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                                  Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Le cancer du sein représente la tumeur maligne la plus fréquente chez les femmes.  

En outre, il est la principale cause de mortalité par cancer féminin. Son incidence augmente 

régulièrement, ce qui est en fait un problème majeur de santé publique, tant au Maroc qu'à 

l'échelle mondiale.  

Selon les dernières statistiques du Globocan 2020, le cancer du sein constitue 11,7 % 

de tous les nouveaux cas du cancer dans le monde, avec environ 2,3 millions de nouveaux 

cas enregistrés et une mortalité de 685 000 décès (1). 

Au Maroc, 11 747 nouveaux cas du cancer du sein chez la femme ont été 

diagnostiqués au cours de l'année 2020. Ce nombre représente environ 19,8 % de tous les 

nouveaux cas du cancer et 38,9 % de tous les cancers chez les femmes (1). 

La réduction de la mortalité due au cancer du sein dépend dans une large mesure des 

interventions visant à la détection et au traitement précoces, notamment l'auto-examen des 

seins, l'examen clinique des seins et la mammographie.  

Le médecin généraliste (MG) joue un rôle clé, car plus de 80 % des patients atteints de 

cancers courants consultent d'abord leur médecin généraliste pour leurs symptômes (2). 

En raison de leur place centrale dans le système de soins et de leur rôle en matière 

d’information et d’orientation des patientes, les médecins généralistes peuvent contribuer 

considérablement à la prévention, le dépistage, la détection, le traitement et les soins 

palliatifs y compris le soutien psychosocial des patientes et de leurs familles et la 

sensibilisation des femmes vis-à-vis du cancer du sein (2). 

La clé du succès réside dans l'amélioration de l'interaction du médecin généraliste avec 

l'équipe multidisciplinaire qui comprend non seulement des oncologues et des chirurgiens, 

mais aussi une variété de disciplines paramédicales (2). 
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Pour qu’il soit un acteur efficace et assume parfaitement son rôle, il doit 

obligatoirement avoir des connaissances adéquates par rapport au cancer du sein et son 

dépistage (3).  

L’objectif de notre étude est d’évaluer les connaissances du médecin généraliste vis-à-

vis du dépistage, le diagnostic et la prise en charge du cancer du sein. 
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1. Type et durée de l’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale auprès des médecins généralistes de la 

région de Souss-Massa. 

Cette étude a été réalisée durant 5 mois, depuis le 01 Août 2022 jusqu’au 31 

décembre 2022. 

• Objectif de l’étude :  

L’objectif de cette étude est d’évaluer les connaissances des médecins généralistes 

face au dépistage, diagnostic et prise en charge du cancer du sein. 

2. Population cible : 

La cible de notre étude est les médecins généralistes exerçant dans le secteur public et 

privé dans la région de Souss Massa. 

Les critères d’inclusion : 

• Etre médecin généraliste. 

• Exercer dans un cabinet médical ou au centre de santé. 

• Exercer dans la région de Souss Massa.  

3. Elaboration du questionnaire : 

Le questionnaire de l’enquête (annexe 1) a été établi à partir de recherches 

bibliographiques, ce qui contribue à avoir des thèmes clés :  

• La pratique des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage et du 

diagnostic du cancer du sein. 
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• La pratique des médecins généralistes vis-à-vis de la prise en charge du 

cancer du sein. 

• Les contraintes rencontrées par les médecins généralistes. 

Nous avons élaboré un questionnaire comportant 29 questions, dont 27 questions 

sont fermées (choix unique ou choix multiples) dont une seule question imbriquée avec des 

sous-questions, et 2 questions ouvertes. 

Le questionnaire contient 4 parties : 

  * La première partie : 

Cette partie est constituée de 5 questions portant sur les caractères 

sociodémographiques des MG (sexe, âge, les années d’exercice, lieu et secteur d’exercice). 

* La deuxième partie :  

Elle La seconde partie comprend 9 questions dans le but de déterminer la pratique des 

médecins généralistes vis-à-vis du dépistage et du diagnostic du cancer du sein. 

  * La troisième partie : 

Cette partie se compose de 9 questions portant sur la pratique des médecins 

généralistes vis-à-vis de la PEC du cancer du sein. 

* La quatrième et dernière partie : 

Cette partie porte sur les obstacles et les contraintes rencontrés par les médecins 

généralistes dans leurs pratiques face aux cancers, les formations faites de leur part et celles 

souhaitées, ainsi que leurs attentes ; La dernière question à pour but de vérifier l’existence 

ou non de la communication entre les oncologues et les médecins généralistes. 
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Une phase du test a été effectuée auprès de 10 médecins généralistes de la région 

avant de valider la forme finale du questionnaire. Des questions ont été reformulées et 

restructurées afin d'éviter toute ambiguïté. 

4. Echantillonnage, collecte des données et diffusion : 

C’est un échantillonnage aléatoire simple. 

Les données ont été collectées par le biais d’un questionnaire anonyme préétabli 

(Annexe1) avec deux modes de diffusion afin d’atteindre un taux de participation significatif. 

Diffusion directe : 

o Par la recherche sur Internet des adresses des cabinets privés, visite des centres 

de santé de la région de Souss Massa, et par contact avec les médecins 

généralistes présents lors des tables rondes organisées par l’association des 

médecins femmes du sud ou celle des médecins privés d’Agadir. 

 Les questionnaires ont été distribués directement aux médecins généralistes en 

format papier par un seul médecin interne pour réduire au maximum un éventuel biais dû à 

l’enquêteur.  

        Diffusion indirecte : 

o Un questionnaire de thèse par voie électronique via le logiciel Google Form 

distribué en ligne dans des groupes créés par des médecins généralistes sur les 

réseaux sociaux. 
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5. Saisie et analyse des données : 

Les textes et les tableaux ont été saisis sur le logiciel Microsoft office Excel 2013, et 

les graphiques à l’aide du logiciel Excel 2013. 

L’analyse et le traitement des statistiques ont été exécutés et codés à l’aide du logiciel 

SPSS après un traitement initial des réponses sur Excel 2013. 

Une analyse descriptive a été effectuée en premier lieu, présentant les variables 

quantitatives en moyenne et les variables qualitatives en fréquence et pourcentage.  

Une analyse bi-variée a été réalisée pour évaluer l’impact des années d’exercice sur les 

connaissances et la pratique des médecins généralistes vis-à-vis du cancer du sein. Le test 

statistique utilisé pour comparer les variables qualitatives est le test du Chi2 de Pearson. 

Un p inférieur à 0,05 considéré comme significatif. 

6. Considérations éthiques : 

Les lois marocaines et de la déclaration d’Helsinki pour la protection des personnes 

ont été respectées lors de l’étude. 

Respect de la confidentialité et l’anonymat des médecins durant l’étude, et aussi le 

respect de leurs refus à participer à l’étude. 

L’administration du questionnaire était conditionnée par le consentement oral des 

médecins avec l’explication des objectifs de l’étude. 
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Notre étude a été effectuée auprès de 140 médecins généralistes.  

• 80 médecins ont été approchés par diffusion directe, 75 ont répondu et 5 

médecins ont refusé par manque du temps, ou l’absence de cas de cancer du 

sein dans leurs consultations. Certains ont accepté de répondre 

immédiatement,  d’autres de façon différée. 

• Et nous avons reçu 60 réponses via la diffusion indirecte. 

• Le taux de réponse global est de 96,4 %. 

 

 

                                  Figure 1 : Diagramme du flux de l'enquête 
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I. Description des médecins généralistes selon les caractères 

sociodémographiques et professionnels :  

1. La répartition des médecins généralistes selon le sexe : 

       Sur les 135 enquêtés, nous avons noté une nette prédominance du sexe féminin, 

avec 68 % médecins de sexe féminin et 32 % médecins de sexe masculin, dont le ratio 

homme/femme est de 0,46. 

 

Figure 2 : La répartition des médecins généralistes selon le sexe. 

2. La répartition des médecins généralistes selon l’âge :  

L’âge de l’ensemble de 135 MG interrogés varie entre 25 et 71 ans avec un âge moyen 

de 39,7 ans. 
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Figure 3 : La répartition des médecins généralistes selon l’âge. 

3. La répartition des médecins généralistes selon les années d’expérience : 

Parmi les médecins généralistes, 56 % possèdent une expérience professionnelle de 

plus de 5 ans, tandis que 44 % ont moins de 5 ans d'expérience.    

 

Figure 4 : La répartition des médecins généralistes selon les années d’expérience. 
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4. La répartition des médecins généralistes selon le territoire d’exercice : 

Le milieu urbain est prédominant dans cette enquête, avec 76 % des médecins 

interrogés exerçant en milieu urbain conte 24 % des médecins en milieu rural. 

 

 

Figure 5 : La répartition des médecins généralistes selon le territoire d’exercice. 

5. La répartition des médecins généralistes selon le secteur d’activité : 

Le nombre des médecins généralistes interviewés exerçant dans le secteur privé est de 

70 MG représentant 52 % de la taille de l’échantillon, tandis que 65 médecins travaillant 

dans le secteur public représentent 48 % de la taille de l'échantillon. 
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Figure 6 : La répartition des médecins généralistes selon le secteur d’activité. 

II. Pratiques et connaissances vis-à-vis du dépistage et du 
diagnostic du cancer du sein : 

1. L’incidence du cancer du sein chez les femmes au Maroc : 

Parmi les médecins interrogés, 47 % d'entre eux n'ont aucune connaissance du taux 

d'incidence du cancer du sein chez les femmes au Royaume. En revanche, 27 % ont jugé que 

le taux d'incidence est de 38,9 %, 22 % ont estimé le taux à 19,2 %, tandis que 4 % des 

médecins ont indiqué un taux d'incidence de 60 %. 
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Figure 7 :L’incidence du cancer du sein chez les femmes au Maroc. 

2. Les facteurs du risque recherchés pour dépister un éventuel cancer du 

sein : 

   Les facteurs de risque recherchés par les médecins généralistes sont :  

• La présence d’antécédents familiaux du cancer du sein. 

• L’utilisation prolongée des contraceptifs oestroprogestatifs. 

• La nulliparité. 

•  La puberté précoce. 

• et la ménopause tardive. 
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         Tableau I : Les facteurs de risque recherchés par les médecins généralistes. 

 Nombre Pourcentage% 
La présence d’antécédents familiaux du cancer du sein 135 100 

L’utilisation prolongée des contraceptifs 
œstroprogestatifs 

107 79 

La nulliparité 102 76 
La puberté précoce 72 53 

La ménopause tardive 66 49 
Autres : le stress, sédentarité, absence de l’allaitement, 

irradiation, âge 
11 8 

       

3. Les symptômes recherchés devant une suspicion du cancer du sein : 

Le symptôme le plus recherché est l’adénopathie axillaire, suivi par la rétraction 

mamelonnaire, puis l’inflammation du sein, et la mastodynie. 

 

          Tableau II : les symptômes recherchés par les médecins généralistes. 

 Nombre Pourcentage % 
Adénopathie axillaire  132 98 

Rétraction mamelonnaire 130 96 
Autopalpation d’un nodule par la patiente 120 89 

Ecoulement mamelonnaire 120 89 
Inflammation du sein 104 77 
Autre : mastodynie …. 6 4 
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4. Le nombre d’examens cliniques des seins pratiqué par les médecins 

généralistes par semaine: 

Sur 135 MG interviewés, 51 % des médecins généralistes interrogés effectuent moins 

de 5 examens cliniques des seins par semaine, alors que seulement 9 % des médecins qui 

font plus de 20 examens par semaine.  

             

 

Figure 8 : Le nombre d'examens cliniques des seins que les médecins généralistes réalisent 

par semaine. 

5. L’âge des patientes à partir duquel les MG commencent l’examen cli-

nique des seins : 

Sur la totalité des MG de notre enquête, on note que 53 % des médecins généralistes 

ont confirmé que l’âge à partir duquel ils commencent l’examen clinique des seins aux 

patientes est 40 ans, tandis que 30 ans et 25 ans ont été les réponses de 21% et 18% des 

médecins respectivement, et 14 % le font dès la prescription de la pilule, tandis que 6 % des 

médecins interviewés commencent l’examen avant 25 ans ou après 49 ans. 

 

 

 



Les connaissances des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, diagnostic et PEC du cancer du 
sein dans la région de Souss Massa 
 

 

  18 

 

  

 

Figure 9 : L’âge des patientes à partir duquel les MG commencent l’examen clinique des 

seins. 

 

6. Les régions anatomiques palpées systématiquement par les MG : 

La palpation des deux seins se fait par 98 % de l’ensemble des médecins interviewés, 

et les aires axillaires par 96 % des médecins, les aires sus claviculaire se palpent par 56 % 

des médecins, alors que 2 % des médecins se limitent à la palpation du sein symptomatique 

seul. 

 

 

      Figure 10 : Les régions anatomiques palpées systématiquement par les MG. 
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7.  Les examens paracliniques demandés par les MG dans le cadre du dé-

pistage : 

Le couple échographie-mammographie est le plus demandé par les MG interrogés avec 

un pourcentage de 78 %, alors que la mammographie ou échographie sont demandées 

respectivement par 21 % et 4 % des MG. 

4%

21%

78%

Echographie mammaire seule Mammographie seule

Couple échographie-mammographie
 

                         Figure 11 : Les examens paracliniques demandés par les MG. 

      La fréquence de la demande de l’examen paraclinique : 

La fréquence à laquelle les médecins recommandent l'examen du dépistage varie. 

Environ 59 % des médecins interrogés conseillent un examen tous les 2 ans, tandis que 24 % 

recommandent un examen annuel. Environ 13 % des médecins suggèrent un examen tous 

les 3 ans, tandis que 4 % ont proposé différentes options, telles que tous les 4 ans, en 

fonction de la clinique, à la demande ou par un dépistage systématique. 
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Figure 12 : La fréquence de la demande de l’examen paraclinique. 

 

8. La détection d’une tumeur à fortiori maligne lors d’un dépistage systé-
matique :  

Une tumeur a fortiori maligne est détectée par 67 % de l’ensemble des médecins 

interrogés lors du dépistage systématique, contrairement à 32 % des médecins qui ne 

l’avaient jamais détectée. 

 

Figure13 : La détection d’une tumeur à fortiori maligne lors d’un dépistage systématique. 

III. Pratiques et connaissances vis-à-vis de la prise en charge du 
cancer du sein : 

1.  La présence des patientes traitées ou au cours de traitement du cancer 

du sein dans la patientèle des MG : 

Parmi les médecins généralistes interrogés, 80 % prennent en charge des patientes que 

ce soit traitées ou en cours du traitement du cancer du sein, tandis que 20 % n’ont pas eu 

l’occasion de prendre en charge des patientes atteintes du cancer du sein. 
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Figure 14 : La présence des patientes traitées ou au cours de traitement du cancer du 

sein. 

 

Parmi les 108 MG qui ont répondu, 81 % ont moins de 10 patientes traitées ou au 

cours de traitement du cancer du sein, 15 % entre 10 et 20 patientes, et seulement 4 % ont 

plus de 20 patientes.  

 

Figure 15 : L’étendue de la patientèle traitées ou au cours de traitement du cancer du 

sein chez les MG interrogés. 

2. La participation au suivi des femmes atteintes d'un cancer du sein : 

Sur 135 MG de notre enquête, il y a une proportion presque égale de médecins qui 

effectuent le suivi et de ceux qui ne le font pas, soit respectivement 52 % et 48 %. 
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Figure 16 : La participation au suivi des femmes atteintes du cancer du sein. 

 

3. Le plan du suivi des patientes : 

La plupart des médecins qui effectuent le suivi accordent une attention particulière au 

soutien psychologique, représentant 81 %. 

Tableau III : le plan du suivi des patientes 

 Le nombre Pourcentage % 
Le soutien psychologique 57 81 

Suivi pour dépistage de récidive 
locorégionale 

46 66 

La PEC des complications des divers choix 
thérapeutiques 

36 51 

Suivi pour dépistage de récidive 
métastatique 

36 51 

                           

4. Les moyens utilisés par les MG pour le suivi des patientes atteintes du 

cancer du sein : 

Sur 110 MG interrogés, 91 % effectuent l’examen clinique tous les ans après les 5 

premières années, et 51 % réalisent la mammographie 6 mois après la fin de la 

radiothérapie. En revanche, seulement 14 % des médecins généralistes effectuent un suivi 

par TDM TAP. 
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5. Les signes recherchés par les médecins après le traitement par : la chi-

rurgie, chimiothérapie ou radiothérapie : 

Le nombre des MG interrogés qui ont répondu à cette question est de 121 sur un total 

de 135 MG.  

Les signes recherchés par les MG interrogés par ordre décroissant :  

• Infection du site opératoire 

• Neutropénie fébrile devant une fièvre 

• Nausées, vomissements 

• Mucite buccale 

• Fracture des côtes 

• Certains médecins ont également mentionné la dénutrition, l'alopécie, le prurit 

et le lymphœdème.  

 Tableau IV : les signes recherchés par les médecins après le traitement 

   Le nombre  Le pourcentage % 
Infection du site opératoire 109 90 

Neutropénie fébrile devant une fièvre  106 88 
Nausées, vomissements 88 73 

Mucite buccale 69 57 
Fracture des côtes 30 25 

Autres : dénutrition, alopécie, prurit, lymphœdème…. 2 0,18 
 

6. La conduite des MG devant une patiente traitée par l’hormonothérapie 

(tamoxifène, aromatase) : 

Le nombre des MG interviewés qui ont répondu à cette question est de 113 MG sur un 

total de 135 MG.  

La conduite des MG interrogés devant une patiente traitée par l’hormonothérapie par 

ordre décroissant :  



Les connaissances des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, diagnostic et PEC du cancer du 
sein dans la région de Souss Massa 
 

 

  24 

 

  

• L’examen gynécologique annuel est pratiqué par 78 % des MG. 

• L'échographie pelvienne annuelle est préférée par 71 % des MG pour surveiller 

l'endomètre. 

• La contraception efficace est choisie par 57 % des MG. 

• L’ostéodensitométrie initiale puis annuelle réalisée par 37 % des MG. 

• Le bilan lipidique annuel est demandé seulement par 32 % des MG. 

 

7. La pratique des MG pour soulager les patientes : 

Les antalgiques pour soulager les arthromyalgies sont les plus utilisés par les MG avec 

un pourcentage de 85 % de 129 médecins répondants, 66 % préfèrent les antidépresseurs 

pour calmer les douleurs neuropathiques tandis que 49 % optent pour les antalgiques, avec 

une minorité de 0,16 % qui recommande la rééducation physique, hijama, acupuncture.  

 

8. Les explorations dans le cadre du dépistage des métastases du cancer 

du sein : 

Tableau V : Les explorations dans le cadre du dépistage des métastases du cancer du sein. 

 Le nombre Le pourcentage 
% 

Radiographie pulmonaire devant des douleurs thoraciques 
toux, dyspnée 

      96          75 

Echographie hépatique devant : prurit, douleur 
abdominale 

      89          69 

Radiographie de rachis devant des douleurs rachidiennes       71          55 
IRM cérébrale devant des céphalées, vertige, trouble 

visuels 
      51          40 

TDM TAP       45          35 
Pas d’exploration dans ce cadre         5             4 
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IV. Difficultés rencontrées par les MG et leurs attentes : 

1. Le stade de la maladie auquel le médecin généraliste se sent impliqué : 

Le stade auquel les MG se sentent impliqués le plus est le diagnostic (dépistage) (96 %) 

contre seulement 5 % des médecins impliqués dans la décision thérapeutique. 

Tableau VI : Le stade de la maladie auquel le médecin généraliste se sent impliqué. 

 Le nombre Le pourcentage 
% 

Diagnostic (dépistage) 129 96 
Surveillance après traitement (dépistage des récidives, 

suivi des séquelles 
67 50 

Annonce de la maladie 59 44 
Suivi du traitement (tolérance, PEC des effets secondaires) 41 30 

Phase terminale (soins palliatifs) 28 21 
Décisions thérapeutiques (participation aux réunions de 

concertation pluridisciplinaire(RCP)) 
7 5 

 

2. Les diplômes complémentaires ou les formations en lien avec la cancé-

rologie : 

Sur les 135 enquêtés, seulement 9 % des MG interviewés ont reçu des formations en 

lien avec la cancérologie : des formations dans le cadre des soins palliatifs et douleurs, 

formation et diplôme d’échographie dans le cadre de dépistage du cancer du sein, médecine 

de famille, santé intégrative. 

 

3. Membre d’un réseau de cancérologie ou de soins palliatifs : 

Sur un total de 135 MG interrogés, seulement 3 % sont membres d’un réseau de 

cancérologie ou de soins palliatifs. 
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4.  Avis sur la qualité des connaissances en cancérologie :  

Seulement 13 % des médecins généralistes interrogés se jugent compétents pour 

prendre en charge les patients atteints du cancer. 

 

          Figure 17 : Les compétences des MG vis à vis d’une prise en charge optimale des 

patients atteints d’un cancer. 

5. Les contraintes qui freinent la pratique des MG en cancérologie: 

Parmi les contraintes rencontrées par les MG :  

• Le manque de formation dans cette discipline en premier lieu ; 

• Et la charge affective importante. 

Le tableau ci-dessous résume les principales contraintes citées. 

Tableau VII : Les obstacles entravant la pratique des MG. 

