est donc peut-être pas le reflet fidèle de la capacité de tous les hôpitaux d’ASS. Par ailleurs, 

elle n’a pas inclus tous les pays d’ASS.   

Cependant, ce travail a fourni des estimations de la disponibilité et de la qualité du traitement du 

cancer du sein qui, à notre connaissance, ont été peu évaluées auparavant en Afrique subsaharienne. 

Notre étude génère des estimations basées sur des données collectées sur le terrain, offrant ainsi une 

perspective inédite sur la gestion du cancer du sein dans cette région. Ces estimations pourraient 

être utilisées pour informer les autorités de santé publique et améliorer les modèles d'accès au 

traitement du cancer du sein en Afrique subsaharienne. 

  

L’évaluation de la complétude des CRA et FDA de pièces opératoires de cancer du sein, au cours 

de la troisième étude, a été pour nous une occasion d’évaluer la coordination des différents acteurs 

de la prise en charge du cancer du sein au Bénin. Cette étude nous a permis de mettre en évidence, 

indirectement, les problèmes de coordination au sein des équipes de soins. Une des limites de cette 

étude est de n’avoir exploré que la communication entre les pathologistes et les médecins traitants ; 

et un seul aspect de cette communication (la rédaction des documents et compte rendus). Elle devra 

donc être complétée par des études évaluant plus complètement les interactions entre les différents 

praticiens intervenant dans les RCP de prise en charge du cancer du sein.  

Malgré ces limites, l’étude revêt un intérêt significatif. À notre connaissance, notre étude est la 

première au Bénin à évaluer les FDA et les CRA. Les résultats pourraient servir de référence pour 

la réalisation d'études plus approfondies ; et contribuer à l’amélioration des pratiques et de la survie 

des patientes. 

 

IV.3. Discussion des résultats 

IV.3.1. Survie des femmes atteintes d’un cancer du sein au Bénin et en ASS  

Dans cette thèse, la survie à 5 ans des patientes atteintes d’un cancer du sein à Cotonou était de 48,5 

% dans les hôpitaux de niveau tertiaire et de 37 % selon les données du Registre des Cancers de 

Cotonou (registre populationnel). Nous avons estimé cette survie à 44 % pour l'Afrique au Sud du 

Sahara (revue systématique et méta-analyse). Cette survie relativement faible a été confirmée dans 

plusieurs études réalisées en d’ASS.  
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Ainsi Joko-Fru et al. dans une étude regroupant 2558 patientes de 12 pays d’ASS (Bénin, Côte 

d’Ivoire, Ethiopie, Kenya, Mali, Ile Maurice, Mozambique, Namibie, Seychelles, Afrique du Sud, 

Uganda et Zimbabwe) a obtenu une survie à 5 ans de 52,3% (Joko-Fru et al., 2020). 

Dans une autre étude réalisée par Steady Chasimpha et al. dans 5 pays anglophones d’ASS (Nigéria, 

Afrique du Sud, l’Uganda et la Zambie), la survie était encore plus faible. Dans cette étude, la survie 

à 3 ans était de 55 % chez les femmes séronégatives (Chasimpha et al., 2022). La survie à 3 ans des 

femmes séropositives au VIH /SIDA était encore plus faible et estimée à 46% (Chasimpha et al., 

2022). L’impact de l’infection par le VIH SIDA sur la survie des patientes atteintes de cancer du 

sein n’a pas été exploré dans cette thèse, mais il existe des signes d’alerte lorsqu’on sait que l’ASS 

est l’une des régions du monde les plus concernées par l’infection au VIH-SIDA. Ainsi l’ONU-

SIDA estime que l'Afrique abrite près de 70% des adultes et 80% des enfants vivant avec le VIH, 

et supporte les trois quarts du fardeau des plus de 20 millions et plus de personnes décédées dans le 

monde depuis le début de l’épidémie (Nations Unies, 2001). L’ASS continue de subir la 

double charge des MNT comme le cancer du sein, et des maladies infectieuses comme le VIH SIDA. 

Cette situation a été aggravée par la pandémie liée au COVID 19. En Afrique du sud par exemple, 

l'impact de COVID-19 sur les services de traitement du cancer du sein s'est fait sentir à la fois au 

niveau du diagnostic et des délais d'intervention chirurgicale ; avec notamment une chute du nombre 

de cas diagnostiqués et une diminution globale des chirurgies mammaires pratiquées (Van 

Wyngaard et al., 2022).          

   

La survie des femmes atteintes d’un cancer du sein est nettement plus élevée en Europe et en 

Amérique du nord. Dans une étude ayant inclus 18 962 femmes atteintes d'un cancer du sein dans 7 

états américains et 12 pays européens, la survie à 5 ans était de 81 % en Europe et de 84 % aux 

États-Unis. La survie en Europe du Nord, de l’Ouest et du Sud (81 à 84 %) était similaire à celle des 

États-Unis (84 %), mais elle était plus faible en Europe de l’Est (69 %) (Allemani et al., 2013). 

La survie semble corrélée au niveau d’index de développement, les patientes vivant dans les pays 

ayant un index de développement élevé ayant une meilleure survie. En fait, les taux de mortalité par 

cancer dans les pays africains ne sont pas comparables à ceux des pays à revenu élevé et atteignent 

des proportions inacceptables (Vanderpuye et al., 2017). De fait, les taux de survie actuellement 

observés dans les pays d’ASS comme le Bénin, sont équivalent à ceux observés aux USA dans les 

années 1940 (Birnbaum et al., 2018). 

IV.3.2. Age au diagnostic  

Dans une étude hospitalière, réalisée chez 262 femmes ougandaises, Galukande et al. avaient trouvé 

une moyenne d’âge de 45 ans (Galukande et al., 2015), similaire à celle de notre étude. Joko-Fru et 
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al, dans une étude incluant 809 femmes provenant de 11 registres du cancer basés sur la population 

(Abidjan, Bamako, Brazzaville, Bulawayo, Cotonou, Eldoret, Kampala, Maputo, Namibie et 

Nairobi, Addis-Abeba) en ASS, avait retrouvé pour âge médian 48 ans (Joko-Fru et al., 2021). Bane 

avait retrouvé 46,9 ans, dans son étude portant sur 42 patientes au Centre Hospitalier Mère- Enfant 

le Luxembourg de Bamako, Mali (Bane, 2011). Au Soudan, dans l’étude de Muddather et al, pour 

les 225 cas, l’âge médian était de 45 ans (Muddather et al., 2021). Dans l’étude de Ly et al. faisant 

l’état des connaissances sur le cancer du sein chez la femme de l’Afrique sub-saharienne, l’âge 

moyen au diagnostic variait de 42 à 53 ans selon les régions (Ly et al., 2011). 

Ainsi, les études réalisées en ASS insistent sur le jeune âge des patientes. Cette relative jeunesse 

contraste avec les données de la littérature occidentale dont sont issues la plupart des 

recommandations pour le dépistage du cancer du sein en population générale. Pourtant, les 

recommandations occidentales préconisant la mammographie de dépistage chez les femmes entre 

50 et 74 ans sont encore largement utilisées sur le continent. La détermination de l’âge du diagnostic 

des cancers du sein en ASS aidera à l’adaptation de ces recommandations.  

Dans l’étude de Dos Santos et al, réalisée en Pologne, sur 315278 patientes, l’âge médian était de 

60 ans (Dos Santos et al., 2023). Dans les études réalisées en Europe occidentale, l'âge moyen du 

diagnostic du cancer du sein est largement plus élevé. Ilic et al., sur 163694 cas de cancer de sein 

lors d’une étude en Autriche, avait trouvé pour âge médian 64 ans (Ilic et al., 2022). 

Selon Hemminki et al, l’âge bas au diagnostic des cancers du sein dans les pays en voie de 

développement peut s’expliquer par trois théories :  

● la première ligne se réfère principalement à des différences biologiques, 

●  la seconde fait référence à un effet de cohorte en rapport à la forte proportion de sujets 

jeunes dans les populations de ces pays, 

● la troisième à l'enregistrement incomplet du cancer chez les personnes âgées (les 

particularités épidémiologiques du cancer du sein chez la personne âgée dans les pays à 

index de développement moyens et faible, et du cancer en général dans cette population, 

sont détaillées dans un article auquel nous avons contribué (annexe 2)). 

IV.3.3. Stade au diagnostic  

La majorité des patientes de cette étude étaient diagnostiquées au stade tardif (III et IV). Cette 

tendance à un stade tardif au moment du diagnostic a été confirmée dans plusieurs séries 

subsahariennes. Ainsi, dans une étude hospitalière réalisée par Kantelhardt et al,en éthiopie sur 1070 

femmes, les stades III représentent 71 % (Kantelhardt et al., 2014). Kakudji et al, dans leur étude 

portant sur 138 patientes en Afrique du Sud, avait trouvé un nombre significativement élevé de 

patientes se présentant à un stade III (33,3%) (Kakudji et al., 2020). En Côte d'Ivoire, Toure et al, 
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avaient retrouvé sur 350 patientes, 78 % de stade tardif au diagnostic, répartis en cancer localement 

avancé (63,7 %) et métastatique d’emblée (14,3 %) (Toure et al., 2013).  

Le diagnostic semble plus précoce en Afrique du Nord où Benbakhta et al, dans une étude au Maroc, 

sur 200 patientes avaient estimé que le diagnostic a été fait dans 13,5 % des cas au stade I, 40,5 % 

au stade II, 43 % au stade III et 3 % au stade IV (Benbakhta et al., 2015). 

Seneviratne et al, dans une étude en Nouvelle-Zélande, sur 12390 femmes, ont mis en évidence que 

plus d'un tiers (33,7 %) des cancers chez les femmes du Pacifique et un quart des cancers chez les 

Maoris (26,1 %) étaient avancés (stade III ou IV) au moment du diagnostic, contre moins d'un 

cinquième en Nouvelle-Zélande, en Europe (18,3 %) et en Asie (17,7 %) (Seneviratne et al., 2016).  

IV.3.4. Retard diagnostique 

Dans notre étude, le délai médian de consultation était de 60 jours avec IIQ = [14 jours ; 180 jours]. 

La majorité des patientes avaient consulté avant 06 mois (76,4%). D’autres études menées en 

Afrique de l’Ouest retrouvent des délais relativement allongés. Ainsi, Touré et al. en Côte d’Ivoire, 

Benbakhta et al. au Maroc et Sano et al. au Burkina-Faso rapportaient respectivement 10 mois, 65 

jours et 4 mois pour le délai de consultation (Benbakhta et al., 2015; Sano et al., 1997; Toure et al., 

2013).  

Les délais de consultation sont nettement plus faibles dans les pays à index de développement élevé. 

Revaux et al. à Paris en 2014 avaient retrouvé un délai de 9 jours (Revaux et al., 2014).  

Les facteurs associés au diagnostic tardif du cancer du sein varient d’un pays à l’autre. En Ethiopie, 

les facteurs associés au diagnostic tardif étaient la consultation tardive, les retards liés au système 

de santé, le sexe féminin, la résidence en zone rurale ; l’existence d’une masse mammaire comme 

principal symptôme, l’existence de comorbidités, le recours à la médecine alternative, la faible 

connaissance du cancer du sein, le manque de confiance aux soins hospitaliers (Agodirin et al., 

2021; Tesfaw et al., 2021). 

La crise sanitaire liée au COVID 19 a aggravé le problème du diagnostic tardif des cancers du sein 

en ASS. 

Au Nigéria par exemple, le nombre de patients nécessitant une chimiothérapie néoadjuvante 

systémique a augmenté de façon spectaculaire après la pandémie avec des stades avancés du cancer 

du sein au moment de la présentation (Joseph et al., 2022). 

IV.3.5. Facteurs pronostiques  

L'avènement de nouveaux moyens diagnostiques et la définition de nouveaux facteurs pronostiques 

et prédictifs a révolutionné les référentiels de prise en charge des cancers du sein, entraînant un 

bénéfice significatif en termes de survie, tant en survie globale qu'en survie sans maladie ou sans 
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récidive. Ces avancées vont de la détection précoce et la mise en évidence des lésions infracliniques 

à l’immunothérapie des cancers du sein tiple-négatifs localement avancés ou métastatiques, ce qui 

a nettement amélioré le pronostic notamment dans les pays développés (Toure et al., 2013). 

Dans cette étude, notre modèle était basé sur la mortalité / survie globale. Il existe d’autres modèles 

notamment ceux basés sur la survie sans récidive. En effet certaines formes de cancer du sein 

(notamment les cancers du sein hormono-dépendants et ceux surexprimant HER2) peuvent autoriser 

une survie de plusieurs années même après l’apparition de métastases. Dans de telles situations les 

modèles basés sur la survie sans récidive pourraient être un meilleur reflet du contrôle de la maladie. 

Ces modèles basés sur la survie sans récidive sont toutefois plus difficiles à étudier dans les pays à 

ressources limitées comme le Bénin ; la mise en évidence de la récidive nécessitant des moyens 

diagnostiques peu accessibles en ASS (Tomodensitométrie, Tomographie par émission de positron, 

Imagerie par Résonance Magnétique, Scintigraphie, biopsies guidées par l’imagerie, etc). 

Toutefois, les modèles basés sur la mortalité demeurent les plus utilisés. Ainsi dans une revue 

systématique publiée en 2019, sur les 96 modèles inclus,58 prédisaient la mortalité, 23 le récidive 

et 7 étaient mixtes.  La méthode la plus couramment utilisée pour l'élaboration du modèle est la 

régression des risques proportionnels de Cox (n = 32) (Phung et al., 2019). Nous avons utilisé la 

même méthode dans cette étude. 

Par ailleurs aucun de ces modèles n’avait été développé en Afrique ; ces modèles ont été développés 

en Europe (n = 25), en Asie (n = 13), en Amérique du Nord (n = 12) et en Australie (n = 1) (Phung 

et al., 2019). Ce constat rappelle la nécessité de mener des études sur le continent Africain afin 

d’identifier d’éventuels facteurs prédictifs spécifiques. 

Les principaux facteurs de pronostiques identifiés par les différents modèles étaient : l’invasion 

lymphatique, (n = 49), la taille de la tumeur (n = 42), le grade de la tumeur (n = 29), l'âge au moment 

du diagnostic (n = 24), et le statut des récepteurs d'œstrogènes (n = 21). Ces facteurs ont également 

été identifiés dans nos études. 

La taille de la tumeur et l’invasion lymphatique associé à la présence ou non de métastase 

contribuent à définir le stade (AJCC). Le stade est donc le principal facteur pronostic : de plus à 

l’inverse de l’âge au diagnostic et du statut des récepteurs à l’œstrogène est modifiable notamment 

par la mise en place de programmes de dépistages adaptés.  

D’autres biomarqueurs pronostiques et prédictifs dans le cancer du sein ont été étudiés: les 

mutations du gène ESR1, la surexpression du HER2, l’expression des récepteurs à la progestérone, 

les marqueurs tumoraux (ACE, CA-15-3, et CA125), la recherche de cellules tumorales circulantes 

(CTC) et l'ADN tumoral circulant (ADNtc), l’index de prolifération Ki67, la Cycline D1, le Micro 
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ARN (miRNA), le « Programmed death ligand-1 » (PD-L1), les lymphocytes infiltrant la tumeur 

(TILs) (Tarighati et al., 2023). 

 

IV.3.6. Profil moléculaire du cancer du sein au Bénin et en ASS 

Le CSTN est un type moléculaire de cancer du sein réputé agressif car ayant une plus grande 

tendance à métastaser dans les organes vitaux tels que le cerveau ; et est généralement moins 

accessible au traitement en raison de l'absence d’efficacité des thérapies ciblées et de 

l’hormonothérapie (Jin et al., 2018). Même si le développement récent de molécules 

d’immunothérapie telle que le Pembrolizumab ouvre des lueurs d’espoir pour les patientes ayant 

des formes métastatiques et localement avancées, le CSTN demeure le type moléculaire de cancer 

du sein ayant le pire pronostic. 

