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RESUME 

Introduction : Le retard de prise en charge du cancer du sein est un facteur majeur de mauvais pronostic, en 

particulier dans les pays à ressources limitées comme Madagascar. L’impossibilité de la chirurgie pour un cancer du sein en 

est un indicateur clé. Cette étude visait à identifier les facteurs associés à la non-éligibilité à la chirurgie. 

Méthodes : Une étude cas-témoins a été menée au CHUGOB de janvier 2023 à décembre 2024. Les cas étaient des 

femmes atteintes d’un cancer du sein non éligible à la chirurgie (stade III ou IV). Les témoins étaient celles éligibles à la 

chirurgie d’emblée (stade 0 à II). Chaque cas était apparié à un témoin (1/1) selon l’âge. 

Résultats : Nous avons inclus 76 patientes (38 cas appariés avec 38 témoins) avec un âge médian de 56,5 ans. 

Quarante-cinq patientes (59,2 %) vivaient en milieu rural et 47 (61,8 %) vivaient à plus de 10 km du centre de soins. Le délai 

de consultation dépassait 6 mois pour 42 patientes (55,3%). Les facteurs les plus significativement associés à la non-

éligibilité à la chirurgie étaient l’absence d’autopalpation mammaire (OR = 6,87, p < 0,001) et les habitudes socioculturelles 

vis-à-vis de la santé (OR = 7,59, p < 0,001). La résidence en zone urbaine ou rurale n’avait pas d’influence (p>0,05). 

Conclusion : Le retard de diagnostic du cancer du sein est associé à des facteurs géographiques, socio-

économiques, éducatifs et comportementaux. Des stratégies de sensibilisation et pour un meilleur accès aux soins sont 

indispensables pour favoriser une prise en charge précoce. 

Mots-clés : Accessibilités aux services de santé, Cancer du sein, Délai de traitement, Interventions chirurgicales 

opératoires, Madagascar 
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ABSTRACT 

Introduction: Delayed breast cancer treatment is a major factor in poor prognosis, particularly in resource-limited 

countries like Madagascar. The inability to undergo surgery for breast cancer is a key indicator of this. This study aimed to 

identify factors associated with ineligibility for surgery. 

Methods: A case-control study was conducted at the CHUGOB from January 2023 to December 2024. Cases were 

women with breast cancer ineligible for surgery (stage III or IV). Controls were those eligible for surgery from the outset 

(stage 0 to II). Each case was matched with a control (1:1) based on age. 

Results: We included 76 patients (38 cases matched with 38 controls) with a median age of 56.5 years. Forty-five 

patients (59.2%) lived in rural areas and 47 (61.8%) lived more than 10 km from the healthcare center. The consultation 

delay exceeded 6 months for 42 patients (55.3%). The factors most significantly associated with ineligibility for surgery were 

the absence of breast self-examination (OR = 6.87, p < 0.001) and socio-cultural habits regarding health (OR = 7.59, p < 

0.001). Residence in an urban or rural area had no influence (p > 0.05). 

Conclusion: Delayed diagnosis of breast cancer is associated with geographical, socioeconomic, educational, and 

behavioral factors. Awareness campaigns and improved access to care are essential to promote early intervention. 

Keywords: Access to health services, Breast cancer, Madagascar, Surgical interventions, Treatment delays 

 

INTRODUCTION 

Le cancer du sein représente un problème 

majeur de santé publique à l’échelle mondiale, avec une 

incidence et une mortalité particulièrement élevées dans 

les pays à revenu faible ou intermédiaire (1, 2). À 

Madagascar, comme dans de nombreux pays d’Afrique 

subsaharienne, la majorité des patientes sont 

diagnostiquées à un stade avancé, limitant 

considérablement les options thérapeutiques, notamment 

la chirurgie curative (3-5). Le retard de prise en charge 

est multifactoriel, impliquant des barrières 

géographiques, socio-économiques, culturelles et liées au 

système de santé (6, 7). L’éligibilité à la chirurgie est un 

indicateur simple et pertinent du retard de prise en charge 

(8). Comprendre les facteurs qui y sont associés est 

essentiel pour orienter les politiques de santé et les 

programmes d’intervention. L’objectif de cette étude était 

d’identifier les facteurs démographiques, socio-

économiques, comportementaux et cliniques associés à la 

non-éligibilité à la chirurgie chez les patientes atteintes de 

cancer du sein au Centre Hospitalier Universitaire de 

Gynécologie-Obstétrique de Befelatanana (CHU GOB). 