 Le nombre Le pourcentage 
% 

Le manque de formation dans cette discipline     111 82 
La difficulté d’organisation des soins dans cette PEC 

multidisciplinaire 
     85 63 

La charge affective importante      33 24 
Le caractère chronophage      33 24 

L’absence de rémunération adaptée      21 16 
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6.  Les formations désirées par les MG : 

 Les médecins généralistes interrogés sont globalement intéressés par des formations 

concernant :             

• la Surveillance après traitement (dépistage des récidives, suivi des sé-

quelles) (73 %),  

• le suivi du traitement (tolérance, PEC des effets secondaires) (71 %),  

• le diagnostic (dépistage) (63 %),  

• la phase terminale (soins palliatifs) (58 %),  

• les décisions thérapeutiques (50%),  

• l’annonce de la maladie (43 %). 

                    Tableau VIII : Les formations souhaitées par les MG.  

  Le nombre                    Le pourcentage % 
Surveillance après traitement (dépistage des récidives, 

suivi des séquelles) 
98 73 

Suivi du traitement (tolérance, PEC des effets 
secondaires) 

96 71 

Diagnostic (dépistage) 85 63 
Phase terminale (soins palliatifs) 78 58 

Décisions thérapeutiques 68 50 
Annonce de la maladie 58 43 

 

7. La communication entre les MG et les spécialistes : 

Sur un total de 135 MG, seulement 22 % des médecins interrogés ont été informés par 

l’équipe des médecins spécialisés par rapport au diagnostic, pronostic et le traitement de 

leurs patientes. 
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V. Analyse bi-variée : 
Après les résultats descriptifs, nous avons réalisé une analyse bi-variée afin de 

déterminer si la durée d’exercice influence la pratique du médecin généraliste vis-à-vis du 

dépistage, diagnostic et de la prise en charge des patientes atteintes du cancer du sein. 

1. La corrélation entre la durée d’expérience et les symptômes recher-

chés : 

Dans notre étude, aucune influence significative de l’ancienneté professionnelle sur les 

symptômes recherchés par les MG. 

Ce résultat est statistiquement non significatif (P=0,459). 

 

Figure 18 : Les symptômes recherchés en fonction des années d’exercice. 
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2. La corrélation entre la durée d’expérience et le nombre d’examens cli-

niques effectués : 

Dans notre étude, nous notons qu’il y a une influence entre l’ancienneté 

professionnelle et le nombre d’examens cliniques effectués par les MG interrogés.  

     Ce résultat est statistiquement significatif (P= 0,022). 

 

Figure 19 : Le nombre d’examens cliniques des seins par semaine en fonction des 

années d’exercice. 

3. La corrélation entre la durée d’expérience et les régions anatomiques 

palpées: 

Il n'y a pas de corrélation significative (P=0,232) entre l'expérience professionnelle des 

médecins généralistes et les régions anatomiques qu'ils palpent. 
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Figure 20 : Les régions anatomiques palpées en fonction de la durée d’expérience. 

4. La corrélation entre la durée d’expérience et les examens paracliniques 

demandés: 

Cette comparaison a objectivé une influence statistiquement significative (P=0 ,047) 

entre l’ancienneté professionnelle et les examens paracliniques demandés par les MG 

interrogés.  
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Figure 21 : Les examens paracliniques demandés en fonction de la durée d’expérience 
 

5. La corrélation entre  la durée d’expérience et le suivi des patientes: 

La majorité des médecins avec une expérience de moins de 5 ans ne font pas le suivi 

des patientes atteintes du cancer du sein, contrairement à la plupart des médecins ayant une 

expérience supérieure à 5 ans qui s'en chargent habituellement. 

     Ce résultat est statistiquement significatif (P=0,001). 

6. La corrélation entre la durée d’expérience et les moyens utilisés par les 

MG pour le suivi: 

    La plupart des MG qui effectuent un suivi par l’examen clinique tous les ans après 

les 5 premières années, sont ceux avec une durée d’expérience supérieure à 5 ans. 

 Ce résultat est statistiquement significatif (P=0 ,001). 

 

Figure 22 : La corrélation entre les moyens utilisés par les MG pour le suivi et la durée 

d’expérience. 
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7. La corrélation entre la durée d’expérience et les diplômes complémen-

taires ou les formations en cancérologie: 

L’étude de l’enquête a révélé une influence de la durée d’expérience sur les diplômes 

et les formations en cancérologie obtenus par les MG interrogés. 

 Ce résultat est statistiquement significatif (P=0 ,001). 

 

Figure 23 : La corrélation entre les diplômes complémentaires ou les formations en 

cancérologie et la durée d’expérience. 

Notre étude permet de déduire que les années d’expérience sont significativement 

liées au nombre d’examens cliniques des seins effectués (p=0,022), aux examens 

paracliniques demandés (p=0,047), au suivi des patientes (P=0,001) et aux moyens utilisés 

pour le suivi (p=0.001), et aux formations faites ou diplômes obtenus par les MG (p=0,001). 
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                               Tableau IX : Tableau récapitulatif de l'analyse bi-variée. 

 Total 
(n=135) 

Depuis quand exercez-vous ? 
<5 ans >5 ans P 

Quels Symptômes recherchez-vous devant une suspicion du cancer du sein ? 
Adénopathie axillaire 131 57 74  

 
       0,459 
 
 

Rétraction mamelonnaire 129 56 73 
Autopalpation d’un nodule 116 52 64 
Ecoulement mamelonnaire 118 51 67 

Inflammation du sein 100 45 55 
Combien d'examens cliniques des seins pratiquez-vous par semaine ? 

<5 69 33 36      
 
        0,022 

5-10 35 18 17 
10-20 17 5 12 
>20 11 1 10 

Aucun 2 2 0 
Au cours de votre examen des seins, palpez-vous systématiquement ? 

Les 2 seins 132 59 73  
 
       0,232 

Les aires axillaires 129 59 70 
Les aires sus claviculaires 75 33 42 

Le sein symptomatique seul 3 0 3 
Dans le cadre du dépistage du cancer du sein, si vous prescrivez une imagerie médicale :   Quel examen demandez-

vous ? 
L’échographie mammaire 

seule 
5 3 2  

 
      0 ,047 

 
La mammographie seule 29 18 11 
Le couple échographie 

mammographie 
 

105 
 

39 
 

66 
Participez-vous au suivi des femmes atteintes d'un cancer du sein ? 

Oui 70 21 49        0,001 
Non 65 38 27 

Quels moyens utilisez-vous pour le suivi de patientes atteintes de cancer du sein ? 
Examen tous les ans après 

les 5 premières années 
 
 

99 

 
 

37 

 
 

62 

 
 
 
 

0,001 
 
 

Mammographie : 6 mois 
après la fin de la 

radiothérapie 

 
56 

 
26 

 
30 

CA15-3 29 19 10 
TDM TAP 15 9 6 

Avez-vous un diplôme complémentaire ou avez-vous fait une formation en lien avec la cancérologie ? 
Oui 12 0 12 0,001 
Non 123 59 64 
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I. Le cancer du sein : 

1. Epidémiologie : 

 Dans le monde : 

D'après les données de GLOBOCAN 2020 (1), la charge globale du cancer est estimée à 19,3 

millions de nouveaux cas et 10 millions de décès liés au cancer, ce qui représente une augmentation 

par rapport aux chiffres de 2018 qui étaient de 18,1 millions de nouveaux cas et 9,5 millions de décès 

(4). 

le cancer du sein constitue 11,7 % de tous les nouveaux cas du cancer ; Actuellement, 

c'est la principale cause de mortalité due au cancer chez les femmes, ayant entraîné 685 000 décès en 

2022 (1), contre 626 679 décès en 2018 (4). 

Bien que l'incidence soit en augmentation dans la plupart des régions du monde, il existe des 

écarts significatifs entre les pays développés et les pays en développement. 

En effet, les taux d'incidence les plus élevés (> 80 pour 100 000) sont observés en Australie/ 

Nouvelle-Zélande, en Europe occidentale (la Belgique a l'incidence la plus élevée au monde), en 

Amérique du Nord et en Europe du Nord, et les taux les plus bas (< 40 pour 100 000) sont enregistrés 

en Amérique centrale, en Afrique de l'Est et du Moyen-Orient et en Asie centrale méridionale (1). 
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Figure 24 : Nouveaux cas de cancers féminins dans le monde en 2020 (%) 

 

 Figure 25 : L’incidence de la mortalité des cancers chez la femme dans le monde en 2020 

 En Afrique du Nord : 

Au nord de la Tunisie : Selon le registre des cancers de nord-Tunisie, le cancer du sein est de 

loin le cancer le plus fréquent chez les femmes, dépassant nettement celui des autres localisations. Il 

représente environ 33 % de tous les nouveaux cas de cancer chez les femmes. Entre 2004 et 2006, une 

moyenne annuelle de 785 cas a été enregistrée (5). 

En Algérie : Chez la femme, le cancer du sein domine et représente 42.4 % de l’ensemble des 

cancers féminins, le taux d’incidence brut passe de 40,8 en 2014 à 61,9 pour 100 000 habitants en 

2017 (6). 

Mauritanie : Selon les dernières données de l'OMS publiées en 2020, les décès par Cancer du 

sein en Mauritanie ont atteint 189 ou 0.80 % des décès totaux. Son taux d’incidence est estimé à 14.72 

nouveaux cas pour100 000 de population (7). 

Egypte : Selon GLOBOCAN 2020, le nombre de nouveaux cas du cancer du sein chez la femme 

est de 22 038 femmes, ce qui représente 32.4 % de tous les cancers chez les femmes (1). 

Au Maroc : Ces dernières années, le cancer du sein a connu une augmentation significative de 

son taux d'incidence au Maroc, ce qui en fait un enjeu majeur de santé publique. 

     Selon les données de GLOBOCAN 2020, le nombre de nouveaux cas du cancer du sein chez la 

femme est de 11 747, ce nombre représente environ 19,8 % de tous les nouveaux cas du cancer et 

38,9 % de tous les cancers chez les femmes, avec un nombre de décès de 3 695 (1). 
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     En effet, le cancer du sein est le type de cancer le plus répandu chez les femmes en Afrique du 

Nord, constituant 25 à 35 % de tous les cancers féminins. L'incidence brute varie de 16/100 000 

habitants à Benghazi, en Libye, à 39/100 000 habitants à Rabat, au Maroc. Cette incidence est de 2 à 4 

fois inférieure à celle de la France (8). 

      La raison de cette disparité s'explique par plusieurs facteurs, principalement la rareté des 

principaux facteurs de risque du cancer du sein dans les pays nord-africains (8). 

     Le Maroc ne possède pas actuellement un registre national, mais il dispose plutôt d’un 

registre représentatif du Grand Casablanca. 

     Entre 2005 et 2007, le registre de la ville de la région du Grand Casablanca (RCRGC) a 

enregistré 662 cas du cancer du sein chez les femmes, ce qui représente 34,3 % de tous les cancers 

féminins (2119 nouveaux cas) (9). Pour la période de 2008 à 2012, le RCRGC a signalé 4794 nouveaux 

cas du cancer du sein chez les femmes, avec une incidence standardisée sur la population marocaine 

de 45,5 % pour 100 000 femmes (10). Pour la période de 2013 à 2017, le RCRGC a rapporté 5555 

nouveaux cas du cancer du sein chez les femmes, représentant 38,1 % de tous les cancers féminins 

(11). 

    Dans la région de Souss Massa, le cancer du sein est le cancer le plus dominant chez la 

femme, il représente 35 % des cancers de la femme en 2021 (12). 

2. Facteurs de risque : 
2.1. Les facteurs de risque non-modifiables : 

 Age :  

L'âge est le principal facteur de risque. Le risque de développer un cancer du sein augmente 

considérablement avec l'âge (13). 

En effet, le risque de développer un cancer du sein est estimé à 0,54 % avant l'âge de 40 ans, 1,8 % 

entre 40 et 49 ans, 2,52 % entre 50 et 59 ans et 5,25 % entre 60 et 79 ans. Pour les femmes âgées de 

50 ans ou plus, le risque de développer un cancer du sein au cours des 30 prochaines années est 

d'environ une sur dix (13). 
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 Histoire familiale et mutations génétiques : 

  Entre 5 et 10 % des cancers du sein sont liés à un antécédent familial (14). 

  L'existence d'un antécédent familial matrilinéaire ou patrilinéaire du cancer du sein accroît la 

probabilité ultérieure de souffrir de cette maladie. Plus l'antécédent familial apparaît jeune, et qu'il est 

bilatéral ou s'est manifesté chez un proche de premier degré (sœur, mère, fille), plus le risque est élevé 

(15). 

  Gènes à haut risque : 

       Les femmes présentant des mutations sur les gènes BRCA1 et BRCA2, qui sont des gènes 

suppresseurs de tumeur, sont exposées à un risque élevé de développer un cancer du sein. Cependant, 

seulement 2 à 5 % des femmes atteintes d'un cancer du sein ont des mutations sur ces gènes à haut 

risque en raison d'antécédents familiaux de cancer du sein (14). 

 Age précoce des premières menstruations : 

De nombreuses études montrent que la survenue des premières règles avant l’âge de 12 ans 

augmente le risque de cancer du sein (16) le fondement biologique de cette association correspond à 

l’exposition précoce et prolongée à l’imprégnation hormonale qui existe durant la période d’activité 

des ovaires. Cette exposition est considérable lorsque les cycles menstruels sont réguliers. Une telle 

hypothèse concorde avec les taux d’œstrogènes élevés après les règles, que l’on observe chez les 

femmes qui ont eu leurs menstruations précocement (15). 

 Ménopause tardive :  

Les femmes qui atteignent la ménopause plus tard sont plus exposées au risque de cancer du 

sein par rapport à celles qui entrent en ménopause plus tôt. Ce risque augmente de 3 % pour chaque 

année supplémentaire à la ménopause. La ménopause a un effet bénéfique en ralentissant la 

progression du cancer du sein à partir de l'âge de 50 ans. Les femmes en période préménopausée sont 

donc plus à risque de cancer du sein que les femmes postménopausées du même âge, tandis que les 

femmes en période périménopausée présentent un risque intermédiaire (15). Le mécanisme par lequel 

la ménopause tardive augmente le risque de cancer du sein semble être dû à une production prolongée 

des hormones ovariennes. 
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 Maladies bénignes du sein : 

L'apparition d'un carcinome invasif est environ trois fois plus probable après une hyperplasie 

lobulaire atypique dans le sein diagnostiqué avec cette condition, par rapport au sein opposé qui n'a 

pas cette constatation initiale(17). 

 

 Densité mammaire : 

Les estimations du risque attribuable suggèrent que ce facteur de risque pourrait être à l'origine 

de 30 % des cas de cancer du sein (18). 

Les études qui ont utilisé des mesures quantitatives pour classer les profils mammographiques 

ont systématiquement montré que les femmes présentant des tissus denses sur plus de 60-75 % du 

sein ont un risque de cancer du sein quatre à six fois plus élevé que celles qui ne présentent aucune 

densité (18). 

 

En plus des facteurs de risque non évitables difficiles à gérer, il y a des facteurs de risque 

évitables : 

2.2. Les facteurs de risque modifiables : 

Les facteurs environnementaux, de reproduction et de style de vie jouent un rôle plus important 

dans le développement de la maladie, certains étant modifiables (19). 

 Les contraceptifs oraux :  

Des études ont été incapables de prouver de manière concluante que l'utilisation de pilules 

combinées œstrogène-progestatif accroît significativement le risque de cancer du sein. Toutefois, la 

relation entre la contraception orale et le cancer du sein reste un sujet de débat. 

L'utilisation de pilules contraceptives combinées peut accroître le risque de cancer du sein de 

25% environ, mais ce risque diminue après l'arrêt de leur utilisation (15). 

Des auteurs ont indiqué que les femmes présentant une vulnérabilité génétique consécutive à la 

présence de mutations BRCA1 ou 2, qui ont pris des pilules contenant une quantité élevée 

d'œstrogènes, ou qui les ont utilisées avant l'âge de 20 ans ou pendant une durée d'au moins 5 ans, 

sont exposées à un risque accru de développer un cancer du sein (20). 
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 Les traitements hormonaux de la ménopause :  

Les traitements hormonaux de la ménopause (THM) sont administrés pour compenser les 

hormones ovariennes absentes, toutefois, ils peuvent augmenter le risque de développer un cancer du 

sein chez les femmes qui les prennent (15) . 

L'utilisation prolongée de THM peut augmenter le risque de cancer du sein chez les femmes. Par 

exemple, les femmes qui ont suivi un traitement hormonal substitutif pendant une durée de 5 ans ou 

plus peuvent avoir un risque accru de cancer du sein compris entre 26 % et 35 % (15) .  

 Parité et âge précoce à la première maternité : 

    Les femmes ayant eu leur premier accouchement à terme complet à un âge avancé présentent 

un risque plus élevé de développer un cancer du sein par rapport à celles qui ont accouché pour la 

première fois avant l'âge de 18 ans (22). 

   Les femmes ayant eu au moins une grossesse à terme ont en moyenne une réduction de 25 % 

du risque de cancer du sein par rapport aux nullipares. De plus, la protection contre ce cancer 

augmente avec le nombre de grossesses menées à terme, si bien que les femmes ayant cinq enfants ou 

plus ont environ la moitié du risque des femmes nullipares (15). 

 Allaitement naturel : 

    L'impact de l'allaitement sur le risque de cancer du sein est controversé, probablement en 

raison de la faible modification du risque en fonction de la durée moyenne de l'allaitement. Cependant, 

la durée de l'allaitement a également une relation inverse avec le risque de cancer du sein, les femmes 

qui ont allaité pendant une durée totale d'au moins 24 mois et celle qui ont allaité pendant plus de 2 

ans  ont un risque de cancer du sein réduit respectivement de 33 % et 43 % par rapport à celles qui 

n'ont jamais allaité (15,22). 

    L'allaitement retarde la reprise de l'ovulation et réduit ainsi le nombre de cycles, ce qui peut 

expliquer son effet protecteur. De plus, la lactation entraîne une différenciation complète de la glande 

mammaire, la protégeant des carcinogènes (23,24). 
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 Mode de vie : 

    Alimentation :  

D'après une étude récente publiée en 2017, le fait de choisir des aliments de faible qualité 

nutritionnelle pourrait être associé à une augmentation de plus de 30 % du risque de développer des 

cancers de manière générale (25). D'autres études ont estimé ce risque à 52 % (26). 

Une étude menée en 2019 à grande échelle a révélé qu'une augmentation de 100 mL de la 

consommation de boissons sucrées est liée à une augmentation notable de 8 % du risque de cancers et 

de 11 % du risque de cancer du sein (27). 

Tabac :  

Contrairement à certaines recherches qui lient l'augmentation du risque de cancer au tabagisme, 

une méta-analyse, soutient plutôt une augmentation du risque, en particulier chez les femmes qui ont 

commencé à fumer avant leur première grossesse (28). Il est important de tenir compte de la durée de 

la consommation de tabac et du nombre de cigarettes fumées pour évaluer les risques chez les 

anciennes fumeuses. 

Alcool : 

Une étude publiée en 2015 en Europe a montré qu'il y a une corrélation significative entre la 

consommation d'alcool et le risque de cancer du sein. Pour chaque augmentation de 10 grammes de 

consommation d'alcool par jour, le risque de cancer du sein augmente de 4,2 % (29). 

     Activité physique : 

Une activité physique pratiquée après l'âge de 50 ans a un impact plus important sur la 

réduction du risque de cancer du sein que celle effectuée durant l'adolescence et le début de l'âge 

adulte (30). 

La Nurses' Health Study a rapporté que l'activité physique de 7 heures ou plus par semaine 

réduit de 20 % le risque de développer un cancer du sein par rapport à l'activité physique d’une heure 

par semaine (30). 
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      Obésité et gain de poids : 

Les taux d'obésité augmentent dans le monde entier et cette condition est désormais reconnue 

comme l'une des principales causes évitables de cancer du sein (31). 

Les facteurs de style de vie influencent le risque de développer un cancer du sein. Le poids peut 

être un facteur de risque dès la naissance. L'excès de poids et l'obésité réduisent le risque avant la 

ménopause, mais l'augmentent après. Les femmes ménopausées ayant un IMC supérieur à 30 ont un 

risque accru de 31 %. Si une femme prend plus de 10 kg à partir de l'âge de 18 ans, son risque de 

cancer du sein après la ménopause augmente de 18 %, et une prise de poids de plus de 25 kg 

augmente ce risque de 45 % (32). 

Une publication marocaine en 2019 a indiqué qu'un lien positif existe entre le risque de cancer 

du sein et l'obésité abdominale, mesurée par le tour de taille et le rapport tour de taille/hanches. 

Cependant, une morphologie large à l'âge de l'enfance est liée à un risque réduit de cancer du sein 

chez les femmes marocaines (33) . 

3. Diagnostic Précoce : 
3.1 Dépistage :  

La découverte tardive du cancer du sein expose les patientes à des traitements mutilants, plus 

longs, plus couteux et moins supportables avec des chances de guérison plus faibles. Or, sa détection 

précoce permet une prise en charge rapide et donc une amélioration de pronostic. Les moyens de 

dépistage sont basés sur : la mammographie, l’examen clinique des seins (ECS) par un professionnel 

de santé et l’autopalpation des seins par les femmes elles-mêmes (34). 