La forte proportion de CSTN retrouvée dans l’étude hospitalière a été relevée dans plusieurs études 

en ASS. Au Cameroun, selon Atangana et al, les CSTN avec une proportion de 37,9 %, étaient le 

sous type moléculaire majoritaire des cancers du sein (Atangana et al., 2017). Ly et al. en 2012 au 

Mali ont retrouvé une proportion de 46,5% de CSTN (Ly et al., 2012). Les CSTN représentaient en 

outre 55% des cancers du sein de l’étude de Huo et al. menée au Sénégal et au Nigéria (Huo et al., 

2009). Cette proportion culminait à 58,5% au Ghana (Der et al., 2015). 

La prévalence du CSTN semble nettement plus basse dans les autres régions du monde. En Afrique 

du nord par exemple, la prévalence des CSTN était estimée entre 16,5 et 17,5 % au Maroc (Akasbi 

et al., 2011; Rais et al., 2012) ; et entre 19,9 et 21,6 % en Algérie (Gaceb et al., 2018; Souad et al., 

2018). 

En Chine, Zhang et al. ont obtenu une proportion de 20%. En Californie (USA), selon les données 

du registre des cancers, la prévalence du CSTN est de 12,5% selon Bauer et al. (Bauer et al., 2007). 

Cette forte prévalence du CSTN dans notre étude et dans les séries d’Afrique de l’Ouest est 

cohérente avec la prévalence élevée du cancer du sein triple négatif observée dans les populations 

ayant une forte ascendance ouest-africaine (Moreno-Estrada et al., 2013; Scott et al., 2019; Zakharia 

et al., 2009) dans les Caraïbes (Hercules et al., 2022; Ragin et al., 2018) et en Amérique du Nord 

(DeSantis et al., 2017).  

Les études américaines basées sur les origines ethniques permettent d’établir la relation entre origine 

ethnique et fréquence du CSTN. Ainsi, la prévalence du cancer du sein triple négatif chez les 

femmes blanches non hispaniques a été estimée à 8%, alors qu'elle était de 15% chez les femmes 

noires non hispaniques (Hercules et al., 2022). Des disparités plus frappantes ont été mises en 

évidence : la prévalence du cancer du sein triple négatif a été estimée à 8% et 25%, respectivement 
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chez les femmes blanches et noires, dans une population londonienne en se basant sur les données 

d’un registre du cancer au Royaume-Uni (Jack et al., 2013). 

Ces fréquences élevées de cancer du sein triple négatif en Afrique, dans la diaspora africaine, et 

chez les afrodescendantes sont préoccupantes et font du cancer du sein la plus remarquable des 

inégalités en oncologie basées sur l’ethnicité (Newman & Kaljee, 2017). 

Schématiquement, à notre avis, trois hypothèses pourraient expliquer la fréquence du CSTN dans 

les populations noire d’ASS : 

- d’abord des susceptibilités génétiques : Une étude réalisée sur une cohorte montre un sous-

ensemble de gènes associés à l'Afrique et des différences dans le tissu mammaire normal ; mais 

également que les profils immunologiques associés aux tumeurs sont spécifiques chez les patientes 

d'origine africaine (Martini et al., 2022),  

-la structure de la population Africaine, qui est particulièrement jeune ; étant donné que le jeune âge 

au moment du diagnostic (moins de 40 ans) a déjà été associé à des cancers du sein triple négatifs 

et HER2+ ainsi qu'à une évolution clinique plus agressive (Gómez-Flores-Ramos et al., 2017), 

-Les faux négatifs à l'immunohistochimie (IHC), le prélèvement et le traitement des échantillons ne 

sont pas accessibles de la même manière et ne sont pas non plus réalisés de manière uniforme sur le 

continent africain. La fixation des échantillons, la durée de conservation des échantillons et d'autres 

variables préanalytiques de l'IHC ont un impact sur la précision des résultats (Gown, 2016). Ainsi, 

il a été estimé que jusqu'à 20 % des résultats de l'IHC dans le monde sont inexacts en raison de ces 

variables pré-analytiques (Agrawal et al., 2018).  

 

Toutefois, dans une autre étude, Phipps et al. montrent une association positive entre l'IMC et le 

cancer du sein triple négatif post-ménopausique (Phipps et al., 2011). De plus dans les études nord-

américaines, le cancer du sein triple négatif est principalement associé non seulement à l’origine 

ethnique afro-américaine, mais également au statut de pauvreté et à un âge plus jeune au moment 

du diagnostic, un grade plus élevé, un stade plus avancé de la maladie, des antécédents familiaux de 

cancer du sein, des indices mitotiques élevés et aux mutations BRCA1 (Bethea et al., 2016; Boyle, 

2012; Williams et al., 2016). Tous ces facteurs pourraient également contribuer à la fréquence plus 

élevée du cancer du sein triple négatif en ASS. 
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IV.3.7. Capacité du système de santé  

 

 La capacité du système de santé et notamment, la disponibilité des thérapies adjuvantes est critique 

pour réduire la mortalité liée au cancer du sein. Par exemple, aux États-Unis, les taux de mortalité 

par cancer du sein ont diminué de 36 % entre 1989 et 2012 essentiellement en raison de 

l’amélioration combinée du dépistage précoce et du traitement systémique adjuvant (Birnbaum et 

al., 2018). 

A titre d’illustration de ce paragraphe, nous avons contribué à une publication qui avait pour but de 

décrire le diagnostic, le traitement et le pronostic du cancer du sein en Afrique subsaharienne. 809 

patientes ont été aléatoirement tirées des bases de données de 11 registres du cancer basés sur la 

population urbaine de 10 pays (Bénin, Congo, Côte d'Ivoire, Éthiopie, Kenya, Mali, Mozambique, 

Namibie, Namibie, Ouganda et Zimbabwe). Cette étude a permis de montrer que lorsque le 

traitement du cancer du sein ne respectait pas les recommandations, la survie des patientes était 

comparable à celles n’ayant reçu aucun traitement (Figure 8). 



 
 

153 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

Figure 8: Survie globale des patientes atteintes d'un cancer du sein dans 10 pays d'ASS en fonction 

du traitement reçu (Joko-Fru et al., 2020) 

 

Brandão et al. (Brandão et al., 2021) ont montré que rien que l’introduction des RCP à l'hôpital 

central de Maputo (un centre hospitalier universitaire) en mars 2016 a contribué à une réduction de 

53 % de la mortalité due au cancer du sein. 

Notre étude a mis en évidence le manque de ressources en matière de diagnostic et de traitement du 

cancer comme l'un des principaux obstacles rencontrés dans les hôpitaux des pays d’ASS. Ces 

résultats corroborent ceux obtenus par Yekpè et al. (Yekpe Ahouansou et al., 2022) dans leur 

enquête menée sur l’accessibilité à l’imagerie dans la prise en charge des cancers du sein dans huit 

(08) hôpitaux du niveau central et intermédiaire du système sanitaire béninois. Les auteurs n’avaient 

retrouvé que deux formations sanitaires disposant d’un tomodensitomètre fonctionnel. 
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En outre, dans leur enquête menée en 2016 sur la disponibilité des services de pathologie dans 17 

pays d'Afrique au Sud du Sahara (y compris le Bénin), Ziegenhorn et al. (Ziegenhorn et al., 2020) 

avaient révélé d'importantes disparités dans la disponibilité des ressources pour le diagnostic du 

cancer. Une autre enquête menée par l’AIEA en 2020 avait montré que près de la moitié des pays 

africains (26/54), dont le Bénin, ne disposaient pas d’une unité de radiothérapie (Elmore et al., 

2021). Il urge donc de renforcer la capacité des hôpitaux publics du Bénin à diagnostiquer et à traiter 

le cancer en investissant dans l'acquisition d'équipements médicaux.  

L’équipement et les infrastructures ne sont pas les seuls défis du système de santé des pays d’ASS 

pour la prise en charge du cancer du sein. Il est important de noter que le Bénin, comme de nombreux 

autres pays d'Afrique, souffre d'un manque criard en ressources humaines spécialisées en oncologie. 

Plusieurs études ont même révélé des disparités significatives en termes de disponibilité 

d'oncologues médicaux entre les pays d'Afrique du Nord et du Sud, et les pays d'Afrique de l’ouest 

et du centre (Brahmi et al., 2017). 

 

IV.3.8. Mortalité liée au Cancer du sein en ASS : la plus remarquable des disparités en 

oncologie basée sur l’ethnicité  

Le cancer du sein en ASS pose un problème d’équité car bien que l’incidence y soit la plus faible 

au monde, la mortalité y est la plus élevée, témoignant d’une survie particulièrement faible (Joko-

Fru et al., 2021). Plusieurs particularités expliquent la surmortalité par cancer du sein des femmes 

d’ASS.  

La première particularité serait spécifique aux femmes noires : une étude menée aux États-Unis, en 

2012, a montré que la mortalité par cancer du sein est 42 % plus élevée chez les Afro-Américaines 

que chez les Américaines blanches (DeSantis et al., 2016) 

Cette particularité est retrouvée chez les femmes noires et afrodescendantes vivant dans les pays 

occidentaux : elles sont réputées développer des cancers du sein plus agressifs, plus létaux et à un 

âge plus jeune que ceux des femmes issues d’autres origines ethniques vivant dans ces mêmes 

régions. Pour Newman et Kaljee, « le cancer du sein est la plus remarquable des disparités en 

oncologie basées sur la race » (Newman & Kaljee, 2017).   

Les femmes noires vivant en ASS devront faire face à des facteurs délétères supplémentaires 

(Gnangnon, 2023): 

(i) des considérations socioculturelles spécifiques et péjoratives (le cancer du sein et son traitement 

sont encore tabou ou stigmatisant dans certaines communautés) ; 

(ii) l’absence de programmes de dépistage organisés dans de nombreux pays d’ASS ;  
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(iii) la faible accessibilité économique et géographique aux moyens de diagnostic et de traitement, 

qui a été aggravée par la pandémie liée au covid 19 et plus récemment les différentes crises à 

l’échelle globale ;  

(iv) les crises et l’instabilité militaro-politiques chroniques dans certains pays.  

Ces facteurs constituent des obstacles insurmontables pour les femmes rurales, le plus souvent très 

pauvres et habitant dans les déserts médicaux du continent africain.  

 

IV.3.9. De l’urgence de réduire la mortalité liée au cancer du sein en ASS  

Selon la commission du Lancet Oncology, sans interventions rapides, la mortalité par cancer en ASS 

pourrait doubler d’ici 2030 (Ngwa et al., 2022). Il est de fait urgent d'agir pour enrayer cette crise 

croissante de la mortalité par cancer, notamment le cancer du sein. 

Bien que l’incidence du cancer du sein en ASS soit parmi les plus faibles au monde, le fardeau du 

cancer dans la région devrait significativement augmenter dans les prochaines années pour plusieurs 

raisons (Pace & Shulman, 2016). 

- la croissance démographique particulièrement rapide en ASS  

-une diminution du fardeau des maladies infectieuses qui va de pair avec l’allongement de 

l’espérance de vie  

-des changements dans les habitudes des populations les exposant de plus en plus aux facteurs de 

risque du cancer. 

Cette augmentation de l’incidence des cancers du sein alors que le système de santé des pays d’ASS 

est caractérisé par (i) un accès limité aux soins infirmiers et à la chirurgie, (ii) un accès insuffisant 

à la radiothérapie, (iii) la faible disponibilité des thérapies systémiques classiques et modernes 

(Vanderpuye et al., 2017), pourrait se traduire, si rien n’est fait, par une hécatombe.  

Il s’agira d’abord de développer ou de mettre à jour les plans nationaux de lutte contre le cancer 

dans chaque pays tout en définissant des itinéraires permettant de réduire les diagnostics manqués 

et les références tardives, notamment dans les zones rurales et défavorisées (Gourd & Collingridge, 

2022). Une approche synergique consisterait à étendre la couverture sanitaire universelle afin 

d'intégrer les cancers, tout au moins ceux spécifiques aux couches sociales vulnérables (femmes, 

enfants), dans les prestations essentielles.  

Parallèlement, l’amélioration de l’accès aux soins oncologiques pourrait prendre en compte une 

subvention de la radiothérapie et des thérapies systémiques telles que la chimiothérapie, 

l’hormonothérapie, les thérapies ciblées et l’immunothérapie (indisponible dans de nombreux pays 

d’ASS).  
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IV.3.10. Politiques pour la réduction de la mortalité du cancer du sein en Afrique 

Subsaharienne 

La lutte mondiale contre le cancer du sein est une question d'équité entre les sexes et les droits de 

l'homme (World Health OrganiZation, 2023). Les femmes jouent un rôle central dans la société ; 

protéger les femmes contre le cancer du sein, c'est aussi protéger leurs familles, leurs communautés 

et l'économie dans son ensemble (World Health OrganiZation, 2023). De plus, l’incapacité des pays 

d’ASS à réduire la mortalité liée au cancer du sein constitue un frein à l’atteinte de l’ODD 3 (Objectif 

de Développement Durable - Santé et Bien-Être pour tous, 2023) 

En effet, la mortalité liée au cancer du sein affecte disproportionnellement les patients dans les pays 

en voie de développement. Ainsi, selon l’Initiative Mondiale sur le Cancer du Sein (Global Breast 

Cancer Initiative - GBCI) de l’OMS, sur 10 patients atteints de cancer, 5 ans après le diagnostic, 9 

seront encore vivant s’ils sont diagnostiqués dans un pays à index de développement élevé; 6 s’ils 

sont diagnostiqués en inde ; et seulement 4 en Afrique du Sud (World Health OrganiZation, 2023).  

De plus, si les tendances actuelles restent inchangées, le fardeau du cancer du sein devrait passer à 

2,74 millions de nouveaux cas et 857 000 décès par an d'ici à 2030, et à 3,19 millions de cas et 1,04 

million de décès d'ici à 20403 ; les impacts les plus dévastateurs étant attendus dans les pays à index 

de développement les moins élevés comme ceux d’ASS (International Agency for Research on 

Cancer, 2024) 

Ces inégalités à l’échelle mondiale peuvent-être expliquées par 3 facteurs principaux inhérents au 

pays d’ASS : 

▪ le diagnostic tardif  

▪ les défaillances du système de santé marqué par une insuffisance des moyens de diagnostic 

et de traitement 

▪ l’incapacité à inclure le cancer du sein dans la couverture santé universelle (World Health 

OrganiZation, 2023).  

Il est donc urgent de réduire la mortalité liée au cancer du sein en ASS. Cette réduction ne peut se 

concevoir sans la mise en place de politiques ciblant d’une part une réduction de l’incidence du 

cancer du sein en ASS et d’autre part, ses facteurs pronostiques. 

Bien que l’incidence du cancer du sein en ASS soit actuellement parmi les plus faibles au monde, 

les projections prévoient une augmentation rapide de cette incidence. L'un des facteurs clés de 

l'augmentation de l'incidence du cancer du sein en Afrique au Sud du Sahara est l'adoption croissante 

d'un mode de vie et de comportements occidentaux entraînant des modifications du régime 

alimentaire, un âge de procréation plus tardif et une réduction de l'activité physique. Cette tendance 

à l’occidentalisation des modes de vie sera probablement accélérée par l’exode rural, l’urbanisation 
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des zones rurales et l’amélioration plus générale des conditions socio-économiques des populations 

(Azubuike et al., 2018). 

De plus, l’ASS est l’une des régions du monde avec les plus fortes projections de croissance 

démographique (The World Bank Group, 2024). 