 

METHODES  

Il s’agissait d’une étude rétrospective, 

analytique de type cas-témoins, mené au Centre 

Hospitalier Universitaire de Gynécologie-Obstétrique de 

Befelatanana (CHUGOB) à Antananarivo, Madagascar. 

Ce centre est un établissement de référence pour la 

cancérologie gynécologique et mammaire dans la région. 

La population d’étude était composée de toutes les 

femmes diagnostiquées d’un cancer du sein et présentée 

en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) 

entre le 1er janvier 2023 et le 31 décembre 2024 (24 

mois). Pour l’inclusion nous avons pris comme « cas » 

les patientes avec un cancer du sein non éligible à la 

chirurgie d’emblée (stade III ou IV). Comme « témoins » 

nous avons pris les patientes avec un cancer du sein 

éligible à la chirurgie d’emblée (stade 0 à II). Les cas et 

témoins étaient appariés individuellement selon l’âge. Il 

s’agissait d’un échantillonnage équilibré des patientes 
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discutées en RCP du CHU GOB, ayant rempli les critères 

d’inclusions pendant la période d’étude. Les suspicions 

de cancers du sein, les cancers du sein diagnostiqués à la 

cytoponction ainsi que les dossiers incomplets ont été 

exclus. Les cancers du sein non vu en RCP sont non 

inclus dans l’étude. 

Les données ont été extraites des fiches de 

RCP. Les variables étudiées étaient les paramètres 

démographiques (âge, adresse, éloignement du centre, 

profession, niveau d’éducation), les contextes 

socioculturels et comportementaux (autopalpation, 

habitudes socioculturelles, peur), et les antécédents 

gynéco-obstétriques. L’analyse statistique est menée avec 

le logiciel STATA® version 15. Pour mesurer 

l’association entre deux variables qualitatives, nous avons 

utilisé le test de Chi2 ou le test de Fisher selon l’effectif 

des sous-groupes. Le seuil de signification a été fixé à 

0,05 (p< 0,05) avec un risque d’erreur égal à 5% (IC à 

95%) et un z=1,96. L’étude a reçu l’approbation des 

autorités hospitalières. La confidentialité et l’anonymat 

des patientes ont été strictement respectés. 

Notons que le « bas niveau d’éducation » a été 

définit par le fait que la patiente n’a pas terminé le niveau 

primaire ou n’a pas été scolarisée. 

 

RESULTATS 

Parmi 27.312 patientes discutées en réunion de 

concertation pluridisciplinaire pendant 2 ans, 76 patients 

ont été atteintes de cancer du sein, soit 0,28% par rapport 

à tous les cancers confondus. La figure 1 récapitule la 

sélection des participantes.  

Les patientes avaient un âge médian de 56,5 ans 

avec des extrêmes de 31 et 69 ans. Les patientes avaient 

entre 40 et 60 ans dans 60,53% des cas. Quarante-cinq 

patientes provenaient du milieu rural (59,21%) et 47 

patientes (61,84%) avaient avec un éloignement par 

rapport au centre d’étude de plus de 10 km.  

 

 

Figure 1 : Sélection des participants 

 

Le secteur d’activité tertiaire a été prédominant 

(n=30 ; 39,47%). Le niveau d’éducation a été bas dans 

pour 44 patientes (57,89%). Le tableau I récapitule les 

caractéristiques socio-démographiques des patientes 

L’analyse des facteurs associés à la non-

éligibilité à la chirurgie a mis en évidence plusieurs 

variables significatives. Les patientes résidant à plus de 

10 km du centre hospitalier avaient un risque 

significativement plus élevé de ne pas être éligibles à la 

chirurgie (OR = 3,58 ; IC 95 % : 1,34-9,56 ; p = 0,009). 

Concernant la profession, le fait d’appartenir au secteur 

d’activité secondaire était fortement associé à la non-

éligibilité (OR = 8,31 ; IC 95 % : 1,71-40,32 ; p = 0,003), 

tandis que le secteur tertiaire apparaissait comme un 

facteur protecteur (OR = 0,32 ; IC 95 % : 0,12-0,84 ; p = 

0,019). 