Le programme national de détection précoce (Annexe 2) : cible les femmes âgées de 45 à 69 ans 

révolus ainsi que toutes les femmes ayant un antécédent familial de cancer du sein. Il est basé sur 

l’examen clinique des seins au niveau des centres de santé : 

          Lorsqu’il est négatif, le test doit être refait tous les deux ans (34) ;  

Lorsqu’il est positif, la confirmation du diagnostic se fait au niveau du centre de référence et elle 

est basée sur la mammographie, l’échographie, la cytoponction et la biopsie. Les femmes ayant un 

cancer du sein confirmé, seront prises en charge conformément à la décision du staff multidisciplinaire 

dans une structure de soins appropriée (34).  
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Ce programme est intégré dans les activités de la santé, de la reproduction et est progressivement 

mis en place au niveau national. Il a été implanté, depuis 2010, dans toutes les régions du pays.       

  3.1.2. Examen clinique :  

3.1.2.1. Interrogatoire :  

à la recherche de facteurs de risque et l’analyse des motifs de consultation (35) . 

 Motifs de consultations : 

 Divers symptômes peuvent conduire une patiente à solliciter une consultation, ils sont 

detaillés dans le tableau ci-dessous (35): 

Tableau X : les principaux motifs de consultation : 

Les symptômes 
 

Les éléments à rechercher 

Tuméfaction  
 

- Date d’apparition  
- La taille (vitesse de croissance)  
- Localisation 

Douleur  - uni- ou bilatérale 
- Diffuse ou localisée  
- Superficielle ou profonde  
- Irradiation dans la paroi thoracique. 

Modifications cutanées et  
aréolo-mamelonnaires 

- Œdème généralisé ou localisé 
- Rougeur 
- Ulcération des nodules dermoépidermiques 
- Erythème/ Prurit du mamelon  
 

Ecoulement mamelonnaire - Spontané, provoqué, après prise médicamenteuse 
- Latéralité 
- Uni ou multiporique 
- Couleur du liquide 
- Existence d’un prurit du mamelon 
    

Hématome, ecchymose spontanée -Spontané, sans traumatisme 
-Date d’apparition 
- Uni ou bilatéral 
- Troubles de la coagulation 

Adénopathies axillaires isolées - Date d’apparition 
- Evolution  
- Uni ou bilatérales 
-Uniques ou multiples 
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        3.1.2.2. Examen physique :  

L’examen physique des seins est plus performant quand il est réalisé en première 

phase du cycle lorsque la femme est encore réglée.  

a. L’inspection (35): 

        L’inspection se fait de manière systématique pour révéler les anomalies discrètes des 

contours du sein : 

• L’élévation des bras au-dessus de la tête provoque une élévation et une con-

traction du pectoral, permet de voir une asymétrie, une rétraction cutanée ou 

mamelonnaire. 

• L’élévation ou la pression du sein par la main de l’examinateur, peut révéler un 

cancer situé sur la partie supérieure ou bien inférieure du sein. 

• Quand les seins pendent librement (la femme étant debout, penchée en avant, 

les bras tendus), cela permet de bien analyser les contours du sein à la re-

cherche d’une fossette ou d’une ride.  

• La position "mains sur les hanches" permet de détecter des anomalies dis-

crètes des contours. 

b. Palpation (35) : 

Il faut toujours palper les seins et les aires ganglionnaires. 

 Le sein : 

   La palpation doit être douce, précise, méthodique et comparative et devrait être guidée par les 

informations collectées lors de l'interrogatoire ou de l'inspection. Elle doit être effectuée en deux 

positions : d'abord avec la patiente assise, puis allongée. 

    La palpation permet d'évaluer la consistance, l'homogénéité et la sensibilité de la glande mammaire. 

• La tumeur : 

Une fois une anomalie détectée, il est important de préciser son emplacement, sa taille, ses 

limites, sa consistance, sa forme, sa mobilité, sa focalisation, ainsi que la présence éventuelle d'une 

poussée inflammatoire.    

 



Les connaissances des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, diagnostic et PEC du cancer du 
sein dans la région de Souss Massa 
 

 

  45 

 

  

 

         La topographie et le siège : 

     Le cancer du sein est généralement présent de manière unilatérale et l'affectation simultanée des 

deux seins est rare (entre 1,5 et 3,2 %) (36). 

     Le plus souvent, le cancer du sein se manifeste dans le sein gauche. Le quadrant supéro-externe 

est le site le plus courant pour le développement de cancers du sein, suivi de la région centrale. Cette 

topographie est due à la densité plus importante du tissu glandulaire dans la partie centrale et supéro-

externe du sein (36,37). 

La taille :  

    La taille de la tumeur mammaire est un facteur essentiel à prendre en compte pour décider 

d'un traitement conservateur ou d'une reconstruction mammaire. 

 La taille de la tumeur est donc un facteur de pronostic crucial qui est directement lié au taux de 

survie (38). 

Les limites, la consistance, la mobilité, la focalité, la chaleur locale.  

• L’écoulement mamelonnaire 

La détection d'un écoulement galactophorique se fait en appliquant une légère pression sur le 

sein, suivie de l'expression du mamelon. 

L’écoulement multi-orificiel, bilatéral, séreux est très fréquent, variante du normal.  

L'écoulement unilatéral et uni orificiel séro-sanglant, séreux ou sanglant peut évoquer un 

cancer. 

Les autres types d'écoulement (de couleur verdâtre ou lactescente, ou de siège multiorificiel) 

sont en faveur des pathologies bénignes (39). 

• L’Œdème : 

Le pincement de la peau peut révéler ou aggraver une apparence de peau d'orange, qui est un 

signe d'œdème. 

 Les aires ganglionnaires : 

Examiner systématiquement les aires ganglionnaires axillaires et sus-claviculaires, 

indépendamment des résultats de l'examen du sein. 
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Le statut des ganglions axillaires demeure l'un des facteurs pronostiques les plus significatifs 

dans les cas de cancer du sein.  

 Les creux axillaires : 

Il est important d'évaluer le nombre, la consistance, la taille, la mobilité et l'emplacement des 

adénopathies détectées.  

  En outre, l'examen du creux axillaire doit être comparé au creux controlatéral et, en cas 

d'adénopathies bilatérales, il est nécessaire d'examiner les autres aires ganglionnaires.   

Les creux sus et sous claviculaires  

 Il est recommandé d'examiner le cou en position inclinée et relâchée, avec la tête tournée du 

côté à palper, tandis que la patiente est assise. L'examinateur se positionne habituellement derrière la 

patiente. 

3.2 Explorations para cliniques : 
3.2.1. Radiologie : 

a) Mammographie : 

L'examen est crucial et doit être effectué durant les 10 premiers jours du cycle menstruel (40). Il 

est réalisé en prenant des clichés bilatéraux et comparatifs de face et du profil, des prolongements 

axillaires (41) . 

      Son interprétation est parfois difficile chez les femmes jeunes (seins denses) et pour les tumeurs 

très postérieures ou du prolongement axillaire (40) .  

      Pour les femmes de 30 à 35 ans, la sensibilité et la spécificité de la mammographie sont d'environ 

80 % (42) tandis que pour les femmes plus jeunes, la sensibilité est de 60 % (40).       

     Une image anormale détectée lors d'une mammographie peut se présenter sous forme d'opacité, 

d'une désorganisation architecturale, d'une asymétrie de densité ou de microcalcifications (43).  

     Ces images sont classées en fonction du degré de suspicion de leur caractère pathologique suivant 

la classification BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) de l’ACR (44) : 

• ACR 0 : classification d’attente, quand des investigations complémentaires sont néces-

saires. 

• ACR 1 : mammographie normale. 
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• ACR 2 : il existe des anomalies bénignes (c’est-à-dire sans gravité) qui ne nécessitent 

ni surveillance ni examen complémentaire. 

• ACR 3 : il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance à 

court terme (3 ou 6 mois) est conseillée. 

• ACR 4 : il existe une anomalie indéterminée ou suspecte. 

• ACR 5 : il existe une anomalie évocatrice d’un cancer. 

En cas d’images ACR 4 ou ACR 5, il est indispensable de procéder à des prélèvements par 

biopsie percutanée.   

b) Échographie : 

  L'échographie mammaire est de plus en plus reconnue comme l'examen complémentaire le 

plus efficace à la mammographie, surtout lorsque celle-ci atteint ses limites en termes de détection 

et/ou de caractérisation d'une anomalie (45) .  

     INDICATIONS (46) :  

• En première intention :  

    -    Chez la jeune fille ou la jeune femme devant un symptôme clinique. 

- Chez la femme enceinte. 

- En dépistage chez la très jeune femme à haut risque de cancer. 

- À tout âge lors de syndrome inflammatoire. 

• En complément d’une mammographie anormale pour déterminer les caractéristiques 

d'une image mammographique incertaine. 

• Après une mammographie normale :  

- En cas de masse palpable sans traduction à la mammographie. 

- Détection d’un cancer dans les seins denses. 

Elle est en mesure de spécifier les caractères de la tumeur et de repérer les lésions 

associées :une image maligne typique sur une image échographique se caractérise par une structure 

solide, hétérogène et hypoéchogène,  non compressible, présentant un aspect lacunaire et un contenu 

irrégulier, avec cône d’ombre postérieur ou ayant des dimensions antéro-postérieures supérieures à 

ses dimensions transversales (47).  
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c) Imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

Quelle que soit la densité mammaire, l'IRM est la technique la plus sensible pour détecter un 

cancer du sein (48) .  

      l'IRM du sein est considérée comme un examen de deuxième intention après la mammographie et 

l'échographie (49).  

3.2.2 Examen histologique : 

       Il est impératif de réaliser un diagnostic histologique pour la prise en charge d'une tumeur 

mammaire, surtout si elle est de petite taille, car l'examen extemporané est inapproprié pour les 

lésions de moins d'un centimètre. La biopsie mammaire permet de confirmer avec précision l'histologie 

de la tumeur, ainsi que ses facteurs prédictifs et pronostiques (50). 

3.2.3. Immunohistochimie :  

a) Récepteurs hormonaux (51):  

 A rechercher systématiquement. Ces facteurs ont à la fois une valeur pronostique et prédictive 

en termes de réponse au traitement. 

  Les RH sont des récepteurs nucléaires principalement impliqués dans la prolifération cellulaire, qui se 

lient principalement à l'estradiol (RE) et à la progestérone (RP). 

  La classification en RE et RP s'applique à tous les carcinomes infiltrants. 

b) HER 2 ou CerbB2-neu (51):  

Cette protéine est associée au cancer, notamment au cancer du sein, en raison de son 

hyperexpression à la surface des cellules épithéliales. 

Environ 15 % des tumeurs sont caractérisées par une amplification et une hyperexpression de 

HER2, qui définissent un sous-type tumoral particulièrement agressif. 

c) Marqueurs de prolifération Ki67 (52): 

Il s'agit d'un antigène de protéine nucléaire qui est présent dans les cellules prolifératives. Il est 

généralement détecté par immunohistochimie (IHC) pour évaluer le taux de prolifération cellulaire dans 

les tissus.  

Il a été démontré qu'il existe une corrélation entre le taux de cellules positives au marqueur Ki67 

et l'index de prolifération cellulaire.  
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4. Classification :  

    Classification TNM clinique du cancer du sein, 8e édition 2018 (Voir annexe 3) : 

Les tumeurs mammaires sont classées selon le système TNM. La description de l’extension 

anatomique de la maladie repose sur trois critères :  

T : l’extension de la tumeur primitive (de T0 à T4). 

N : l’absence ou la présence et l’extension des localisations ganglionnaires lymphatiques 

régionales (de N0 à N3). 

M : l’absence ou la présence de métastases à distance (de M0 ou M1). 

  La plus récente mise à jour a été effectuée en 2018 (8e édition) (53). 

5. Bilan d’extension :  

Le bilan d'extension effectué lors de la détection d'un cancer infiltrant a pour objectif de détecter 

de manière précoce les métastases à distance qui pourraient être présentes de manière 

asymptomatique. Cette démarche vise à éviter la morbidité associée à un traitement chirurgical 

inapproprié et à planifier efficacement les traitements adjuvants pour une prise en charge optimale du 

cancer. 

5.1 Clinique :  

Il est crucial d'effectuer un examen clinique afin d'évaluer l'étendue locale et systémique du 

cancer. 

Lors de l'examen locorégional, on cherchera : 

• Une fixation de la tumeur au plan profond (pectoral) par la manœuvre de TILLAUX. 

• Une fixation au plan superficiel (cutané). 

• Une lésion du sein controlatéral. 

• Des adénopathies axillaires et leurs caractères. 

• La présence des signes inflammatoires. 
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5.2 Imagerie :  

    Dans la pratique médicale, on procède généralement à l'évaluation de l'étendue de la maladie 

avant de débuter une chimiothérapie adjudante, indépendamment du stade de la maladie. Dans cette 

situation, l'évaluation pourrait inclure (54,55) : 

• Les métastases pleuropulmonaires : sont diagnostiquées par la radiographie du thorax 

et la tomodensitométrie plus sensible pour des lésions débutantes ; la confirmation 

histologique ou cytologique étant assurée par la ponction pleurale, les prélèvements 

guidés sous scanner, ou sous fibroscopie bronchique. 

• Les métastases hépatiques : sont dépistées par l’échographie, la scanographie et 

les prélèvements guidés intervenant lors de la découverte de lésion isolée en 

raison des faux positifs nombreux de l’échographie. 

• Les métastases osseuses : sont détectées par la scintigraphie osseuse qui est la 

méthode d’imagerie la plus sensible. L’IRM et la biopsie osseuse n’interviennent 

qu’en deuxième intention. 

• Tomoscintigraphie par émission de positions. 

5.3 Biologie : 

 Le CA15-3 : 

 Le CA15-3 est le principal marqueur recherché. 

   Un taux initialement élevé de CA 15-3 est plus fréquemment rencontré dans les formes 

évoluées que dans les formes localisées de la maladie (56). 

     Un taux de CA15-3 > 50 UI/L est un bon indicateur du risque métastatique motivant une 

exploration ciblée du bilan d’extension initial (56). 

 L’ACE : 

   L’ACE est un marqueur sérique positif seulement dans 10 à 15 % des tumeurs localisées (56). 

6. Prise en charge :  

La chirurgie est la méthode principale de traitement pour le cancer du sein, combinée à une 

thérapie locale adjuvante par radiothérapie et à une thérapie systémique comprenant la chimiothérapie, 

l'hormonothérapie et la thérapie ciblée (57). 
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6.1 Traitement chirurgical :  
a) La chirurgie mammaire : 

Des traitements conservateurs sont utilisés dans 70 % des cas de cancers du sein opérables, 

tandis que les 30 % restants reçoivent une mastectomie. 

 

 Le traitement conservateur : 

Il implique la réalisation d'une tumorectomie avec des marges saines suivie d'une radiothérapie 

pour le reste du sein (58). 

Ce traitement vise à atteindre trois objectifs : oncologique, fonctionnel et esthétique (58). 

Le choix du traitement conservateur impose (59) : 

 des berges d’exérèse saines. 

 des marges supérieures ou égales à 2 mm. 

 une radiothérapie de surimpression. 

 la mise en place de clips. 

 Le traitement radical : 

Il convient de souligner que, actuellement, environ 30 % des cancers du sein nécessitent une 

mastectomie.  

Les patientes doivent être informées que, bien que cette intervention réduise le risque de 

récidive locale, elle n'affecte pas la survie par rapport au traitement conservateur.(59) 

 La reconstruction mammaire :  

Le traitement chirurgical radical du cancer du sein peut entraîner des séquelles physiques et 

psychologiques profondes (60). 

Cependant, la reconstruction mammaire offre une solution pour minimiser ces effets 

secondaires et aider la patiente à retrouver une vie plus proche de la normale (58). 

La reconstruction mammaire est une intervention chirurgicale visant à reconstruire le sein aussi 

fidèlement que possible par rapport au sein controlatéral. Cette approche peut être utilisée dans le 

cadre d'une reconstruction mammaire immédiate ou différée (58). 
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 La chirurgie oncoplastique : 

La chirurgie oncoplastique désigne l'utilisation de méthodes de chirurgie dans le cadre du 

traitement conservateur du cancer du sein. L’exérèse tumorale est associée à une technique de 

reconstruction mammaire permettant de préserver la forme du sein et d'améliorer les résultats 

esthétiques (61). 

Ces méthodes vont de la technique simple de remodelage par lambeau glandulaire à des 

interventions de plastie mammaire plus complexes incluant une symétrisation du sein controlatéral. 

Grâce à ces techniques, il est possible d'étendre l'utilisation des traitements conservateurs à 

certaines tumeurs de plus de 3 cm ainsi qu'aux lésions centrales (59). 

 La chirurgie prophylactique :  

Cette intervention est de plus en plus populaire en France, elle peut réduire de moitié le risque 

de récidive (62). 

Elle est principalement proposée aux patientes présentant une prédisposition génétique, telles 

que celles chez qui une mutation de type BRCA 1 ou 2 a été identifiée, ainsi qu'aux patientes ayant un 

haut risque individuel en raison d'antécédents familiaux ou personnels (62). 

b) La chirurgie axillaire : 

 Ganglion sentinelle : 

Le ganglion sentinelle axillaire est le premier relais lymphatique potentiellement métastatique de 

l’aisselle sur les voies de drainage du sein ; son examen anatomopathologique reflète théoriquement le 

statut ganglionnaire de l’aisselle (63). 

Son indication principale concerne les tumeurs focales uniques de stade T0 à T2, N0 (63) ; et est 

contre indiquée pour les cancers localement avancés (T3 et T4), les cancers inflammatoires, les CCIS en 

cas de traitement conservateur et les femmes enceintes (64). 

L'examen extemporané du GS permet d'effectuer le curage axillaire en même temps que 

l'opération en cas d’envahissement du GS (65). 

 Curage ganglionnaire axillaire :  

Le curage ganglionnaire, bien qu'il soit la méthode la plus fiable pour évaluer l’atteinte 

ganglionnaire, est entravé par les effets secondaires qui résultent de cette procédure chirurgicale (64). 
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L'introduction de la procédure du ganglion sentinelle au début des années 1990 a conduit à une 

réduction considérable de la radicalité de la chirurgie axillaire (64). 

 Lorsque le ganglion sentinelle est négatif, la patiente ne doit pas avoir de curage gan-

glionnaire.  

  Lorsque moins de deux ganglions sentinelles sont atteints dans le cadre d’un traite-

ment conservateur, aucun curage n’est nécessaire. 

  En revanche, lorsqu’un ganglion sentinelle est positif chez une patiente ayant bénéfi-

cié d’une mastectomie, le curage est nécessaire (64). 

c) Complications de la chirurgie :  

 Infection : Le taux allant de 1 à 30 % (66) . 

 Hématome :S'il est volumineux, il peut entraîner une anémie et compromettre la 

cicatrisation (67). 

 Lymphocèle : L’une des complications les plus fréquentes en postopératoire immédiat, il 

s'agit, le plus souvent, d’une masse palpable, fluctuante, tendue et contient du liquide 

(68). 

 Lymphœdème : La fréquence est estimée entre 5 et 20 %, la technique du ganglion 

sentinelle permet de limiter cette fréquence à 5 % (69). 

 Neuropathies : La douleur est généralement ressentie dans la région innervée par les 

nerfs endommagés, dans l'aisselle, le bras ou l'épaule du côté affecté (70). Environ 20 % 

des femmes qui subissent une chirurgie mammaire radicale peuvent être affectées par le 

syndrome de douleur postmastectomie(70). 

 Capsulite rétractile : La capsulite adhésive de l'épaule est une complication fréquente 

(71). 

       Autres complications : 

 Apparition de coques ou ruptures de prothèses en cas de matériel prothétique. 

 Dissection ou thrombose vasculaire, pneumothorax, hémothorax pouvant compliquer la pose 

d’une chambre implantable, la fatigue. 
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6.2 Traitement adjuvant :   
a) Radiothérapie : 

La radiothérapie est un élément clé dans le traitement locorégional du cancer du sein, offrant 

une réduction de 60% du risque de récidive locale suite à une mastectomie ou à une chirurgie 

conservatrice (72). 

 Radiothérapie externe :  

Il est nécessaire d'avoir une technique irréprochable pour la radiothérapie (RTH) afin de 

minimiser l'irradiation des tissus sains. On distingue (73) : 

              • La radiothérapie postopératoire : elle diminue significativement le risque de récidive 

locale, en cas de chirurgie conservatrice ;  

             • Préopératoire, elle a pour but de diminuer la masse tumorale. 

             • Radiothérapie exclusive en cas de malade inopérable. 

             • L'irradiation des chaînes ganglionnaires (axillaires, sus claviculaires et mammaires 

internes), est en fonction de la localisation de la tumeur et du résultat de l'examen 

anatomopathologique des ganglions. 

 Curiethérapie : 

La méthode de curiethérapie interstitielle demeure une approche appropriée pour administrer 

une forte dose de radiation (améliorant le taux de contrôle local) dans un petit volume (réduisant la 

toxicité) dans le cadre de l’irradiation du cancer du sein (74). 

Les indications de la curiethérapie sont (74) :  

 Le boost (femmes jeunes, taille tumorale, emboles vasculaires ou lymphatiques, tumeurs 

profondes des quadrants externes, marges chirurgicales positives . . .) 

 l’irradiation partielle et accélérée du sein pour les patientes atteintes d’une tumeur à 

faible risque de rechute et les seconds traitements conservateurs. 