Il importe de renforcer les politiques de prévention primaire des maladies non transmissibles sur le 

continent. Pour résoudre les problèmes de mise en œuvre, les Ministères en charge de la santé, 

l'OMS et d'autres partenaires techniques et financiers doivent mettre en place des stratégies de suivi 

fiables concernant la consommation nocive d'alcool, les mauvaises habitudes alimentaires, 

l'inactivité physique et le tabagisme et ; créer un système de santé capable de garantir que ces 

politiques sont mises en œuvre et suivies d'effets (Kassa & Grace, 2022). 

D’autres actions et politiques de santé publique doivent être entreprises pour cibler les facteurs 

pronostiques. Les plus importants mis en évidence dans cette thèse sont le stade tardif au diagnostic 

et le manque de capacité des systèmes de santé. Des stratégies, éprouvées dans les pays à index de 

développement élevé ont permis au cours des dernières décennies, de réduire de 40 %, la mortalité 

liée au cancer du sein et peuvent servir de modèle aux pays d’ASS. 

L’Initiative Mondiale contre le Cancer du Sein (Global Breast Cancer Initiative - GBCI), lancée par 

l'OMS en 2021, et à laquelle nous avons contribué au cours de cette thèse, a pour objectif de fournir 

aux gouvernements, des orientations sur le renforcement des systèmes de santé pour le cancer du 

sein (World Health OrganiZation, 2022). 

 

La GBCI prône une politique basée sur 3 piliers : 

-Pilier 1 : promotion de la santé pour une détection précoce  

Par l'éducation à la santé publique afin d'améliorer la sensibilisation aux signes et aux symptômes, 

ainsi qu'à l'importance de la détection et du traitement précoces 

-Pilier 2 : diagnostic rapide  

L’éducation du public et des professionnels de la santé sur les signes et les symptômes du cancer du 

sein au stade précoce, afin que les femmes soient orientées vers des services de diagnostic le cas 

échéant 

-pilier 3 : prise en charge intégrée  

Des services centralisés ; étant donné que la prise en charge du cancer nécessite un certain niveau 

de soins spécialisés (World Health OrganiZation, 2023). 

Il est important de retenir, que, au-delà de ces grands axes prônés par la GBCI, des actions simples 

au quotidien peuvent nettement améliorer la survie des patientes à l’échelle d’un hôpital, d’une ville 

ou d’un pays. Par exemple, l’implémentation de RCP au Mozambique a induit une baisse de 53 % 
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de la mortalité chez les patientes atteintes d'un cancer du sein au stade précoce et s'est avérée rentable 

(Brandão et al., 2021). Ces résultats confirment que des politiques simples et peu couteuses peuvent 

avoir un impact substantiel sur la survie des patientes atteintes d’un cancer du sein en ASS. 

En outre, un investissement massif dans la formation des ressources humaines spécialisée en 

oncologie, en utilisant au besoin des technologies innovantes (e-learning) pour pallier la rareté des 

enseignants sur le continent (Domgue et al., 2023) s’avère nécessaire pour prévenir des millions de 

décès évitables à l’horizon 2030 (Ngwa et al., 2022).  
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Chapitre V. PERSPECTIVES 

Au cœur de cette recherche résident des interrogations cruciales qui éclairent les multiples facettes 

du fardeau du cancer du sein au Bénin et en Afrique au Sud du Sahara (ASS). Ces questions sont 

d’une importance capitale pour l'amélioration des politiques de santé et des pratiques cliniques. 

Dans ce chapitre, nous nous attelons à explorer trois axes :  

- Tout d'abord, nous nous pencherons sur les facteurs qui sous-tendent le diagnostic tardif et 

l’accès au traitement des cancers du sein au Bénin et dans la région Afrique de l’OMS, 

éclairant ainsi les obstacles et défis systémiques, socio-culturels, financiers et logistiques qui 

entravent une détection précoce et efficace de la maladie et influencent les comportements 

de dépistage et l'accès aux soins de santé.  

- Ensuite, nous examinerons le rôle potentiel des susceptibilités génétiques dans le pronostic 

des cancers du sein au Bénin. Nous nous intéresserons notamment à l'identification des 

variants génétiques spécifiques qui pourraient être associés à un pronostic péjoratif. 

-  Enfin, nous aborderons la question cruciale de la coordination des soins, en explorant les 

stratégies innovantes et les solutions technologiques pour renforcer les capacités de prise en 

charge, et la formation des professionnels de la santé en particulier dans les régions rurales 

défavorisées où les ressources humaines sont souvent limitées.  

Nous nous poserons plus spécifiquement les questions suivantes : 

1-Comment améliorer l’accès aux traitements systémiques oncologiques pour les pays en voie de 

développement comme ceux d’Afrique au Sud du Sahara ? 

2- Comment améliorer la formation des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge 

du cancer du sein en Afrique au Sud du Sahara ? 

3-Quels sont les facteurs qui expliquent le diagnostic tardif des cancers du sein au Bénin et en 

Afrique au Sud du Sahara ? 

4-Des susceptibilités génétiques peuvent –elles expliquer le mauvais pronostic des cancers du sein 

au Bénin ? 

5-Comment peut –on améliorer la coordination entre les médecins prenant en charge le cancer du 

sein et le cancer en général dans les pays d’ASS comme le Bénin qui manquent cruellement de 

ressources humaines qualifiées surtout dans les zones rurales défavorisées ? 

Certaines de ces questions ont fait l’objet de publications auxquelles nous avons contribué ; les 

autres feront l’objets de protocoles d’études que nous exposons dans la suite de ce document. 
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V.I. Améliorer l’accès aux médicaments contre le cancer en général et le cancer du 

sein en particulier pour en réduire la mortalité  

 

Dans de nombreuses régions du monde, comme en ASS, les traitements essentiels contre le cancer 

ne sont pas accessibles, abordables ou disponibles pour les patients qui en ont besoin. 

 Une nouvelle coalition pour l'accès aux médicaments oncologiques (ATOM), qui s'appuie sur des 

partenariats public-privé, vise à mettre des médicaments anticancéreux essentiels et des outils de 

diagnostic à la disposition des patients dans les pays à faible revenu et à revenu intermédiaire de la 

tranche inférieure.  

Au sein du groupe de la « promotion 2021 des jeunes leaders » de l’Union Internationale Contre le 

Cancer (UICC), nous avons lancé sous la forme d’un éditorial, un appel générationnel à garantir un 

accès équitable aux traitements oncologiques. 

Dans les pays, quel que soit le niveau de revenu, on observe souvent une inégalité face au cancer, 

où les autochtones, les minorités ethniques, les personnes âgées, les femmes, les personnes ayant un 

statut socio-économique faible, les personnes vivant en zone rurale et/ou qui n'ont pas d'éducation, 

ont souvent moins de chances de recevoir un traitement rapide et efficace et, par conséquent, sont 

plus susceptibles d’en mourir. L'accès limité aux ressources pour la prévention, le dépistage, la 

détection précoce, le diagnostic, le traitement et les soins palliatifs expliquent la plupart des 

variations mondiales, régionales et infranationales de la mortalité due au cancer et au cancer du sein 

en particulier.  
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V.2. L’utilisation de l’e-learning pour pallier le manque criard de ressources 

humaines spécialisées en oncologie mammaire en ASS 

 

En plus de la disponibilité limitée du dépistage, du diagnostic et du traitement, la rareté d'une main-

d'œuvre qualifiée est un obstacle majeur à la lutte contre les cancers en Afrique, et plus 

particulièrement le cancer du sein. Certains pays d’Afrique étant confrontés à une pénurie criarde 

de mentors et d’enseignants en oncologie, il s’avère indispensables de mutualiser et d’optimiser les 

ressources humaines disponibles. Les programmes d'apprentissage en ligne existants ayant été 

principalement réalisés en anglais, la barrière linguistique peut constituer un obstacle 

supplémentaire à la formation notamment pour les médecins francophones d’Afrique subsaharienne. 

L’apprentissage en ligne (e-learning) pourrait permettre de pallier à la pénurie de mentors en 

oncologie en Afrique francophone notamment dans le domaine des cancers gynécologiques et 

mammaires. 

A titre d’illustration de ce paragraphe, nous avons contribué (pages suivantes) à une publication qui 

avait pour but de décrire une expérience d’utilisation de l’e-learning pour améliorer la formation sur 

le cancer du sein et du col de l'utérus en Afrique. 

Nous avons rappelé que la stratégie mondiale de l'OMS sur la santé numérique indique que 

l'utilisation innovante des technologies de l'information et de la communication de pointe sera 

essentielle à la fourniture de soins de santé plus équitables. L’apprentissage en ligne peut contribuer 

à réduire le fardeau du cancer dans les régions éloignées et difficiles d'accès en diffusant des 

connaissances et des pratiques fondées sur des données probantes parmi les prestataires sans qu'ils 

n’aient à se déplacer de leur communauté.  

Pour lever les obstacles linguistiques à l'accès à la formation en oncologie mammaire et 

gynécologique en Afrique, nous avons développé un programme de télé-mentorat destiné aux 

prestataires de soins de santé des pays francophones d'Afrique subsaharienne. Ce programme dédié 

aux cancers féminins a utilisé le modèle ECHO (Extension for Community Healthcare Outcome). 

Dans le cadre de ce programme, des vidéoconférences gratuites étaient organisées tous les derniers 

vendredis du mois. Depuis le lancement du programme, le nombre de participants provenant de 15 

pays africains a progressivement augmenté, avec une moyenne de 30 à 35 participants par session. 

Une évaluation réalisée six mois après le début du programme a révélé que la plupart des participants 

d'ECHO ont apprécié la possibilité d'apprendre avec leurs pairs (19 sur 19), appliquaient les 

connaissances acquises au cours de ces sessions ECHO dans leur pratique clinique (12 sur 19), ont 

fait état d'une plus grande capacité à offrir des soins plus complets aux patients. La répartition 

limitée et inégale de la main-d'œuvre en oncologie en Afrique, peut-être être résolue en promouvant 



 
 

168 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

et en améliorant les programmes de santé numérique linguistiquement appropriés. Des programmes 

tels que le nôtre peuvent améliorer la qualité et le niveau des soins que reçoivent les patients dans 

les déserts médicaux, et par conséquent contribuer à réduire les inégalités en matière de soins de 

santé en Afrique. 
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V.3. Protocole de recherche : Facteurs associés au diagnostic tardif des cancers du sein au 

Bénin 

Introduction : Dans le monde, le cancer du sein est le premier cancer de la femme aussi bien en 

terme d’incidence que de mortalité et constitue un problème de santé publique (Forouzanfar et al., 

2011). Bien que l’incidence en ASS soit parmi les plus faibles au Monde, la mortalité y est parmi 

les plus élevées témoignant d’une survie médiocre. Malgré les progrès importants réalisés à l’échelle 

mondiale ces dernière années dans le domaine du dépistage, 70 % des cas diagnostiqués en Afrique 

au Sud du Sahara le sont à des stades tardifs posant un réel problème de prise en charge 

thérapeutique (Pace & Shulman, 2016). Des données plus récentes au Benin montrent que plus de 

65% des patientes avaient des tumeurs aux stades III ou IV (Todjinou, 2018).  

Objectif : L’objectif principal de l’étude sera d’étudier les facteurs associés au diagnostic tardif des 

cancers du sein en milieu hospitalier à Cotonou.  

 Méthodes : Il s’agira d’une étude transversale et analytique avec collecte des données sur une 

période de 1an menée chez des patientes admises dans les centres hospitaliers de références du 

Bénin notamment le CNHU-HKM et le CHU-MEL pour un cancer du sein histologiquement 

confirmé. Les variables à étudier seront les variables sociodémographiques (âge, situation 

matrimoniale, niveau d’instruction, assurance maladie, zone de résidence), les variables cliniques et 

paracliniques (motif de consultation, délai de consultation, premier recours, premier agent de santé 

consulté, type histologique, grade histopronostique), les variables relatives à la connaissance et à la 

sensibilisation sur le cancer du sein, les variables liées à l’accès aux services de dépistage et les 

variables socio-culturelles liées au cancer du sein. La variable dépendante sera le stade au diagnostic 

avec deux modalités : précoce et tardif. Le diagnostic sera dit tardif lorsqu’il est posé à un stade 

évolué ou d’emblée métastatique soit stade III et IV de la classification de l’AJCC. Le diagnostic 

sera dit précoce lorsqu’il est posé aux stades I ou II de l’AJCC. Les données seront recueillies grâce 

à un questionnaire digitalisé. Une régression logistique univariée, puis multivariée sera réalisée afin 

d’identifier les facteurs associés au diagnostic tardif du cancer du sein. L’analyse des données sera 

faite avec le logiciel R. L’accord des autorités administratives compétentes des différents hôpitaux 

ainsi que la confidentialité sera respectée lors de l’enquête. L’avis du Comité d’Ethique de 

Recherche en Science de la Santé (CERSS) sera requis. Le protocole détaillé de l’étude est en 

annexe 3. 
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V.4. Protocole de recherche : Mutations génétiques délétères et cancer du sein au Bénin 

 

Introduction : Le cancer du sein est le premier cancer en termes d’incidence, de prévalence et de 

mortalité tout sexe confondu en Afrique subsaharienne. Avec plus de 129 400 nouveaux cas en 

2020, il est le premier cancer de la femme dans 27 des 48 pays d’Afrique au Sud du Sahara et la 

première cause de mortalité par cancer chez la femme dans 19 de ces pays (Bray et al., 2022). Il 

constitue donc un véritable problème de santé publique. Au Bénin, une étude réalisée sur l’âge du 

diagnostic des cancers du sein montre que la majorité des patientes atteintes avaient moins de 50 

ans au moment du diagnostic histologique, une moyenne de 47,45ans et une tranche de 40 ans à 50 

ans plus représentative (Gnangnon et al., 2020). Ce qui nous amène à suspecter des causes 

génétiques impliquées dans la genèse du cancer de sein chez la femme béninoise. 

L’objectif principal est d’étudier les mutations génétiques délétères chez les femmes atteintes d’un 

cancer du sein au Bénin. De manière plus spécifique, il s’agira de mettre en place une bio-banque 

d’ADN sanguin et tumoral, et d’identifier les mutations constitutionnelles ou acquises impliquées 

dans la prédisposition au cancer du sein des femmes au Bénin.  

Matériel et méthodes : Il s’agira d’une étude transversale descriptive incluant les patientes prises 

en charge au CNHU/HKM ou au CHU-MEL pour un cancer de sein histologiquement confirmé par 

examen anatomopathologique et ayant consenti à ladite étude. Les variables sociodémographiques 

(âge, profession, niveau d’instruction, ethnie), les caractéristiques cliniques (motif de consultation, 

caractéristiques de la tumeur, antécédents personnels, antécédents familiaux) le type histologique 

ainsi que les mutations objectivées après séquençage de l’ADN seront analysées. 

Cette étude a obtenu l’approbation du Comité d’Ethique de Recherche en Sciences de Santé 

(CERSS) et enregistré sous le numéro N°007-2021/UAC/CERSS/P/SG/R/SA7. 

L’avis éthique est en annexe 4. 

Le protocole détaillé de l’étude est en annexe 7. 
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 V.5.  Protocole de recherche : La réunion de concertation pluridisciplinaire dans les hôpitaux 

du Bénin : état des lieux et solutions 

 

Introduction 

Le cancer est un problème majeur de santé publique à l’échelle mondiale. Bien que l’incidence de 

la maladie soit relativement faible en Afrique, la mortalité y très élevée en raison du diagnostic très 

souvent tardif, de l’accès limité aux traitements adéquats et du non-respect des recommandations. 

