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FOCUS SUR 
LE CANCER 

Editorial: 

L'OMS estime que le Cancer aura fait 84 millions de morts entre 2005 et 2015 si aucune 
mesure n’est prise. Plus de 70% des décès surviennent dans des pays à faible revenu ou à 
revenu intermédiaire. Alors que les méthodes de diagnostic et de prévention sont de mieux 
en mieux connues, le nombre des nouveaux cas de cancer ne cesse d’augmenter chaque 
année.  

Au Cameroun, selon les estimations faites en 2002, 12 000 nouveaux cas sont enregistrés  
chaque année (MSP/SSS, 2001). En 2008, la prévalence moyenne était estimée à 5,8% (10,5% 
pour les hommes et 1,1% pour les femmes) (MSP, 2008). Plus de 80% des personnes attein-
tes se font dépister à un stade très avancé de la maladie et la plupart décèdent dans les 12 
mois qui suivent le diagnostic (MSP/SSS, 2001). 

Nous avons choisi pour ce numéro d'ECLAIRAGES de nous focaliser sur  quatre aspects du 
Cancer qui nous ont semblé importants pour les populations camerounaises, à savoir:  stra-
tégies de lutte contre le Cancer du sein, entraves communicationnelles à la prise en charge, 
facteurs socio culturels d'adhésion ou non à la détection précoce du Cancer , et stratégies 
prévention et de cessation de la consommation du tabac chez les jeunes. 

         David YONDO 

Le cancer du sein est  la deuxième cause de mortalité dans 

la plupart des pays sub-sahariens (Ahmedin Jemal et al, 

2010). La forte incidence du cancer du sein dans les pays 

africains serait attribuable à l'adoption de modes de vie 

occidentalisés. Avec un taux de 27,9 pour 100 000 femmes 

(Globocan 2010),  le cancer du sein est le plus rependu en 

parmi les types de  cancers chez les femmes au Cameroun.  

Le nombre de victimes du Cancer du sein va augmenter si 

des efforts pour réduire son incidence ne sont pas soute-

nus; ces efforts sont d’ordre préventifs, curatifs ou en ter-

mes de réhabilitation. 

1. Les stratégies de prévention visent à limiter l'incidence 

du cancer du sein en contrôlant l'exposition à des facteurs 

de risque et en renforçant les résistances individuelles 

(vaccination ou la chimio prévention). Cela pourrait se 

faire grâce à; 

• L’éducation à la santé sur une base individuelle ou com-

munautaire. Dans les pays en développement, les travail-

leurs communautaires du secteur de la santé pourraient 

servir d’outil dans la réalisation de ces derniers. Une étu-

de transversale à Cape Town a montré que les femmes 

contactées par les Agents de Santé Communautaires 

étaient plus susceptibles de revenir pour le suivi médical 

du cancer du col:  le nombre de perdu de vue était  réduit 

de moitié au cours des 24 mois suivant le contact par les 

ASC contre la forte réduction du nombre de visites ob-

servée (de 21% à 6% en 6 mois) chez les femmes lors-

qu’elles n’avaient pas été contactées (Brianna M. W, 

2010). 

•  Réduction des substances cancérigènes en milieu profes-

sionnel. Un risque d'exposition professionnelle peut être 

défini comme  tout contact avec un potentiel agent cancé-

rigène dit nocif dans un milieu de travail. La probabilité 

qu'un travailleur développe un cancer est influencée par ;  

la dose totale des cancérogènes reçue, la puissance de 

l'agent cancérogène, la présence d'autres expositions 

(notamment le tabac), et la susceptibilité individuelle. 

2. La stratégie curative consiste à détecter le cancer à un 

stade précoce, lorsque le traitement est plus efficace et 

moins agressif.  

 Le dépistage précoce en est la clé. Il implique l'utilisation 

de tests simples et peu coûteux pour détecter les pre-

miers stades du cancer.  La détection précoce par mam-

mographie offre un plus grand nombre d’options de trai-

tement  avec augmentation du nombre de vies sauvées, 

malgré le coût élevé et la réalisation de cette approche  

dans la plupart des pays en voie de développement. 

(à suivre en page 2) 
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LA PRISE EN CHARGE DU CANCER : ENTRAVES 

Au cours d’une visite « routinière » à son médecin pour « sa 

maladie » au sein, une dame s’entend dire à la fin de la consul-

tation que lors de sa prochaine visite la semaine d’après, on lui 

fera une ablation du sein car son cancer progresse vite.  Cette 

dame qui fréquentait le médecin depuis un an apprend en une 

matinée que sa maladie est un cancer et... 