• Complications :  

 Radiodermite : Les symptômes physiques de la radiodermite peuvent se manifester entre 

la 5e et la 10e séance des rayons (75). 

On distingue : les radiodermites aiguës et les radiodermites chroniques (76). 
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  Lymphœdème : Le lymphœdème peut apparaître soit immédiatement après l'opération, 

soit plusieurs années après la fin du traitement, voire même 20 à 30 ans après avoir 

subi un curage axillaire et une radiothérapie (77). 

 Pneumopathie postradique : Les complications pulmonaires modérées, sont rares après 

une radiothérapie locale (< 1 %), et 11 % après radiothérapie locorégionale (78). 

 La pneumonie radique se développe généralement 4-12 semaines après la fin de la 

radiothérapie (79).  

 Fractures de côtes : Elles touchent 1 % des patientes (80). 

En général, ces manifestations apparaissent environ un an après l'exposition à 

l'irradiation (81). 

 Plexite radique brachiale : Elle touche 1,8 % des patientes. En général, elle apparaît 

environ 10 mois après le traitement (81). 

 Cancer secondaire : Après une période d'attente de 10 ans, le cancer du sein peut 

accroître le risque de développer un cancer du poumon et de sarcome de côté 

d’irradiation (180,181) . 

 Mobilité réduite de l'épaule : Les symptômes comprennent généralement une réduction 

de la flexion, de la rotation externe et de l'abduction, ainsi qu'une douleur au 

mouvement ou au repos (79). 

 Les autres complications : Scléroses pariétales, Scléroses myocardiques et péricardites 

postradiques. 

b) Chimiothérapie : 

 Cancer du sein localement avancé : 

      La chimiothérapie implique l'administration de médicaments cytotoxiques, soit :            

                Avant un traitement locorégional (néo-adjuvant) : Elle représente la prise en charge de 

référence des cancers du sein inflammatoire ou localement avancés pour lesquels le traitement 

locorégional exclusif est insuffisant (84). 

       Après un traitement locorégional (adjuvant) : dont l’objectif est l’éradication de la maladie 

micrométastatique, chez les patientes sélectionnées à risque, afin d’éviter la rechute et d’allonger la 

survie globale (84).  
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 Cancer du sein métastatique  : 

La chimiothérapie dans le cadre de la maladie métastatique est indiquée (85): 

 Après échec de l’hormonothérapie chez les patientes RH+. 

 D’emblée chez les patientes RH-, 

 Le cas échéant chez les patientes RH+ présentant des métastases viscérales 

menaçantes évolutives (poumon, foie) ou tumeur avec cinétique rapide. 

  Le choix du régime de chimiothérapie peut être individualisé en fonction de facteurs propres à 

la maladie, tels que le risque sous-jacent de récidive et les bénéfices relatifs et absolus attendus de la 

chimiothérapie, ainsi que de facteurs propres au patient, tels que l'âge, les comorbidités et la tolérance 

au risque (86). 

 Complications :  

  Hematotoxicité: Neutropénie, anémie, leucémie chimio-induit (75). 

  Toxicité gastro-intestinale : Les nausées et vomissements, trouble de transit (la 

diarrhée, constipation) (75).  

  Toxicité dermatologique : L’alopécie est un des effets secondaires le plus redouté de la 

chimiothérapie, son incidence est estimée à 65 % (87). 

  Mucite et stomatite : les muqueuses de la bouche sont vulnérables et sensibles au 5FU 

ou la capécitabine (88). 

 Neurotoxicité : La chimiothérapie peut avoir des effets néfastes sur le système nerveux 

central ou périphérique (89). 

 Toxicité cardiaque : La toxicité cardiaque est une complication peu fréquente mais 

potentiellement grave de la chimiothérapie à haute dose (90). 

 Toxicité pulmonaire : l'incidence est estimée entre 1et 3 % (91). les agents alkylants, les 

antimétabolites et la bléomycine, ont des propriétés toxiques pour les poumons (92)  

 Ménopause chimique : Le risque de déclencher la ménopause chez une femme 

préménopausée lors d'une chimiothérapie, varie selon l'âge de la patiente, les agents 

chimiothérapeutiques utilisés (notamment le cyclophosphamide), la durée du traitement 

et les thérapies complémentaires (notamment l'hormonothérapie) (93) . 
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c) Hormonothérapie : 

  Elle s’intéresse aux cancers du sein hormonosensibles et par conséquent, son utilisation est 

conditionnée par la positivité des récepteurs hormonaux (RE+ et/ou RP) (94). 

Les méthodes utilisées en hormonothérapie comprennent (95) :La suppression ovarienne, qui 

peut être réalisée par chirurgie (ovariectomie), irradiation ovarienne, ou l'utilisation d'agonistes de LH-

RH (hormone de libération de lutéinisante). 

Les médicaments qui ont une activité hormonale anticancéreuse tels que les antiestrogènes 

(Tamoxifène, Fulvestrant), les anti-aromatases et les progestatifs. 

Le traitement de choix chez les femmes jeunes est le TAM, qui peut être combiné avec la SO. 

Pour les femmes ménopausées, les IA sont préférés, car ils sont plus efficaces que le TAM, et sont 

souvent utilisés en première intention (95). 
 

 Complications (75) : 

 Tamoxifène :  

le cancer de l’endomètre, Les troubles vasomoteurs (bouffées de chaleur et sueurs nocturnes), 

Les accidents thromboemboliques, Effets secondaires sur l’os : la déminéralisation et le risque 

fracturaire, Céphalées, Toxicité oculaire, Prurit vulvaire, Pertes blanchâtres ou sécheresse vaginale, 

Maux de tête, Troubles de la libido sont décrites sous tamoxifène. 

 Anti-aromatase :  

Les complications cardiovasculaires, atrophie urogénitale, douleurs musculaires et articulaires, 

sécheresse vaginale, troubles digestifs rares à type de nausées, modifications des enzymes hépatiques, 

élévation du cholestérol (contrôle annuel recommandé), exacerbation d’un syndrome du canal carpien, 

Insomnies, perte de la libido sont des effets secondaires induits par les antiaromatases.   

d) Thérapie ciblée :  

Les thérapies utilisent de nouveaux agents tels que des anticorps qui se lient aux antigènes de la 

surface des cellules cancéreuses, ainsi que des petites molécules qui bloquent des réactions 

enzymatiques essentielles (96).  

Plusieurs traitements ciblés sont efficaces dans le cancer du sein, et font partie des standards 

thérapeutiques. 
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7. Surveillance : 
7.1 Les moyens de la surveillance : 

• Examen clinique (97) : 

Il est recommandé de communiquer avec tact aux femmes ayant subi un traitement pour un 

cancer du sein les signes indiquant une possible récidive. L'auto-examen des seins peut être proposé 

de manière personnalisée. 

Les signes cliniques suivants doivent être recherchés ou doivent inciter à une consultation 

médicale :  

• Apparition récente de ganglions cervicaux, axillaires ou inguinaux. 

• Modifications du sein traité et/ou de la cicatrice. 

• Syndrome de masse intramammaire homo- ou controlatéral. 

• Lymphœdème du bras. 

• Altérations de l’état général : asthénie, amaigrissement inexpliqué. 

• Douleurs ostéo-articulaires persistantes, inflammatoires ou nocturnes, déficits 

neurologiques, fractures (métastases osseuses).  

• Symptômes respiratoires : toux, dyspnée, pneumopathie (métastases pleuro 

pulmonaires).  

• Ictère, hépatomégalie, troubles digestifs (métastases hépatiques). 

• Déficits neurologiques, céphalées, diplopie, troubles phasiques ou cognitifs, 

troubles comportementaux (métastases du système nerveux central). 

• Examen radiologique :  

   Mammographie : 

La mammographie demeure l'examen de référence et la réalisation d'une mammographie chaque 

année après le traitement d'un cancer du sein est une pratique largement recommandée. Bien que 

l'association avec une échographie puisse augmenter le taux de détection de récidive, cela peut 

également entraîner un taux élevé de faux positifs (98). 
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 Echographie :  

L'échographie mammaire est un examen complémentaire à la mammographie ou un examen de 

référence en cas de mastectomie. Elle est particulièrement efficace pour les femmes ayant une densité 

mammaire élevée, car elle peut augmenter jusqu'à trois fois le taux de détection pour les densités de 

grade 3 ou 4 (97). 

Autres examens :  

Aucune donnée de la littérature actuellement disponible ne permet de recommander l’utilisation 

de l’IRM ou de la TEP dans la surveillance à titre systématique (99). 

• Examen biologique : 

Le CA 15-3 demeure le marqueur le plus sensible pour détecter le cancer du sein (99). 

L'utilisation du CA 15-3 pour surveiller les cancers du sein non métastatiques traités demeure 

controversée (100). 

Au stade métastatique, il existe une forte corrélation entre l’évolution clinique et celle des 

marqueurs tumoraux ACE et CA 15-3 dans plus de 80 % des cas. Les avancées réalisées grâce aux 

traitements et aux moyens de diagnostic actuels devraient nous encourager à utiliser le dosage de CA 

15-3, qui permet souvent de détecter une évolution métastatique du cancer du sein à un stade 

précoce, même en présence d'une faible masse tumorale ou avant l'apparition de symptômes (100). 

Aucun dosage biologique n’est recommandé de manière systématique. 

7.2 le rythme de la surveillance : 

l’European Society of Medical Oncology (ESMO), l’American Society of Clinical Oncology (ASCO) et 

les Standard Options Recommandations (SOR) recommandent de réaliser les différents examens aux 

rythmes de surveillance suivants (101) : 

• Examen clinique :  

Tous les 3 à 6 mois pendant les 3 premières années, puis tous les 6 mois pendant les 2 ans qui 

suivent puis tous les ans, comportant un interrogatoire, un examen clinique mammaire locorégional et 

général, et un exam gynécologique. 

• Imagerie mammaire :  

 6 mois après la fin de la radiothérapie puis 1fois/an par la suite. 
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Aucun autre examen complémentaire n’est recommandé en absence de symptômes, avec une 

consultation dans le plus court délai en cas de symptômes. 

 Chez une patiente traitée par le tamoxifène (102) : 

La majorité des équipes ne recommandent pas de surveillance spécifique. 

En l’absence de facteurs de risque particuliers du cancer de l’endomètre, de symptomatologie 

clinique et d’anomalie constatée lors de l’évaluation préthérapeutique, l’examen gynécologique annuel 

avec frottis cervicovaginal est suffisant. 

En cas de facteurs de risque ou de sténose cervicale ou d’anomalie constatée lors du bilan 

préthérapeutique, une échographie annuelle peut être recommandée. 
 

II. Rôle de médecin généraliste dans le cancer du sein : 

Le cancer du sein est la forme la plus répandue des cancers chez les femmes dans le monde. Il 

constitue également la principale cause de décès par cancer chez cette population (103) . 

Le dépistage et la détection précoce du cancer du sein sont primordiaux pour un traitement 

précoce et une réduction de la mortalité (104) . Au Maroc, le dépistage du cancer du sein est une 

priorité dans la lutte contre cette maladie. Il est donc crucial de sensibiliser le grand public à la gravité 

de ce cancer et à l'importance de le détecter précocement. 

La médecine générale n'a traditionnellement pas joué un rôle central dans les soins liés au 

cancer du sein. Les médecins généralistes avaient généralement pour tâche d'identifier et de référer les 

patientes à des spécialistes de manière opportune, mais ils sont restés en périphérie des soins liés au 

cancer jusqu'à ce que les patientes atteignent le stade palliatif. Cependant, le climat est en train de 

changer en partie en raison du poids croissant du cancer et de la nécessité d'élargir et de diversifier la 

main-d'œuvre (105). 

Il est désormais explicitement reconnu que les médecins généralistes doivent être impliqués à 

toutes les étapes du parcours de traitement du cancer, de la première présentation aux soins palliatifs. 

Les réformes de service doivent également intégrer des rôles plus importants pour les soins de 

première ligne. Cette reconnaissance s'est concrétisée dans les politiques et les pratiques de soins en 

Royaume-Uni et en Australie (106), où les orientations de service mettent l'accent sur l'intégration des 
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services et exhortent tous les intervenants à mieux connecter les différentes étapes du parcours de 

traitement du cancer et à fournir des soins accessibles et pratiques, le tout reposant sur une 

contribution significative des soins de première ligne (105). 

Notre étude sur les connaissances des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, diagnostic 

et PEC du cancer du sein est la première réalisée à la région de Souss Massa selon nos connaissances. 

Cependant, il convient de noter que les études déclaratives peuvent comporter une marge 

d'erreur entre ce que les médecins déclarent et ce qu'ils mettent réellement en pratique. Néanmoins, 

nos résultats concordent avec ceux d'autres études menées dans des contextes similaires, ce qui 

renforce la validité et l'interprétabilité de nos conclusions. 
 

• Les médecins généralistes de la région de Souss-massa : 

 Notions sur la région de Souss Massa : 

En 2015, le royaume a subi un nouveau découpage régional, dont la région de Souss Massa 

comprend désormais deux préfectures (Agadir Ida-Outanane le chef-lieu de la région et Inezgane Aït 

Melloul) et quatre provinces (Chtouka-Aït Baha, Taroudant, Tiznit et Tata) (107). 

Vu la dynamique économique et urbaine des préfectures d’Agadir-Ida Outanane et Inezgane-Ait 

Melloul, la répartition de la population au niveau de cette région se marque par la concentration d’à 

peu près 68 % de la population urbaine dans ces préfectures. 

Le poids démographique de la région par rapport au niveau national est évalué à 7,9 % (107). 

 Répartition des médecins généralistes dans la région de Souss Massa : 

Sur un nombre total de 8 908 médecins généralistes au niveau national (dont 3 494 médecins 

généralistes exerçant au niveau des établissements publics de santé et 5 414 généralistes exerçant 

dans le secteur privé), la région Souss-Massa compte 504 médecins généralistes (dont 221 exerçant 

dans le secteur public et 283 relevant du secteur privé) (108). 

 Description des médecins généralistes interrogés selon les caractères sociodémographiques et 

professionnels : 

Sur l’ensemble de 135 médecins généralistes (MG) qui ont participé à notre enquête, avec un 

taux de réponse de 96,4 % qui est très satisfaisant, les médecins femmes représentent 68 % des 

participants (Ceci peut être expliqué par la féminisation des études médicales), avec un âge moyen de 
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39,7 %. La majorité des MG interrogés dans notre enquête (76 %) exerce en milieu urbain. Ce qui 

concorde avec les résultats d’études faites au grand Maghreb telles que : 

• L’étude tunisienne de Hsairi et al. faite sur un ensemble de 286 médecins géné-

ralistes en 2003 avec un taux de réponse de 82,6 %. parmi les médecins inter-

rogés, 65 % sont de sexe féminin avec une ancienneté d’exercice moyenne de 

14,6 ±5,8. La majorité de ces médecins (86,2 %) exerce en milieu urbain (109). 

• L’étude marocaine de Abda et al. Faite sur un nombre de 140 MG en 2012 dans 

les quatre préfectures de Beni Mellal, Nador, Tanger et Taounate, avec un âge 

moyen de 41,07 ± 9,43 ans, 62,1 % exerçant en milieu urbain. La moyenne de 

l’ancienneté dans la fonction publique est de 11,59 ±7,60 ans avec un mini-

mum d’une année et un maximum de 36 ans (110). 

• L’étude de Zine et al. Faite auprès de 85 MG en 2016 au niveau de la préfecture 

de Mohammedia dont l’âge moyen des MG interrogés est de 49,6 (± 8,1 ans), 

52,9 % sont des femmes, 84,7 % exerçant en milieu urbain. La moyenne de 

l’ancienneté d’exercice est de 19,7 (± 8 ans) (111). 

En évaluant les connaissances de nos médecins interrogés concernant l’incidence du cancer du 

sein, on a constaté un manque de connaissances, en effet 47 % des médecins interrogés n’ont aucune 

connaissance de taux d’incidence du cancer du sein chez les femmes au Royaume alors que seulement 

27 % des médecins ont la bonne réponse. Ce qui concorde avec l’étude de Hsairi et al. (109) qui a 

montré que 13,4 % des MG ont donné une réponse correcte, et l’étude de Zine et al. (111) qui a 

objectivé que seulement 20 % des MG ont la bonne réponse, par contre dans une étude réalisée à Fès 

(El fakir et al.) les MG avaient une meilleure connaissance où 50 % d'entre eux avaient donné une 

réponse correcte (112). 

1. Rôle de MG dans la prévention : 

Le rôle crucial des médecins généralistes dans la prévention du cancer du sein consiste à axer 

leur prise en charge sur l'identification des femmes présentant un risque accru de développer ou de 

présenter un cancer du sein, avec le moins de retard possible, tout en rassurant les femmes sans 
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risque accru pour éviter toute anxiété ou peur supplémentaire, et en les sensibilisant aux facteurs de 

risque modifiables (113), tels que :  

 Obésité et gain de poids :  

Le médecin généraliste est en première ligne pour prévenir, diagnostiquer, débuter un 

traitement et effectuer un suivi à long terme des patientes qui présentent une obésité (114). 

 Pour prévenir le cancer du sein, il est essentiel de changer ses habitudes alimentaires et de 

pratiquer une activité physique régulière. Le médecin généraliste peut aider en collectant des 

informations sur l'excès de poids grâce à l'IMC ou aux courbes de croissance, ainsi que sur la 

sédentarité en posant simplement une question sur l'activité physique. Ces questions simples 

permettent au médecin de discuter avec la patiente de ses facteurs de risque et de la sensibiliser à 

l'importance d'adopter un mode de vie sain (115,116). 

   La Haute Autorité de santé (HAS) a affirmé que le médecin généraliste occupe une position 

centrale dans la prévention, le dépistage, la prise en charge initiale, le suivi et la coordination des soins 

prodigués aux patients obèses (117). 

    Plusieurs revues de littérature ont souligné les résultats bénéfiques de la prescription de 

l'activité physique par les médecins généralistes pour les patients à risque. Ces résultats ont montré 

que cette intervention peut efficacement aider à prévenir la sédentarité et les maladies chroniques et 

les cancers, ainsi que promouvoir un mode de vie active (Eakin et al. (118) ; Hillsdon et al. (119) ). En 

somme, la prescription de l'activité physique en cabinet médical peut être considérée comme une 

stratégie prometteuse dans la lutte contre ces problématiques de santé. 

 Allaitement naturel : 

 Le médecin généraliste est en mesure d'aider sa patiente en lui fournissant des informations et 

des conseils personnalisés, et en l'orientant vers une conseillère en lactation si nécessaire (120) et 

l’encourager tout en lui laissant la décision finale est un bon moyen de diminuer le risque de cancer du 

sein (115). 

 Le médecin traitant joue aussi un rôle crucial en fournissant des informations à ses patientes 

sur l'utilisation de médicaments et autres substances pendant l'allaitement maternel (120). 
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    Une étude américaine menée par Bonuck et al. a montré que les mères ayant reçu des conseils 

d'allaitement maternel de la part de leur médecin généraliste étaient plus susceptibles d'allaiter leur 

enfant pendant plus longtemps, par rapport à celles qui n'avaient pas reçu de conseils (121). 

 Tabac :   

Les généralistes ont un rôle crucial à jouer dans l'encouragement, la prise en charge et 

l'accompagnement des fumeurs tout au long de leur processus de sevrage. Des études ont clairement 

démontré que même un simple conseil de la part de ces professionnels de santé pouvait être efficace 

pour aider les patients à arrêter de fumer. Selon les sources et la nature des conseils prodigués, 

l'augmentation du taux de réussite du sevrage tabagique peut varier entre 2 % et 8 % (122). 

En plus de cela, les médecins généralistes peuvent mener d'autres actions efficaces au quotidien. 

Certaines d’entre elles, telles que la distribution de brochures accompagnée de la mesure du CO 

expiré, sont rapides. D'autres actions nécessitent cependant plus de temps, telles que l'aide et 

l'accompagnement pour arrêter de fumer (122). 

 Les médecins généralistes peuvent jouer un rôle clé dans l'aide et le soutien aux patients 

motivés à se sevrer des addictions en prescrivant des traitements adaptés. Trois options 

thérapeutiques sont recommandées : les substituts nicotiniques, le bupropion et les thérapies 

cognitivo-comportementales (122). 

Les résultats de l'étude menée par Slama et al. ont révélé qu'une intervention brève effectuée par 

un médecin généraliste entraîne une augmentation de 2,7 % du taux de sevrage tabagique, ainsi qu'une 

multiplication par quatre du taux d'abstinence continue sur une période de 12 mois (123). 

Une autre étude effectuée par Cornuz et al., a montré qu’une consultation structurée et 

systématique peut avoir un effet positif sur la réduction et l'arrêt de la consommation de cigarettes 

(124) . 

La littérature démontre l'influence considérable que peut avoir le médecin sur son patient pour 

l'encourager à adopter un comportement approprié face à un facteur de risque ou à un problème de 

santé. 
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 Alcool :  

Un médecin généraliste peut intervenir brièvement et détecter rapidement une consommation 

excessive d'alcool chez un patient, ce qui peut conduire à une réduction de sa consommation. 