Les réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) sont aujourd’hui considérées comme un 

pilier essentiel pour une prise en charge optimale du cancer. En effet, ces réunions ont déjà fait leur 

preuve dans plusieurs pays développés où plusieurs études ont montrées qu’elles favorisaient une 

meilleure coordination des soins, une prise de décision basée sur les preuves et une amélioration des 

résultats cliniques pour les patients. Cependant, peu de données sont disponibles sur l’organisation 

des RCP dans les pays en développement tels que le Bénin.  

Objectifs 

L’objectif de cette étude est de contribuer à l’amélioration de la disponibilité des RCP de 

cancérologie dans les hôpitaux du Bénin. Plus spécifiquement, il s’agira de : 

• faire un état des lieux de la disponibilité des RCP dans les hôpitaux du Bénin,  

• identifier les obstacles liés à la mise en place et à la tenue des RCP dans les hôpitaux 

du Bénin,  

• et concevoir une solution technologique dédiée à l’organisation et la gestion des RCP 

dans les hôpitaux du Bénin et d’Afrique Au Sud du Sahara plus généralement. 

Méthodologie 

Il s’agira d’une étude transversale à visée descriptive et analytique avec collecte prospective des 

données. Nous ferons un premier temps un recrutement exhaustif de tous les hôpitaux publics et 

privés situés sur le territoire national et susceptibles de prendre en charge le cancer.  Dans un second 

temps, nous sélectionnerons de façon aléatoire, dans chaque hôpital, un professionnel de santé parmi 

ceux intervenant dans les services compétents en matière de cancérologie à qui nous adresserons un 

questionnaire en ligne renseignant sur : la disponibilité des ressources pour le diagnostic et le 

traitement du cancer, l’organisation des RCP, la perception vis-à-vis des RCP et la faisabilité des 

RCP virtuelles. Les données issues de cette enquête en ligne serviront ensuite à la conception de la 

plateforme virtuelle (eRCP) qui permettra la collaboration à distance des professionnels de santé, 

facilitant ainsi la prise en charge multidisciplinaire des patients atteints de cancer dans le pays. Trois 

séances tests seront enfin organisées pour permettre aux participants d’expérimenter la plateforme 

dans des conditions réelles. Après chaque séance, un questionnaire nous permettra de recueillir leurs 
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perceptions quant à la facilité d’utilisation de la plateforme, l’utilité perçue et les suggestions 

d’améliorations pour satisfaire parfaitement aux besoins des professionnels de santé. 

Le protocole détaillé de l’étude est en annexe 8. 
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Conclusion 

Cette thèse a permis un approfondissement de la compréhension du fardeau du cancer du sein au 

Bénin et en Afrique au Sud du Sahara (ASS). À travers une analyse approfondie des facteurs 

pronostiques de cette maladie, nous avons également pu identifier des tendances significatives qui 

éclairent les défis auxquels sont confrontées les femmes de la région. En tant que premier cancer 

chez les femmes au Bénin et en ASS, avec une mortalité parmi les plus élevées au monde, le cancer 

du sein représente un défi majeur de santé publique nécessitant des actions urgentes. 

Les résultats de cette thèse soulignent l'importance cruciale de prendre en compte les facteurs 

pronostiques dans l'élaboration de politiques de santé efficaces. En intégrant ces facteurs dans les 

programmes de détection précoce et d'accès aux soins, les décideurs politiques pourraient 

potentiellement réduire la mortalité liée au cancer du sein dans la région Afrique de l’OMS. En 

particulier, la détection précoce, l'identification des tumeurs agressives grâce à un meilleur accès à 

l’immunohistochimie, la mise en place de référentiels adaptés et actualisés, et un meilleur accès à 

la radiothérapie et aux traitements systémiques pourrait considérablement améliorer la survie des 

patientes. 

À cet égard, il est encourageant de noter les efforts récents de l'Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) et de la Global Breast Cancer Initiative (GBCI) pour élaborer des directives mondiales sur 

la prise en charge du cancer du sein. Ces initiatives reconnaissent l'importance de l'accès aux soins 

de qualité et mettent en avant la nécessité d'une approche intégrée pour lutter contre le cancer du 

sein dans les contextes à ressources limitées. 

 

Parallèlement, il est essentiel de reconnaître la nécessité de lutter contre les facteurs de risque des 

maladies non transmissibles (MNT) en général, et du cancer du sein en particulier, afin d'inverser 

la tendance actuelle d'augmentation de l'incidence du cancer du sein en Afrique au Sud du Sahara 

(ASS) due à l'occidentalisation des modes de vie. Des efforts visant à promouvoir une alimentation 

saine, à encourager l'activité physique, à réduire la consommation de tabac et d'alcool, ainsi qu'à 

sensibiliser à l'importance de l'auto-examen des seins et des programmes de dépistage réguliers sont 

essentiels pour réduire le fardeau du cancer du sein dans la région et améliorer la santé et le bien-

être des femmes. 

Les résultats de cette thèse pourraient être utilisés comme base pour l'élaboration de politiques et de 

programmes de santé publique. Les professionnels de la santé, les chercheurs et les décideurs 

politiques doivent travailler ensemble pour mettre en œuvre des stratégies de prévention, de 

dépistage et de traitement qui répondent aux besoins spécifiques des populations touchées par le 

cancer du sein au Bénin et en ASS. 
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En conclusion, cette thèse est une contribution significative dans la lutte contre le cancer du sein 

dans la région. En utilisant les données et les conclusions présentées ici comme guide, nous pouvons 

espérer progresser vers une meilleure prise en charge de cette maladie dévastatrice et améliorer ainsi 

la santé et le bien-être des femmes au Bénin et au-delà. 
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Annexe 2 : Cancer incidence estimates in adults aged 60 years and older living in low-and-

middle-income countries for the years 2020 and 2040. 
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                                 Introduction 

 

Dans le monde, le cancer du sein est le premier cancer de la femme aussi bien en terme 

d’incidence que de mortalité et constitue un problème de santé publique (Forouzanfar et al., 2011). 

Bien que l’incidence en ASS soit parmi les plus faibles au Monde, la mortalité y est parmi les plus 

élevées témoignant d’une survie médiocre. En 2020, l’ASS a enregistré 1.109.209 cas (dont 49339 

cas en Afrique de l’ouest) pour 25.626 décès (Adeloye et al., 2018). Ces taux d’incidence et de 

mortalité devraient augmenter significativement au cours des prochaines années pour atteindre 

3.000.000 de nouveaux cas et 1.000.000 de décès chaque année du seul fait de la croissance 

démographique et du vieillissement(Arnold et al., 2022).  

Au Bénin, le cancer du sein vient au premier rang des cancers de la femme, aussi bien en 

terme d’incidence que de mortalité , avant celui du col utérin(Egue et al., 2019). Le pronostic du 

cancer du sein est influencé par plusieurs facteurs dont le stade au diagnostic.  

Malgré les progrès importants réalisés à l’échelle mondiale ces dernière années dans le 

domaine du dépistage, 70 % des cas diagnostiqués en Afrique au Sud du Sahara le sont à des stades 

tardifs posant un réel problème de prise en charge thérapeutique (Pace et al., 2015). Des données 

plus récentes au Benin montrent que plus de 65% des patientes avaient des tumeurs aux stades III 

ou IV (Todjinou, 2018).  

Objectifs 

Objectif général  

Étudier les facteurs associés au diagnostic tardif des cancers du sein. 

Objectifs spécifiques  

• Estimer la fréquence du diagnostic tardif des cancers du sein 

• Décrire les caractéristiques sociodémographiques des femmes atteintes de cancers du sein 

au stade tardif 

• Décrire le parcours de soins des patientes atteintes de cancers du sein 

 

Problématique 

Enoncé du problème 

Le cancer du sein est le premier cancer de la femme en Afrique au Sud du Sahara et la 

première cause de mortalité par cancer chez la femme (Desreux, 2018). En effet, bien que 

l’incidence de la maladie en Afrique au Sud du Sahara semble plus faible, les taux de mortalité sont 
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disproportionnellement élevés  par   rapport  aux  pays  à  revenu   élevé (Anyigba et al., 2021). De 

même le taux de mortalité par cancer du sein en Afrique au Sud du Sahara est élevé car plus de la 

moitié sont diagnostiqués tardivement à des stades localement avancés ou métastatiques (Espina et 

al., 2017; Pace et al., 2015; Tesfaw et al., 2021). Ceci est dû aux retards de diagnostic et de traitement 

(Joko-Fru, Miranda-Filho, et al., 2020).  Selon une étude réalisée en Côte d'Ivoire et en République 

du Congo, la proportion de cancer du sein diagnostiqué aux stades tardifs ( III et IV) était 

respectivement de 74% et 81 % (Islami et al., 2015). Par ailleurs, il faut noter qu'il y a un délai 

considérable entre les premiers symptômes et la consultation chez un professionnel de la santé 

(Joko-Fru, Miranda-Filho, et al., 2020). Une revue systématique a documenté un retard de 

consultation entre 3 et plus de 6 mois et un retard supplémentaire de 3 à 6 mois entre la première 

consultation chez un professionnel de la santé et la confirmation du diagnostic de cancer du sein en 

Afrique au Sud du Sahara (Jedy-Agba et al., 2016). De plus, d’autres études réalisées en Afrique 

ont noté un délai médian élevé entre la reconnaissance des premiers symptômes et le diagnostic du 

cancer du sein. Ce délai a été estimé à 7,9 mois à Accra au Ghana (Clegg-Lamptey et al., 2009),  à 

plus de 10 mois à Abidjan en Côte d'Ivoire (Toure et al., 2013) et à 15 mois dans les zones rurales 

du Rwanda (Pace et al., 2015). En comparaison, en Europe notamment au Danemark, le délai 

médian entre la première consultation dans un établissement de santé et le diagnostic était en 

moyenne de 25 jours (IIQ : 14-44 jours) (Joko-Fru, Miranda-Filho, et al., 2020). Aussi, environ 

30 % de tous les cas de cancer du sein en Angleterre, en Écosse et au Pays de Galles ont-ils été 

identifiés 

à la phase asymptomatique par dépistage . Le retard de consultation et le diagnostic à un stade tardif 

sont des défis courants dans les pays à revenu faible et intermédiaire comme le Bénin. Le pronostic 

reste généralement plus favorable pour les femmes atteintes d’un cancer à un stade plus précoce que 

celles dont le cancer est à un stade plus avancé (Caplan, 2014). Également les moyens 

thérapeutiques ainsi que le coût du traitement dépendent du stade du cancer du sein. De nos jours, 

la plupart des cytotoxiques recommandés pour traiter le cancer du sein à un stade avancé sont 

efficaces en termes de réponse objective et de survie globale mais leur disponibilité et leur 

accessibilité posent problèmes dans les pays en voie de développement à cause de leur coût très 

élevés (Diallo et al., 2022). Les cancers du sein de stade IV sont incurables et les objectifs du 

traitement comprennent essentiellement la stabilisation de la maladie, l’allongement de la survie 

sans progression et l’amélioration de la qualité de vie de la patiente (Erfani et al., 2021). La mortalité 

étant moindre chez les patientes diagnostiquées précocement, il s’avère donc nécessaire de baser les 

stratégies de prise en charge sur le dépistage et le diagnostic précoce (Caplan, 2014). De telles 

stratégies ne peuvent se concevoir sans une identification des facteurs associés au diagnostic tardif. 
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Certaines études ont identifié des facteurs associés au diagnostic tardif des cancers du sein. 

En 2013 en Côte d’Ivoire, le manque de moyens financiers, les habitudes socio-culturelles, les 

erreurs diagnostiques, le caractère inflammatoire des cancers étaient les facteurs associés au 

diagnostic tardif du cancer du sein (Toure et al., 2013). En 2020 au Togo, les facteurs identifiés 

étaient la peur du diagnostic, l’absence d’auto-examen des seins, le recours au traitement 

traditionnel et l’automédication en première intention (Darré et al., 2023). La présente étude est 

menée afin de mesurer, au Bénin, la fréquence du diagnostic tardif chez les patientes atteintes de 

cancers du sein et d’identifier les facteurs associés. Les résultats de cette étude permettront de mettre 

en place des actions de prévention efficaces pour réduire la morbidité et la mortalité liées aux 

cancers du sein au Bénin.  

 

Cadre d’étude 

Il s’agira des centres de références hospitaliers du Bénin notamment le CNHU-HKM et le CHUMEL 

de Cotonou. 

Méthodologie de recherche 

  Type et période d’étude 

Il s’agira d’une étude transversale descriptive et analytique avec collecte des données sur une 

période de 1 an. 

  Population d’étude 

La population d’étude sera constituée de toutes les femmes atteintes de cancer du sein et ayant 

consulté dans l’un des centres de référence pendant la période d’étude. 

  Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion seront les suivants : 

• Patientes atteintes de cancer du sein histologiquement confirmé ; 

• Ayant consulté dans l’un des services concernés pendant la période d’étude ; 

•  Ayant donné leur consentement éclairé. 

   Critères de non inclusion 

• Patientes ayant un état général altéré avec un Indice de Performance Status (IPS OMS= 4); 

• Patientes avec troubles psychiatriques sévères. 

 

  Echantillonnage 

● Technique d’échantillonnage 

Nous procéderons à un recrutement exhaustif de toutes les patientes répondant à nos critères 

d’étude. 
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Définition des variables 

● Variable dépendante 

La variable d’intérêt sera le Stade au diagnostic. Elle présentera deux modalités : précoce et 

tardif. Le diagnostic sera dit tardif lorsqu’il est posé à un stade évolué ou d’emblée métastatique soit 

stade III et IV de la classification de l’AJCC.  Le diagnostic sera dit précoce lorsqu’il est posé aux 

stades I ou II de l’AJCC. 

● Variables indépendantes 

Les variables indépendantes seront regroupées en variables sociodémographiques, cliniques 

et paracliniques ; en variables liées à la connaissance et la sensibilisation sur le cancer du sein; en 

variables liées à l’accès aux services de dépistage et en variables liées aux caractéristiques socio-

culturelles. Elles se présenteront comme suit : 

•  Variables sociodémographiques : âge, revenu, assurance maladie, situation matrimoniale, 

niveau d’instruction, zone de résidence, département de résidence.  

• Variables cliniques : motif de consultation, symptôme inaugural, délai de consultation médicale, 

délai diagnostique, premier recours, premier agent de santé consulté, nombre de formations 

sanitaires parcourues avant le diagnostic, existence d’une erreur diagnostique, stade du cancer. 

• Variables paracliniques : type histologique du cancer, grade histopronostique du cancer, délai 

du diagnostic histologique.  

• Variables relatives à la connaissance et la sensibilisation sur le cancer du sein : information sur 

le cancer du sein, sources d’information sur le cancer du sein. 

• Variables liées à l’accès aux services de dépistage : dépistage antérieur du cancer du sein, 

pratique de l’autopalpation. 

• Variables socio-culturelles liées au cancer du sein : Représentation socio-culturelle de la maladie, 

ressenti avant le diagnostic du cancer de sein. 