Le cancer comme toutes les maladies à pronostic potentielle-

ment funeste, est un objet de communication problématique 

dans la relation soignant-soigné.  Or la compréhension et la 

sérénité du malade sont des atouts pour l’adhérence du mala-

de aux traitements souvent longs et parfois très douloureux. 

Lehman (1977) affirme que l’attitude psychologique joue un 

rôle déterminent dans l’évolution de la maladie et Greer et al

(1990) font le lien entre le déni ou la combativité sur la survie 

du malade. Ici souvent l’équipe médicale tait le diagnostic ou 

l’exprime de manière incompréhensible pour le patient et sa 

famille qui dans leur contact à l’hôpital ne se construisent pas 

un pronostic heureux. Deux principales attitudes sont couran-

tes chez les malades de cancer : soit l’ignorance, soit le déses-

poir. Les  représentations que s’en fait le malade est une ré-

sultante de la gène ou la compassion des professionnels de 

santé qui lui procurent des soins (laborantins, infirmiers, mé-

decins) à l’hôpital et des savoirs populaires qui globalement se 

situent entre la perception incurable de la maladie et sa cause 

occulte. En effet, la représentation populaire du cancer com-

me incurable et même mortelle à brève échéance est partagée 

par de nombreux malades et leurs familles qui développent 

parfois des stratégies de réduction des coûts. Le support éco-

nomique nécessaire pour la prise en charge de la maladie est 

problématique surtout que certains traitements sont onéreux. 

   

Cécile Renée BONONO & David YONDO 
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3. Les mesures de réhabilitation consistent en l’allégement 

de l’invalidité résultant de la maladie et d'améliorer par là 

l’état de santé des personnes affectées. Cette réhabilitation 

inclut le traitement et  toutes les tentatives pour restaurer 

l’autonomie du malade et sa réinsertion dans le tissu social. 

L’évaluation  correcte et la gestion de la douleur sont dé-

terminants pour réussir la réhabilitation. L’une des techni-

ques suivantes est souvent appliquée: 

•  Utilisation des différents traitements médicaux disponi-

bles: chirurgie (65,10% au Cameroun, Enow Orock-et 

al.), radiothérapie, chimiothérapie et autres. 

• Assistance psychologique: Les troubles psychiatriques sont 

fréquents chez les patients du cancer du sein, mais ils ne 

sont souvent pas reconnus par les oncologues. Ohaeri et al 

en 1998 ont indiqué que environ 45% des femmes atteintes 

du cancer du sein et du col ont fait une dépression. 

Les cancers du sein dans les pays africains se caractérisent 

par un stade relativement avancé, qui s'explique en partie 

par l’arrivée tardive du malade à la consultation médicale, le 

diagnostic erroné conduisant à une perte de temps, la tech-

nologie médicale limitée pour le dépistage du cancer, le dia-

gnostic et le traitement (JD Kemfang et al, 2011). Les straté-

gies de dépistage précoce incluent la  promotion de la prise 

de conscience des premiers signes et symptômes et le dépis-

tage par examen clinique des seins. 

    Violette Claire TAMO 
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Dans de nombreux pays en développement, le problème 

de dépistage précoce du cancer se pose avec acuité. Au 

Cameroun, plus de 80% des personnes atteintes se font 

dépister à un stade très avancé de la maladie et la plupart 

décède dans les douze mois suivant le diagnostic (SSS 2001

-2015, 2009). La compréhension de cette problématique 

suppose l’énumération des facteurs qui incitent ou non au 

dépistage précoce. 

Les données probantes ont montré que parmi les facteurs 

qui incitent au dépistage précoce du cancer sont d’ordre: 

sociodémographiques (niveau d’étude élevé, revenu, sexe, 

âge, proximité des formations sanitaires, exposition aux 

médias),  social (climat familial positif, interactions, cohé-

sion et communication) et relationnel entre soignants et 

soignés.  

Le dépistage précoce est entravé par des facteurs d’ordre 

sociodémographiques (niveau d’instruction bas, apparte-

nance ethnique, sexe féminin, religions dites de réveil),  

économiques (liées à la précarité) et pratiques 

(organisation de la vie quotidienne, obligations familiales et 

professionnelles).  

Par ailleurs, certains facteurs comme l’interprétation cultu-

relle du cancer ne sont pas documentés et dépendent du 

contexte  socioculturel et des croyances associées à la 

maladie, notamment en Afrique subsaharienne.  En effet, la 

construction culturelle de la maladie est un élément fonda-

mental qui guide le choix des itinéraires thérapeutiques. 

 Au Cameroun, le faible taux de dépistage précoce du can-

cer serait lié à certaines croyances populaires telles que: la 

punition liée à la transgression d’une coutume, le sort jeté, 

la malédiction, la maladie de la mort ou la fatalité.  