    Selon une étude faite en France dans le but d’analyser la perception des médecins 

généralistes lorsqu'ils abordent le facteur de risque « alcool », les médecins généralistes considèrent 

qu'il est de leur responsabilité d'effectuer le dépistage et la prise en charge des patients souffrant de 

problèmes liés à l'alcool. Ils sont les professionnels de santé primaires chargés de gérer de manière 

globale les problèmes liés à l'alcool (125). 

     D'après une étude supplémentaire conduite par Anderson et al. , les interventions des 

médecins généralistes auprès de personnes ayant une consommation nocive d'alcool sont efficaces. En 

effet, une brève séance de cinq à dix minutes de conseils permettrait de réduire leur consommation 

d'alcool de 25 à 35 % lors des suivis effectués six mois ou un an plus tard (126). 

     Selon l’étude de Harvie et al. , les femmes informées par leur MG qu'elles présentent un 

risque accru de cancer du sein sont nettement plus susceptibles de participer aux programmes de 

dépistage et d'y rester, et par conséquent de perdre plus de poids entre les deux études faites (127). 

   L’étude de Chang et Brown et al. a souligné que les médecins généralistes peuvent jouer un 

rôle important en identifiant les patientes nécessitant des soins supplémentaires et en encourageant 

les femmes à prendre des mesures préventives. En d'autres termes, les médecins généralistes peuvent 

aider à prévenir le cancer du sein chez les femmes ayant des antécédents familiaux en leur fournissant 

des informations et en les encourageant à prendre des mesures préventives appropriées (128). 

    Le médecin généraliste, gardien de l’histoire familiale, connaissant souvent l’histoire familiale, 

est un des référents privilégiés. En cas de doute, plusieurs algorithmes sont disponibles afin de 

déterminer si une consultation d’oncogénétique est recommandée (129) . 

     En outre, le MG peut intervenir tout au long du processus, que ce soit pour le recueil de l’histoire 

familiale, faire le relais de l’information, orchestrer la prise en charge prédictive. De plus, il peut 

participer aux études de ségrégation familiale en proposant et expliquant les tests aux personnes ne 

pouvant pas se déplacer à une consultation de génétique, ou encore, dans certaines situations, en 

remettant le résultat prescrit par le généticien (129). 
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    Ce qui a été confirmé par les conclusions de Derbez et al. , c’est que le médecin généraliste a 

un impact crucial dans la diffusion d'informations relatives aux maladies génétiques auprès des 

membres de la famille. Avant même que le test génétique ne soit effectué, le généraliste peut utiliser 

sa connaissance du contexte familial de ses patients pour les orienter vers une consultation 

spécialisée. Par la suite, en assurant un suivi attentif, il peut aider ses patients à mieux comprendre les 

informations qui leur sont communiquées (130).  

     Dans notre étude, le facteur de risque le plus connu est la présence d’antécédent familial de 

cancer du sein, il est encourageant de constater que 100 % de l'échantillon a déclaré qu'une histoire 

familiale positive était un facteur de risque pour le développement du cancer du sein, ce chiffre est 

similaire à celui constaté dans d'autres études  : l’étude de ghanem et al (131) (100 %), l’étude de Abda 

et al. (110) (93,6 %), l’étude de saeedi et al. (132) (91,9 %), l’étude de Zine et al. (111) (86,8 %) , ainsi 

que dans des études faites auprès des internes, résidents, infirmiers et des étudiants en médecine : 

enquête de Kumar et al. (133) (96 %). 

Suivi par l'utilisation des contraceptifs comme facteur de risque du cancer du sein, qui a été 

identifiée par 79 % des MG de notre enquête, ce qui concorde avec l’étude de ghanem et al(131) (100 

%) , Abda et al. (110)  (71,7 %), Kumar et al. (133) (61 %), et discorde avec l’étude de Zine et al. (111) 

(56,6 %).  

La nulliparité a été citée par 76 % des MG interrogés, des résultats similaires ont été retrouvés 

dans l’étude de ghanem et al (131) (100 %), l’étude de Abda et al. (110) (79,3 %), l’étude de saeedi et 

al.(132)(73,1 %), l’étude de Kumar et al. (133) (73 %), un pourcentage plus faible a été retrouvé dans 

l’étude de Zine et al. (111) (32,9 %). 

Le niveau de connaissances des facteurs de risque de cancer du sein par les MG est satisfaisant. 
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Tableau XI : Les principaux facteurs de risques recherchés et connus par les médecins généralistes 

Auteurs  Les 
antécédents 
familiaux du 

cancer du sein 
          % 

L’utilisation 
prolongée des 
contraceptifs 

oestroprogestatives 
              % 

La 
nulliparité 
       % 

La 
Puberté 
précoce  

 % 

La 
ménopause 

tardive 
% 

Etude de Zine et al. 
(Mohammedia, 

Maroc)(111) 

86,8  56,6 32,9 10,5 9,2 

Etude de ghanem et al 
(rabat, Maroc)(131) 

100 100 100 100 100 

Etude de kumar et al. 
(Pakistan) (133) 

96 61 73 64  68  

Enquête de Abda et al. 
(Beni Mellal, Nador, 

Tanger et 
Taounate,maroc) (110) 

93,6  71,7 79,3  45,7 43,8 

Etude de saeedi et al. 
(Riyadh,Arabie 
saoudite) (132) 

91.9 - 73.1 61.7 75.6 

Notre étude 
(Souss Massa) 

100 79 76 53 49 

 

Selon le plan national de prévention et de contrôle du cancer (PNPCC), les MG ont un rôle important à 

jouer dans la sensibilisation de la population aux mesures de prévention du cancer. Ils peuvent : 

- Informer les patients sur les facteurs de risque du cancer et les conseils pour les éviter 

(tabagisme, alcool, exposition aux rayonnements, alimentation saine, activité physique 

régulière, etc.). 

- Identifier les patients à risque de cancer et leur fournir des conseils personnalisés pour 

réduire leur risque de développer la maladie. 

- Encourager les patients à participer aux campagnes de prévention et de sensibilisation 

organisées par les autorités de santé. 

- Fournir des conseils en matière de dépistage précoce du cancer, qui peuvent aider à 

prévenir ou à détecter le cancer à un stade plus précoce (134,135). 
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2. Rôle de MG dans le dépistage :  

   Les médecins jouent un rôle crucial dans les programmes de détection précoce du cancer du 

sein. Ils doivent appliquer les méthodes de dépistage, telles que l'examen clinique des seins et la 

prescription de mammographies de dépistage pour les femmes présentant un risque élevé. Ils doivent 

également motiver les femmes à adhérer au dépistage, suivre les cas positifs détectés et assurer une 

bonne coordination avec les laboratoires de cytologie, les centres de mammographie et les structures 

de traitement des patientes atteintes du cancer (136). 

Les médecins exerçant une large influence auprès de leurs patientes, grâce à leur crédibilité et 

leur capacité à conseiller, peuvent jouer un rôle important dans la promotion du dépistage organisé 

auprès des femmes. Si ces médecins ont été formés et sensibilisés sur la question, ils peuvent 

encourager leur patientèle à participer à cet examen. En outre, ils peuvent contribuer à la réalisation 

systématique de l’examen clinique des seins, à l'enseignement de l'autopalpation des seins aux 

femmes et à l'orientation vers une mammographie si nécessaire (137). 

Une étude menée en France a confirmé ce rôle en montrant que le médecin généraliste est le 

principal responsable du dépistage précoce du cancer du sein chez les femmes âgées de 50 à 74 ans. 

Les auteurs ont conclu que les médecins généralistes devraient être impliqués dans les programmes de 

dépistage organisé du cancer du sein (138). Deux études supplémentaires ont corroboré le rôle crucial 

joué par les médecins généralistes pour encourager les femmes qui ne se soumettent à aucun 

dépistage à y participer (139,140). 

Deux autres études ont toutes les deux porté sur l'impact positif des visites régulières chez le 

médecin généraliste sur le dépistage précoce et les résultats du cancer du sein. La première étude, 

menée aux États-Unis (141) et la seconde étude effectuée au Canada (142), ont révélé que les visites 

chez le médecin de premier recours étaient associées à un recours accru à la mammographie, une 

réduction des chances de diagnostic à un stade avancé, ainsi qu'une diminution de l'incidence et de la 

mortalité globale du cancer du sein, ainsi que d'autres mesures de dépistage et de prévention du 

cancer. Ainsi, ces deux études convergent vers la même conclusion, à savoir que les visites régulières 

chez le médecin généraliste sont cruciales pour un dépistage précoce et un traitement efficace du 
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cancer du sein. Les résultats de ces études mettent en évidence l'importance de l'établissement d'une 

relation continue avec un médecin généraliste pour les femmes souffrant de cancer du sein, afin 

d'assurer un  suivi adéquat et une prise en charge précoce et efficace. 

Dans le plan national de cancer, il est prévu que les médecins généralistes aient un rôle central 

dans la détection précoce du cancer, étant capables de :  

• Réaliser des examens cliniques réguliers et ciblés pour la détection précoce du cancer 

chez les patients présentant des facteurs de risque, comme l'examen du sein et le frottis 

cervico-vaginal chez les femmes, ainsi que le toucher rectal chez les hommes. 

• Orienter les patients atteints de symptômes évocateurs de cancer vers des services de 

soins spécialisés pour un diagnostic et une prise en charge précoce. 

• Promouvoir la participation des patients aux programmes de dépistage organisés de 

masse.  

• Évaluer la qualité des services de dépistage et de diagnostic en coopération avec 

d'autres professionnels de santé (134,135). 

 

2.1 Symptômes recherchés devant une suspicion du cancer du sein : 

     Concernant les principaux symptômes recherchés par les MG interrogés, les résultats 

concordent en grande partie avec ceux de Saaedi et al. (132) ainsi que ceux de Kumar et al. (133), mais 

ils sont en désaccord avec ceux  de zine et al. (111). 

   Quatre pour cent des médecins interrogés dans notre enquête considèrent la douleur comme 

un symptôme du cancer du sein, n'étant pas conscients du fait que les douleurs mammaires indiquent 

généralement une pathologie sous-jacente bénigne plutôt qu'un cancer du sein qui se présente le plus 

souvent sous la forme d'une grosseur indolore. 

   Le tableau regroupe les résultats de 3 études : l’étude marocaine, pakistanaise et celle d’Arabie 

saoudite. 
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Tableau XII : Les principaux symptômes recherchés par les médecins généralistes sont les 

suivants : 

Les auteurs Adénopathie 
axillaire 

      % 

Rétraction 
mamelonnaire 

% 

Autopalpation 
d’un nodule 

par la 
patiente % 

Ecoulement 
mamelonnaire 

% 

Inflammation 
du sein % 

Autre : 
mastodynie 

       % 

Etude de Zine 
et al. (Maroc) 

(111) 

42.4 31.8 
 

94 34.8 27.4 _ 

Etude de 
Saeedi et al. 

(Arabie 
saoudite) 

(132) 

_ 90.2      86.2 94.3 87 _ 

Etude de 
kumar et al. 
(Pakistan) 

(133) 

   _     _        95 87 79 _ 

Notre étude 98 96 89 89 77 4 

 

2.2 Le nombre d'examens cliniques des seins que les médecins généralistes pratiquent 

par semaine : 

 

Dans notre enquête, 51 % des médecins généralistes effectuent moins de 5 examens cliniques 

des seins par semaine, 26 % et 13 % réalisent respectivement entre 5-10 et 10-20 examens cliniques 

alors que seulement 9 % des médecins généralistes réalisent plus de 20 examens par semaine et 1 % ne 

font aucun examen. En effet, les médecins qui effectuent plus de 10 examens par semaine sont ceux 

ayant une expérience professionnelle de plus de 5 ans. 

Ceci rejoint l’étude de le Poupon et al. (143) dont 50,9 % des médecins généralistes réalisent 

moins de 5 examens par semaine, 32,2 % font entre 5 et 10 examens par semaine, 9,7 % (n=26) 

effectuent entre 10 et 20 examens par semaine et 4,9 % (n=13) réalisent plus de 20 examens par 

semaine. 
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Dans l’enquête de Lagneau et al. (144)  6 % des MG interrogés déclarent ne jamais avoir réalisé 

l’examen clinique des seins, 27 % l’avaient fait au moins une fois par an, 27 % une fois par mois et 19 % 

une fois par semaine.                                           

2.3 L’âge des patientes à partir duquel les MG commencent l’examen clinique des 

seins : 

 

Dans notre enquête, 53 % des MG commencent l’examen clinique à partir de 40 ans, cependant 

21 % considèrent qu’il faut commencer le dépistage à l’âge de 30 ans, à partir de 25 ans pour 18% des 

MG et pour le reste soit 14 % des enquêtés dès la prescription de la pilule. Ces résultats se discordent 

avec ceux obtenus par le Poupon et al. (143), dans son enquête 66,2 % des MG commencent cet 

examen à partir de 25 ans. Ce qui peut être expliqué par le fait que l'HAS (Haute Autorité de Santé) en 

France, recommande de réaliser un examen clinique des seins (ECS) chez toutes les femmes à partir de 

25 ans, qu'elles présentent ou non un risque de cancer du sein (145). 

Sur le plan national, l’étude de Abda et al (Fès) a objectivé que pour 18 % des médecins, la 

pratique de l’examen clinique des seins doit être réalisée pour toute femme âgée entre 45 et 70 ans ce 

qui discorde aussi avec les résultats de notre étude (146). 

  Selon le programme marocain de dépistage des cancers du sein et du col de l'utérus (2017), 

Les femmes âgées de 40 à 69 ans sont admissibles au dépistage du cancer du sein. Comme l’incidence 

du cancer du sein augmente brusquement à partir de l’âge de 40 ans, la limite inférieure de l’âge cible 

pour son dépistage est passée de 45 à 40 ans en novembre 2016 (34). 

 

Tableau XIII : L'âge à partir duquel les médecins généralistes commencent l'examen clinique des seins 
chez leurs patientes. 

Acteurs 25 ans      
    (%) 

30 ans 
   (%) 

40 ans 
 (%) 

Dès la prescription 
de la pilule 

      (%) 
         Enquête de Le poupon et al. 

(France) (143) 
66,2 10,2 6 5,6 

 Enquête Abda et al. 
(Maroc) (110) 

       
          - 

53,4  24,8  
(à partir de 

45 ans) 

         
                 - 

Notre série 18 21 53 14 
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2.4 Les régions anatomiques palpées systématiquement par les MG : 

 L’étude de Charaka et al.  qui a été menée auprès de 80 MG afin d’évaluer, pour la première 

fois, les attitudes et la pratique de l’examen clinique du sein par les médecins généralistes au Maroc, a 

montré que seulement 66,6 % des médecins généralistes réalisent la palpation des aires 

ganglionnaires, et que la majorité (soit 93,6 %) des médecins participants ne palpent pas la totalité des 

seins (147). 

Dans notre étude, la majorité des MG pratiquent un examen complet (la palpation des seins et 

des aires ganglionnaires). 

2.5 Les examens paracliniques demandés par les MG dans le cadre du dépistage : 

Dans notre série, et pour dépister le cancer du sein, le couple échographie-mammographie est 

le plus demandé par les MG interrogés avec un pourcentage de 78 %, et la majorité de ces médecins 

généralistes ont une expérience professionnelle de plus de 5 ans. Dans l’étude de Abda et al.  dont les 

résultats ont objectivé le rôle majeur de la mammographie seule (54,1 %) dans le dépistage du cancer 

du sein (110). Ce qui oppose aux résultats d’étude de kumar et al. cette étude qui a montré que 96 % 

des MG prescrient la mammographie seule, alors que seulement 56 % des MG utilisent l'échographie 

comme moyen de dépistage (133). De même pour l’enquête d’Aureche et al. qui a objectivé que 38 % 

des MG demandent la mammographie seule et uniquement 8,97 % optent pour l’échographie comme 

moyen de dépistage (148). 

L’enquête menée par Ruel et al. sur un échantillon de 408 médecins généralistes montre que 

98,3 % parmi eux, recommandent la mammographie seule à leurs patientes afin de dépister le cancer 

du sein. La mammographie a été demandée dans 68,1 % des cas dans le cadre du dépistage organisé et 

dans 31,9 % des cas dans le cadre du dépistage individuel (149). 

Le couple échographie-mammographie a montré une meilleure sensibilité dans le cadre de 

dépistage de cancer du sein par rapport à la mammographie et l’échographie seules, ce qui a été déjà 

prouvé par plusieurs études : Kolb et al. (150) et Berg et al (151). 

La fréquence de la demande de l’examen para clinique :  

Parmi les médecins interviewés, 59 % demandent un examen paraclinique tous les 2 ans, alors 

que seulement 24 % des médecins le demandent chaque année. Nos résultats rejoignent ceux de la 

littérature : l’étude de Abda et al. et l’étude de Aureche et al. dont l’examen paraclinique a été réalisé 
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tous les deux ans respectivement par 56,8 % et 63,46 % des médecins généralistes, dans le but de 

dépister le cancer de sein (110) (148). 

3.  Rôle de MG dans l’annonce et l’accompagnement des malades et leurs 

familles : 

La communication du diagnostic de cancer est une tâche difficile et émotionnellement intense 

pour les professionnels de la santé et pour les patients ainsi que pour leurs entourages, en particulier 

si le cancer est découvert lors d'un dépistage de routine sans aucun symptôme apparent chez le 

patient. Ce moment crucial de la prise en charge constitue l'un des moments les plus délicats de la 

profession médicale et le début de la prise de conscience de la maladie pour le patient (152).  

Selon Vivier et al. le rôle du médecin généraliste dans le dispositif d'annonce est crucial. En effet, 

il est souvent le premier contact du patient avec le système de soins et peut donc jouer un rôle majeur 

dans la préparation de patient pour l'annonce faite par le spécialiste en lui fournissant des informations 

et en répondant à ses questions. Il peut également aider à identifier les besoins du patient en matière 

de soutien émotionnel et de soins palliatifs (152). 

Une fois l'annonce faite par le spécialiste, le médecin généraliste peut aider à clarifier les points 

qui ont pu rester en suspens ou qui ont été mal compris par le patient. Il peut également aider à 

reformuler et à expliquer les informations données par le spécialiste, en utilisant des termes plus 

simples et en s'assurant que le patient comprend bien les enjeux de sa situation (153). 

Selon l'étude de Bungener et al. menée auprès de 1679 patients suivis par des médecins 

généralistes français, l'annonce a été faite par le médecin traitant dans 55 % des cas, tandis que dans 

61 % des cas, c'était un autre médecin qui s'en chargeait (154). 

Le diagnostic de cancer de sein chez une femme suscite souvent des inquiétudes chez les autres 

membres féminins de sa famille, qui peuvent penser à une implication génétique et être encouragées 

par les médecins à se faire dépister plus tôt. Les conséquences psychologiques pour ces proches, bien 

qu'à un degré moindre, ne doivent pas être ignorées ni minimisées. 

Le médecin généraliste devient souvent le principal soutien psychologique professionnel pour 

ces familles, étant donné qu'il est le premier contact dans la chaîne de soins et souvent un confident 

plus accessible que les spécialistes. Les patientes s'attendent à recevoir ce soutien tout au long de leur 
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vie, et la quantité et le type de soutien nécessaire varient en fonction de l'âge (155). Le soutien 

personnel est positivement lié à la qualité de vie et médiatise partiellement les effets de la détresse des 

symptômes (156). 

       Ce thème aborde les obstacles que les médecins peuvent rencontrer lorsqu'ils doivent 

annoncer une maladie grave à un patient. La littérature empirique identifie diverses raisons pour 

lesquelles cela peut être difficile, notamment la préoccupation de protéger le patient en évitant de 

causer de la douleur, la peur d'ôter tout espoir et de déclencher des réactions violentes. D'autres 

raisons sont liées à la préoccupation de se protéger, notamment la peur de succomber à ses propres 

émotions, la crainte d'être tenu responsable de la mauvaise nouvelle par le patient, l'anxiété face à 

l'imprévisibilité des réactions du patient et la difficulté de faire face à l'échec dans la lutte contre la 

maladie (152). 

4. Rôle de MG dans le suivi : 

Après avoir reçu un traitement curatif pour le cancer du sein, les femmes nécessitent un suivi 

régulier pour détecter les récidives à distance ou l'apparition d'un second cancer primitif du sein à un 

stade précoce (157). Une surveillance partagée entre un médecin spécialiste et un médecin généraliste 

permet une prise en charge et un suivi de proximité des patientes, tout en désengorgeant les centres 

spécialisés qui peuvent ainsi accueillir de nouvelles patientes. 

En France, il existe deux modes de fonctionnement distincts pour le suivi des patientes atteintes 

de cancer du sein : la surveillance alternée, qui implique une alternance entre des consultations à 

l'hôpital et chez le MG, et la surveillance déléguée aux MG après 5 ans sans complications. La plupart 

des régions ont choisi la surveillance alternée, qui consiste en une série de consultations à l'hôpital et 

chez le médecin traitant, et qui commence dès la fin des traitements pour toutes les patientes non 

métastatiques (158). 

En général, la surveillance régulière de la rémission du cancer est effectuée par un spécialiste, 

surtout pendant les cinq premières années (158). 

En effet, les médecins généralistes ont la capacité de fournir un suivi de qualité pour leurs 

patientes en rémission, comme le prouvent les recherches menées par E. Grünfeld et al. auprès de 

femmes ayant survécu à un cancer du sein (159). 
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Il est possible de diagnostiquer des métastases ou des récidives locorégionales d'un cancer du 

sein plusieurs années (160) après la prise en charge initiale, ce qui met en évidence le rôle crucial du 

médecin généraliste dans la continuité de la prise en charge. 