 
 

 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges |  

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

● Opérationnalisation des variables  

Tableau I : Aspect opérationnel des variables sociodémographiques des patientes 

Variables Définition Type de variable Modalités 

Age Nombre d’années de la 

naissance au moment de la 

collecte 

Quantitative discrete  ### 

Revenu Somme d’argent gagnée par 

mois 

Qualitative nominale 1. Sans revenue 

2. ≤ SMIG 

2-3*SMIG 

3. > SMIG 

Assurance maladie Protection financière contre 

les coûts liés aux soins de santé 

Qualitative binaire 1. Oui 

2. Non 

Situation matrimoniale Statut marital Qualitative binaire 

 

 

1. Mariée 

2. Veuve 

3. Divorcée 

4. Célibataire 

5. Concubinage 

Niveau d’instruction 

 

Niveau d’étude actuel ou 

atteint 

 

Qualitative nominale 

 

1. Non scolarisée 

2. Primaire 

3. Secondaire /technique 

4. Supérieur 

Zone de résidence Lieu d’habitation de la patiente Qualitative binaire 

 

 

1. Ville 

2. Capitale 

3. Village 
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Tableau II : Aspect opérationnel des variables cliniques des patientes 

Variables Définition Type de variable Modalité 

Motif de consultation Symptôme ayant motivé la 

consultation 

Qualitative nominale  1. Nodule 

2. Inflammation 

3. Aspect peau d’orange 

4. Ulcération 

5.Ecoulement mamelonnaire 

6. Métastases révélatrices 

7. Autres (préciser) 

Symptôme inaugural Premier symptôme perçu au 

début de la maladie  

Qualitative nominale  1. Nodule 

2. Inflammation 

3. Aspect peau d’orange 

4. Ulcération 

5.Ecoulement mamelonnaire 

6. Métastase révélatrice 

7. Autres (préciser) 

Délai de consultation 

médicale 

Période entre la constatation du 

premier symptôme et la 

première consultation médicale 

(en jours) 

 

Quantitative 

continue  

### 

Délai diagnostique Période entre la constatation du 

premier symptôme et la 

confirmation histologique de 

cancer du sein 

Quantitative 

continue 

### 

Premier recours Premier lieu ou centre consultée Qualitative nominale  1. Tradithérapeute 

2. Pratiques religieuses 

3. Médecine alternative 

4. Médecine conventionnelle 

*1 ou 2 ou 3 = médecine non conventionnelle 

Premier agent de santé 

consulté 

Qualité du premier personnel de 

santé consulté 

 1. Médecin spécialiste (à préciser) 

2. Médecin généraliste 

3. Sage-femme 

4. Infirmier 
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Variables Définition Type de variable Modalités 

Le nombre de 

formations sanitaires 

parcourues avant le 

diagnostic 

 Quantitative discrète ### 

Erreur diagnostique 

antérieure 

Autre diagnostic antérieurement 

posé en dehors du cancer 

Qualitative binaire 1. Oui 

2. Non 

Stade du cancer  

 

Stade du cancer du sein au 

moment du diagnostic 

Qualitative 

continue 

1. Stade 1 

2. Stade 2 

3. Stade 3 

4. Stade 4 

 

 

Tableau III : Aspect opérationnel des variables paracliniques des patientes 

Variables Définition Type de variable Modalités 

Type histologique du 

cancer 

 Qualitative nominale 1. Carcinome non spécifique in 

situ 

2. Carcinome non spécifique 

infiltrant 

3. Carcinome lobulaire in situ 

4. Carcinome lobulaire 

infiltrant 

Grade histopronostique Evaluation pathologique selon SBR 

qui classe les cellules cancéreuses en 

fonction de leur degré de 

différenciation et d’agressivité. 

Qualitative nominale 1. Grade 1 

2. Grade 2 

3. Grade 3 

Délai du système de santé Période entre la première 

consultation médicale et la 

confirmation histologique de 

diagnostic de cancer du sein. 

Quantitative continue ### 
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Tableau IV : Aspect opérationnel des variables concernant la connaissance et la sensibilisation sur 

le cancer du sein 

Variables Définition Type de variable Modalités 

Information sur le cancer 

du sein 

Avoir entendu parler du 

cancer de sein 

Qualitative binaire  1. Oui 

2. Non 

 

Sources d’information sur 

le cancer du sein 

 

 Qualitative nominale  1. Médias 

2. Amis ou familles 

3. Campagne de sensibilisation 

4. Professionnels de santé 

5. Autres 

 

 

Tableau V : Aspect opérationnel des variables liées à l’accès aux services de dépistage du cancer 

du sein 

Variables Définition Type de variable Modalité 

Dépistage antérieur 

du cancer du sein 

Avoir bénéficié d’un dépistage 

du cancer du sein avant le 

diagnostic 

Qualitative 

nominale  

1. Oui 

2. Non 

 

 

 

Pratique de l’auto-

palpation 

Palpe les seins chaque mois Qualitative binaire 1. Oui 

2. Non  

 

Tableau VI : Aspects opérationnels des variables socio-culturelles et psychologiques liées au 

cancer du sein  

Variables Définition Type de variable Modalité 

Représentation du 

cancer du sein 

C’est la conception 

personnelle en ce qui 

concerne le cancer du sein 

Qualitative nominale  1. Sorcellerie 

2. Punition divine 

3. Affection médicale banale  

4. Affection médicale grave 

 

Ressenti avant le 

diagnostic du 

cancer du sein 

 Qualitative nominale  1. Confiante 

2. Peur du diagnostic  

3. Peur du traitement 
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Collecte des données 

● Technique et outil de collecte des données 

La collecte des données se fera via un entretien individuel en mode face à face complété par 

une revue des observations médicales. 

L’outil de collecte sera une fiche d’enquête préalablement établie et digitalisée avec 

koboCollect. 

● Déroulement de la collecte 

La collecte sera effectuée par un médecin. Nous ferons un pré-test du questionnaire sur huit 

(08) patientes puis nous l’ajusterons. Dans un premier temps le consentement éclairé des patientes 

répondant à nos critères d’inclusion sera recueilli puis nous procéderons à l’administration du 

questionnaire. Les informations complémentaires (stade au diagnostic, type histologique et le grade 

histo-pronostique du cancer) seront renseignées à partir de l’observation médicale des patientes. La 

collecte des données sera faite sous la supervision d’un médecin spécialiste en oncologie. 

 

Traitement et analyse statistiques 

Les données seront exportées de koboCollect vers Excel 2016, puis nettoyées et les variables 

codifiées. L'analyse des données sera effectuée à l'aide du logiciel R. Les variables quantitatives 

seront présentées sous forme de moyenne accompagnée de l'écart-type ou de la médiane avec 

intervalle interquartile, selon leur distribution (normale ou non). Les variables qualitatives seront 

exprimées en nombre d'occurrences et en pourcentage. 

Pour évaluer l'association entre les variables indépendantes et la variable dépendante (le 

stade au diagnostic), des analyses bivariées seront menées. Les comparaisons de proportions seront 

effectuées à l'aide du test du chi carré, du test exact de Fisher ou du test corrigé de Yates en fonction 

des conditions spécifiques appropriées à chaque test, tandis que les différences entre les moyennes 

seront évaluées avec le test t de Student. Les comparaisons de médianes seront réalisées à l'aide du 

test de Wilcoxon. Dans le cadre de l'analyse bivariée des variables indépendantes, une régression 

logistique simple sera utilisée pour calculer les rapports de cotes (Odds Ratio). Le seuil de 

significativité statistique sera fixé à 5%. 

Pour l'analyse multivariée, un modèle initial de régression logistique binaire sera construit, 

intégrant les variables indépendantes avec une valeur p inférieure à 0,20 en analyse bivariée. 

Ensuite, une régression pas à pas descendante (backward stepwise regression) sera réalisée pour 

simplifier ce modèle initial en retirant progressivement les prédicteurs non statistiquement 

significatifs. L'association entre les facteurs identifiés et la variable d'intérêt sera évaluée à l'aide de 

l'odds ratio (OR) et de son intervalle de confiance à 95% (IC95%). Un seuil de significativité de 5% 
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(p-value < 0,05) sera retenu. La validité du modèle final sera évaluée à l'aide du test de Hosmer-

Lemeshow. 

Considérations éthiques 

Le protocole d’étude sera soumis au Comité d’Éthique de Recherche en Sciences de Santé 

(CERSS) pour avis et approbation. 

L’accord des autorités administratives compétentes des différents hôpitaux sera obtenu.  

La confidentialité sera rigoureusement respectée lors de l’enquête. L’accès à la base de données 

numérique sera strictement limité et réservé à l’équipe de recherche. Le libre consentement des 

enquêtées sera également respecté en ce qui concerne l’administration du questionnaire aux 

patientes et la prise d’image chez certaines d’entre elles. 

 

Budget prévisionnel  

 

Poste budgétaire  Description exacte Montants en Euros 

Frais d’investissement Frais d’équipement pour 

l’analyse des données et la 

rédaction d’articles 

scientifiques (ordinateurs, 

achat de logiciels, accès 

internet aux bases de 

données  

 

1237 

Frais comité d’éthique ___ 76 

Frais administratif Attachés de la recherche 122 

Frais de personnel Frais divers (collaborateurs, 

déplacements, 

communication) 

305 

Marge pour prévision 

budgétaire insuffisante  

 

___ 153 

Total - 1893 
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Annexe 4 : Avis éthique ; Génétique des cancers du sein au Bénin : recherche de mutations 

délétères constitutionnelles et acquises 
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Annexe 5: Avis éthique ; Etude de survie dans les cancers du sein chez la femme au CNHU et au 

CHU-MEL de Cotonou 
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Annexe 6 : Avis éthique ; Epidémiologie descriptive des cancers du sein à Cotonou  
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Annexe 7 :  Protocole d’étude sur la recherche de mutation génétique délétère chez la femme 

atteinte d’un cancer de sein au Bénin 

 

RECHERCHE DE MUTATION GENETIQUE DELETERE CHEZ LA FEMME 

ATTEINTE D’UN CANCER DE SEIN AU BENIN 

 

Investigateur Principal  

 

Dr GNANGNON Freddy H.R., Laboratoire d’Epidémiologie des Maladies Chroniques Et 

Neurologique (LEMACEN), Cotonou, Bénin  

Unité d’Oncologie Chirurgicale, Faculté des Sciences de la Santé, Université d’Abomey-Calavi, 

Cotonou, Bénin. 

Inserm U1094, IRD U270, Univ. Limoges, CHU Limoges, EpiMaCT - Epidémiologie des maladies 

chroniques en zone tropicale, Institut d'Epidémiologie et de Neurologie Tropicale, OmegaHealth, 

Limoges, France. 

Téléphone : 0022967648699 

E-mail : freddy.gnangnon@unilim.fr 

 

 

Co-investigateurs 

Dr Alexis PARENTE, Inserm U1094, IRD U270, Univ. Limoges, CHU Limoges, EpiMaCT - 

Epidémiologie des maladies chroniques en zone tropicale, Institut d'Epidémiologie et de Neurologie 

Tropicale, OmegaHealth, Limoges, France 

Pr Véronique BLANQUET, Inserm U1094, IRD U270, Univ. Limoges, CHU Limoges, EpiMaCT 

- Epidémiologie des maladies chroniques en zone tropicale, Institut d'Epidémiologie et de 

Neurologie Tropicale, OmegaHealth, Limoges, France 

Pr GNONLONFOUN Dieu Donné, Laboratoire d’Epidémiologie des Maladies Chroniques Et 

Neurologique (LEMACEN), Cotonou, Bénin  

Pr Dismand S. HOUINATO, Laboratoire d’Epidémiologie des Maladies Chroniques Et 

Neurologique (LEMACEN), Cotonou, Bénin 

mailto:freddy.gnangnon@unilim.fr
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Pr Pierre-Marie PREUX, Inserm U1094, IRD U270, Univ. Limoges, CHU Limoges, EpiMaCT - 

Epidémiologie des maladies chroniques en zone tropicale, Institut d'Epidémiologie et de Neurologie 

Tropicale, OmegaHealth, Limoges, France 

Pr Anatole LALEYE, Laboratoire d’Histologie, de Biologie de la Reproduction, Cytogénétique et 

Génétique Médicale (LHBRCGM) Cotonou,Bénin 

Dr Rosa FASSINOU, Laboratoire d’Epidémiologie des Maladies Chroniques Et Neurologique 

(LEMACEN), Cotonou, Bénin 

Dr Simon AZONBAKIN, Laboratoire d’Histologie, de Biologie de la Reproduction, Cytogénétique 

et Génétique Médicale (LHBRCGM) Cotonou,Bénin 

Mr. Godwin DOVONOU, Laboratoire d’Epidémiologie des Maladies Chroniques Et Neurologique 

(LEMACEN), Cotonou, Bénin 

 

 

INTRODUCTION 

Le cancer du sein est le premier cancer en termes d’incidence, de prévalence et de mortalité tout 

sexe confondu en Afrique subsaharienne. Véritable problème de santé publique, le cancer du sein 

est le cancer le plus diagnostiqué au monde depuis trois ans. Avec plus de 129 400 nouveaux cas en 

2020, il est le premier cancer de la femme dans 27 des 48 pays d’Afrique au Sud du Sahara et la 

première cause de mortalité par cancer chez la femme dans 19 de ces pays (Bray et al., 2022). Avec 

une population estimée à 1,18 milliards d’habitants pour 48 pays, l’Afrique au Sud du Sahara (ASS) 

représente 14 % de la population mondiale (Gnangnon, 2023). Cette population pourrait doubler 

d’ici à 2050 et atteindre 22 % de la population mondiale (Gnangnon, 2023). 

 

Aussi remarquons nous que malgré que les taux d’incidence en Afrique au Sud du Sahara soient 

parmi les plus bas au monde, les taux de mortalités y sont les plus élevés. Plusieurs facteurs 

pourraient expliqués ce constat. Une revue systématique et méta-analyse identifie le stade tardif, un 

jeune âge et le cancer du sein triple négatif comme facteurs péjoratifs le plus souvent retrouvés 

(Gnangnon et al., 2023). 

 

Au Bénin, une étude réalisée sur l’âge du diagnostic des cancers du sein montre que la majorité des 

patientes atteintes avaient moins de 50ans au moment du diagnostic histologique, une moyenne de 

47,45ans et une tranche de 40ans à 50ans plus représentative (Gnangnon et al., 2020). 

 



 
 

229 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

De même, l’étude du profil épidémiologique, moléculaire et pronostic du cancer du sein au sud du 

Bénin révèle que les patientes étaient relativement jeunes avec un âge moyen de 48,8ans, avec un 

antécédent familial de cancer de sein dans 11,8% des cas (Gnangnon et al., 2020). La majorité des 

cancers sont classés au stade III (42,2%) et IV (22,8%) (Gnangnon et al., 2020). De manière 

surprenante, le type de cancer le plus fréquent est le type triple négatif (32% versus 10% en Europe), 

cancer du sein très agressif n’exprimant pas les récepteurs hormonaux (ER-, PR-, et HER2-) 

(Gnangnon et al., 2020). Ces constats font suspecter des causes génétiques impliquées dans la 

genèse du cancer de sein chez la femme béninoise.  

 

Objectifs 

Général : Etudier les mutations génétiques délétères chez les femmes atteintes d’un cancer du sein 

au Bénin.  

Spécifiques :  

   1-Identifier les mutations constitutionnelles ou acquises impliquées dans la prédisposition au 

cancer du sein au Bénin 

1-Cadre Et Méthode D’étude 

1-1-Cadre d’étude 

-Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU MAGA (CNHU-HKM) de 

Cotonou  

-Le centre hospitalier universitaire de la mère et de l’enfant (CHU-MEL) 

-Le laboratoire d’Histologie, de Biologie de la Reproduction, Cytogénétique et Génétique Médicale 

(LHBRCGM) à Cotonou, 

-Le laboratoire d’Épidémiologie des Maladies Chroniques en zone Tropicale (EpiMaCT) à Limoges 

en France. 

1-2-Méthode d’étude 

Type d’étude : il s’agira d’une étude transversale descriptive  

Période d’étude : les patientes seront recensées de mai à octobre 2024 

Population d’étude : 

Il s’agira de collecter les prélèvements tissulaires (biopsiques ou pièces opératoires tumorales) de 

tumeur de patientes atteintes d’un cancer du sein histologiquement confirmé. 

Sélection et exclusion des sujets 

Critères d’inclusion : seront incluses, les patientes prises en charge au CNHU/HKM ou au CHU-

MEL pour une tumeur de sein confirmée par l’examen anatomopathologique. 

 Critères de non inclusion : les patientes n’ayant pas donné leur consentement éclairé. 

