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Abstract 
Breast cancer is the first most common cancer in women worldwide, with global estimates one million new cases and 

nearly 584,000 cases in developed countries, the remainder in developing countries. Its prevalence is estimated at 

29,4%  . Breast cancer is the most common cancer among Cameroonian women. It is a preventable disease, it can be 

prevented through early detection AES, ECS regular mammography are effective methods for the control of breast 

cancer in countries with limited resources. However, the detection of suspicious signs requires knowledge of the disease 

end the general community, women in particular, can become aware and develop attitudes to act on modifiable factors, 

but also to practice cancer screening within regular way.The overall objective of the study was to assess the knowledge, 

attitude and practice of women in the health district Tokombéré amongst  breast cancer . Materials and MethodsWe 

conducted a descriptive cross-sectional study on a sample of 405 women during one month . Required permissions have 

been obtained from the chief medical officer of the district. The purpose and procedures of the study were explained 

to women, French and Foufouldé. We included in our study, all women aged 20-70 years who have given their informed 

consent. We excluded all patients or women with a history of breast cancer. Scripted questionnaire was used to collect 

data on demographics , reproductive history, prior knowledge about breast cancer , its causes , risk factors , prevention , 

attitudes and practices regarding disease . Participants were recruited in 40 districts Tokombéré. Based on knowledge, 

attitudes and practices of participating prior to the breast cancer, we had knowledge 2 groups : group good knowledge , 

bad knowledge group . The attitude 2 groups : group good attitude, bad attitude group . Practice 2 groups : group 

practice positive , negative practice group. Women of good knowledge group were conscious and say that poor 

knowledge were called ignorant. The data entry was done with the CS PRO 4.0 then export to SPSS or has been analyzing 

data software. Proportions were compared using the chi - square test, differences were considered statistically 

significant if p was less than 0.05. ResultsThe knowledge on the breast cancer was poor, the attitude was good has the 

majority of the participants, consistent of a practice judged very weak. The results showed that on the 405 interrogated 

women, only 22.5% had a good previous knowledge on the breast cancer against 77.5% that had a bad knowledge and 

ill-informed. The ignorant women tended to be housewives with no level of instruction. The big majority of the women 

(60%) showed a good attitude opposite the breast cancer. Otherwise we noted a weak proportion on the knowledge 

(22.5%) of the women, who also resulted in a weak proportion in practice (10%). Only a minority of which 16 on 

405(3.5%) had undergone a preventive tracking test. The most common reasons by the absence of tracking were due 

to the lack of information, consistent by the conviction that they were in good health. The religion, the school level, the 

profession was statistically significant to the knowledge, attitude and the practice (P were less than 0.05). The gynéco-

obstetric antecedent was statistically significant to the attitude (P were less than 0.05). ConclusionThis study found that 

there was insufficient knowledge about breast cancer and malpractice screening of precancerous lesions of the breast 

in women who live Tokombéré. Attitude of women were usually very positive since most of of them showed a good 

attitude amongst this disease. this attitude , however, did not improve the practice and it could have been brought by 

the obstacles were lack of knowledge, perception of the disease. 
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INTRODUCTION 
 

Le cancer du sein est une prolifération maligne 

des tissus de la glande mammaire, d’origine 

épithéliale développée à partir des cellules de 

l’unité ductulo lobulaire du sein. Toutefois, 

d’autres formes de cancer peuvent se 

développer en dehors de l’épithélium, plutôt 

dans le tissu conjonctif bien que rare. 

 C’est le premier cancer féminin en 

terme de fréquence et de mortalité dans le 

monde soit 23% en 2008[1]. Dans les pays en 

voie de développement, il représente le 

deuxième cancer de la femme et est précédé 

par celui du cancer du col de l’utérus. On note 

plus d’un million de nouveaux cas dans le 

monde avec près de 580 000 cas dans les pays 

développés et le reste dans les pays en voie de 

développement [2]. L’OMS évalue à 

10 000 000 le nombre de cas enregistrés 

chaque année et que ces chiffres pourraient 

augmenter de 50% soit quinze millions d’ici 

2020 [3]. 

 En Afrique, des études 

épidémiologiques prévoient un million de 

nouveaux cas d’ici 2020 avec 500 000 décès 

[3].On estime à près de 250 000 décès contre 

160 000 dans les pays développés. 

 Au Cameroun la fréquence est environ 

2 000 nouveaux cas et seul environ 1 000 sont 

diagnostiqués et pris en charge dans les 

structures sanitaires [3]. Sa prévalence est 

estimée à 29,4% [4]. Son incidence varie en 

fonction de l’âge de la femme, elle est de 56,7 

pour 100 000 entre 35 à 39 ans et, 168,1 pour 

100 000 entre 55 et 59 ans, et de 221,5 pour 

100 000 entre 70 et 74 ans [4]. 

 Son pronostic est sévère avec 35% de 

suivi à 5 ans [4]. Le taux de survie global des 

femmes de moins de 35 ans est de 59,5% à 5 

ans et 56,7% à 10ans. Plus de 80% atteintes se 

font dépister à un stade très avancé de la 

maladie et la plupart décèdent dans les 12 

mois qui suivent le diagnostic. Ces éléments 

font que l’organisation mondiale de la santé 

(OMS) considère le cancer du sein comme une 

priorité de santé publique et un problème 

majeur de la femme dans le monde. 

Globocan 2010 citait un taux de 27,9 pour 

100 000 femmes était à l’origine de 14% de 

décès par cancer chez la femme soit plus de 

370 000 décès par an. Il peut être prévenu à 

travers le dépistage et la détection des stades 

précancéreux de la maladie, en utilisant 

l’auto-examen des seins, l’examen par le 

clinicien,  et la mammographie qui sont des 

méthodes efficaces pour le contrôle du cancer 

du sein dans les pays à ressources limitées. La 

probabilité de développer un cancer du sein 

durant toute la vie d’une femme est de 13,3% 

environ soit 1 femme sur 8[5]. Cette 

probabilité est en outre nettement 

surestimée et par ailleurs inégalement 

répartie suivant les personnes considérées. La 

connaissance des facteurs qui favorisent la 

survenue des cancers du sein va nous 

permettre d’individualiser les populations où 

les risques sont plus importants que la 

moyenne et peut être de cibler des causes 
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éventuelles. Certains facteurs sont essentiels 

comme l’âge, les antécédents familiaux et la 

présence d’anomalies histologiques. D’autres 

facteurs sont moins importants comme les 

antécédents gynéco – obstétricaux, obésité, 

les habitudes alcooliques, hormonothérapie 

de substitution de la ménopause (hsm) et la 

densité mammaire [5]. La détection de tout 

signe nécessite toutefois la connaissance de la 

maladie afin que la communauté en générale 

et les femmes en particulier puissent prendre 

conscience et développer les attitudes visant 

à agir sur les facteurs modifiables puis qu’il est 

souvent d’évolution lente d’où l’intérêt 

d’infléchir son évolution par le dépistage 

précoce. 