Une étude randomisée a montré que la plupart des récidives sont détectées par les femmes et 

présentées au médecin généraliste, indépendamment de la poursuite du suivi hospitalier (161). 

 Une synthèse des études comparant le suivi des patientes traitées pour un cancer du sein par 

leur médecin généraliste versus un spécialiste :  

Dans une étude menée au Royaume-Uni dans le but de comparer le suivi des patientes atteintes 

d'un cancer du sein chez les généralistes et les spécialistes, Les patientes prises en charge par les 

médecins généralistes ont rapporté un niveau de satisfaction plus élevé ; Les résultats ont montré que 

davantage les patientes dans le groupe médecine générale ont pu obtenir un rendez-vous en urgence 

avec leur médecin le même jour et ont bénéficié de suffisamment de temps pour discuter de leurs 

problèmes de santé avec leur médecin (159). 

Plusieurs études menées au Canada, aux États-Unis, en Australie et en Irlande ont comparé la 

qualité de vie, la satisfaction des soins et la détection de récidive chez des patientes atteintes d'un 

cancer du sein traitées par des médecins généralistes et des spécialistes. Ces études n'ont pas révélé 

de différences significatives entre les deux groupes (161–164). 

En outre, une étude contrôlée randomisée menée au Royaume-Uni, une étude observationnelle 

menée aux États-Unis et une étude rétrospective de cohorte menée en Espagne ont prouvé que la 

surveillance des patients atteints de cancer du sein par des médecins généralistes était liée à des coûts 

moins élevés pour les patients et les services de santé (165–167). 

De manière paradoxale, l'étude rétrospective de cohorte menée en Espagne a montré qu'un suivi 

par des spécialistes conduisait à une plus grande satisfaction chez les patientes (166). 

Néanmoins, ces études ont mis en évidence la nécessité d'établir des directives claires en 

matière de détection de récidive ou de gestion des effets secondaires pour faciliter le suivi des patients 

atteints de cancer par des médecins généralistes. Ces directives devraient être basées sur des 

protocoles de surveillance fondés sur les recommandations d’experts. 
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  Plusieurs obstacles ont été identifiés pour expliquer pourquoi les patients ne sont pas suivis 

par leur médecin de premier recours. Parmi ces obstacles, on peut citer : 

• Des problèmes de communication entre les médecins généralistes et les spécialistes. 

• Une préférence pour les médecins spécialistes. 

• Des doutes concernant les connaissances et les compétences des médecins généra-

listes. 

• Des incertitudes quant à la capacité des médecins généralistes à organiser le suivi des 

patients (166). 

    Afin d'améliorer le suivi basé sur les soins primaires pour les patientes atteintes de cancer du 

sein, il est nécessaire que les spécialistes renvoient plus activement ces patientes à leur médecin 

généraliste. Pour faciliter la communication entre les différents professionnels de santé et les patients, 

il est également important de mettre en place des plans de soins de survie. Pour organiser 

efficacement les soins de suivi et favoriser l'utilisation des lignes directrices en médecine générale, la 

formation des médecins généralistes ainsi que le développement d'outils administratifs peuvent être 

utiles (168). 

      Il est approprié de transférer la responsabilité du suivi post-thérapeutique des patientes au 

médecin généraliste, mais cela doit être limité aux patientes à faible risque de récidive. De plus, il est 

essentiel de favoriser la formation des médecins de premier recours dans ce domaine et de mettre en 

place des outils pour faciliter la surveillance des patientes. 

Le plan national de lutte contre le cancer prévoit que les médecins généralistes jouent un rôle clé 

dans le suivi du cancer, étant en mesure de : 

- Assurer la coordination des soins pour les patients atteints de cancer, en veillant à une 

prise en charge globale et adaptée à leur état de santé. 

- Établir un plan de soins personnalisé pour chaque patient atteint de cancer, en tenant 

compte de son état de santé et de ses besoins spécifiques. 

- Assurer le suivi régulier des patients traités et en rémission, en identifiant les signes de 

récidive ou de complications liées au traitement et en proposant une prise en charge 

adéquate. 



Les connaissances des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, diagnostic et PEC du cancer du 
sein dans la région de Souss Massa 
 

 

  77 

 

  

- Promouvoir l'adoption d'un mode de vie sain chez les patients en rémission, en insistant sur 

l'importance d'une alimentation équilibrée, de l'activité physique et du suivi régulier des 

examens de surveillance recommandés. 

- Coopérer avec les professionnels de santé des autres niveaux de soins pour une prise en 

charge optimale des patients atteints de cancer (134,135). 

4.1 La présence des patientes traitées ou au cours de traitement du cancer du sein 

dans la patientèle des MG : 

    Dans notre enquête, une grande majorité des médecins interrogés, soit 80 % d’entre eux, ont 

dans leur patientèle des femmes atteintes d’un cancer du sein. Parmi eux, près de 81 % suivent moins 

de 10 patientes au cours de traitement ou en post thérapeutique d’un cancer du sein.  

    Ceci rejoint l’étude de Seguin et al. (169) menée auprès de 95 médecins généralistes dont presque la 

totalité (97.9 %) des MG ont parmi leur patientèle des femmes suivies ou qui ont comme antécédent le 

cancer du sein. Parmi eux 45,5 % suivent entre 10 et 20 patientes. 

    Notre échantillon est donc très largement concerné par la surveillance du cancer du sein et 

susceptible de se retrouver fréquemment face aux problématiques liées au suivi de cette pathologie. 

4.2 Participation au suivi des femmes atteintes d'un cancer du sein : 

Dans notre étude, un quasi équilibre entre les médecins généralistes qui assurent le suivi et ceux 

qui ne le font pas, avec une proportion respective de 52 % et 48 %, dont la plupart des médecins 

participant au suivi ont une expérience professionnelle de plus de 5 ans ; ce qui discorde avec l’étude 

de Seguin et al. (169) avec 93 % des médecins généralistes qui font le suivi des patientes atteintes du 

cancer du sein. Et aussi avec l’étude de Bouyssié et al. (170) dont 81 % participent au suivi des 

patientes (plus de 15 femmes pour 34 % des médecins). 

Une étude de Delozier et al.  (171) menée en France auprès des MG et des spécialistes dans le 

but d’évaluer les modalités de suivi et de surveillance des inhibiteurs de l’aromatase dans le traitement 

adjuvant du cancer du sein, a montré que le principal spécialiste participant au suivi est le gynécologue 

(65 %). Le médecin généraliste participe à la surveillance dans 53 % des cas et intervient dès l’initiation 

du traitement pour 67 % des médecins interrogés. 

* Notre échantillon participe principalement à cette surveillance sur le plan du soutien 

psychologique (81 %) mais également sur le plan du dépistage des récidives locorégionales (66 %). 
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Notre résultat rejoint celui de l’étude de Segui et al. (169) par 99 % des médecins généralistes qui 

s’impliquent dans le soutien psychologique et 87 % dans le suivi pour le dépistage de récidive 

locorégionale, et celui de l’étude de Bouyssié et al. dont 95 % des MG suivent et soutiennent les 

patientes sur le plan psychologique (170). 

4.3 Les moyens utilisés par les MG pour le suivi des patientes atteintes par le can-

cer du sein : 

Selon notre étude, 91 % des MG effectuent l’examen clinique tous les ans après les 5 premières 

années, la plupart d'entre eux sont des médecins généralistes ayant cumulé plus de 5 ans 

d'expérience. Ce qui discorde avec l’étude de Bouyssié et al. (170) et l’étude de Seguin et al. (169) dont 

la plupart des MG réalisent le suivi par la mammographie respectivement d’un pourcentage de 92,6 % 

et 75 %. 

Tableau XIV : Moyens de suivi des patientes atteintes de cancer du sein par les médecins généralistes. 

Auteurs Examen clinique tous les ans 
après les 5 premières années % 

Mammographie %   TDM TAP         
    % 

     CA15-3                
%          

Etude de 
Bouyssié et al. 

(170) 

47,7               92,6 15,6 28,5 

Etude de 
Seguin et al. 

(169) 

              68.1 75         _ 69 

Notre étude 91 51 14 26 
      

4.4 Les explorations dans le cadre du dépistage des métastases du cancer du sein : 

     La radiographie pulmonaire est l’imagerie la plus demandée par 75 % des médecins 

interrogés, suivie par l’échographie hépatique qui est demandée par 69 % des médecins dans notre 

cohorte, ce qui discorde avec les conclusions de l’étude de Seguin et al., dont l’échographie hépatique 

et IRM cérébrale sont les imageries les plus demandées (68,1 %) (169). 

Selon l’étude de Bouyssié et al. , la recherche d’une récidive à distance se fait assez souvent 

seulement par 45,4 % des médecins (170). 

D'après les conclusions de Grunfeld et al. , qui ont mené une étude randomisée sur 296 

patientes surveillées par un généraliste ou un spécialiste, il n'y a aucun argument en faveur d'une 
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surveillance par un spécialiste. En effet, ils n'ont observé aucune variation dans le délai de diagnostic 

entre le symptôme et la confirmation des métastases (161). 

5. Rôle de MG dans la PEC des effets secondaires : 

Les médecins généralistes jouent un rôle important dans la prise en charge des effets 

secondaires du traitement du cancer du sein, d'autant plus que ces dernières années, le traitement de 

cette maladie est devenu de plus en plus complexe et sophistiqué, nécessitant une approche de 

gestion par une équipe multidisciplinaire qui est maintenant recommandée à l'échelle mondiale (172). 

Selon une revue systématique de la littérature publiée en 2016, les médecins généralistes jouent 

un rôle crucial dans la coordination de la prise en charge globale des patientes atteintes de cancer du 

sein. Cette revue a identifié plusieurs études qui ont montré que les médecins généralistes étaient 

souvent les premiers à identifier les effets secondaires du traitement du cancer du sein et à les prendre 

en charge. Ils peuvent ainsi aider les patientes à mieux gérer leurs symptômes et améliorer leur qualité 

de vie (173). 

Une autre étude réalisée par Roorda et al. aux Pays-Bas, a montré que la communication entre 

les médecins généralistes et les oncologues est cruciale pour assurer une prise en charge globale des 

patients atteints de cancer du sein. Les médecins généralistes ont un rôle important à jouer dans la 

surveillance des effets secondaires du traitement, tels que les nausées, les vomissements, la fatigue, la 

douleur et les troubles du sommeil. Ils peuvent également aider les patients à faire face à l'anxiété et la 

dépression associées au traitement (174). 

    D'après notre étude, l'infection du site opératoire est la complication la plus recherchée par 

les médecins généralistes interrogés, à un taux de 90 %, suivie de la neutropénie fébrile en cas de 

fièvre, avec un taux de 88 %. 

   Pour l’étude de Seguin et al. (169), les nausées, vomissements, mucite buccale sont les 

complications les plus recherchées par 95,9 % des MG. 

D'après une autre étude réalisée par Bouyssié et al. (170) la mucite buccale est recherchée par 

59,6 % des MG. 
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 Gestion de la douleur : 

 Le médecin généraliste peut prescrire des analgésiques pour soulager la douleur associée aux 

traitements du cancer du sein. Il peut également recommander des thérapies complémentaires telles 

que la physiothérapie, l'acupuncture et la massothérapie. Des stratégies de gestion de la douleur non 

pharmacologiques, telles que la relaxation, la méditation et la respiration profonde peuvent également 

être utiles (175). 

    Une étude menée aux États-Unis, avait pour but d'évaluer l'efficacité d'une intervention de 

soins primaires dans la gestion de la douleur articulaire chez les patients atteints de cancer du sein. 

Les résultats ont montré une amélioration significative de la douleur, de la fonction physique et de la 

qualité de vie chez les patients qui ont participé à l'intervention (176). 

Selon notre étude, 85 % des MG utilisent les antalgiques et les AINS pour soulager les 

arthromyalgies, contre 76,5 % des MG dans l’étude de Seguin et al. (169). Ce qui discorde avec l’étude 

de Delozier et al. (171) , qui a montré que seulement 62 % des médecins prescrivent des antalgiques 

ou des AINS devant des arthromyalgies importantes. 

En ce qui concerne la prise en charge des douleurs neuropathiques, 66 % des MG de notre 

enquête prescrivent les antidépresseurs pour soulager les douleurs neuropathiques, tandis que 49 % 

optent pour les antalgiques. Ce qui concorde avec les conclusions de l’étude de Seguin et al. qui a 

également constaté que les antidépresseurs sont prescrits par 68,7 % des médecins et les antalgiques 

par 47,3 % (169). 

 Gestion de lymphœdème :  

Il est crucial pour les médecins généralistes de jouer un rôle central dans la gestion du 

lymphœdème, qui est souvent multidisciplinaire. Ils doivent conseiller leurs patientes sur la gestion du 

poids et l’activité physique en tant que mesure préventive ou pour réduire le risque de lymphœdème 

après un cancer du sein. Si une patiente développe un lymphœdème, les médecins généralistes doivent 

la diriger vers un thérapeute spécialisé dans le traitement de cette affection et assurer la coordination 

des soins à long terme (177). 

D'après notre étude, il a été constaté que seulement 45 % des médecins généralistes utilisent 

des manchons ou des gantelets de contention pour traiter le lymphœdème, ce qui est en accord avec 
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l'étude menée par Seguin et al. (169) où ce chiffre s'élève à 55,15 %. Par ailleurs, l'étude de Simon et al. 

(178) qui visait à évaluer les connaissances des médecins généralistes sur les lymphœdèmes du 

membre supérieur après un cancer du sein, a montré que les prescriptions comprenaient une 

compression élastique pendant la journée (77 %), des drainages lymphatiques manuels (74 %), un 

manchon de nuit (36 %) et une consultation dans un service spécialisé (8 %). 

En outre, selon une étude italienne menée par Zanotti et al. , les médecins généralistes jouent un 

rôle important dans le suivi des patients atteints de cancer du sein après un traitement curatif, y 

compris dans la gestion du lymphœdème. Ils ont souligné l'importance d'une formation continue pour 

les médecins généralistes afin d'améliorer leur prise en charge du lymphœdème et de mieux répondre 

aux besoins des patients (179). 

   Gestion de la fatigue :  

La fatigue est un effet secondaire fréquent des traitements du cancer du sein. Le médecin 

généraliste peut recommander des techniques de conservation de l'énergie, telles que la planification 

des activités, la pratique de la relaxation et de l'exercice léger, ainsi que la nutrition appropriée. Ils 

peuvent également recommander des traitements pharmacologiques pour la fatigue, tels que la 

modafinil ou la méthylphénidate (180). 

Une étude menée en France, a évalué l'effet d'une intervention de soutien psychologique auprès 

de patients atteints de cancer du sein en collaboration avec des médecins généralistes. Les résultats 

ont montré que l'intervention a permis une amélioration significative de la qualité de vie et une 

réduction de la fatigue chez les patients (181). 

   Gestion des nausées et vomissements :  

Le médecin généraliste peut prescrire des médicaments pour soulager les nausées et les 

vomissements associés à la chimiothérapie, tels que les antagonistes des récepteurs de la sérotonine 

ou les antagonistes des récepteurs NK1. Des changements alimentaires peuvent également aider, tels 

que des repas légers et fréquents, la consommation de liquides clairs, et éviter les aliments gras et 

épicés (182). 

Une étude française a examiné le rôle des médecins généralistes dans la gestion des effets 

secondaires de la chimiothérapie chez les patientes atteintes d'un cancer du sein. Les résultats ont 
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montré que les médecins généralistes étaient capables de gérer efficacement les nausées et 

vomissements liés à la chimiothérapie, en utilisant des antiémétiques appropriés et en faisant le suivi 

des symptômes (183). 

 Gestion des troubles du sommeil :  

Les traitements du cancer du sein peuvent entraîner des troubles du sommeil. Le médecin 

généraliste peut recommander des changements comportementaux, tels que la restriction de la 

caféine, la pratique de la relaxation, la mise en place d'une routine de sommeil régulière et l'exercice 

régulier. Ils peuvent également prescrire des hypnotiques tels que les benzodiazépines ou les 

antihistaminiques pour aider à dormir (184). 

 Gestion des bouffées de chaleur : 

Les bouffées de chaleur sont un effet secondaire courant de l'hormonothérapie pour le cancer du 

sein. Le médecin généraliste peut recommander des changements de mode de vie, tels que l'évitement 

des déclencheurs de bouffées de chaleur (par exemple, les boissons chaudes, les aliments épicés, 

l'alcool), la pratique de techniques de relaxation, ou la thérapie cognitivo-comportementale. Ils 

peuvent également prescrire des médicaments tels que les antidépresseurs, les antihistaminiques, ou 

les agonistes de la noradrénaline, pour aider à réduire les bouffées de chaleur (185). 

   Une étude menée en Australie, a examiné les attitudes et les pratiques des MG concernant la 

PEC des bouffées de chaleur chez les femmes atteintes de cancer du sein. Les résultats ont montré que 

de nombreux médecins généralistes avaient une connaissance limitée des options de traitement pour 

les bouffées de chaleur liées au cancer du sein et que leur gestion était souvent suboptimale (186). 

 La conduite des MG devant une patiente traitée par l’hormonothérapie (tamoxifène, inhibiteurs 

de l’aromatase) : 

Dans notre étude, 78 % des MG interviewés dans leur conduite devant une patiente traitée par 

l’hormonothérapie ont déclaré effectuer un examen gynécologique annuel, suivi par 71 % des MG qui 

optent pour l’échographie pelvienne annuelle pour la surveillance de l’endomètre. En ce qui concerne la 

contraception efficace, cela est mentionné par 57 % des médecins généralistes. En outre, 37 % des 

médecins généralistes  recommandent une ostéodensitométrie initiale puis annuelle. En revanche, 

seulement 32 % des MG qui demandent le bilan lipidique annuel. 
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Selon l’étude de Delozier et al.  (171), la prescription de l’osteodensitométrie se fait par 88 % des 

cancérologues contre 6 % des MG, cette prescription se fait tous les ans par 14 % des participants, tous 

les deux ans par 41 % et selon un rythme adapté aux résultats par 40 %. Le bilan hépatique se prescrit 

par 60 % des cancérologues contre 35 % des MG, et le bilan lipidique se prescrit par 39 % des MG, cela 

pourrait s'expliquer par le fait qu’en cas d’hyperlipidémie, la majorité des cancérologues (74 %) 

adressent leurs patientes au généraliste pour la prise en charge. Toutefois, un quart des praticiens qui 

prescrivent eux-mêmes des hypocholestérolémiants. 

                   Tableau XV : Le bilan paraclinique demandé par les médecins. 

 Ostéodensitométrie % Bilan hépatique % Bilan lipidique % 

Par le 

cancérologue  

88 60 57 

Par le médecin 

généraliste 

6 35 39 

Par le médecin 

gynécologue 

3 3 3 

 

Selon l’étude de Nogaret et al. le rôle du médecin généraliste dans le suivi des patientes avec 

cancer du sein dans une situation adjuvante et métastatique (177) : 

1. Monitoring et prise en charge des effets secondaires des traitements en collaboration 

avec le cancérologue.  

2. Examen loco-régional périodique, car une récidive loco-régionale décelée tôt reste 

potentiellement curable. 

3. Ostéodensitométrie (1x/an) et traitement par biphosphonate si perte osseuse 

significative, car les traitements adjuvants peuvent accélérer la survenue de la 

ménopause.  

4. Surveillance du bilan lipidique (cholestérol, triglycérides) qui peut s’altérer avec la 

ménopause et/ou la prise de poids fréquemment induites par les traitements adjuvants. 
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5. Tests thyroïdiens en cas de fatigue prolongée, l’hypothyroïdie n’est pas rare dans les 

suites d’un cancer du sein traité par radiothérapie. 

6. Conseils diététiques à cause de la fréquence de la notion de prise de poids avec la 

chimiothérapie / l’hormonothérapie adjuvante. 

7. Soutien psychologique. 

8. Surveillance cardiaque si traitement de plusieurs mois avec anthracyclines ou     

Herceptine® (potentiellement cardiotoxiques). 

 Le stade de la maladie auquel le médecin généraliste se sent impliqué : 

Dans notre enquête, 96 % des médecins ayant répondu se sentent impliqués aux stades les plus 

précoces de la maladie cancéreuse, en d’autres termes dans la pratique du dépistage ainsi que dans la 

phase diagnostique, 50 % sont investis dans la phase de surveillance après le début du traitement de 

leurs patientes atteintes de cancer. 

 Nos résultats rejoignent ceux de la littérature où nous trouvons l’implication importante des MG 

dans la phase diagnostic (dépistage) et surveillance après traitement dans les séries de Laouissett et al. 

(153) , de Da Silva et al. (187) et celle de Nguyen et al. (188). 

Tableau XVI : Le stade de la maladie qui suscite l'implication du médecin généraliste. 

Auteurs Diagnostic 
(dépistage) 

      % 

Annonce 
de la 

maladie 
     % 

Décisions 
thérapeutiques  

         % 

Suivi de 
traitement  

      % 

Surveillance 
après 

traitement           
% 

Phase 
terminale 

(soins 
palliatifs)          

% 
Enquête de 

Laouissett et al. 
(153) 

98,6 79,7 11,6 84,1 87,0 78,3 

Enquête de Da 
Silva et al. (187) 

99 75 7 72 80 69 

Enquête de 
Nguyen et al. 