Nombre de sujets nécessaires 
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La taille sera déterminée par commodité. Il est prévu d’inclure au moins 50 patientes atteintes du 

cancer du sein dans l’étude. Il s’agira d’un échantillonnage non probabiliste de convenance. 

Recueils des données 

Les données seront recueillies grâce à un entretien face à face avec les patientes, les dossiers des 

patientes, des comptes-rendus d’examen anatomo-pathologique et d’imagerie médicale. Nous 

utiliserons comme outils de collecte des fiches d’enquêtes.  

Description des variables 

Les variables socio-démographiques : 

▪ L’âge : exprimé en années révolues 

▪ La profession  

▪ Le niveau d’instruction, 

▪ Ethnie : sera reportée et ensuite une catégorisation en principaux groupes 

ethnolinguistiques 

Les caractéristiques cliniques : 

Le motif de consultation, 

Les caractéristiques de la tumeur,  

Les antécédents personnels,  

Les antécédents familiaux 

La caractéristique paraclinique étudiée sera le type histologique. 

Conservation et gestion des données 

Les formulaires remplis seront stockés dans une armoire verrouillée au niveau du Laboratoire 

d’Épidémiologie des Maladies Chroniques et Neurologiques (LEMACEN) à la Faculté des Sciences 

de la Santé. Leur accès sera limité aux seules personnes autorisées. L'accès à la base de données 

numérique sera strictement limité et réservé à l’équipe de recherche. Elle sera conservée dans un 

ordinateur, et protégée par un nom d'utilisateur et un mot de passe. Les fichiers seront anonymes et 

codés avant tout transfert par support électronique ou e-mail. 

Conservation des fragments tissulaires 

Les fragments tissulaires issus d’une micro biopsie ou d’un prélèvement tissulaire seront 

conservés dans du sérum physiologique stérile et acheminé immédiatement au laboratoire 

LHBRCGM. L’échantillon sera congelé à -20°C. 
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Extraction de l’ADN à partir de biopsie  

L’extraction se fera en suivant le manuel du kit DNeasy Blood & Tissue Kit. Après avoir 

décongelé un fragment de biopsie, 25 mg de tissu seront coupés à l’aide d’un scalpel et déposés 

dans un tube Eppendorf de 1,5ml. 180µl de tampon ATL et 20µl de protéinase K seront déposés 

dans le tube Eppendorf de 1,5ml contenant le tissu. Le mélange obtenu sera ensuite vortexé et incubé 

à 56°C pendant 3 heures jusqu’à dissolution complète du tissu.  

Après cette étape de digestion complète, 200µl de tampon AL sera complété au produit puis porté 

sur vortex pendant 15s. Le mélange obtenu sera incubé à 70°C pendant 10min. Le nouveau mélange 

obtenu sera centrifugé brièvement puis 200µl d’éthanol absolue sera ajouté et vortexé pendant 15 

secondes. Le mélange obtenu sera déposé sur une mini colonne QIAamp et centrifugé à 8000 tours / 

minute pendant 1min 30 secondes. À la fin de la centrifugation le tube collecteur sera vidé. Sur la 

mini colonne QIAamp contenant le mélange, 500µL de tampon AW1 sera ajouté. Ce mélange sera 

aussi centrifugé à 8000 tours / minute pendant 1min 30 secondes. Le nouveau tube collecteur sera 

vidé. Sur la mini colonne QIAamp contenant le mélange, 500µL de tampon AW2 sera ajouté. À 

cette étape le mélange sera centrifugé à 14000 tours / minute pendant 4 minutes 30 secondes. À la 

fin de la centrifugation le tube collecteur sera vidé. A la dernière étape, la mini colonne QIAamp 

contenant l’ADN sera placé sur un tube Eppendorf de 1,5ml préalablement identifié. 100µL de 

tampon AE sera ajouté pour l’élution de l’ADN. Ensuite la mini colonne QIAamp sera centrifugée 

à 18000 tours / minutes pendant 2 minutes. L’ADN sera congelé pour conservation.  

 

Dosage de la quantité d’ADN 

La quantité de l’ADN pour chaque échantillon extrait sera mesurée à l’aide d’un spectrophotomètre 

en utilisant un volume de 1µl de l’échantillon avec une longueur d’onde de 230nm.  

 

Evaluation de la qualité de l’ADN : La PCR quantitative 

La PCR quantitative (qPCR) sera utilisée pour évaluer la qualité des échantillons extraits. 

La réaction de qPCR sera réalisée dans un volume final de 20µl à l’aide de QuantStudioTM 3 Real-

Time PCR Instrument. Environ 6ng d’ADN seront ajoutés au Mix PCR (10µl de Master Mix 2X 

Meltdoctor SYBRE Green ; 0,2µl d’amorce sens à 10µM ; 0,2µl d’amorce antisens à 10µM et 8,1µl 

d’H2O). Trois gènes contrôles seront amplifiés en utilisant 3 couples d’amorce spécifiques : le gène 

HPRT (Hypoxanthine Guanine Phosphoribosyl Transférase), le gène ALB (Albumine) et le gène 

TBP (Tata Box-Binding Protéine). Les réactions d’amplification seront réalisées en tripliquât. Le 

programme thermocycleur sera de 45 cycles : 96°C pendant 15 secondes (séparation des deux brins 

d’ADN), 60°C pendant 1 minute (hybridation des amorces), 68°C pendant 2 minutes (élongation). 

Les résultats seront analysés grâce au logiciel QuantStudio™. La taille des amplicons attendue pour 
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chaque région amplifiée pour les gènes ALB, HPRT et TBP seront de 63pb, 160pb et 295pb 

respectivement. Pour chaque amplification, une courbe de fluorescence sera tracée par rapport au 

cycle. La valeur de Ct (Cycle Threshold) sera déterminée dans la phase exponentielle, à 

l’intersection de la ligne de bruit de fond avec la courbe de fluorescence.  

 

Préparation de librairie pour le séquençage haut débit par CAPTURE 

La préparation de librairies sera réalisée à l’aide du kit SOPHIA GENETICS suivant les 

recommandations du fournisseur par la Plateforme Génétique Moléculaire des Cancers du CHU 

(PGMC). Le séquençage sera effectué sur le panel GREAT (SOPHIA GENETICS) pour la 

recherche sur 20 gènes de prédisposition au cancer du sein : ATM, BARD1, BRCA1, BRCA2, 

BRIP1, CDK12, CHEK1, CHEK2, FANCA, FANCD2, FANCL, MRE11, NBN, PALB2, 

PPP2R2A, RAD51B, RAD51C, RAD51D, RAD54L, TP53. 

 

La réaction de polymérisation en chaine 

Préalablement au séquençage de Sanger et pour confirmer les résultats issus du séquençage 

NGS, une amplification ciblée par PCR sera réalisée. Les deux régions génomiques d’intérêt seront 

amplifiées à l’aide de deux couples d’amorces spécifiquement conçus avec le logiciel Primer3 Input 

(version 0.4.0). Les tailles d’amplicon attendues seront de 225 paires de base (pb) pour le gène TP53 

et de 100 pb pour le gène BRCA2. La PCR sera réalisée dans un volume réactionnel final de 50µl. 

Environ 40ng d’ADN seront ajoutés au mix PCR. Le programme thermocycleur sera réalisé à l’aide 

du SimpliAmpTM (Applied Biosystems®) suivant : 5min à 94°C, suivi de 35 cycles répétés de 30s 

à 94°C, 30s à 58°C, 45s à 72°C et une extension finale à 72°C durant 5 minutes. 10µl du produit 

PCR seront soumis à une électrophorèse sur gel d’agarose à 2% pour vérifier que la taille des 

amplifications est correcte. 

 

Séquençage de Sanger 

 Le séquençage sera réalisé après amplification par PCR des régions d’intérêts après 

purification. Pour cela : 

La réaction de purification du produit PCR sera réalisée dans un volume final de 14µl : 10µl 

produit PCR et de 4µl ExoSapStarTM (IllustraTM). Le programme de thermocyclage sera le suivant : 

37°C pendant 60 minutes et 80°C durant 15 minutes.  

La réaction de séquençage sera réalisée avec l’amorce sens ou antisens : 5µl de mix de 

séquençage + 1µl d’amorce sens ou antisens à 10µM + 7µl produit du PCR purifié. Le programme 

de séquençage sera le suivant : 3 min à 94°C, 25 cycles : 96°C pendant 10s, Tm des amorces pendant 

5s et 60°C pendant 4min. 
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Purification de séquence avant injection (Chromatographie d’exclusion) : 400µl de la solution de 

SéphadexTM G-50 (GE Healthcare) sera ajouté dans les plaques à fond filtrant, centrifuger 3min à 

2500rpm ; dépôt de 20µl de séquence au centre sur la colonne puis centrifugation pendant 3min à 

2500rpm ; élimination du volume de réaction de séquençage en utilisant un bain marie à sec à une 

température de 94°C durant 17min, la plaque restera ouverte pour permettre l’évaporation. 

Reprendre dans 10µl de formamide, dénaturation pendant 3min à 94°C puis la plaque sera placée 

dans la glace pendant 3min ; transfert des séquences dans la microplaque 96 puits adapté au 

séquenceur Applied, puis identification et dépôt de la plaque dans le service de séquençage du CHU. 

2-Traitement et analyse des données 

Les résultats seront saisis sous forme de texte dans le logiciel WORD. Les graphiques seront réalisés 

dans EXCEL. 

 

3-Considérations éthiques 

Le protocole est rédigé en conformité avec les principes généraux d’éthique de la recherche. Sa 

conduite respectera les recommandations des bonnes pratiques cliniques. La participation à cette 

étude est volontaire et gratuite. Aucun préjudice supplémentaire ne sera porté au participant du fait 

de sa participation à l’étude. Les notices d’informations seront remises à chaque participante et son 

consentement éclairé et signé obtenu avant l’inclusion. Aucune diffusion des données personnelles 

des participantes n’est possible qu’après l’accord et l’autorisation dûment signée de ceux-ci. Les 

prélèvements biologiques effectués dans le cadre de cet essai ne seront que strictement utilisés dans 

cet essai. Aucune manipulation à d’autres fins ne sera possible qu’après l’accord écrit et signé des 

participants. 
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Annexe 8:  Protocole d’étude sur les réunions de concertation pluridisciplinaire de cancérologie 

dans les hôpitaux du Benin : état des lieux et intervention (eRCP). 
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INTRODUCTION 

Le cancer est un problème mondial de santé publique avec des conséquences majeures en 

termes de morbidité et de mortalité. Selon les données de l’observatoire global sur les cancers 

GLOBOCAN, l'année 2020 a enregistré près de 19,3 millions de nouveaux cas de cancer et 

environ 10 millions de décès liés à cette maladie à l'échelle mondiale (Bray et al., 2024). 

L'Afrique connaît une augmentation préoccupante de l'incidence du cancer. Les chiffres de 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS) indiquent environ 1,3 million de nouveaux cas et 

800 000 décès liés au cancer en 2020 sur le continent, des chiffres susceptibles de doubler d'ici 

2040 (Sharma et al., 2022). La région subsaharienne supporte une part significative de ce 

fardeau, avec environ 801 392 nouveaux cas et 520 158 décès liés au cancer en 2020 (Bray et 

al., 2022). Dans ce contexte, la prévention et la mise en œuvre de stratégies efficaces de prise 

en charge du cancer deviennent des préoccupations essentielles pour tous les États. 

Les réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) ont émergé au début des années 2000 

comme des outils cruciaux pour garantir une prise en charge optimale des patients atteints de 

cancer (Solé, 2018). Ces réunions, rassemblant divers professionnels de santé impliqués dans 

le traitement du cancer, adoptent une approche multidisciplinaire pour la prise en charge des 

patients. Elles favorisent la discussion collective, la prise de décisions thérapeutiques basées 

sur des preuves, et l'élaboration de plans de traitement personnalisés. 

Bien que les RCP soient devenues la norme des soins en cancérologie dans de nombreux pays 

développés (Fleissig et al., 2006; Haward, 2006; Institut National du Cancer, 2003), leur 

utilisation semble être limitée dans les pays en développement (Brandão et al., 2021). Cette 

situation soulève des interrogations quant à la qualité des décisions prises et à l'équité d'accès 

aux traitements pour les patients atteints de cancer dans ces pays. Au Bénin, il n’y a pas encore 

eu à notre connaissance une étude consacrée spécifiquement aux RCP.  

Cette étude vise à évaluer la disponibilité des RCP dans les hôpitaux publics béninois et 

proposer des solutions innovantes. 

    Problématique 

            Enoncé du problème 

La prise en charge des patients atteints de cancer est devenue de plus en plus complexe, 

nécessitant une approche multidisciplinaire. Les RCP sont largement reconnues comme la « 

référence » en matière de soins multidisciplinaires contre le cancer à l'échelle mondiale. En 

réunissant les professionnels des différentes spécialités impliqués dans la prise en charge du 

cancer, ces réunions permettent de formuler des recommandations de traitement en tenant 

compte de l'état de la science et des caractéristiques spécifiques des malades. Des études ont 
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également montré que cette approche collaborative favorise une meilleure coordination des 

soins (Ruhstaller et al., 2006), une prise de décision éclairé (Castel et al., 2004; Haddad et al., 

2017; Ung et al., 2016) et une amélioration des résultats cliniques pour les patients atteints de 

cancer(Forrest et al., 2005; Lu et al., 2020; Ray-Coquard et al., 2004). 

Dans les pays développés, les RCP sont devenues une pratique courante et bien établie dans la 

prise en charge des patients atteints de cancer. Plusieurs directives nationales, telles que celles 

de la France(Institut National du Cancer, 2003), du Royaume-Uni (Fleissig et al., 2006; 

Haward, 2006), des États-Unis (Tripathy, 2003) et de l'Australie (Luxford & Rainbird, 2001; 

Zorbas et al., 2003), exigent que tous les cas de cancer soient discutés au sein d’un comité 

multidisciplinaire. Cependant, dans la plupart des pays à revenu faible ou intermédiaire (PRFI) 

comme le Bénin, les RCP sont confrontées à de nombreux défis. Une enquête pilote menée en 

2013 par Vanderpuye et al. (Vanderpuye et al., 2016), sur la prise en charge du cancer du sein 

en Afrique au Sud Sahara a révélé que les RCP sont principalement limitées par le manque de 

médecins spécialisés en oncologie, le faible nombre d'institutions capables d'organiser ces 

réunions et le manque de soutien gouvernemental. 

Toutefois, certains pays d'Afrique au Sud du Sahara font des progrès dans l'organisation de ces 

réunions, en misant notamment sur les technologies de l’information et de la communication 

(TIC)(Brandão et al., 2021; Brown et al., 2014; George et al., s. d.; Henderson et al., 2021; 

Niyibizi et al., 2023). Malgré les défis auxquels ils sont confrontés, des pays à ressources 

limitées comme le Mozambique sont parvenus à organiser des RCP, ce qui a entraîné une 

réduction de 53 % de la mortalité liée au cancer du sein (Brandão et al., 2021).  

Il est donc crucial de promouvoir davantage les RCP dans ces pays afin de garantir un accès 

équitable à des soins de qualité. C’est dans cette perspective que s’inscrit cette étude qui vise à 

évaluer la disponibilité des RCP dans les hôpitaux du Bénin, et identifier les facteurs limitant 

leur mise en place.  

        Cadre conceptuel 

Une analyse des modèles d'organisation et de fonctionnement des RCP dans les pays 

développés permet d'identifier plusieurs facteurs pouvant entraver la mise en place de ces 

réunions dans les pays en développement, tels que le Bénin. 