 En France l’intensification des 

campagnes de dépistages de masse 

organisées a eu pour effet une augmentation 

de la fréquence des formes débutantes, de 

petites tailles, souvent non palpables. Pour 

ces lésions précoces, les règles d’une prise en 

charge de qualité correspondent à des 

recommandations nationales précisent 

permettant d’offrir aux patients les meilleurs 

chances de succès. 

 Au Cameroun, en 2007 une étude 

basée sur le diagnostic et traitement du 

cancer du sein à propos de 65 cas fait par 

FOUMANE et al [ 6 ]de l’Hôpital Gynéco – 

Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé 

(HGOPY) sur une période de 4 ans a révélé que 

l’âge et la parité moyenne étaient 

respectivement de 42,9 plus ou moins 13,6 

ans. L’âge moyen de survenue des menarches 

était de 14 plus ou moins 1,5 ans. La 

plupart  des patientes avaient moins de 50 ans 

(73,3%) et avaient accouché au moins une fois 

(89,2%). La période non ménopausique 

(75,4%) et le délai moyen de consultation était 

de 9,2 plus ou moins 3,4 mois avec 78,5% de 

cas arrivant à un stade clinique local avancé. 

 Les études réalisées dans d’autres pays 

en moyen et faibles niveaux 

socioéconomiques notamment, en Tunisie, au 

Pakistan, au Nigeria, montrent l’importance 

des meilleures connaissances du cancer du 

sein. En Afrique, notamment au Cameroun, les 

cancers du sein sont souvent découverts au 

stade avancé. Les raisons sont multiples, 

absence de prévention, à l’ignorance, aux 

faibles connaissances, mauvaises attitudes et 

pratiques en matière de cancer. 

Le cancer du sein est le premier de la jeune 

femme au Cameroun [7]. Le stade de 

découverte et la mortalité liée à ce cancer, 

peut être amélioré par des mesures 

préventives,  une prise en charge appropriée 

et efficace. TOKOMBERE dispose d’un hôpital 

bien équipé et un personnel entrainé en 

mesure de mener une prise en charge 

hospitalière et des campagnes de prévention. 

Paradoxalement les patientes souffrant de 

cancer du sein y sont plus nombreux et 

arrivent à des stades avancés avec un 

pronostic sombre tel que mentionné dans les 

registres de consultation. Parmi les facteurs 

susceptibles d’expliquer cette situation : les 

connaissances insuffisantes, les attitudes 

inappropriées et les pratiques indigènes 

peuvent occuper une place non négligeable. 

Raison pour laquelle  nous nous proposons de 

mener ce travail intitulé Connaissances, 

Attitudes et Pratiques des femmes vis-à-vis du 
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cancer du sein : Cas du district de santé de 

TOKOMBERE 

Méthodes : 

Cadre de l’étude :cette étude a été conduite 

dans les formations sanitaires du district de 

santé de tokombéré dans le département du 

mayo sava région de l’extrême nord 

cameroun. 

Le type de l’étude :une étude quantitative 

,transversale descriptive auprés des femmes 

fréquantants les formations sanitaires du 

distrcit de santé de tokombéré.du 1er au 28 

fevrier . 

La population d’étude :un échantillonnage 

en grappe a été fait La population cible est 

formée de grappes naturelles (quartiers). Le 

district de santé de TOKOMBERE est 

constitué de 101 quartiers, nous avons choisi 

de manière aléatoire 40 quartiers dans le 

district de santé de TOKOMBERE. Pour 

trouver le nombre de femmes à choisir par 

grappes (quartiers) nous nous sommes 

inspirés de la technique de sondage en 

grappes utilisée lors des campagnes de 

vaccination 

Echantillon de l’étude : La taille de notre 

échantillon a été calculée d’après la 

formule de cochran: n= z2 P(1-P)/ e2 où  n= 

taille de l’échantillon 

z = constante issue de la loi normale selon 

un certain seuil de confiance (en général 

95% et z = 1,96) 

P = la prévalence de la maladie étudiée 

obtenue dans les études similaires ou 

antérieures  

e = la précision absolue souhaitée (5% 

dans notre cas pour minimiser les coûts) 

En 2010, la prévalence était évaluée à 

29,4% [6]. 

La taille de l’échantillon est donc : n = 1,962 x 

0,29 (1 – 0,29) / 0,052 = 316, 39 = environ 317 

femmes. 

Outils et procédure de collecte des données : 

La collecte des données a été menée à l’aide 

d’un questionnaire administré et préétabli sur 

la base des six principaux items de la 

recherche sont : les données socio 

démographiques, gynéco-obstétricales ;les 

connaissances, les attitudes, les pratiques. La 

durée de l’interview était environ de 15 

minutes. 

Méthodes d’analyse des données : Les 

données ont été recueillies à l’aide d’un 

questionnaire structuré auto – administré pré- 

testée. La saisie des données et la validation 

ont été effectuées par le logiciel CS PRO 4.0 

puis exporté vers SPSS version Windows 16.0 

où les analyses statistiques ont été 

effectuées.  

L’analyse de toutes les données a été faite sur 

la base des variables de la matrice des 

dimensions, où un score cap (connaissance, 

attitude, pratique) a été calculé et évalué sur 

une échelle de 0 à 20.Un système de notation 

a été utilisé pour marquer les réponses des 

femmes, l’évaluation des connaissances était 

faite sur 7 où nous aurons 2 groupes. Les 

femmes conscientes dont le score a été 

supérieur  à 5 et ignorante ceux dont le score 

a été inférieur à 5. L’évaluation de l’attitude 

était faite sur 7 les femmes avec un score 
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supérieur  à 4 ont été classé   bonne attitude 

et ceux dont le score a été inférieur à 4 ont été 

classé comme  mauvaise attitude. 