(188) 

98 - - 85 91 91 

Notre étude 96 44 5 30 50 21 
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6. Rôle des MG dans les soins palliatifs : 

     L’organisation mondiale de la santé (O.M.S.) définit en 2020 les soins palliatifs comme une 

approche pour améliorer la qualité de vie des patients (adultes et enfants) et de leurs familles, 

confrontés aux problèmes liés à des maladies potentiellement mortelles. Ils préviennent et soulagent 

les souffrances grâce à la reconnaissance précoce, l’évaluation correcte et le traitement de la douleur et 

des autres problèmes, qu’ils soient d’ordre physique, psychosocial ou spirituel (189). 

    Les soins de support désignent tous les soins et soutiens essentiels aux personnes malades, 

qui sont fournis en complément des traitements spécifiques, le cas échéant, tout au long de la maladie 

(190). 

   L'intégration précoce des soins de support oncologiques et des soins palliatifs est essentielle 

pour une prise en charge globale et efficace des patients atteints de cancer et permet de réduire le 

nombre d'hospitalisations inutiles et la nécessité de recourir à des services de santé supplémentaires 

(189). 

   Environ 40 millions de personnes nécessitent des soins palliatifs, dont 78 % résident dans des 

pays à faible ou moyen revenu (189). 

   Seulement environ 14 % des personnes ayant besoin de soins palliatifs bénéficient de ces soins 

à l'échelle mondiale (189). 

 Actuellement, la fin de vie est de plus en plus médicalisée et institutionnalisée, avec seulement 

20 % des décès survenant à domicile, par rapport à 70 % avant les années 1950 (191). 

   Accompagner une personne en fin de vie implique de s'engager dans une relation médecin-

malade unique où la dimension émotionnelle est cruciale. La gestion des émotions constitue un 

véritable défi dans ces situations, surtout pour les médecins généralistes qui peuvent être 

profondément attachés à leurs patientes en raison de la durée de leur relation de soins (192). 

   La patiente atteinte de cancer du sein se trouve dans un environnement familier à domicile, ce 

qui réduit son niveau d'anxiété pendant les examens et les consultations, par rapport à l'hôpital. 

   La douleur est un problème important et l'un des symptômes les plus invalidants chez les 

patientes atteintes d'un cancer du sein, qui affecte négativement l'état fonctionnel et la qualité de vie. 

La prise en charge de la douleur chez les patientes atteintes d'un cancer du sein nécessite une 
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évaluation approfondie de la patiente et une appréciation critique de la douleur. La cause réelle de la 

douleur doit être reconnue, afin que la prise en charge puisse être adaptée à chaque patiente 

(191,193). 

    En fin de vie, l'angoisse et la douleur sont souvent étroitement liées. Le patient peut souffrir 

de douleur physique, d'une altération de son image corporelle, de conséquences psychologiques et 

morales de la maladie, de sa vulnérabilité, de sa fatigue, de la remise en question du sens de sa vie, de 

la peur de l'aggravation de sa situation ou de la mort, ainsi que de la crainte de faire souffrir ses 

proches (191). 

     Une revue systématique et méta-analyse réalisée par Gérard et al. a examiné le rôle des 

médecins généralistes dans la fourniture de soins palliatifs. Les résultats ont montré que les médecins 

généralistes sont souvent les principaux prestataires de soins palliatifs pour les patients en fin de vie. 

Ils jouent un rôle crucial dans la coordination des soins, la gestion des symptômes, la communication 

avec les patients et les familles, ainsi que le soutien émotionnel. Les médecins généralistes ont 

également été reconnus comme des acteurs clés dans la prise de décisions concernant les traitements 

palliatifs et les directives anticipées (194). 

     Dans une étude qualitative réalisée par Sellars et al., les perspectives des médecins 

généralistes et des oncologues concernant la discussion des soins palliatifs avec des patients atteints 

d'un cancer avancé ont été examinées. Les résultats ont montré que les médecins généralistes 

ressentent parfois un manque de confiance et d'expérience dans l'initiation de discussions sur les soins 

palliatifs. Ils ont identifié plusieurs obstacles à ces discussions, notamment le manque de temps, les 

difficultés de communication avec les patients et les préférences des patients. Les résultats soulignent 

la nécessité de renforcer les compétences en communication et de fournir un soutien aux médecins 

généralistes pour faciliter les discussions sur les soins palliatifs (195). 

    Dans notre étude, il a été constaté que seulement 21 % des médecins généralistes interrogés 

se sentent réellement impliqués dans les soins palliatifs, ce qui diverge considérablement des résultats 

obtenus dans d'autres études. L’étude menée par Da Silva et al. (187) a montré un taux d'implication 

de 69 %, tandis que l'enquête de Laouissett et al. (153) a révélé un pourcentage de 78,3 %, et l'enquête 

de Nguyen et al. (188) a rapporté un taux d'implication de 91 %. 
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Selon le plan national du cancer, la mise en place et l'application des soins palliatifs au Maroc 

représentent une avancée dans le domaine de la santé. Actuellement, l'accès aux soins palliatifs pour 

les patients atteints de cancer n'est pas encore généralisé à l'échelle nationale. Cette forme de prise en 

charge est uniquement réservée aux patients en phase terminale et se limite aux équipes spécialisées 

en soins palliatifs présentes dans les Centres Régionaux d'Oncologie (CRO). De plus, les soins à 

domicile sont limités à une zone géographique restreinte (135).  

7. Difficultés et obstacles rencontrés par les MG et leurs attentes : 
7.1 Participation aux RCP :  

 La prise en charge des patients atteints de cancer évolue vers une approche multidisciplinaire 

impliquant un large éventail de spécialités médicales, pas seulement les chirurgiens et les oncologues 

médicaux. Les futurs médecins de toutes les spécialités sont donc plus susceptibles d'être impliqués 

dans les soins contre le cancer, y compris les médecins généralistes, les pathologistes, les radiologues, 

les spécialistes des soins palliatifs et les psychiatres. Il est crucial que les étudiants en médecine se 

familiarisent avec les principes et la pratique de la multidisciplinarité dès le début de leur carrière 

médicale pour faciliter un travail d'équipe efficace. En fait, il est même envisagé que les patients 

atteints de cancer participent à la RCP dans l'avenir (196). 

     Une étude française a étudié l'impact de la participation à distance des MG, la satisfaction des 

participants et l'impact sur les décisions thérapeutiques. La participation des médecins généralistes à la 

RCP a entraîné une modification de la prise en charge dans cinq cas, avec une intensification du 

traitement quatre fois et une désintensification une fois. Les domaines médicaux, sociaux, familiaux et 

psychologiques ont été abordés avec l'aide des médecins généralistes. Dans l'ensemble, tous les 

participants étaient satisfaits de la RCP (197) ,un grand nombre des MG semblaient considérer que leur 

participation à cette étude faisait partie intégrante de leurs fonctions professionnelles (198).                                                            

Une autre étude menée à Toulouse en 2016 (199) a confirmé cet impact des MG durant les RCP. 

  Une étude britannique a souligné que les facteurs psycho-sociaux et les comorbidités des 

patients étaient souvent négligés lors des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP). Pourtant, 

un médecin généraliste serait en mesure de fournir ces informations à ses collègues participant aux 

RCP (200). 



Les connaissances des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, diagnostic et PEC du cancer du 
sein dans la région de Souss Massa 
 

 

  88 

 

  

  Les médecins spécialistes ne sont pas demandeurs d’une participation du généraliste aux RCP, 

car ils estiment que ces derniers manquent de compétences médico-techniques nécessaires (201). 

Les médecins généralistes considèrent qu'ils devraient être les représentants de leurs patients, mais 

moins de la moitié envisagent de prendre part aux RCP (202);  La participation du médecin généraliste 

aux RCP est souvent entravée par le manque de temps, considéré comme l'obstacle majeur (201). 

   Les médecins généralistes de notre enquête ont été peu impliqués aux RCP (5 %) ainsi que 

dans les autres séries, Laouissett et al. (11,6 %) et de Da Silva et al. (7 %).  

7.2 Les diplômes complémentaires ou les formations en lien avec la cancérologie : 

Seulement 9 % des MG interviewés ont reçu des formations en lien avec la cancérologie, à savoir 

des formations en soins palliatifs et douleurs, formation et diplôme d’échographie, dépistage du 

cancer du sein, médecine de famille, santé intégrative. Ils ont tous une expérience supérieure à 5 ans. 

 La formation initiale en cancérologie n’est pas suffisante devant l’évolution rapide des thérapies 

anti-cancéreuses (immunothérapie, chimiothérapie orale...). 

Corroborant aux résultats de l’enquête de Belaid et al. (203) , qui a montré que seulement 23 % 

des MG ont bénéficié d’une formation en cancérologie, et ceux de l’enquête de Nguyen et al. (188) qui 

a souligné que 13 % des MG n’ont pas suivi de formation spécifique en cancérologie depuis la fin de 

leurs études, aussi L’étude de Noonan et al. faite en Irlande auprès de 198 MG, dont 18 % des MG ont 

reçu une formation formelle en soins palliatifs (204). 

Ce qui discorde avec l’enquête de le poupon et al. (143) qui a objectivé que 67 % des MG ont eu 

une formation (formation théorique ou pratique avec apprentissage du geste). 

Une étude faite auprès des médecins femmes américaines, a conclu que le fait d'être un praticien 

de soins primaires et d'avoir soi-même des habitudes saines sont les corrélats les plus significatifs des 

pratiques de conseil et de dépistage en matière de prévention déclarées par les femmes médecins 

américaines. Ces résultats suggèrent de nouvelles orientations potentielles pour la formation des 

médecins (205). 

7.3 Membre d’un réseau de cancérologie ou de soins palliatifs : 

Seulement 3 % des médecins interrogés dans notre enquête sont membres d’un réseau de 

cancérologie ou de soins palliatifs, ce qui concorde avec l’enquête de Marre et al. (206) qui a objectivé 
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qu’une minorité de 7 % des MG appartiennent à un réseau de cancérologie ou de soins de support. Les 

causes principales semblaient être la méconnaissance de ces réseaux et le manque de temps. 

Cela discorde avec les résultats obtenus par Laouissett et al. dont 39 % des médecins répondants 

adhèrent au réseau de cancérologie (153). 

7.4 Avis sur la qualité des connaissances en cancérologie : 

Dans notre étude, seulement 13 % des médecins généralistes interrogés ont confirmé avoir des 

compétences qui leurs permettent de prendre en charge les patients atteints d’un cancer d’une 

manière optimale. Ce que signifie que les connaissances en cancérologie ne satisfont pas la majorité 

des MG. Cela peut être justifié par le manque de formations et de diplômes dans ce sens. 

 Ce qui discorde avec l’étude de Laouissett et al. (153) dont cette catégorie représente 53 % des 

médecins généralistes, de même pour l’étude de Da Silva et al. (187), et l’étude de Noonan et al. (204) 

où elle représente successivement 46,5 % et 50 % des médecins généralistes. 

Une étude de Levasseur et al. faite en Bretagne auprès de 3OO MG, dont seulement un peu plus 

de la moitié des médecins (54 %) portent une appréciation positive sur leur pratique de gynécologie 

(examen clinique des seins, frottis cervico vaginal) , 43 % déclarent ne pas se sentir performants(207). 

     Des recherches menées dans des pays à niveaux socio-économiques moyens et faibles, tels 

que la Tunisie (109) le Pakistan (133) et le Nigeria (131), ont mis en évidence l'importance pour les 

professionnels de santé d'acquérir une meilleure connaissance du cancer du sein afin d'améliorer la 

prise en charge de cette maladie. 

    C’est ainsi que les jeunes médecins devront recevoir une formation approfondie et une 

sensibilisation sur les facteurs de risque, les méthodes de prévention, ainsi que les moyens de 

dépistage précoce de ce cancer. Il est essentiel que les étudiants en médecine commencent à 

développer des connaissances solides et des attitudes positives envers le dépistage de ce cancer dès 

les premières années de leur formation et lors de leurs stages pratiques (137). 

7.5 Les contraintes qui freinent la pratique des MG dans la PEC des patients cancéreux : 

Il ressort de cette étude, que la plupart des médecins généralistes rencontrent des difficultés 

dans la prise en charge des patients atteints de cancer. La contrainte la plus évoquée par les MG (88 %) 

est le manque de formation dans cette discipline. Ce qui discorde avec l’enquête de Laouissett et al. 

(153) dont 65 % des MG considèrent le caractère chronologique comme la principale contrainte 



Les connaissances des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, diagnostic et PEC du cancer du 
sein dans la région de Souss Massa 
 

 

  90 

 

  

rencontrée ; et avec l‘enquête de Da Silva et al. (187) qui a objectivé que 47 % des MG ont des 

difficultés d’organisation des soins dans la PEC multidisciplinaire. 

Selon l’enquête de Nguyen (188) , la lourdeur de la charge morale est la contrainte qui freine la 

pratique de 65 % des médecins généralistes dans la PEC des patients cancéreux, suivie par le manque 

de temps mentionné par 58 % des MG. 

Tableau XVII : Les obstacles entravant la prise en charge des patients atteints de cancer par les MG. 

Auteurs Le caractère 
chronophage 

% 
 

La charge 
affective 

importante % 

La difficulté 
d’organisation 

des soins % 

L’absence de 
rémunération 

adaptée % 

Le manque de 
formation 
dans cette 
discipline % 

Enquête de 
Laouissett et al. 

(153) 

65,2 18,8 50,7 47,8 44,9 

Enquête de Da 
Silva et al. (187) 

39 18 47 22 36 

Notre étude 24 24 63 16 82 
 

7.6 Les formations désirées par les MG : 

Dans notre cohorte, 73 % des MG déclarent avoir besoin d’une formation complémentaire dans 

le cadre de la surveillance après traitement, et 71 % des MG désirent des formations dans le cadre de 

suivi de traitement. Ce qui rejoint l’étude de Laouissett et al. (153) , dont 81 % ont besoin des 

formations dans la surveillance après traitement, et 88 % des MG de l’étude de Da Silva et al. (187) ont 

mentionné leurs intérêts par des formations dans le suivi de traitement. 

Tableau XVIII : Les types de formations souhaitées par les médecins généralistes. 

Auteurs Diagnostic 
(dépistage) 

      % 

Annonce de la 
maladie 
      % 

Décisions 
thérapeutiques 

        % 

Suivi de 
traitement 
(tolérance, 

PEC des effets 
secondaires) % 

Surveillance après 
traitement (dépistage 
des récidives, suivi 

des séquelles) % 

Phase 
terminale 

(soins 
palliatifs) % 

Enquête de 
Laouissett et al. 

(153)  

57,8 23,4 40,6 78,1 81,3 56.2 

Etude de Da Silva 
et al. (187) 

39.5 25.6 66 88                - 69.8 

Notre étude  63 43 50 71 73 43 
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7.7 La communication entre les MG et les spécialistes : 

Une bonne communication est essentielle pour assurer une prise en charge partagée et efficace 

entre les centres de traitement du cancer et les médecins généralistes (208). Malheureusement, de 

nombreuses études suggèrent que les informations fournies aux médecins généralistes sont largement 

insuffisantes. La littérature estime que les médecins généralistes souhaitent recevoir des informations 

sur les traitements proposés, les effets indésirables potentiels et la manière de les gérer, mais qu'ils ne 

reçoivent souvent pas ces informations (209–212). McConnell et al. (212) ont constaté que 93,4 % des 

médecins généralistes souhaitaient obtenir des informations sur les effets indésirables des traitements, 

91,5 % souhaitaient recevoir des suggestions pour la prise en charge des effets indésirables, et 85,8 % 

aimeraient être informés des indicateurs de révision non programmée par l'oncologue. Dans les lettres 

réelles, ces informations étaient contenues respectivement dans 16,2 %, 5,1 % et 8,1 % des cas. 

Pringle et al. (213) ont suggéré que la lettre de réponse est la "voie la plus négligée de la 

formation des médecins généralistes". Les médecins généralistes sont réceptifs à l'utilisation des 

réponses de référence comme sources d'apprentissage (214). Les médecins généralistes semblent 

préférer des informations structurées, pertinentes pour leurs besoins. McConnell et al. (212) ont conclu 

que pour les médecins généralistes, des fiches d'information standard peuvent être incluses avec la 

lettre de réponse concernant les effets secondaires potentiels du traitement proposé et les 

recommandations pour leur prise en charge. 

L’étude de Noonan et al. faite en Irlande auprès de198 MG, 69 % d’entre eux ont estimé qu'ils ne 

reçoivent  pas d'informations adéquates concernant le plan de traitement (204). 

L’étude Marre et al. a objectivé qu’une minorité de 7 % des MG ne reçoivent aucune information 

de la part des oncologues de leurs patients en cours de chimiothérapie, et 47 % des MG déclarent avoir 

des informations manquantes (206). 

Ce qui concorde avec les résultats de notre étude, dont seulement 22 % des médecins interrogés 

qui ont été informés par l’équipe des médecins spécialistes par rapport au diagnostic, pronostic et le 

traitement de leurs patientes. 
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III.Recommandations : 
 

D’après notre enquête et la revue de la littérature qu’on avait étudiée, nous émettons quelques 
recommandations qui améliorent le rôle du MG dans le dépistage, le diagnostic et la prise en charge du 
cancer du sein :  

1. Sensibiliser les médecins généralistes : Les médecins généralistes doivent être sensibilisés à 
l'importance du dépistage précoce du cancer du sein.  
Améliorer la sensibilisation et l'éducation de grand public : Le ministère peut augmenter la 
sensibilisation et l'éducation sur l'importance du dépistage du cancer du sein auprès du grand 
public, des professionnels de la santé et des fournisseurs de soins primaires. Cela peut être 
réalisé grâce à des campagnes de sensibilisation, des séances d'éducation et de formation, et 
des publications sur les médias sociaux et les sites web. 

2. Utiliser les outils du dépistage disponibles : Les médecins généralistes peuvent utiliser des 
outils du dépistage tels que des fiches de dépistage standardisées pour identifier les femmes à 
haut risque du cancer du sein et les orienter vers des services spécialisés. 

3. Renforcer les programmes du dépistage : Encourager le renforcement des programmes du 
dépistage existants pour le cancer du sein en élargissant la portée géographique et en 
augmentant le nombre de mammographies et d'échographies disponibles. 

4. Encourager les formations continues : Les médecins généralistes doivent se tenir au courant 
des dernières avancées en matière de dépistage, de traitement du cancer du sein et des effets 
secondaires associés aux différents traitements. Une formation continue peut être utile pour 
améliorer les compétences et les connaissances des médecins généralistes dans ce domaine. 

5. Renforcer le suivi des patientes : Les médecins généralistes devraient assurer le suivi des 
patientes qui ont été dépistées pour le cancer du sein et les aider à accéder aux soins de santé 
nécessaires. Ils devraient également encourager les patientes à suivre un traitement régulier et 
à effectuer des examens de suivi pour surveiller leur état de santé. 

6. Communiquer avec l'équipe de soins : Les médecins généralistes doivent être en 
communication étroite avec l'équipe de soins oncologiques et gynecologique pour être 
informés des traitements administrés, de la dose et de la durée, afin de pouvoir surveiller et 
anticiper les effets secondaires. 

7. Évaluer les effets secondaires : Les médecins généralistes doivent évaluer les effets 
secondaires chez les patientes atteintes du cancer du sein qui sont en cours du traitement ou 
qui ont terminé leur traitement. Ils peuvent utiliser des outils d'évaluation standardisés pour 
aider à identifier les symptômes les plus courants. 
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8. Encourager la prise en charge des effets secondaires : Les médecins généralistes peuvent gérer 
les effets secondaires mineurs, tels que les nausées et la fatigue, mais doivent référer les effets 
secondaires plus graves, tels que les infections et les effets cardiovasculaires, à des 
spécialistes appropriés. 

9. Faciliter l’accès à l'information : Les médecins généralistes doivent avoir accès à des 
informations complètes et actualisées sur les traitements du cancer du sein et leurs effets 
secondaires, ainsi que sur les protocoles du traitement et les normes de soins. 

10. Développer les protocoles du suivi : Les médecins généralistes doivent avoir des protocoles du 
suivi précis pour la surveillance des patients atteints du cancer du sein. Ces protocoles doivent 
inclure des directives claires pour la surveillance des effets secondaires du traitement et des 
directives pour la prise en charge des patients. 

11. Investir dans les technologies de la santé : Le développement de technologies de la santé telles 
que la télémédecine, la télésurveillance et les dossiers électroniques des patients peut 
améliorer la communication et la coordination entre les médecins généralistes et les 
spécialistes en oncologie et en gynécologie. 

12. La transition d'un médecin généraliste en médecin de famille : peut contribuer à améliorer la 
prévention, le dépistage et la prise en charge des effets secondaires du cancer du sein au 
Maroc, en offrant une approche de soins de santé primaires plus complète et continue. 

 

IV.Limites de notre étude : 
 

 Le risque de biais : 

    Le questionnaire auto-administré diffusé en ligne peut suggérer un biais d’auto-sélection, 

pour cela, les médecins ayant une expérience antérieure ou intéressés par le sujet seraient plus 

susceptibles à participer à notre étude. 