▪ Disponibilité des ressources humaines qualifiées en oncologie 

Les ressources humaines formées en oncologie sont extrêmement limitées dans les pays en 

développement. Une enquête menée en 2006 par la Société Européenne d’Oncologie Médicale, 

évaluant la situation de la cancérologie dans plusieurs pays en développement, dont le Maroc, 
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l’Afrique du Sud, la Libye et l’Égypte, a montré qu’il y avait moins de 10 oncologues pour un 

million d’habitants dans ces pays (Brahmi et al., 2017). 

Une enquête plus récente menée en 2013 sur la main-d'œuvre en oncologie clinique dans le 

monde a révélé un manque en oncologues cliniciens dans les pays en développement (Mathew, 

2018). Selon cette enquête, il y avait huit pays où aucun oncologue clinicien n'était disponible 

pour prodiguer des soins aux patients atteints de cancer. Dans 39 pays, un seul oncologue 

clinicien devait s'occuper de plus de 500 patients atteints de cancer. Parmi ces pays, 26 étaient 

en Afrique, soit 81 % de ces pays. La situation était encore plus préoccupante dans certains 

pays d'Afrique, où une pénurie extrême d'oncologues cliniciens était observée, avec plus de 

1.000 cas de cancer par oncologue clinicien. Cette situation concernait 25 pays en Afrique, 

notamment le Bénin avec 1.250 cas de cancer par oncologue clinicien. 

La pénurie en ressources humaines qualifiées en oncologie constitue ainsi un obstacle majeur 

dans la lutte contre le cancer en général, et dans la mise en place des RCP en particulier. Il 

convient également de noter que ces ressources sont inégalement réparties, avec une 

concentration dans les hôpitaux universitaires et dans les zones urbaines. Ceci entraîne des 

disparités d'accès aux soins pour les patients résidant dans les régions reculées (El Saghir et al., 

2015). 

▪ Disponibilité des moyens de diagnostic et de traitement du cancer 

La mise en place des RCP dans les hôpitaux africains est également entravée par le manque 

d'établissements de santé équipés des moyens diagnostiques et thérapeutiques nécessaires pour 

étayer les discussions (Vanderpuye et al., 2016). En effet, la plupart des pays africains sont 

confrontés à des déficits significatifs en matière de services de pathologie et d'imagerie 

médicale conformes aux normes internationales (Vanderpuye et al., 2016; Ziegenhorn et al., 

2020). Ces lacunes dans la disponibilité de ces services engendrent des retards dans la 

communication des résultats des divers examens, ce qui affecte la prise de décisions appropriées 

(Vanderpuye et al., 2016). 

Par ailleurs, une enquête réalisée en 2010 par l'Agence Internationale de l'Energie Atomique 

(AIEA), a montré que 29 des 52 pays d'Afrique ne disposent d'aucune installation de 

radiothérapie, et la majorité des machines existantes se trouvent en Afrique australe et 

septentrionale (Atun et al., 2015). Une enquête plus récente, menée en 2018 dans 21 pays 

d’Afrique subsaharienne, a montré que même si la plupart des pays (15/21) disposaient des 

machines de radiothérapie, celles-ci étaient dans 22 % des cas en panne. Par exemple en 2008, 

la Tanzanie, ne disposait que de deux appareils de radiothérapie pour un besoin réel de 45 
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appareils (Hanna & Kangolle, 2010). Il n'y avait que trois unités de mammographie, cinq 

tomodensitomètres et un appareil d'IRM, ce qui limitait les capacités de dépistage et de 

stadification des cancers. La situation est encore plus préoccupante dans d’autres pays comme 

le Bénin, qui jusqu’en 2023, ne dispose pas d’unité de radiothérapie fonctionnelle. 

▪ Disponibilité d’un cadre institutionnel ou réglementaire encadrant les RCP 

La disponibilité d'un cadre institutionnel encadrant et incitant l'organisation des RCP est l'une 

des principales raisons expliquant un meilleur développement de ces réunions dans les pays 

développés par rapport aux pays en développement. Au Royaume-Uni, par exemple, la refonte 

des services de cancérologie et l'adoption rapide des RCP au cours des dernières décennies ont 

été principalement motivées par la pression politique résultant d'une série de rapports publiés à 

la fin des années 1990 (Fleissig et al., 2006; Haward, 2006). Une fois que les décideurs 

politiques ont reconnu la valeur clinique d’une approche de gestion des maladies en équipe 

multidisciplinaire, celle-ci est devenue la norme de soins dans la plupart des systèmes de santé 

modernes (Cawich et al., 2014). 

Dans la plupart des pays développés, des “Plans Cancer” conçus pour définir la politique 

nationale de lutte contre le cancer régissent également les modes d’organisation et de 

fonctionnement des RCP. Ces réunions bénéficient même d’un soutien financier qui facilite 

leur implémentation (De Ieso et al., 2013). En revanche, l'engagement des politiques dans la 

lutte contre le cancer est moins prononcé dans les pays en développement (Pezzatini et al., 

2007). Les ressources limitées, les priorités concurrentes en matière de santé et les 

infrastructures de santé fragiles peuvent rendre difficile l'adoption et la mise en œuvre de 

politiques spécifiques pour les RCP. De plus, le manque de sensibilisation et de compréhension 

de l'importance de ces réunions peut également constituer un obstacle à leur développement 

dans ces pays. 

À titre illustratif, l’analyse menée en 2021 par Khiari et al. sur les stratégies de prise en charge 

des cancers dans les pays du Maghreb (Tunisie, Maroc et Algérie) a révélé que bien que ces 

pays aient tous adopté un plan national de lutte contre le cancer, ces plans n'ont pu être mis en 

œuvre, en raison d’un sous-financement, associé à un manque d'engagement des parties 

prenantes (Khiari et al., 2021). 
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Facteurs propres aux professionnels de santé 
 
Manque de sensibilisation à la pratique des RCP, 

mauvaise perception de la pratique, résistance au 

changement, manque de disponibilité, etc. 

Disponibilité des RCP 

Facteurs propres à l’hôpital 
 
Situation géographique, niveau dans la pyramide 

sanitaire, disponibilité des services spécialisés, 

disponibilité des ressources matérielles et techniques, 

etc. 

Disponibilité des ressources 

financières et logistiques soutenant 

les RCP 

Disponibilité des ressources 

humaines qualifiées en oncologie 

Disponibilité d’un cadre 

législatif/institutionnel encadrant et 

incitant à la pratique des RCP 

Facteurs liés au système de santé 

 

Figure 9 : Cadre conceptuel montrant les facteurs associés à la disponibilité des RCP dans les pays en développement 
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Objectifs 

Objectif général 

 

L'objectif principal de cette étude est de contribuer à l'amélioration de la disponibilité des RCP 

de cancérologie dans les hôpitaux du Bénin. 

Objectifs spécifiques 

Plus spécifiquement, il s’agit de : 

• Faire un état des lieux de la disponibilité des RCP dans les hôpitaux du Bénin. 

• Identifier les obstacles liés à la mise en place et à la tenue des RCP dans les hôpitaux du 

Bénin. 

• Concevoir une solution technologique dédiée à l’organisation et à la gestion des RCP 

dans les hôpitaux du Bénin et les hôpitaux d’ASS plus généralement. 

  

Légende : 

: variable dépendante 

: variable indépendante 

: décrit la relation entre variable dépendante et variable 
indépendante 
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Méthodologie de la recherche 

Cette étude se déroulera en trois phases : 

1. Une enquête de terrain pour évaluer la disponibilité des RCP dans les hôpitaux du Bénin 

et évaluer les besoins spécifiques des professionnels de santé 

2. La conception et l’implémentation d'une plateforme de RCP virtuelle (eRCP) répondant 

aux besoins identifiés 

3. Évaluation de la plateforme basée sur les retours des professionnels de santé. 

     Enquête de terrain 

▪ Type d’étude 

Il s’agira d’une étude transversale à visée descriptive et analytique, avec collecte prospective 

des données sur une période de deux (02) mois. 

▪ Population d’étude 

La population d’étude pour cette recherche sera constituée des hôpitaux du Bénin, susceptibles 

de prendre en charge les patients atteints de cancer, ainsi que leur personnel médical. 

● Sélection des hôpitaux 

Il sera procédé à un recrutement exhaustif de : 

• tous les hôpitaux publics, privés ou confessionnels situés sur le territoire national ; 

• susceptibles de prendre en charge les cas de cancer. 

● Sélection des participants 

Après le recrutement des hôpitaux, un tirage au sort sera effectué pour sélectionner de façon 

aléatoire un professionnel de santé dans chaque établissement de santé. Le tirage au sort sera 

effectué parmi les responsables des services susceptibles de prendre en charge les cas de 

cancer : 

• service de cancérologie, 

• service de chirurgie, 

• service de gynécologie-obstétrique, 

• service de médecine interne, 

• service de gastro-entérologie, 

• service de médecine ou de médecine générale, 

• service d’imagerie médicale, 
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• service d’anatomie pathologique. 

En cas de non-disponibilité (professionnel injoignable après trois relances espacées de 48 

heures) ou de refus de participation, un autre professionnel sera tiré au sort. Le tirage au sort 

sera effectué à l'aide d'un programme Python spécialement conçu. 

▪ Collecte de données 

Les données seront recueillies à l’aide d’un questionnaire structuré renseignant sur :  

• la disponibilité des ressources pour le diagnostic et le traitement du cancer, 

• la présence des RCP pour la prise en charge des patients atteints de cancer, 

• les modalités d'organisation et de fonctionnement des RCP, 

• les défis liés à l'organisation et à la participation aux RCP, 

• la perception des professionnels de santé vis-à-vis des RCP, 

• et la faisabilité d'organiser des RCP virtuelles. 

Le questionnaire sera accessible en ligne via la plateforme Microsoft Team pour permettre aux 

participants de répondre aux questions à leur propre rythme. 

● Variables d’étude 

● Variable dépendante 

La variable dépendante de cette étude sera la disponibilité des réunions de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) dans les hôpitaux du Bénin. L'opérationnalisation de cette variable 

prend en compte les aspects suivants : 

• La disponibilité des RCP : Pour évaluer la disponibilité des RCP dans chaque hôpital 

inclus dans l'étude, une échelle binaire sera utilisée. Elle présentera deux modalités : 

oui et non. 

• La fréquence des RCP : La fréquence à laquelle sont organisées les RCP sera 

quantifiée pour chaque hôpital. 

• La multidisciplinarité des RCP : L'évaluation de la participation des différents 

professionnels de santé lors des RCP.
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● Variables indépendantes 

• Caractéristiques des hôpitaux 

o Localisation géographique : département de localisation de l’hôpital 

o Niveau de l'hôpital : 

▪ Hôpital National 

▪ Centre Hospitalier Départemental 

▪ Hôpital de Zone 

▪ Hôpital Universitaire 

o Disponibilité des ressources pour le diagnostic et le traitement du cancer 

• Caractéristiques du personnel de santé 

o Grade/ ancienneté  

o Spécialité 

o Perception vis-à-vis des RCP 

• Facteurs organisationnels 

o Disponibilité des ressources humaines dédiées aux RCP 

o Existence d’une charte ou d’un manuel de procédure des RCP 

o Utilisation d'outils technologiques pour l'organisation et la gestion des RCP 

▪ Traitement et analyse des années 

Les données collectées seront importées dans une base Excel puis nettoyées et codifiées. 

L'analyse des données sera effectuée à l'aide du logiciel R. Les variables quantitatives seront 

présentées sous forme de moyenne accompagnée de l'écart-type ou de la médiane avec 

intervalle interquartile, selon leur distribution. Les variables qualitatives seront exprimées en 

nombre d'occurrences et en pourcentage. 

Pour évaluer l'association entre les variables indépendantes et la variable dépendante 

(disponibilité des RCP), des analyses de régression bivariée et multivariée seront menées. 

L'association entre les facteurs identifiés et la variable d'intérêt sera évaluée à l'aide de l'odds 

ratio (OR) et de son intervalle de confiance à 95% (IC95%). Un seuil de significativité de 5% 

(p-value < 0,05) sera retenu.
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-     Conception et implémentation d’une plateforme virtuelle pour les RCP (eRCP) 

▪ Conception de la Plateforme 

La plateforme eRCP sera conçue en tenant compte des résultats de l'enquête de terrain. Elle 

visera à faciliter l'organisation et la gestion des RCP, en offrant des fonctionnalités adaptées 

aux besoins spécifiques des professionnels de santé. 

Elle consistera en la numérisation et la sécurisation du processus des Réunions de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP) en cancérologie. Elle proposera une plateforme centralisée permettant 

la collaboration entre les médecins pour proposer des solutions optimales aux patients atteints 

du cancer. Elle reposera sur des technologies modernes de communication et de sécurité de 

données ; ce qui permettra de répondre efficacement à la question de la sécurité des données 

médicales. 

▪ Résultats et bénéfices attendus  

Les résultats attendus de cette solution informatique sont les suivants : 

• Centralisation et collaboration : La plateforme offrira un espace centralisé pour la 

gestion des RCP, facilitant ainsi la collaboration et la communication entre les médecins 

spécialistes,  

• Sécurité des données : Les données médicales seront sécurisées grâce à des protocoles 

de chiffrement avancés, assurant la confidentialité et l'intégrité des informations. 

• Accessibilité à distance : Les médecins pourront participer aux RCP à distance, 

éliminant les barrières géographiques et améliorant la prise en charge des patients 

atteints du cancer situés dans les localités les plus démunies. 

• Meilleure prise en charge des patients : Une gestion plus efficace des RCP permet 

une prise en charge plus rapide et coordonnée des patients atteints de cancer. 

• Amélioration des pratiques médicales et formation continue y compris pour les 

praticiens des zones rurales: L'intégration de la technologie dans le domaine médical 

renforce les pratiques professionnelles et la qualité des soins. 

• Recherches scientifiques en cancérologie : L’utilisation de l’innovation eRCP va 

permettre la constitution de bases de données médicales qui va ouvrir d’autres 

perspectives de recherches scientifiques en cancérologie. 
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▪ Procédure d'Implémentation 

• Sélection des participants : tous les professionnels de santé recrutés lors de la première 

phase, ainsi que les médecins et professionnels de Santé des hôpitaux participants, 

désireux de présenter des cas de patients atteints de cancer, pourront participer à 

l'implémentation. 

• Formation : Les participants seront formés à l'utilisation de la plateforme, en mettant 

l'accent sur la navigation, la soumission de cas, et les différentes fonctionnalités. 

      Évaluation de la plateforme 

La plateforme sera évaluée en tenant compte des retours des participants. Trois séances tests 

seront organisées pour permettre aux participants d'expérimenter la plateforme dans des 

conditions réelles. Après chaque séance, un questionnaire sera adressé aux participants pour 

recueillir leurs témoignages et leurs perceptions quant à la facilité d'utilisation, l'utilité perçue 

et les suggestions d'amélioration. 

Perspectives de développement de l’intervention proposée 

L'innovation eRCP offrira des perspectives de développement continues, notamment : 

• Extension à d'autres domaines et pays de la sous-région : possibilité d'adapter la 

plateforme à d'autres domaines médicaux nécessitant des réunions multidisciplinaires et 

à d’autres pays de la sous-région qui connaissent des difficultés dans la prise en charge 

efficiente des patients atteints du cancer. 

• Collaboration avec les médecins à l’étranger : Ouvrir la plateforme eRCP aux 

médecins étrangers et de la diaspora. En effet, le Bénin comme de nombreux pays de 

d’ASS disposent de médecins hautement qualifiés dans leur diaspora ; et qui sont 

motivés pour appuyer les équipes locales notamment lorsque ces compétences 

techniques ne sont pas disponibles dans les pays d’origine. 

• Développement d’une version mobile de eRCP : Mise en place d’une version mobile 

de la plateforme eRCP afin que les médecins puissent aisément participer aux réunions 

même lorsqu’ils sont en déplacement. 