L’évaluation de la pratique a été sur 6 pour un 

score supérieur à 4 la pratique a été dite 

positive pour un score inférieur à 4 la pratique 

a été dite négative. Dans notre étude, une 

réponse correcte a été égale à un point. 

Chaque femme interrogée a été évalué son 

niveau cap.  La relation entre les données 

socio - démographiques  et les scores CAP a 

été exprimée par leur degré de significativité. 

Les données associées significativement au 

score cap supérieur ou égale à 13 ont été 

estimées. La comparaison des données a été à 

l’aide du test de chi – carré, pour voir s’il existe 

des associations. Un P inférieur à 0,05  a été 

considéré comme positif. 

Considérations éthiques : : La recherche n’a 

procédé à aucune manipulation humaine, et 

la dignité humaine des personnes 

interviewées ont été protégée par 

l’anonymat des réponses. L’interview et le 

guide d’entretien n’ont concerné que les 

hommes et femmes dont le consentement 

éclairé a été recueilli. Par ailleurs, les fiches 

de questionnaire et les enregistrements ont 

été  tenus secrets par les investigateurs pour 

le respect de la confidentialité des données 

recueillies au cours de l’étude. 

Conformément à l’éthique médicale, les 

différentes autorisations de recherche ont 

été obtenues avant le début du travail. Elles 

ont été  adressées au comité d’Ethique de la 

Faculté de Médecine et des Sciences 

Biomédicales de l’Université de Yaoundé I , 

puis à la délégation régionale de la santé de 

l’Extrême-Nord, au service de district de 

santé de tokombéré. 

 

RESULTATS : 

 Données socio – démographiques et 

reproductrice 
Tableau I : Répartition des femmes en 

fonction de la tranche d’âge 

Age Effectifs Pourcentage 

20 - 30 195 48,1 

31 - 40 95 23,5 

41 - 50 61 15,1 

51 - 60 43 10,6 

61 - 70 11 2,7 

Total 405 100 
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La majorité des femmes ont un âge compris 

entre 20 – 30 ans. 

Tableau II :répartition des femmes en 

fonction de l’ethnie 

Ethnie Effectifs Pourcentage 

Mouyang 63 15,6 

Mada 92 22,7 

Mokolo 53 13,1 

Zoulgo 52 12,8 

Ngeumjek 32 7,9 

Autre 113 27,9 

Total 405 100 

 

Les femmes majoritaires de notre échantillon 

n’étaient pas des ethnies autochtones de 

TOKOMBERE. C’étaient des ethnies venant 

d’autres régions (Foufouldé, Toupouri, Massa, 

et  ethnie venant de pays limitrophes 

nigéria,centrafrique, tchad) 

Tableau III : répartition des femmes en 

fonction de la religion  

 

Religion Effectifs Pourcentage 

Catholique 158 39 

Musulman 59 14,6 

Animiste 33 8,1 

Protestant 69 17 

Autre 86 21,2 

Total 405 100 
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La majorité des femmes de l’échantillon 

étaient catholiques suivi des protestants. 

Tableau iv : répartition des femmes en 

fonction niveau scolaire 

Niveau scolaire Effectifs Pourcentage 

Aucun 158 39 

Primaire 100 24,7 

Secondaire 131 32,3 

Universitaire 16 4 

Total 405 100 

 39% des femmes n’était jamais allé à 

l’école, suivie de 32, 3% qui avaient atteint le 

niveau secondaire. 

 

Tableau v : répartition des femmes en 

fonction de la profession : 

Profession Effectifs Pourcentage 

Etudiante 21 5,2 

Elève 34 8,4 

Ménagère 240 59,3 

Infirmière 39 9,6 

Médecin 1 0,2 

Autre 70 17,3 

Total 405 100 

   

 

 

La majorité des femmes était ménagère. 

 

Tableau vi : répartition des femmes en fonction du statut matrimonial : 
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Statut matrimonial Effectifs Pourcentage 

Mariée 305 75,3 

Célibataire 64 15,8 

Divorcée 36 8,9 

Total 405 100 

 

75% des femmes étaient mariées 

Tableau vii : répartition des femmes en fonction de l’âge du premier accouchement : 

Age premier accouchement Effectifs Pourcentage 

Inférieur à 11 ans 23 5,7 

12 - 16 ans 101 24,9 

17 - 18 ans 124 30,6 

19 - 20 ans 90 22,2 

Supérieur à 21 ans 41 10,1 

Total 379 93,6 

 

La majorité avait accouché à l’âge de 17-18 ans 

Tableau viii : répartition des femmes en fonction du nombre d’avortements : 

Nombre d'avortements Effectifs Pourcentage 

0 262 64,7 

1 78 19,3 

2 - 5 55 13,6 

Supérieur à 6 10 2,5 

Total 405 100 
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La majorité des femmes n’avait jamais eu d’avortement. 

Tableau ix : répartition des femmes en fonction du nombre d’accouchements : 

Nombre d'accouchements Effectifs Pourcentage 

0 59 14,6 

1 73 18 

2 -5 171 42,2 

Supérieur à 6 102 25,2 

Total 405 100 

 

La majorité des femmes avait plus de deux enfants 

 Sources d’information 
 

 

Figure 1 : répartition de l’échantillon de 

l’étude selon la source d’information 

 Connaissances sur le cancer du sein 

Sur les 405 femmes, le score moyen de la 

connaissance était de 3,084 plus ou moins 1, 

7626 
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Figure 2 : répartition de la connaissance de l’échantillon de l’étude 

 

 Attitudes sur le cancer du sein 
Sur les 405 femmes, le score moyen de l’attitude était de 4, 2049 plus ou moins 1, 522 

 

 

Figure 3 : répartition de l’échantillon selon l’attitude 

 Pratique sur le cancer du sein 
Sur les 405 femmes le score moyen de la pratique était de 1, 592 plus ou moins 1,345 
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Figure 4 : répartition de l’échantillon de 

l’étude selon la pratique 

 Suggestion des participantes 
La majorité des femmes ont demandé à 

l’hôpital privé de TOKOMBERE de baisser les 

prix des examens imageriques du sein 

d’intensifier l’éducation sanitaire des femmes 

sur le cancer du sein. Au ministère de la santé 

publique de vulgariser la lutte contre le cancer 

du sein en informant à travers les médias et 

les affiches . 