 

Population d'étude

Patientes discutées en RCP CHU 
GOB pendant la période d’étude

(N = 27.312)

Non inclus

Cas non discutés en 
RCP pour cancer du 

sein

(n=27.236)

Inclus

Cancer du sein discutés 
en RCP

(n = 76)

Cas

Cancer du 
sein non-
opérable 
d'emblée 

(n= 38)

Témoins

Cancer du 
sein 

opérable 
d'emblée

(n=38)

mailto:foxvenis2@gmail.com


Andriamanalina et al 

*Auteur correspondant : foxvenis2@gmail.com   284 

Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques des 

patientes 

Paramètres 

démographiques 

Effectif 

(n=76) 

Pourcentage 

(100%) 

Tranche d’âge (année)   

< 40 4 5,26 

[40 – 60] 46 60,53 

≥ 60 26 34,21 

Zone de résidence   

Rurale 45 59,21 

Urbaine 31 40,79 

Distance entre domicile et 

CHU GOB (km) 

  

< 10 29 38,16 

≥ 10 47 61,84 

Secteur d'emploi   

Primaire 17 22,37 

Secondaire 14 18,42 

Tertiaire 30 39,47 

Autres 15 19,74 

Niveau d’éducation   

Bas 44 57,89 

Moyen à élevé 32 42,11 

 

Un bas niveau d’éducation était également un 

facteur de risque acquis significatif (OR = 3,03 ; IC 95 % 

: 1,17-7,83 ; p = 0,020). L’absence de pratique de 

l’autopalpation mammaire était associée à un risque accru 

de présenter un cancer non opérable (OR = 6,87 ; IC 95 

% : 2,51-18,8 ; p < 0,001). De même, les habitudes 

socioculturelles vis-à-vis de la santé, telles que 

l’automédication ou l’usage de la médecine 

traditionnelle, était un facteur de risque majeur (OR = 

7,59 ; IC 95 % : 2,65-21,74 ; p < 0,001). Aucune 

association statistiquement significative n’a été 

objectivée entre la notion de contraception, l’allaitement 

et les autres antécédents sur l’éligibilité du cancer du sein 

à la chirurgie. Le tableau II synthétise l’analyse 

multivariée des facteurs associés à la non-éligibilité à la 

chirurgie pour le cancer du sein. 

 

DISCUSSION  

D’après cette étude, un âge médian de 56,5 ans 

et des extrêmes de 31 et 69 ans a été noté. Les patientes 

avaient entre 40 et 60 ans dans 60,53% des cas. Ce 

résultat pourrait s’expliquer par le fait que le cancer du 

sein survient généralement chez les femmes d’âge moyen 

ou plus âgé. La majorité des cas pourrait se diagnostiquer 

à un stade où les facteurs hormonaux et 

environnementaux pourraient avoir un effet cumulatif. La 

prédominance des patients entre 40 et 60 ans pourrait 

également refléter la période de la ménopause où les 

modifications hormonales favoriseraient l’apparition de 

la maladie (9,10). La différence d’âge entre les études 

pourrait s’expliquer par des facteurs démographiques et 

socio-économiques propres à chaque pays. La population 

plus jeune en Afrique pourrait expliquer un âge plus 

jeune (11,12). Les différences dans les programmes de 

dépistage et l’accès aux soins pourraient également 

influencer l’âge du diagnostic. En 2021, Ranaivomanana 

M et al ont trouvé à Fianarantsoa un âge moyen de 

diagnostic du cancer du sein de 52,83 ± 10,47 ans, avec 

des extrêmes de 28 et 76 ans. La tranche d’âge plus 

touchée a été entre 45 et 55 ans (13). Ces résultats ont été 

similaires avec celui identifié dans la présente étude. 