   La présence de réponses à choix multiples, et ce malgré la possibilité d’ajouter une réponse 

libre, permet d’orienter le choix de manière plus importante qu’en cas de réponse totalement libre. 

   Un biais de sélection, en raison d’une participation des médecins généralistes reposant 

uniquement sur la base du volontariat. 

 Difficultés rencontrées : 

   Le seul obstacle rencontré lors de notre enquête est que vu l’indisponibilité des médecins, des 

fois, il fallait faire des allers-retours pour pouvoir récupérer les questionnaires. 
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Le cancer du sein est l'une des formes de cancer les plus courantes chez les femmes dans le 

monde. Il est considéré comme un fardeau pour les patientes et leurs familles, ainsi que pour les 

systèmes de santé, étant donné qu'il peut être coûteux et difficile à traiter à un stade avancé. 

Après avoir examiné les résultats de notre thèse, il est clair que les connaissances des médecins 

généralistes en matière de la détection précoce, la coordination de la prise en charge et la surveillance 

à long terme des patientes atteintes de cancer du sein sont essentielles pour améliorer la qualité de la 

PEC des patientes atteintes de cette maladie. Les lacunes dans les connaissances des médecins 

généralistes peuvent entraîner des retards dans le diagnostic, une mauvaise gestion des patientes et 

une rupture dans leurs parcours de soins. 

Il est important que les médecins généralistes soient correctement formés et régulièrement mis 

à jour sur les dernières avancées dans la prise en charge du cancer du sein, afin de pouvoir offrir à 

leurs patientes les meilleurs soins possibles. 

Les médecins généralistes ont un rôle crucial à jouer en tant que premiers interlocuteurs des 

patientes, mais ils doivent travailler en étroite collaboration avec les spécialistes en oncologie et en 

gynécologie pour garantir une prise en charge globale et personnalisée des patientes atteintes de 

cancer du sein. 
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Résumé : 

INTRODUCTION :  

Le cancer du sein est un problème majeur de santé publique. Le médecin généraliste, qui 
entretient une relation privilégiée avec ses patients, joue un rôle crucial dans la prévention, le 
dépistage et le suivi à long terme des patientes cancéreuses. L’objectif principal de notre travail est 
d’évaluer les connaissances et les attitudes des médecins généralistes (MG) face au cancer du sein. 

MATERIELS ET METHODES : 

  Il s’agit d’une étude descriptive transversale, menée sur une période de cinq mois s’étalant du 
1 Août 2022 au 31 décembre 2022. Cent trente-cinq médecins généralistes exerçant dans la région de 
Souss Massa ont répondu à un questionnaire anonyme préétabli, avec un taux de participation de 
96,4%. 

RESULTATS : 

 L’âge moyen des médecins généralistes participant à notre enquête est de 39,7 ans, avec un sex 
ratio de 0,46.  

 Concernant les connaissances : 

Le facteur de risque le plus recherché par les médecins généralistes interrogés est la présence 
d’antécédents familiaux du cancer du sein (100 %). 

 Le symptôme le plus recherché par les MG est l’adénopathie axillaire (98 %).  

   Concernant les attitudes :  

Il ressort de notre enquête que la majorité des médecins (78 %) demandent le couple 
échographie-mammographie dans le cadre de dépistage. La demande de l’examen paraclinique se fait 
par 59 % des médecins interviewés chaque 2ans.  

Le suivi est effectué par 52 % des MG interrogés. 81 % des MG de notre enquête accordent une 
attention particulière au soutien psychologique ; 96 % des MG de notre série se sentent impliqués 
surtout aux stades précoces de la maladie cancéreuse (dépistage, diagnostic). 
        La principale contrainte signalée par les médecins généralistes en ce qui concerne les obstacles 
auxquels ils font face est le manque de formation, cité par 88 % d'entre eux, avec 73 % des MG 
déclarant avoir besoin d’une formation complémentaire dans le cadre de la surveillance après 
traitement  (dépistage des récidives, suivi des séquelles). De plus 71 % des médecins désirent des 
formations dans le cadre de suivi de traitement (tolérance, PEC des effets secondaires). 
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        En ce qui concerne la communication entre les médecins généralistes et les spécialistes, elle est 
pratiquement inexistante. Seuls 22 % des médecins interrogés ont déclaré avoir été informés par 
l'équipe médicale spécialisée sur le diagnostic, le pronostic et le traitement de leurs patients 
cancéreux. 
       Notre étude permet également de déduire que les années d’expérience sont significativement liées 
au nombre d’examens cliniques des seins effectués (p=0,022), aux examens paracliniques demandés 
(p=0,047), au suivi des patientes (P=0,001) et aux moyens utilisés pour le suivi (p=0.001), et aux 
formations faites ou diplômes obtenus par les MG (p=0,001). 

Conclusion : 
      Suite à l'analyse des résultats de notre étude, les connaissances des médecins généralistes 
concernant la détection précoce, la coordination des soins et le suivi à long terme des patientes 
atteintes du cancer du sein sont indispensables pour améliorer la qualité des soins prodigués à ces 
dernières. 
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Abstract: 

INTRODUCTION : 
        Breast cancer is a major public health problem. General practitioners, who maintain a privileged 
relationship with their patients, play a crucial role in the prevention, screening, and long-term follow-
up of cancer patients. The main objective of our work is to evaluate the knowledge and attitudes of 
general practitioners (GPs) towards breast cancer. 

Materials and methods: 

This is a cross-sectional descriptive study conducted over a period of five months from August 
1, 2022, to December 31, 2022. One hundred and thirty-five general practitioners practicing in the 
region of Souss Massa responded to a pre-established anonymous questionnaire, with a participation 
rate of 96.4%. 

Results: 

 The average age of the general practitioners participating in our survey is 39.7 years, with a sex 
ratio of 0.46. 

 Regarding knowledge : 

 The most sought-after risk factor by the interviewed general practitioners is the presence of a 
family history of breast cancer (100%).  

The most sought-after symptom by GPs is axillary lymphadenopathy (98%).  

 Regarding attitudes : 

The follow-up is conducted by 52% of the surveyed general practitioners (GPs). 81% of the GPs in 
our survey pay special attention to psychological support; 96% of the GPs in our study feel particularly 
involved, especially in the early stages of cancer (screening, diagnosis). 

The main constraint reported by general practitioners regarding the obstacles they face is the 
lack of training, cited by 88% of them, with 73% of GPs stating that they need additional training in the 
context of post-treatment monitoring (recurrence screening, follow-up of sequelae). Furthermore, 71% 
of physicians desire training in the context of treatment follow-up (tolerance, management of side 
effects). 
      As for communication between general practitioners and specialists, it is practically non-existent. 
Only 22% of the interviewed doctors reported being informed by the specialized medical team on the 
diagnosis, prognosis, and treatment of their cancer patients. 

 Furthermore, our study allows us to deduce that years of experience are significantly related to 
the number of clinical breast examinations performed (p=0.022), paraclinical examinations requested 
(p=0.047), patient follow-up (p=0.001), and means used for follow-up (p=0.001), and training or 
diplomas obtained by GPs (p=0.001). 
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Conclusion : 
     Based on the analysis of the results of our study, the knowledge of general practitioners regarding 
early detection, care coordination, and long-term follow-up of breast cancer patients is essential to 
improve the quality of care provided to these patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les connaissances des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, diagnostic et PEC du cancer du 
sein dans la région de Souss Massa 
 

 

  101 

 

  

 ملخص
  :مقدمة 

 المرضى ومتابعة المبكر والكشف الوقاية في حاسماً  دوراً  العام الطبيب يلعبحيت  ,العالم في كبرى صحية آفة الثدي سرطان يعتبر         
 العامين الأطباء ومواقف معرفة تقييم الهدف الرئيسي من عملنا هو. مرضاه مع متميزة علاقة على يحافظ إذ الثدي، سرطان من يعانون الذين
 .الثدي  سرطان تجاه

 :والأساليب المواد
. 2022ديسمبر  31إلى 2022أغسطس 01من أشهر تمتد من أربعة مدى على ومقطعية وصفية دراسة إجراء تم الصدد، هذا في

  .96.4 المشاركة٪ معدل بلغ حيت ماسة سوس منطقةب يشتفلون عامًا طبيبًا 135 مسبقا أجاب عليه معد استبيانبالاستعانة ب
  :النتائج
 . 0.46 كانت الجنس نسبة مع ،عامًا 39.7 المشاركين هو العامين الأطباء عمر متوسط

 :بخصوص المعرفة 
 .  ( % 100)المستجوبون العامون يتفقدها الأطباء التي الخطر عوامل أكثر الثدي لسرطان عائلي تاريخ وجوديعتبر 

     (98% )الأطباء عنها يبحث التي الأعراض الإبطية من أكثر اللمفاوية العقد اعتلالويعتبر  

      تقديم يتم. الفحص من كجزء للثدي الشعاعي والتصوير الصوتية فوق الموجات زوج طلبوا) ٪78 (الأطباء من العديد أن استطلاعنا أظهر 
 .سنتين لمرضاهم كل العامين الأطباء من ٪59 قبل من السريري الفحص طلب

 المواقف: بخصوص 
 الأطباء يولون اهتمامًا خاصًا للدعم النفسي ؛ هم٪ من81 العامين الذين شملهم الاستطلاع. طباء٪ من الا52 من طرفتتم المتابعة 

   (96%) .)والتشخيص الفحص (السرطان من المبكرة المراحل في خاص بشكل بالالتزام يشعرون سلسلتنا في العامون
% 73 ابدى حيت. منهم% 88 إليه أشار التكوين، نقص هو يواجهونها التي العقبات بشأن العامون الأطباء به أدلى الذي الرئيسي القيد

 متابعة إطار في التدريب في منهم% 71 ويرغب العلاج، بعد المراقبة إطار في إضافي تدريب إلى حاجتهم دراستنا في المشاركين الأطباء من
  .العلاج

 استجوابهم تم الذين الأطباء فقط من ٪22 حيث أفاد. منعدم شبه يكون يكاد فإنه والأخصائيين، العامين الأطباء بين للتواصل بالنسبة
 .بالسرطان المصابين مرضاهم وعلاج وتوقعات تشخيص حول المتخصص الطبي الفريق من معلومات تلقوا بأنهم

 والفحوصات (p=0.022 )المجراة للثدي السريرية الفحوصات بعدد كبيرة علاقة لها الخبرة سنوات بأن الاستنتاج تتيح دراستنا
 والتدريبات (p=0.001) للمتابعة، المستخدمة والوسائل    (P=0,001)      المرضى ومتابعة (p=0,047) المطلوبة، الإضافية الطبية

 .(p=0,001) العامون الأطباء عليها حصل التي الشهادات أو
 :الخاتمة

 الثدي سرطان من يعانين اللواتي النساء ومتابعة الرعاية وتنسيق المبكر بالكشف العامون الاطباء معرفة مستوى فإن دراستنا، نتائج لتحليل تبعًا
المرضى لهؤلاء المقدمة الرعاية جودة لتحسين ضرورية
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Annexe 1 : Questionnaire 

Les connaissances des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, diagnostic et PEC du cancer du 

sein dans la région de Souss Massa 

 

1/ Etes-vous ?  

□ Un Homme 

□ Une Femme 

2/ Quel est votre âge ?  

3/ Depuis quand vous exercez ? 

□ Depuis moins de 5 ans 

□ Depuis plus de 5ans 

 4/ Exercez-vous ?  

□ En milieu urbain   

□ En milieu rural 

5/ Dans quel secteur pratiquez-vous ?  

□ Public 

□ Privé 

□ 

 6/ L’Incidence du cancer du sein au Maroc : 

□ 

19,2 

□ 

38,9 

□ 

60 ,4 

□ 

Je ne sais pas 

Autre : 

□ La présence d’antécédents familiaux de cancer du sein 

7/Quels facteurs de risque recherchez-vous pour dépister un éventuel cancer du sein : 
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□ L’utilisation prolongée des contraceptifs oestroprogestatifs 

□ La nulliparité  

□ Puberté précoce 

□ La ménopause tardive 

□ Autre : précisez : 

□ Autopalpation d’un nodule par la patiente 

8/Quels Symptômes recherchez-vous devant une suspicion du cancer du sein : 

□ Adénopathie axillaire  

□ Ecoulement mamelonnaire  

□ La rétraction mamelonnaire  

□ Inflammation du sein  

□ Autre : 

9/Combien d'examen clinique des seins pratiquez-vous par semaine ? 

□ > 20 

□ 10-20 

□ 5-10 

□ < 5 

□ Aucun 

10/A quel âge commencez-vous cet examen ? 

□ 25 ans 

□ 30 ans 

□ 40 ans 

□ Dès la prescription de la pilule 

□ Autre : 

11/Au cours de votre examen des seins, palpez-vous systématiquement ?  

□ Le sein symptomatique seul 

□ Les deux seins                                                           

□ Les aires axillaires 
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□ Les aires sus claviculaires  

□ Autre : 

12/ Dans le cadre de dépistage du cancer du sein, si vous prescrivez une imagerie médicale : 

       1/ Quel examen demandez-vous ?  

□ L’échographie mammaire seule 

□ La mammographie seule 

□ Le couple Echographie-mammographie 

    2/ A quelle fréquence réalisez-vous cet examen ? 

□ Tous les ans  

□ Tous les 2 ans  

□ Tous les 3 ans    

□ Autre : 

13/Avez-vous déjà détecté une tumeur à fortiori maligne lors d'un dépistage systématique ? 

□ Oui 

□ Non 

14/ Avez-vous dans votre patientèle des femmes qui sont actuellement en cours de traitement dans le 

cadre d'un cancer du sein ou qui ont été traitées pour un cancer du sein ?  

□ Oui 

□ Non 

 15/ Si oui, quel est leur nombre approximatif ?  

□ Moins de 10 patientes 

□ Entre 10 et 20 patientes 

□ Plus de 20 patientes 

 16/ Participez-vous au suivi des femmes atteintes d'un cancer du sein ?  

□ Oui 
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□ Non  

17/ Si oui, sur quel plan ?  

□ Soutien psychologique 

□ La prise en charge des complications de la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie et 

l'hormonothérapie 

□ Suivi pour dépistage de récidive locorégionale 

□ Suivi pour dépistage de récidive métastatique  

□ Autre : 

18/ Quels moyens utilisez-vous pour le suivi de patientes atteintes de cancer du sein ? 

□ Examen clinique tous les ans après les 5 premières années  

□ Mammographie tous les ans 

□ TDM TAP 

□ CA15-3 

19/ Devant une patiente traitée par : chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie vous cherchez : 

□ Infection du site opératoire 

□ Neutropénie fébrile devant une fièvre en cours de traitement par chimiothérapie 

□ Mucite buccale  

□ Vomissement, nausées  

□ Fracture des cotes 

□ Autre : 

20/ Devant une patiente traitée par l’hormonothérapie (tamoxifene, aromatases) vous programmez : 

□ Examen gynécologique annuel 

□ Contraception efficace 

□ Echographie pelvienne annuelle pour surveillance de l’endomètre 

□ Bilan lipidique annuel 

□ Osteodensitométrie initiale puis annuelle 
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21/Quelle est votre pratique pour soulager les patientes : 

□ Prescrire un manchon de contention / gantelet de contention devant un lymphoedeme 

□ Prescrire les antalgiques devant les arthromyalgies 

□ Prescrire les ains devant les arthromyalgies 

□ Prescrire des antalgiques devant des douleurs neuropathiques 

□ Prescrire des antidépresseurs des douleurs neuropathiques 

□ Autre : 

22/ Avez-vous déjà prescrit dans le cadre de dépistage de métastase du cancer du sein : 

□ Radiographie pulmonaire devant des douleurs thoraciques, toux, dyspnée 

□ Radiographie du rachis devant des douleurs rachidiennes 

□ Echographie hépatique devant : prurit, douleur abdominale 

□ IRM cérébrale devant des céphalées, vertige, troubles visuels 

□ TDM TAP  

□ Autre : précisez  

23 / A quel(s) stade(s) de la maladie vous sentez-vous impliqué(e) ? 

□ Diagnostic (dépistage) 

□ Annonce de la maladie 

□ Décisions thérapeutiques (participation aux Réunions de Concertation Pluridisciplinaire 

(RCP)) 

□ Suivi du traitement (tolérance, prise en charge des effets secondaires) 

□ Surveillance après traitement (dépistage des récidives, suivi des séquelles) 

□ Phase terminale (soins palliatifs) 

 24/Avez-vous un diplôme complémentaire ou avez-vous fait une formation en lien avec la 

cancérologie ? 

□ Oui 

□ Non 

Si oui :  
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     Dans quel cadre  

25/ Êtes-vous membre d’un réseau de cancérologie ou de soins palliatifs ?  

□ Oui    

□ Non 

26 / Pensez-vous que vos compétences vous permettent de prendre en charge les patients atteints 

d'un cancer de manière optimale ? 

□ Oui 

□ Non 

27 /Quelles sont les contraintes dans votre pratique qui vous freinent dans la prise en charge des 

patients cancereux ? 

□ Le caractère chronophage 

□ La charge affective importante 

□ La difficulté d'organisation des soins dans cette prise en charge pluridisciplinaire 

□ L'absence de rémunération adaptée 

□ Le manque de formation dans cette discipline 

□ Autre : 

28/ Etes-vous intéressé par une formation sur : 

□ Diagnostic (dépistage) 

□ Annonce de la maladie 

□ Décisions thérapeutiques 

□ Suivi du traitement (tolérance, prise en charge des effets secondaires) 

□ Surveillance après traitement (dépistage des récidives, suivi des séquelles) 

□ Phase terminale (soins palliatifs)  

29/Etes-vous informé (e) par l’équipe ou le médecin spécialisés par rapport au diagnostic, pronostic et 

traitement de votre patiente ? 

□ Oui  

□ Non 
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30/ Souhaitez-vous ajouter des commentaires ou suggestions ? 

Toutes les réponses sont anonymes  

Sincères remerciements pour votre participation 
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ANNEXE 2 : ALGORITHME DE LA DETECTION PRECOCE DU CANCER DU SEIN (34) 
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ANNEXE 3 : LA CLASSIFICATION TNM 

Classification T (clinique [cT] et pathologique [pT]) 

Catégorie Critères 

Tx La tumeur primaire ne peut être évaluée  

T0 Pas de tumeur primaire 

Tis (DCIS) Carcinome canalaire in situ 

Tis (Paget) Maladie de Paget sans lésion carcinomateuse in situ ou infiltrante 
sous-jacente (en cas de lésion sous-jacente, le T correspond à ladite 
lésion) 

T1 

T1mi 

T1a 

T1b 

T1c 

Tumeur ≤ 20 mm  

Tumeur ≤ 1 mm 

 Tumeur > 1 mm et ≤ 5 mm (de 1,1 à 1,9 mm, arrondir à 2 mm) 
Tumeur > 5 mm et ≤10 mm  

Tumeur > 10 mm et ≤ 20 mm 

T2 Tumeur > 20 mm et ≤ 50 mm 

T3 Tumeur > 50 mm 

T4 

T4a 

T4b 

 

T4c 

T4d 

Extension à la paroi thoracique ou à la peau, quelle que soit la taille  

Extension à la paroi thoracique (atteinte seule du muscle pectoral 
exclue)  

Ulcération ou œdème/peau d’orange ou nodule macroscopique 
ipsilatéral séparé de la tumeur principale sans signe de sein 
inflammatoire 

 T4a + T4b 

 Carcinome (sein) inflammatoire (œdème/érythème ≥1/3 du sein)  
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Classification N clinique (cN), telle qu’évaluée par l’examen clinique et/ou l’imagerie. 

Catégorie Critères 

CNx Évaluation ganglionnaire régionale non réalisable (chirurgie antérieure) 

cN0 Absence de métastase ganglionnaire 

cN1 

cN1mi 

Métastase mobile dans les ganglions homolatéraux de niveau I/II 

Micrométastase (< 0,2 mm et ≤ 2 mm) [rare, mais possible en cas de ganglion sentinelle 
avant la chirurgie du sein] 

cN2 

cN2a 

cN2b 

 
Métastase fixée dans les ganglions homolatéraux de niveau I/II 

Métastase dans les ganglions mammaires internes sans envahissement axillaire 

cN3 

cN3a 

cN3b 

cN3c 

 
Métastase dans les ganglions sous-claviculaires homolatéraux Métastase dans les 
ganglions mammaires internes avec envahissement axillaire Métastase dans les ganglions 
sus-claviculaires homolatéraux 

 

 

                                       Classification M clinique. 

Catégorie Critère 

Mx renseignements insuffisants pour classer les 
métastases à distance 

M0 absence de métastases à distance 

M1 présence de métastase(s) à distance 
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                            Stade pronostique dit “anatomique” 

T N M Stade pronostique 
“anatomique” 

Tis N0 M0 0 

T1 N0 M0 IA 

T0-1 N1mi M0 IB 

T0-1 

T2 

N1 

N0 

M0 IIA 

T2 

T3 

N1 

N0 

M0 IIB 

T0-3 

T3 

N2 

N1 

M0 IIIA 

T4 N0-2 M0 IIIB 

Tout T N3 M0 IIIC 

Tout T Tout N M1 IV 
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 العَظِيم بِال أقْسِم

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في باذلة وسْعِي والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رعايتي ةالله، باذل رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اتأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ الطِّ
 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيد أقول ما على والله
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