 Association des variables 

 Association caractéristique socio – démographique reproductrice et connaissance   
Faible 

Connaissance 

Bonne 

Connaissance 

Total P - valeur 

(Chi deux) 

Age 
 

N % N % N % 
 

 
20 - 30 161 39,8 34 8,4 195 48,2 0,218 (5,762) 

 
31 - 40 70 17,3 25 6,2 95 23,5 

 
41 - 50 43 10,6 18 4,4 61 15 

 
51 - 60 32 7,9 11 2,7 43 10,6 

 
61 - 70 8 2 3 0,7 11 2,7 

Ethnie 
        

 
Mouyang 52 12,8 11 2,7 63 15,5 0,639(3,397) 
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Mada 71 17,5 21 5,2 92 22,7 

 
Mokolo 44 10,9 9 2,2 53 13,1 

 
Zoulgo 37 9,1 15 3,7 52 12,8 

 
Ngeumjek 25 6,2 7 1,7 32 7,9 

 
Autre 85 21 28 6,9 113 27,9 

Religion 
        

 
Catholique 26,9 29,6 49 12,1 75,9 41,7 0,01 

(13,281)  
Musulman 49 12,1 10 2,5 59 14,6 

 
Animiste 29 7,2 4 1 33 8,2 

 
Protestant 53 13,1 16 4 69 17,1 

 
Autre 74 18 12 3 86 21 

Niveau scolaire 
        

 
Aucun 142 35,1 16 4 158 39,1 0.00 

(42,789)  
Primaire 83 20,5 17 4,2 100 24,7 

 
Secondaire 82 20,2 49 12,1 131 32,3 

 
Universitaire 7 1,7 9 2,2 16 3,9 

Profession 
        

 
Etudiante 14 3,5 7 1,7 21 5,2 0.00 

(76,985)  
Elève 27 6,7 7 1,7 34 8,4 

 
Ménagère 212 52,3 28 6,9 240 59,2 

 
Infirmière 11 2,7 28 6,9 39 9,6 

 
Médecin 0 0 1 0,2 1 0,2 

 
Autre 50 12,3 20 4,9 70 17,2 



 

13  www.iqresearchjournal.com 

 

Statut 

matrimonial 

        

 
Mariée 235 58 70 17,3 305 75,3 0,899 (213) 

 
Célibataire 51 12,6 13 3,2 64 15,8 

 
Divorcée 28 6,9 8 2 36 8,9 

Age premier 

accouchement 

        

 
Inférieur à 

11 ans 

20 5,3 3 0,8 23 6,1 0,121 (7,29) 

 
12 - 16 ans 82 21,6 19 5 101 26,6 

 
17 - 18 ans 97 25,6 27 7,1 124 32,7 

 
19 - 20 ans 66 17,4 24 6,3 90 23,7 

 
Supérieur à 

21 ans 

26 6,9 15 4 41 10,9 

Nombre 

d'avortements 

        

 
0 201 49,6 61 15,1 262 64,7 0,463 (2,567) 

 
1 59 14,6 19 4,7 78 19,3 

 
2 - 5 47 11,6 8 2 55 13,6 

 
Supérieur à 6 7 1,7 3 0,7 10 2,4 

Nombre 

d'accouchements 

        

 
0 50 12,3 9 2,2 59 14,5 0,145 (5,399) 

 
1 50 12,3 23 5,2 73 17,5 

 
2 -5 133 32,8 38 9,4 171 42,2 
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Supérieur à 6 81 20 21 5,2 102 25,2 

 

La religion, le niveau scolaire et la profession étaient statistiquement significatives sur la 

connaissance avec un p inférieur à 0, 05 

Association caractéristique socio – démographique reproductrice et attitude 
    Faible 

Attitude 

Bonne 

Attitude 

Total P – valeur (Chi 

deux) 

Age   N % N % N %   

  20 – 30 84 20,7 111 27,4 195 48,1 0,475(3,522) 

  31 – 40 31 7,7 64 15,8 95 23,5 

  41 – 50 25 6,2 36 8,9 61 15,1 

  51 – 60 15 3,7 28 6,9 43 10,6 

  61 – 70 5 1,2 6 1,5 11 2,7 

Ethnie                 

  Mouyang 28 6,9 35 8,6 63 15,5 0,187(7,480) 

  Mada 38 9,4 54 13,3 92 22,7 

  Mokolo 27 6,7 26 6,4 53 13,1 

  Zoulgo 21 5,2 31 7,7 52 12,9 

  Ngeumjek 11 2,7 21 5,2 32 7,9 

  Autre 35 8,6 78 19,3 113 27,9 

Réligion                 

  Catholique 38 9,4 120 29,6 158 39 0.00(70,248) 

  Musulman 32 7,9 27 6,7 59 14,6 

  Animiste 19 4,7 14 3,5 33 8,2 

  Protestant 12 3 57 14,1 69 17,1 
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  Autre 160 39,5 245 60,5 405 100 

Niveau scolaire                 

  Aucun 95 23,5 63 15,6 158 39,1 0.00(63,463) 

  Primaire 42 10,4 58 14,3 100 24,7 

  Secondaire 21 5,2 110 27,2 131 32,4 

  Universitaire 2 0,5 14 3,5 16 4 

Profession                 

  Etudiante 6 1,5 15 3,7 21 5,2 0.00(33,228) 

  Elève 8 2 26 6,4 34 8,4 

  Ménagère 117 28,9 123 30,4 240 59,3 

  Infirmière 2 0,5 37 9,1 39 9,6 

  Médecin 0 0 1 0,2 1 0,2 

  Autre 27 6,7 43 10,6 70 17,3 

Statut 

matrimonial 

                

  Mariée 133 32,8 172 42,5 305 75,3 0,011(8,988) 

  Célibataire 16 4 48 11,9 64 15,9 

  Divorcée 11 2,7 25 6,2 36 8,9 

Age premier 

accouchement 

                

  Inférieur à 11 

ans 

8 2,2 15 4 23 6,2 0,011(12,991) 

  12 – 16 ans 47 12,4 54 14,2 101 26,6 

  17 – 18 ans 58 15,3 66 14 124 29,3 
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  19 – 20 ans 37 9,8 53 14 90 23,8 

  Supérieur à 21 

ans 

7 1,8 34 9 41 10,8 

Nombre d’avortements                 

  0 101 24,9 161 39,8 262 64,7 0,001(16,364) 

  1 34 8,4 44 10,9 78 19,3 

  2 – 5 21 5,2 34 8,4 55 13,6 

  Supérieur à 6 4 1 6 1,5 10 2,5 

Nombre 

d’accouchements 

                

  0 14 3,5 45 11,1 59 14,6 0,001(16,364) 

  1 24 5,9 49 12,1 73 18 

  2 -5 67 16,5 104 25,7 171 42,2 

  Supérieur à 6 55 13,6 47 11,6 102 25,2 

La religion, le niveau scolaire, la 

profession,  le statut matrimonial, l’âge du 

premier accouchement, le nombre 

d’avortements, le nombre d’accouchement 

étaient statistiquement significatives sur 

l’attitude avec un p inférieur à 0, 05. 