Cette étude a permis d’identifier que le 

domicile éloigné de plus de 10 km du centre d’étude a été 

associé de manière significative, à la non-éligibilité à la 

chirurgie (OR=3,58 [1,34-9,56] ; p=0,009). Ce résultat 

pourrait s’expliquer par les difficultés d’accès 

géographique aux structures de santé spécialisées.  
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Tableau II : Synthèse de l’analyse multivariée des facteurs associés à la non-éligibilité à la chirurgie pour le cancer du sein 

Variables Cas  

(n=38) 

Témoins 

(n=38) 

OR [IC à 95%] p-value 

Tranche d’âge (année)     

< 40 2 2 1 [0,13-7,49] 1 

[40 – 60] 23 23 1 [0,39-2,51] 1 

≥ 60 13 13 1 [0,38-2,58] 1 

Zone de résidence     

Rural 22 23 1,11 [0,44-2,78] 0,815 

Urbain 16 15   

Distance entre domicile et CHU GOB (km)     

< 10 9 20 3,58 [1,34-9,56] 0,009* 

≥ 10 29 18   

Secteur d’activité     

Primaire 9 8 1,16 [0,39 - 3,42] 0,783 

Secondaire 12 2 8,31 [1,71 - 40,32] 0,003* 

Tertiaire 10 20 0,32 [0,12 - 0,84] 0,0189* 

Niveau d’éducation     

Moyen à élevé 11 21 3,03 [1,17 - 7,83] 0,0201* 

Bas 27 17   

Absence d’autopalpation 28 11 6,87 [2,51 - 18,8] 0,00009** 

Peur 9 5 2,04 [0,61 - 6,81] 0,2365 

Habitude socioculturelle 14 31 7,59 [2,65 - 21,74] 0,00007** 

Contraception     

Non 30 32 0,7 [0,22 - 2,26] 0,553 

Oui 8 6   

Allaitement     

Non 5 7 0,67 [0,19 - 2,33] 0,529 

Oui 33 31   

Antécédent familial cancer sein     

Non 3 4 1,37 [0,28 – 6,59] 1 

Oui 35 34   

*Associations significatives (p<0,05) ; **Associations hautement significatives (p<0,001) 

 

L’éloignement entraîne souvent un retard dans 

le diagnostic et la prise en charge, aggravé par des 

contraintes économiques et logistiques, limitant ainsi les 

possibilités de traitement chirurgical adapté. Ce 

phénomène souligne l’impact majeur des barrières 

géographiques sur la qualité et la rapidité des soins 

oncologiques. Comme il a été rapporté en 2025 par 

Aloulou S et al au Maroc, un des principaux facteurs à 

l’origine du retard de diagnostic et de prise en charge du 

cancer du sein a été l’éloignement des structures 

sanitaires (23%) (14). D’après Ouyang Q et al en 2021 en 

Chine, la longue distance entre la résidence et l’hôpital a 

été un facteur significativement associé à  la perte de 

suivi des patientes atteintes du cancer du sein (OR=2,06 
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[1,37-3,11] ; p=0,001) (15). Ce qui a reflété le fait que le 

délai de prise en charge pourrait bien être plus élevé en 

cas d’éloignement de cette distance, confirmant le résultat 

de la présente étude. 

Cette étude a permis d’objectiver que le secteur 

d’activité secondaire serait un facteur de risque de prise 

en charge tardive du cancer du sein, caractérisé par la 

non-éligibilité à la chirurgie (OR=8,31 [1,71-40,32] ; 

p=0,003). Le secteur d’activité tertiaire, par contre, aurait 

été réduit le risque de ce retard, favorisant l’éligibilité du 

cancer du sein à la chirurgie (OR=0,32 [0,12-0,84] ; 

p=0,0189). Au vu de ces constats, on peut supposer que 

le secteur secondaire pourrait avoir des contraintes 

organisationnelles et/ou des ressources médicales 

limitées, retardant ainsi le diagnostic et la prise en charge 

du cancer du sein. De même, le secteur tertiaire pourrait 

permettre une meilleure accessibilité aux soins dans ce 

groupe de population. Ces hypothèses restant à vérifier 

dans une étude plus large. Dans l’étude marocaine menée 

par Aloulou S et al, il y avait une association entre le 

secteur d’activité et le statut socio-économique de la 

patiente (14). À Rabat, d’après un travail rapporté par 

Benbakhta B et al en 2015, le niveau socio-économique 

bas a augmenté de manière significative, le risque du 

retard de prise en charge du cancer du sein par 

augmentation du délai de consultation (OR=2,61 [1,2-

5,7] ; p=0,04) (16). En Tunisie, le travail rapporté par 

Landolsi A et al en 2010 a permis d’objectiver que le 

statut économique difficile a augmenté de manière 

significative le retard de prise en charge du cancer du sein 

chez les patientes incluses (p<0,04) (17). 