• Automatisation du processus de décision : Ajout de l’IA pour explorer les possibilités 

de la décision basée sur l’apprentissage automatique. 
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• Collaborations internationales : Possibilité de collaborer avec d'autres institutions 

médicales à l'échelle internationale pour partager les bonnes pratiques et améliorer la 

gestion des cas complexes. Par exemple réalisation de RCP intercontinentales avec 

des spécialistes des centres de référence à l’échelle internationale. 

 

Considérations éthiques 

Le protocole est rédigé en conformité avec les principes généraux d’éthique de la recherche 

clinique (Helsinki 1964 et ses versions successives modifiées). Il sera soumis au comité 

d’éthique des recherches en sciences de la santé.  

La participation à cette étude sera volontaire et gratuite. Le libre consentement des 

professionnels de santé et l’anonymat des informations recueillies seront également respectés. 

Conformément au principe du secret professionnel, la confidentialité sera rigoureusement 

respectée lors de l’enquête. 

A la fin de l’étude, les données seront conservées pendant une durée minimale de quinze (15) 

ans. Les résultats de l’étude seront partagés avec les participants et le Ministère de la Santé de 

la République du Bénin.  
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Budget  

Budget développement, tests et mise en phase pilote (production) de la plateforme e-RCP (euro) 

Désignation Descriptif sommaire Unité Prix Unitaire Quantité Montant 

Conception et 

développement de la 

plateforme 

la concetion et le développement 

fera appel aux compétences 

d'une équipe pluridisciplaine 

composée de :  

1 Architecte système chef de 

projet 

1 designer UX 

1 développeur front-end 

2 développeurs back-end 

1 spécialiste en sécurité des 

applications 

1 programmeur ayant un 

background en data science 

Ff 7616,66  1    7617  

Achat de licence de 

solutions de visioconférence  

Achat de licences de la solution 

de visioconférence qui permet 

de lancer les appels 

U 304,67            1        305  

Achat d'un domaine .bj pour 

la plateforme 

  U 30,47            1  30 

Hébergement de la solution 

pour la première année 

  U         121,87            1          

122  

Achat d'un certificat SSL 

pour la sécurité des 

informations qui transitent 

sur le site 

  U      152,33            1        153 

Renouvellement du 

domaine et de 

l'hébergement de la solution 

chaque année 

  U         152,33            1        153 

Renouvellement de la 

licence de la soution de 

visioconfréence 

  U       152,33            1        153 

Renouvellement de la 

licence du certificat de 

sécurité SSL 

  U              

152,33 

           1        153 

Maintenance régulière de la 

plateforme sur 1 an 

(curative et évolutive) 

  ff  3046,67             1  3047 

Total     11 886 
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Annexe 9:  Fiche d’enquête (étude épidémiologique des cancers du sein en population 

générale à partir des données du registre des cancers de Cotonou de 2014-2019). 

 

 

 

FICHE D’ENQUETE 

N° de la fiche :.........  

Hôpital : /___/ CNHU=1 CHU-MEL= 2  

Service : /___/ CUGO=1 Viscéral=2  

N° du dossier : /____________/  

N° de téléphone : ………………..  

Date d’admission ou de la 1ere consultation :  

 

I- RENSEIGNEMENTS SOCIODEMOGRAPHIQUES DE LA PATIENTE  

 

Nom :…………………………………………………………………  

Prénoms : …………………………………………………………….  

Age : (en année) : ………… 

Age au moment du diagnostic  

Profession : /___/  

Elève=1 Etudiante=2 Sans emploi=3 Ménagère=4 Agent d’exécution=5 

Artisan/travailleur=6 Commerçant=7 Agent de santé=8  

Niveau d’instruction : /___/  

Sans instruction =1 Niveau primaire=2 Niveau secondaire=3 Supérieur=4  

Zone de résidence : /___/  

Urbain=1 Rural=2  

Ethnie : /___/  

Fon=1 Mina=2 Dendi=3 Bariba=4 Goun=5 Yoruba/Nagot=6 Adja=7 Autres 

africains=8  

Religion : /___/ 

Catholique=1 Evangélique=2 Musulmane=3 Christianisme Céleste = 4 

Animiste = 5 Athée=6 

II- DONNEES RELATIVES AU CONJOINT : 

Nom :…………………………………………………………………  

Prénoms :…………………………………………………………….  
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Age : (en année) :………… 

Profession :  /___/ 

Elève=1 Etudiante=2 Sans emploi=3 Ménagère=4 Agent d’exécution=5 

Artisan/travailleur=6 Commerçant=7 Agent de santé=8  

 

Régime matrimonial : /___/ 

Monogamie=1 Polygamie= 2 

 

III- Eléments du diagnostic  

 

1- Motif de consultation : /___/  

 

Inflammation=1 Nodule=2 Mastodynie=3 Ecoulement mamelonnaire=4 Ulcération cutanée=5 

Lymphoedème=6 Syndrome para néoplasique=7 Métastases=8 Adénopathies= 9  

 

2- Délai de consultation (mois) : /___/  

 

3- Signes cliniques  

 

Etat général initial : IP/OMS : /___/  

 

Poids (kgs)= /___/  

Taille (cm)= /___/  

Amaigrissement >10% :   /___/  Oui=1 Non=2  

Caractéristiques de la tumeur 

Latéralité du sein : /___/  Droit=1 Gauche=2  

Quadrant : /___/  Inféro interne=1,  Inféro externe=2 , Supéro-interne=3 , Supéro-externe=4  

Taille de la lésion primitive : /___/ (cm)  

Classification c TNM  

Taille de la tumeur(T) : /___/ T0=0 T1=1 T2=2 T3= 3 T4=4 Tx=5  

Ganglions régionaux (N) : /___/ N0=0 N1=1 N2=2 N3=3 Nx=4  

Métastases (M) : /___/ M0=0 M1=1 Mx=2  

Stade UICC : /___/ Stade 0=0 Stade I=1 Stade II=2 Stade III= 3 Stade IV= 4  



 
 

GNANGNON Freddy Houéhanou Rodrigue | Thèse de doctorat | Université de Limoges |  250 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Si métastases (lors du diagnostic), localisation : /___/  

Cerveau=1 Poumon=2 Foie=3 Os=4 Autres= 5 (Préciser)  

 

4- Données paracliniques  

 

Mammographie :  

Classification ACR : /___/ ACR0=0 ACR1=1 ACR2= 2 ACR3=3 ACR4=4 

ACR5=5  

Taille des lésions : /___/ (mm)  

Echographie :  

Classification ACR: /___/ ACR0=0 ACR1=1 ACR2= 2 ACR3=3 ACR4=4 

ACR5=5  

Adénopathies suspectes à l’échographie : /___/ Oui=1 Non=2  

Si oui, préciser Siege : /___/ Cervicale=1 Thoracique=2 Abdominale=3 

Pelvienne=4  

Type de biopsie : 

Cytoponction à l’aiguille fine : /___/ Oui=1 Non=2  

Si oui, résultats : /___/ Positif=1 Négatif=2 

Biopsie à l’aiguille true cut : /___/ Oui=1 Non=2   

 

Histologie :  

Type de prélèvement : /___/ Biopsie=1 Pièce opératoire=2 Nodulectomie= 3  

Echoguidée : /___/ Oui =1 Non=2  

Examen extemporané : /___/ Oui =1 Non=2  

Taille de la tumeur : /___/ (mm)  

Type histologique : /__/  

C. canalaire in situ=1 C.lobulaire in situ=2 C. canalaire infiltrant(NS)=3 C. 

lobulaire infiltrant=4 C.tubuleux=5 C.médullaires=6 C.mucineux=7 

C.adénoides kystiques ou cylindromes=8 C.métaplastique=9 C. 

inflammatoires=10 Autres tumeurs malignes non épithéliales=11  

                              -    Classification SBR : /___/ SBR1=1 SBR2=2 SBR3=3 Inconnu=4  

-     Immunohistochimie  

Récepteurs aux œstrogènes : /___/ (+)=1 (-)=2  

Taux : /___/ Intensité : /___/ Une croix=1 Deux croix=2 Trois croix=3  
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Récepteurs à la progestérone : /___/ (+)=1 (-)=2  

Taux : /___/ Intensité : /___/ Une croix=1 Deux croix=2 Trois croix=3  

HER2 : /___/ Absent = 0 Une croix=1 Deux croix=2 Trois croix=3  

Profil IHC : /___/  

Luminal A =1, Luminal B non Her=2, Luminal B,  Her=3 HER2=4, 

Triple Négatif =5, Inclassable=6  

 

Bilan d’extension 

Scanner thoraco abdomino pelvien 

Si métastases, localisation : /___/  

Cerveau=1 Poumon=2 Foie=3 Os=4 Autres= 5 (Préciser)  

 

Echographie abdomino pelvienne 

Si métastases, localisation : /___/  

Foie=1 Autres= 2 (Préciser)  

 

Radiographie pulmonaire 

       Si métastases, localisation : /___/  

Poumon=1 Autres= 2 (Préciser)  

 

IRM 

Si métastases, localisation : /___/  

Cerveau=1 Poumon=2 Foie=3 Os=4 Autres= 5 (Préciser)  

Biologie  

Marqueur CA15-3(pré thérapeutique) : /___/ Oui=1 Non=2 Valeur/___/  

 

5-Modalités du traitement 

Chimiothérapie :  

Indiquée : /___/ Oui=1 Non=2  

Si oui, type de chimiothérapie : /___/ Adjuvante=1 Néo adjuvante=2 Palliative=3  

Nombres de lignes : /___/ 

Ligne numéro 1  

Protocole: /___/  

AC-Taxotere=1 EC-Taxotere=2 EC-Taxol=3 AC-Taxol=4 Taxol=5 Taxotere=6 Navelbine=7 

Carboplatine=8 Autres=9  

Nombre de cycles : /___/  
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Réponse /___/ Oui=1 Non=2  

 

Ligne numéro 2  

Protocole : /___/  

AC-Taxotere=1 EC-Taxotere=2 EC-Taxol=3 AC-Taxol=4 Taxol=5 Taxotere=6 Navelbine=7 

Carboplatine=8 Autres=9  

Nombre de cycles : /___/  

Réponse /___/ Oui=1 Non=2  

 

Ligne numéro 3  

Protocole: /___/  

AC-Taxotere=1 EC-Taxotere=2 EC-Taxol=3 AC-Taxol=4 Taxol=5 Taxotere=6 Navelbine=7 

Carboplatine=8 Autres=9  

Nombre de cycles : /___/  

Réponse /___/ Oui=1 Non=2  

 

Chirurgie :  

Indiquée : /___/ Oui=1 Non=2  

Faite : /___/ Oui=1 Non=2  

Objectif de la chirurgie : /___/ Palliatif=1 Curatif=2  

Refus du traitement/___/ Oui=1 Non=2 si Non  

Type de chirurgie : /___/ Radicale=1 Conservatrice=2  

Si Radicale, type de Mastectomie réalisée : /___/ Patey modifié Madden=1 Halsted=2 

Mastectomie simple=3  

Si Conservatrice : /___/ Quadrantectomie=1 Tumorectomie=2  

Délai de la chirurgie : /___/ (mois)  

Curage axillaire : /___/ Oui=1 Non=2  

Biopsie du ganglion sentinelle : /___/ Oui=1 Non=2  

Dissection de ganglion axillaire : /___/ Oui=1 Non=2 

Complications : /___/ Oui=1 Non=2  

Si Oui type de complications : /___/ Hématome=1 Abcès=2 Lymphoedème=3 Lymphocèle=4 

Limitation du membre =5 

Durée d’hospitalisation après chirurgie : /___/ 
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Classification p TNM après chirurgie et anatomie pathologie  

Taille de la tumeur : /___/ mm  

Nombre de ganglions envahis : /___/  

Nombre total de ganglions dans la pièce opératoire : /___/  

Tumeur(T) : /___/ T0=0 T1=1 T2=2 T3= 3 T4=4 Tx=5  

Ganglions régionaux (N) : /___/ N0=0 N1=1 N2=2 N3=3 Nx=4  

Radiothérapie :  

Indiquée : /___/ Oui=1 Non=2  

Faite : /___/ Oui=1 Non=2  

Délai par rapport à la chirurgie : /___/ (mois)  

Prise en charge : /___/ Etat=1 Patient=2 Assurance=3  

Lieu d’évacuation : /___/ Afrique de l’ouest=1 Afrique du Nord =2 Europe=3 Autres=5  

Hormonothérapie  

Indiquée : /___/ Oui=1 Non=2  

Faite : /___/ Oui=1 Non=2  

Molécule : /___/ Tamoxifène=1 Anti-aromatases=2 Autres=3 Préciser ……….  

Thérapie ciblée  

Indiquée : /___/ Oui=1 Non=2  

Faite : /___/ Oui=1 Non=2  

Si oui, type : /___/ Adjuvante=1 Néo adjuvante=2 Palliative=3  

Molécule : /___/ Trastuzumab=1 Pertuzumab=2 Autres=3 (préciser) …………….. 

6-Evolution  

Evolution : /___/  

Rémission complète=1 Perte de vue=2 Récidive=3 Décédé=4  

Si décès, cause : /___/ Cancer=1 Autre=2  

Durée de suivi : /___/ (mois)  

Récidive : /___/ Oui=1 Non=2  

Si Oui délai : /___/ (mois)  

Type de récidive : /___/ Locale=1 Régionale=2 Locorégionale=3 Métastases=4  

Si métastases, localisation : /___/  

Cerveau=1 Poumon=2 Foie=3 Os=4 Autres=5 (préciser)………………. 

Survie à 5 ans : /___/ 

Décès =1, vivante = 2 

 

 



 
 

 

Contribution à la connaissance du fardeau et des facteurs pronostiques du cancer du sein 

au Bénin et en Afrique au Sud du Sahara 

La thèse aborde de manière approfondie le fardeau et les facteurs pronostiques du cancer du 

sein au Bénin et en Afrique au Sud du Sahara (ASS). Tout d'abord, elle révèle une prévalence 

alarmante de diagnostics à des stades tardifs et des formes cliniques de pronostic péjoratif. Cette 

constatation souligne l'urgence d'améliorer les stratégies de dépistage et d'accès aux traitements 

systémiques et à la radiothérapie pour permettre un diagnostic précoce et une prise en charge 

efficace. En outre, l'étude évalue la coordination des soins dans un contexte où les ressources 

humaines et matérielles sont souvent limitées. Les résultats révèlent des lacunes dans la 

coordination des soins et la capacité des systèmes de santé à assurer le continuum des soins 

pour les patientes ; soulignant la nécessité de renforcer les capacités des professionnels de la 

santé et d'améliorer les programmes de navigation du patient. En prenant des mesures concrètes 

pour répondre à ces défis, il est possible d'espérer une amélioration significative des résultats 

cliniques et une réduction du fardeau du cancer du sein pour les femmes au Bénin et en Afrique 

au Sud du Sahara plus généralement. 
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Contribution to understanding the burden and prognostic factors of breast cancer in 

Benin and Sub-Saharan Africa 

The thesis extensively addresses the burden and prognostic factors of breast cancer in Benin 

and Sub-Saharan Africa (SSA). Firstly, it unveils an alarming prevalence of late-stage 

diagnoses and clinically unfavorable prognostic forms. This observation underscores the urgent 

need to enhance screening strategies and access to systemic treatments and radiotherapy to 

enable early diagnosis and effective management. Furthermore, the study evaluates care 

coordination in a context where human and material resources are often limited. The results 

reveal shortcomings in care coordination and the healthcare system's capacity to ensure 

continuum of care for patients, underscoring the necessity to strengthen healthcare 

professionals' capacities and improve patient navigation programs. By implementing concrete 

measures to address these challenges, there is potential for significant improvement in clinical 

outcomes and a reduction in the burden of breast cancer for women in Benin and Sub-Saharan 

Africa more broadly. 
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