 

 Association caractéristiques socio – 

démographiques reproductrices et pratiques 

    Pratique 

négative 

Pratique 

positive 

Total P – valeur (Chi 

deux) 

Age   N % N % N %   

  20 – 30 174 43 21 5,2 195 48,2 0,847(1,383) 

  31 – 40 85 21 10 2,5 95 23,5 
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  41 – 50 55 13,6 6 1,5 61 15,1 

  51 – 60 39 9,6 4 1 43 10,6 

  61 – 70 11 2,7 0 0 11 2,7 

Ethnie                 

  Mouyang 57 14,1 6 1,5 63 15,6 0,439(4,810) 

  Mada 82 20,2 10 2,5 92 22,7 

  Mokolo 51 12,6 2 0,5 53 13,1 

  Zoulgo 48 11,9 4 1 52 12,9 

  Ngeumjek 29 7,2 3 0,7 32 7,9 

  Autre 97 34 16 4 113 38 

Religion                 

  Catholique 141 34,8 17 4,2 158 39 0,0166(6,483) 

  Musulman 51 12,6 8 2 59 14,6 

  Animiste 30 7,4 3 0,7 33 8,1 

  Protestant 59 14,6 10 2,5 69 17,1 

  Autre 83 20,5 3 0,7 86 21,2 

Niveau scolaire                 

  Aucun 152 37,5 6 1,5 158 39 0,001(17,069) 

  Primaire 88 21,7 12 4,4 100 26,1 

  Secondaire 113 27,9 18 4,4 131 32,3 

  Universitaire 11 2,7 5 1,2 16 3,9 

Profession                 

  Etudiante 19 4,7 2 0,5 21 5,2 0.00(51,202) 
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  Elève 29 7,2 5 1,2 34 8,4 

  Ménagère 228 56,3 12 3 240 59,3 

  Infirmière 24 5,9 15 3,7 39 9,6 

  Médecin 0 0 1 0,2 1 0,2 

  Autre 27 6,7 43 10,6 70 17,3 

Statut matrimonial                 

  Mariée 275 67,9 30 7,4 305 75,3 0,378(1,945) 

  Célibataire 55 13,6 2 0,5 57 14,1 

  Divorcée 34 8,4 2 0,5 36 8,9 

Age premier 

accouchement 

                

  Inférieur à 11 

ans 

22 5,8 1 0,3 23 6,1 0,107(7,609) 

  12 – 16 ans 91 24 10 2,6 101 26,6 

  17 – 18 ans 114 30,1 10 2,6 124 32,7 

  19 – 20 ans 81 21,4 9 2,4 90 23,8 

  Supérieur à 

21 ans 

7 1,8 34 9 41 10,8 

Nombre 

d’avortements 

                

  0 239 59 23 5,7 262 64,7 0,327(3,453) 

  1 68 16,8 10 2,5 78 19,3 

  2 – 5 47 11,6 8 2 55 13,6 

  Supérieur à 6 10 2,5 0 0 10 2,5 
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Nombre 

d’accouchements 

                

  0 55 13,6 4 1 59 14,6 0,143(5,421) 

  1 61 15,1 12 3 73 18,1 

  2 -5 158 39 13 3,2 171 42,2 

  Supérieurà6 90 22,2 13 3 103 25,2 

Le niveau scolaire et la profession étaient statistiquement significatifs sur la pratique avec un p 

inférieur à 0, 05. 

 

Association connaissances et attitudes 
 

Attitude 

  Faible attitude Bonne attitude Total P - valeur (Chi deux) 

 Connaissance N % N % N %   

0.00(31,239) Faible Connaissance 147 36,3 167 41,2 314 77,5 

Bonne Connaissance 13 3,2 78 19,3 91 22,5 

 

L’association connaissance et attitudes était statistiquement significative avec un p inférieur  

 

L’association connaissance et attitude était statistiquement significatif avec un P inférieur à 0,05 

 

 

  

Pratique négative Pratique positive Total P - valeur (Chi deux) 

 Connaissance N % N % N %   

0.00(43,902) Faible Connaissance 299 73,8 15 3,7 314 77,5 

Bonne Connaissance 65 16 26 6,4 91 22,4 
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Association connaissances et pratiques 
L’association connaissance et pratique était 

statistiquement significatif avec un p 

inférieur à 0, 05 

 Association pratiques et attitudes 

 

  Pratique négative Pratique positive Total P - valeur (Chi deux) 

 Attitude N % N % N %   

Faible Attitude 156 38,5 4 1 160 39,5 0.00(16,894) 

Bonne Attitude 208 51,4 37 9,1 245 60,5 

 

 

L’association pratiques et attitudes était 

statistiquement significatives avec un p 

inférieur à 0, 05 

 Analyse du score connaissances, 

attitudes et pratiques 

 

    Score CAP Supérieur à 13 

Religion       

  Catholique 36 55,4 

  Musulman 4 6,2 

  Animiste 2 3,1 

  Protestant 19 29,2 

  Autre 4 6,2 
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Niveau scolaire       

  Aucun 3 4,6 

  Primaire 17 26,2 

  Secondaire 36 55,4 

  Universitaire 9 13,8 

Profession       

  Etudiante 6 9,2 

  Elève 6 9,2 

  Ménagère 14 21,5 

  Infirmière 27 41,5 

  Médecin 1 1,5 

  Autre 11 16,9 

 

Les variables religion, niveau scolaire et la 

profession étaient statistiquement 

significatifs sur la connaissance, l’attitude et la 

pratique. Une analyse multi variée  avec un 

score CAP supérieur à 13 a montré que la 

majorité des femmes de notre échantillon à 

avoir un bon score CAP était les femmes de 

religion catholique de niveau secondaire et 

infirmière. 