D’après cette étude, le bas niveau d’éducation 

de la femme a augmenté statistiquement le risque du 

retard de prise en charge du cancer du sein (OR= 3,03 

[1,17-7,83] ; p=0,0201). En effet, un faible niveau 

d’instruction limite souvent l’accès à l’information sur les 

symptômes, les méthodes de dépistage comme 

l’autopalpation, et les possibilités de traitement. Ce qui 

retarde la consultation médicale. Ce déficit de 

connaissances et de sensibilisation contribue à une 

moindre adhésion aux recommandations sanitaires, 

aggravant ainsi le pronostic de la maladie. Le bas niveau 

d’éducation a été également un facteur de difficulté de 

prise en charge et de surveillance du cancer du sein dans 

la publication rapportée par Ouyang Q et al en 2021 en 

Chine (OR=5,41 [2,02-14,5] ; p=0,001) (16).  

L’absence d’autopalpation (OR=6,87 [2,51-

18,8] ; p=0,00009) et les habitudes socioculturelles vis-à-

vis de la santé (OR=7,59 [2,65 – 21,74] ; p=0,00007) ont 

été des facteurs associés à la non-éligibilité à la chirurgie 

dans cette étude. Ces facteurs combinés reflètent des 

barrières comportementales et culturelles majeures qui 

compromettent l’accès à une prise en charge chirurgicale 

adaptée, particulièrement dans un contexte où les 

ressources médicales sont déjà limitées, comme à 

Madagascar. Au Togo et en Afrique, la publication de 

Darré T et al en 2023 a permis de trouver également que 

l’absence d’autoexamen du sein a augmenté de manière 

significative, le retard de prise en charge du cancer du 

sein (OR = 1.68 ; p = 0,0022) (18). Selon deux autres 

publications rapportées par Darre T et al (18) et par 

Adani-Ifè A et al en 2020 au Togo (19), les habitudes 

socioculturelles représentées par l’utilisation en première 

ligne de la médecine traditionnelle ont été également des 

raisons de diagnostic tardif du cancer du sein. La présente 

étude a objectivité des résultats similaires. 

Ces résultats appellent à des interventions 

multidimensionnelles. Il est nécessaire d’une part, de 
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décentraliser les soins en renforçant les capacités de 

diagnostic (imagerie, biopsie) dans les centres régionaux 

et périphériques. D’autre part, il faudrait intensifier les 

campagnes de sensibilisation communautaires sur le 

cancer du sein, en ciblant les femmes de bas niveau 

d’éducation, en valorisant l’autopalpation et en clarifiant 

la prise en charge. Par ailleurs, il faudrait impliquer les 

leaders communautaires et les tradipraticiens dans un 

dialogue pour orienter les patientes vers une prise en 

charge précoce. Enfin, il faudrait mener des études 

prospectives de plus grande ampleur pour confirmer ces 

résultats et évaluer l’impact d’interventions pilotes. 

Cette étude présente des limites. Son caractère 

rétrospectif et monocentrique l’expose à des biais de 

sélection et de mesure. La taille de l’échantillon (76 

patientes) limite la puissance de l’étude et le nombre de 

variables pouvant être incluses dans un modèle multivarié 

complet. Les données sur les facteurs socioculturels 

étaient collectées à partir des dossiers, ce qui peut avoir 

entraîné un sous-rapport. Enfin, l’appariement sur l’âge, 

bien qu’utile pour contrôler ce facteur, ne permet pas 

d’étudier son effet propre dans l’analyse. 

 

CONCLUSION 

Les résultats obtenus concordent avec une 

grande partie de la littérature africaine, qui souligne 

l'impact majeur des barrières géographiques, du faible 

niveau socioéconomique et éducatif, de l'absence 

d'autopalpation ainsi que du recours aux pratiques 

traditionnelles dans le diagnostic tardif du cancer du sein. 

Ces constats confirment que Madagascar partage, avec 

d'autres pays d'Afrique subsaharienne, des freins 

structurels et comportementaux similaires à une prise en 

charge précoce. Nos résultats plaident ainsi pour un 

renforcement des campagnes de sensibilisation 

communautaires, une amélioration de l'accessibilité 

géographique et financière aux structures spécialisées, et 

une formation continue des personnels de santé de 

première ligne au dépistage et à l'orientation précoces. 
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