L’ignorance des causes réelles du cancer, la négligence, et 

la perception sociale de cette maladie  sont autant d’obsta-

cles au dépistage précoce.  

Les données probantes indiquent des stratégies pour inci-

ter les populations des pays en développement au dépista-

ge précoce : (i) Lettre d’invitation postée avec un matériel 

éducatif; (ii) Appels téléphoniques; (iii) Lettres d’invitation 

aux examens multiples ;  (iv) Visites à domiciles; (v) Activi-

tés de formation et rappels directs. 

 Au Cameroun, plusieurs actions significatives sont en 

cours:  (i) Campagnes de dépistages gratuits du cancer 

(sein, prostate, col de l’utérus) par le programme national 

de lutte contre le cancer; (ii) Formation continue des 

prestataires; (iii) Sensibilisation axée sur la démythification 

de la maladie, ses causes réelles et les stratégies de la pré-

vention. 

Mais malgré ces avancées, beaucoup reste à faire.  
 

Moustapha NSANGOU et Pierre ONGOLO ZOGO 
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un nouveau service à votre disposition en 2012:  

 

Rapid Response Service (RRS) 
 

Ce service apporte, en quelques heures voir quelques 

jours , des preuves évaluées et conceptualisées à l’inten-

tion des décideurs et des managers qui en font la deman-

de .   

Les réponses rapides sont apportés dans les domaines de 

l’organisation, du financement et de la gouvernance du 

système de santé ainsi les stratégies pour impulser les 

changements   

A C T U  C D B P S  * *  C D B P H  N E W S  
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Les cancers les plus fréquents sont dans l’ordre, ceux du 

sein, du col de l’utérus, du poumon, de la prostate et du 

foie. Le cancer du poumon est celui qui tue le plus dans le 

monde avec  1,4 million de décès enregistrés en 2008 

(OMS, 2008).  Le tabagisme est à l’origine de 30% de tous 

les cas de cancer du poumon et responsable de plus de 

80% des cas chez l’homme et de 20% chez la femme.  44 % 

des jeunes exposés au tabagisme au Cameroun (MSP, 2008).  

Les localisations les plus courantes du cancer du poumon 

attribuées à la consommation du tabac sont : la gorge, la 

bouche, le  pancréas, la vessie, l’estomac,  le foie et les reins 

(OMS, 2008). 

Selon la Convention-cadre de l’OMS élaborée en 2003 et 

ratifiée par le Cameroun en 2005, la propagation de cette 

épidémie est facilitée par un ensemble de facteurs, dont la 

libéralisation des échanges commerciaux et les investisse-

ments étrangers directs.  

Six stratégies  (MPOWER) de lutte contre le tabagisme 

sont indiquées dans cette convention cadre. Ces stratégies, 

axées sur la réduction de la demande et reposant sur les 

données factuelles (réduction de la consommation de tabac 

et amélioration de la qualité de vie ) -OMS, 2008- sont :   

Monitoring: surveiller la consommation de tabac et les 

politiques de prévention ; 

Protecting: protéger la population contre la fumée du 

tabac ; 

Offering: offrir de l’aide à ceux qui veulent arrêter de fu-

mer ; 

Warning: mettre en garde contre les méfaits du tabagis-

me ; 

Enforcing: interdire publicité, promotion et parrainage en 

faveur du tabac; 

Raising: augmenter les taxes sur le tabac. 

Une évaluation de l’OMS en 2010 a montré que 80% des 

pays n’appliquent aucune stratégie et que les 20% restant 

appliquent partiellement l’ensemble des stratégies. 

Après ratification de la convention cadre, le Cameroun a 

commencé à mettre en œuvre le MPOWER en 2008, avec 

au programme:  

Monitoring: surveillance de la consommation du tabac 

avec collecte de données à l’échelle nationale entre 2008 et 

2010. 

Protecting: interdiction de consommation du Tabac dans 

l’enceinte par plusieurs administrations / institutions.  

Offering: création des centres de sevrage publics et pri-

vés. 

Warning: réduction production de tabac sur le territoire 

national par l’encouragement aux  activités agricoles ren-

tables; 

Enforcing: (i) promulgation le 29 Décembre 2006 de la 

loi sur la publicité qui interdit le mécénat et le sponsoring 

par les firmes de tabac ; (ii) Arrêté conjoint MINSAN-

TE/MINCOMMERCE du 25 Juin 2007 portant marquage 

sanitaire des emballages des produits de tabac et en vi-

gueur depuis le 1ère Juillet 2008; 

Raising: Promulgation des textes législatifs et réglemen-

taires pour la lutte contre le tabagisme. 
 

Marius Z.  VOUKING  
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