DISCUSSION : 

Il s’agissait d’une étude transversale 

descriptive où nous avons travaillé avec 405 

femmes qui ont rempli nos critères 

d’inclusion. Cette phase a duré un mois, après 

explication de la fiche de consentement 

éclairée nous avons évalué la connaissance, 

l’attitude et la pratique des femmes du district 

de santé de TOKOMBERE.  

Caractéristiques socio -démographiques 

et reproductrices 
La majorité des participantes (48, 1%) avait un 

âge compris entre 20 – 30 ans qui était en 

rapport avec l’échantillon de martha 

Nyanungo et al en 2012 en Angola [84].C’est 

le groupe d’âge où la connaissance sur le 

cancer du sein est nécessaire pour participer 

aux séances d’éducation sanitaire. Le cancer 

du sein  en Afrique et au Cameroun est de plus 

en plus observé chez les jeunes femmes [7]. 

L’ethnie majoritaire de notre échantillon était 

des ethnies pas autochtones de TOKOMBERE 

(Toupouri, Massa, Foufouldé et des ethnies 

des pays limitrophes Nigeria, Tchad), La 
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majorité des femmes était mariée, plus des 

2/3. La religion catholique et protestante était 

la plus rencontrée 39% et 37% 

respectivement. La majorité des femmes 

n’était jamais allé à l’école et était ménagère 

(59, 3%). 

Au niveau gynéco – obstétrical, l’âge du 

premier accouchement était compris entre 17 

– 18 ans car la culture et les traditions sont un 

facteur non négligeable qui amène les parents 

à envoyer de très jeunes  filles en mariage. La 

majorité des femmes n’avait jamais eu 

d’avortement et avait plus de deux enfants. 

 Connaissances : 

L’étude a révélé que la grande majorité de nos 

participantes,( 77, 5%) avait une mauvaise 

connaissance du cancer du sein. Cette étude 

donne l’ampleur de ce problème de santé 

publique qu’est le cancer du sein, que font 

face les femmes au Cameroun en général et 

TOKOMBERE en particulier. Malgré les efforts 

de prévention et de dépistage à travers le 

programme national de lutte contre le cancer 

du sein piloté par le comité national de lutte 

contre le cancer. C’est un problème crucial des 

pays en développement et en voie de 

développement. Au Cameroun, mary ATANGA 

et al en 2012 [13], au Nigéria, Okobia et al, en 

2006 [9], en Ethiopie Semarya Sarfo et al, 2013 

[13],  à Dschang en 2012 une étude basée sur 

l’évaluation de la connaissance et pratique sur 

le cancer du sein [31] ont montré des 

tendances similaires de manque de 

sensibilisation comme causes et raisons 

évoqués : Croyances inappropriées, 

connaissances insuffisantes, manque 

d’instructions adéquates par les 

professionnels de soins de santé [11, 12]. 

TOKOMBERE n’est pas une exception à cette 

réalité. Au Nigeria un faible taux du personnel 

hospitalier informe leurs patients sur le cancer 

du sein [8, 9, 10, 11]. Au quartier bénin du 

Nigeria, 58% du personnel médical était au 

courant du cancer du sein et 89% était au 

courant de l’AES [11]. A Ibadan, au Nigeria une 

étude a montré que la connaissance du cancer 

du sein était plus élevée chez les médecins et 

très faible chez les infirmiers [8]. En Ethiopie, 

Semarya Berhe et al en 2013 [13] ont réalisé 

une étude à l’hôpital universitaire d’Addis – 

abeba,( 89, 3%) des participantes avait déjà 

entendu parler du cancer du sein mais 

seulement 24% savait qu’il existait des 

facteurs de risque. Au Ghana, Linda 

Akuamoaha et al, 2013 [12] ont réalisé une 

étude chez les aides-soignantes du collège 

presbytérien universitaire du Ghana où la 

majorité des participantes avait déjà entendu 

parler du cancer du sein mais leur 

compréhension et leurs connaissances des 

méthodes de l’AES étaient très faibles. 

Aderounmu et al, 2002 [11] ont réalisé une 

étude en région semi urbaine et rurale au sud-

ouest du Nigeria où ils ont montré une 

connaissance très faible de femmes sur les 

symptômes et les méthodes dépistage du 

cancer du sein. La connaissance sur les 

symptômes était pauvre chez plus de la moitié 

des participantes de notre étude. la 

connaissance des symptômes (douleurs et 

ulcérations)   du sein étaient communément 

mentionnés parmi les participantes de 

l’étude. Ce résultat est similaire à celui 

observé dans l’étude réalisée par Gebbin NG 

et al, 2004 au Niger [29]. Les facteurs de risque 

ont été connus dans moins de 50% des 
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participantes. Ceci était similaire aussi à 

l’étude d’Abdul et al, 2001 en Arabie saoudite 

[26] où seulement 30% était au courant des 

facteurs de risque. Les études réalisées par 

Grunfeld et al, 1999 [17], PÖHLS et al en 2004 

[28], Maria et al, 1994 [25] ont montré que 

plus de la moitié des femmes était au courant 

d’au moins deux facteurs de risque sur le 

cancer du sein. Nous voyons bien que les 

études qui étaient réalisées en Europe, aux 

Etats unis, où les programmes de dépistage 

précoce sont activement présents. Par 

rapport aux pays Africains plus précisément 

en Angola, au Nigeria en Ethiopie et même au 

Cameroun où ce n’est pas le cas à cause de 

certaines politiques sanitaires de dépistage 

qui n’ont pas encore su comprendre les 

différentes sensibilités et perceptions des 

femmes sur la maladie. La connaissance des 

facteurs de risque est un élément important 

dans la prévention du cancer du sein. 

Connaître les facteurs de risque peut 

empêcher de contracter la maladie à un stade 

avancé. La connaissance de ces risques était 

faible dans notre étude et par conséquent 

l’éducation de cette partie est importante en 

matière de prévention. Les participantes 

étaient ignorantes au sujet de l’origine 

génétique du cancer du sein. Environ 3, 8% 

seulement ont mentionné cette origine. La 

population dite élite sensée connaitre cette 

information n’était pas consciente de cette 

cause.  Okobia et al en 2006 [9] ont réalisé une 

étude où 40% pensait à une origine mystique, 

29, 9% avait pensé à une origine infectieuse. 

Au Vietnam Pham et al, 1992 [30] ont montré 

dans leur étude que 35% pensait à un manque 

d’hygiène et aussi à une origine infectieuse 

comme dans notre étude. Ahmed et al, 2006 

au Pakistan [20] ont montré que chez les 

infirmières à Karachi,  que la majorité des 

infirmières pensaient que l’origine ne pouvait 

pas être mystique mais infectieuse. La plupart 

des participantes (60%) ont affirmé qu’ils 

avaient entendu parler du cancer du sein pour 

la première fois à l’hôpital. Ce qui contraste 

avec les études réalisées dans les autres pays 

[10, 11, 12, 21, 22, 23, 24, 25] où la principale 

source d’informations était les médias. Nous 

pouvons expliquer cela par le faite que la 

majorité de la population féminine est 

cultivatrice, commerçante et ménagère 

passerait donc moins de temps à suivre la 

radio ou la télévision et ne peut qu’avoir 

contact avec des informations lorsqu’elles se 

rendent à l’hôpital pour se faire consulter ou 

pour rendre visite à un membre de sa famille. 

La différence de niveaux de connaissances 

entre les pays développés et en voie de 

développement pourrait être due à la 

différence au niveau des populations 

concernées et les différents niveaux 

d’interventions tels que les programmes 

existants de dépistage, campagnes 

médiatiques, visant à populariser les 

dépistages qui sont faits de manière efficace 

dans les pays développés que dans les pays en 

voie de développement. Le système de 

santé  dans les pays développés est bien 

organisé, les gens sont bien motivés, 

sensibilisés et il y a un accès facile aux services 

de soins de santé. La différence peut aussi 

s’expliquer par des barrières culturelles. Les 

femmes dans les pays en voie de 

développement éprouvent quelques fois 

certaines pudeurs pour les maladies qui 

touchent les seins. 
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En somme, le faible niveau de connaissance de 

notre étude, est en général similaire aux 

rapports des autres études réalisées en 

Afrique dans les populations rurales [9, 10, 11, 

14, 15,31]. Dans ces enquêtes, les 

connaissances sur le cancer du sein ont fait 

remarqué que seulement moins de 1/3 des 

personnes interrogées connaissaient les 

signes tels que le nodule du sein comme un 

signe d’avertissement pour le cancer du sein, 

beaucoup n’étaient pas au courant de la 

plupart de ces signes avant-coureur et des 

méthodes de détection de la maladie. Peu de 

femmes, dans la collectivité de TOKOMBERE 

n’étaient pas au courant du nodule indolore 

du sein, comme une présentation commune 

du cancer du sein. Et beaucoup moins de 

proportions de ses femmes étaient capables 

d’identifier les symptômes non forfaitaires du 

cancer du sein, moins de femmes étaient au 

courant de l’AES comme outil de dépistage du 

cancer du sein. Même certains membres du 

personnel de santé tels que les aides-

soignantes et infirmières qui sont censé être 

les leaders dans la connaissance du cancer du 

sein ont été signalés avoir des scores de très 

faibles connaissance. ODUSANYA et AL [8], 

OKOBIA et AL [9], en Ethiopie SEMARYA et AL 

[13] ont aussi identifié ce faible taux de 

connaissance dans les hôpitaux ou certaines 

infirmières ont identifiés à tort l’utilisation des 

doigts dans l’exécution de l’AES. 

Le faible niveau de connaissance de notre 

étude contraste avec ceux de l’Europe. 

Comme nous l’avons dit précédemment les 

pays européens sont dotés des politiques de 

sensibilisation qui sont pris au sérieux. C’est le 

cas des études de PAUL et AL en 1999[17], 

GRUNFELD et AL en 2002 [18], POLHS et AL en 

2004 [28]. En Amérique, JEANN Carter et AL en 

2002 [21], Maria et Al en 1994 [25]. En Asie du 

Sud-est avec PN CHONG et AL en 2002 [23], 

NGELANGEL et AL en 1997 [22], Margaret et 

AL en 2005 [24] ou les facteurs de risques, les 

symptômes, la prévention et même le coût 

des examens sont connues et que le niveau 

d’éducation, la profession influençaient 

fortement la connaissance sur le cancer du 

sein ;ce qui a été le cas dans notre étude où la 

religion ,le niveau scolaire et la profession 

influençaient aussi fortement la connaissance 

sur le cancer du sein . 

Attitudes 
L’étude a également examiné les attitudes de 

participantes sur le cancer du sein. Au total 

plus de 60%  des participantes avait une 

bonne attitude à l’égard du cancer du sein et 

le dépistage, cependant seulement environ la 

moitié des participantes ont convenu que le 

dépistage est important  pour la prévention. 

Ce résultat est assez semblable à la conclusion 

des études réalisées au Nigeria par Odusanya 

et al, 2001 [8], Okobia et al, 2006 [9], Linda 

Akuamoah et al, 2013 [12], en Arabie saoudite 

avec Jahan et al, 2006 [18]. Où la perception 

de la sensibilité a également été un problème, 

car nous savons bien que la perception de la 

susceptibilité au cancer du sein peut affecter 

le comportement de dépistage. Un nombre 

important de femmes avec une faible 

connaissance du cancer du sein ont exprimé 

un manque de sensibilité personnel sur le 

cancer du sein et estimaient donc inutile pour 

eux d’effectuer un dépistage. La bonne 

attitude que nous avons trouvée à la majorité 

des participantes  indiquait qu’elle 
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consulterait le médecin en cas de signe en 

faveur du cancer du sein, nous pensons que 

dans l’avenir  la pratique sera influencé avec 

les enseignements qui ont été faits après 

chaque entretien lors de notre étude.  

 

 Pratique 
Dans notre étude 10% des participantes avait 

une bonne pratique du cancer du sein. 

Seulement 14, 8% avait déjà réalisé un ECS. 

Par contre personne n’avait jamais réalisé une 

mammographie. Plusieurs études en Afrique 

[9, 11, 14, 15], au moyen orient [18, 19, 20], 

qui ont montré aussi une faible pratique des 

femmes sur le cancer du sein. 

Beaucoup de femmes au Cameroun n’ont pas 

bien perçu le cancer du sein comme un gros 

problème ce qui contribue également à cette 

faible participation au dépistage. Le manque 

d’engagement sur la priorité en santé de 

reproduction est aussi l’une des causes de cet 

échec sur la pratique. Le cancer du sein est 

une pathologie qui prend près de sept à dix 

ans pour se développer. L’évolution très lente 

et  l’issue finale sans la prise en charge est 

toujours fatale. Cela peut être aussi une cause 

qui amène les femmes à se rendre très 

tardivement à un examen sénologique 

lorsqu’elles souffrent. Les différentes 

associations que nous avons faits sur la 

connaissance et l’attitude,  sur la 

connaissance et la pratique ont été très 

significatives dans notre étude d’où la 

nécessité d’une sensibilisation plus agressive 

envers les femmes visant à augmenter leur 

niveau de connaissances sur le cancer du sein 

ceci est le rôle du comité national de lutte 

contre le cancer du sein, le Ministère de la 

santé public qui sans cet engagement pour la 

médiatisation de cette pathologie, 

n’influencera pas le nombre de décès sans 

cesse en augmentation.  

Pour conclure sur l’utilisation des méthodes 

de dépistage très faibles dans notre étude sur 

L’AES, la mammographie  qui a été aussi 

similaire aux études en Afrique de ODUSANYA 

et AL [8], ADEROUNMU et AL [60], Linda 

SARFO et AL [12]. Les données disponibles 

indiquaient que la majorité des femmes dans 

la tranche d’âges de dépistage dans les pays 

développés subissent un dépistage de routine 

utilisant au moins deux méthodes : l’AES 

mensuel, la mammographie [16, 17,28]. Dans 

une enquête sur la pratique de l’AES, chez les 

femmes noires aux USA, fait par JEANN Carter 

et Al en 2002[21], a révélé que 89% des 

participantes ont indiqué avoir pratiqué AES 

aux cours de la dernière année ,74% ont 

indiqué l’avoir fait aux cours des six derniers 

mois. Des pourcentages similaires ont été 

rapportés en Asie du Sud Est par PHAM et AL 

en 1992[29] ,PNCHONG et Al en 2002 [23]. Le 

niveau d’éducation élevé, la profession, la 

religion, étaient des déterminants important 

dans la pratique de l’AES dans notre étude. 

L’âge, l’origine ethnique, le statut 

matrimonial, n’étaient pas significatif à la 

pratique, notamment AES ;semblable à nos 

constats. Cependant certains chercheurs ont 

rapporté que les caractéristiques socio-

démographiques, le revenu, le statut 

matrimonial, le jeune âge, le soutien sociale, 

les connaissances, les attitudes préventives, 

une histoire de maladie du sein, des 

antécédents familiaux du cancer du sein, les 
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consultations régulières chez un médecin, 

l’origine ethnique, et la zone de résidence sont 

des facteurs déterminants à l’adhésion de la 

pratique de l’AES [20,22,23,,26,27,30]. 

Les lignes directives pour le dépistage 

recommandé par l’ACS, stipulent qu’entre les 

âges de 40-49 ans les femmes devraient subir 

un examen des seins et la mammographie, 

une à deux fois chaque année, des femmes de 

plus de 50 ans devraient avoir un examen de 

sein annuel ainsi qu’une mammographie [32]. 

La mammographie et AES facilitent la 

détection  précoce et le traitement du cancer 

du sein qui réduisent considérablement la 

baisse de la mortalité [32]. La valeur de l’AES 

est moins établit, bien que les résultats d’un 

essai clinique a suggéré que l’AES ne 

traduit  aucune différence dans le risque de 

mortalité du cancer du sein,  des études cas 

témoins ont constaté que l’AES peut réduire 

ce risque [33]. Malgré des preuves 

concluantes, on pense que l’AES rend les 

femmes plus « seins avertis » qui peut à son 

tour conduire à un diagnostic plus précoce du 

cancer du sein [33]. La justification de 

l’extension de la pratique de l’AES comme test 

de dépistage est le fait que le cancer du sein 

est souvent détecté par les femmes elle-

même sans aucuns autres symptômes. Une 

méta-analyse portant sur les avantages 

possible de l’AES a montré que la pratique 

régulière augmenterait la probabilité de 

détecté le cancer du sein à un stade précoce 

[34]. Cependant, l’AES est associé à d’autres 

inconvénients, notamment l’augmentation du 

nombre de biopsie des lésions mammaires 

bénignes [33,34], l’augmentation de l’anxiété 

et des visites chez le médecin avec l’utilisation 

conséquentes des ressources de santé limités, 

en plus de la détresse, la cicatrisation et la 

défiguration qui peut être associé au nombre 

de biopsie du sein.  

Le dépistage de routine du cancer du sein, 

n’est pas actuellement d’actualité au 

Cameroun et notamment Tokombéré.  Même 

en appliquant les directives de dépistage par 

mammographie recommandé par l’OMS. Les 

efforts actuels de dépistage du cancer du sein 

au Cameroun, doivent compter sur une 

combinaison de l’AES et l’examen clinique des 

seins par un médecin. Les femmes peuvent 

être enseignées sur les techniques de pratique 

de l’AES et les infirmières, des sages-femmes 

et autres professionnels de la santé peuvent 

être formés pour aider les médecins dans 

l’exercice de l’examen clinique des seins. 

Les limites de notre étude 
La barrière linguistique que nous avons eu 

avec plusieurs participantes nous obligeant à 

avoir recours à une tierce personne pour 

l’interprétation pouvant être à l’origine de 

collecte d’informations erronées ou 

approximatives.  

Les biais dus aux déclarations des femmes 

(mensonges, oublies, peurs, Etc...) 

 

Conclusion : Cette étude a révélé que les 

connaissances étaient insuffisantes sur le 

cancer du sein et la  pratique était négative sur 

le dépistage des lésions précancéreuses du 

sein chez les femmes qui habitent 

TOKOMBERE. L’attitude des femmes étaient 

généralement bonne puisque la plupart 

d’entre elles ont montré une bonne attitude 
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vis – à – vis de cette maladie. Cet attitude n’a 

cependant pas améliorée la pratique et cela 

aurait pu être dû à des obstacles qui étaient le 

manque de connaissances et de perception de 

la maladie 
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