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Introduction générale

Le cancer n’est pas spécifiquement une maladie de notre société moderne, mais sa
survenue est liée a notre mode de vie. Pour s’en rendre compte, il faut regarder quelle est la
fréquence de chaque cancer et comment elle varie au cours du temps et d’un pays a 1’autre.
Les cancers les plus fréquents sont : chez ’homme, le cancer de la prostate, puis celui du
poumon, suivi de ceux du colon et du rectum ; chez la femme, le cancer du sein, puis ceux du
poumon et du rectum, et loin derriére, le cancer de I'utérus (Rouéssé, 2001). D’aprés I’OMS,
le cancer constitue la deuxiéme cause de déceés dans le monde et a fait 10 millions de morts en
2020 : prés d’un décés sur 6 dans le monde est donc dii au cancer. A I’origine de prés de 10
millions de déces en 2020, le cancer est une des principales causes de mortalité dans le monde
(le cancer du sein : 2,26 millions de cas) (Brault, 2023).

En Algérie, en 2022, il y a eu 14 601 nouveaux cas de cancer du sein, ce qui
représente 41,3 % de tous les cancers. De cette manicre, le cancer du sein est classé en téte
des cancers (Jemal et al., 2021). Le cancer du sein est précoce et rarement douloureux ; il est
trés fréquemment détecté par la patiente elle-méme et causé par une croissance anormale et
incontrolée de cellules dans le sein (Scully, 2018).

A la région d’el oued ou localise notre étude spécifiquement au niveau du centre du
cancer REZKI EL BACHIR il représente une augmentation horrible dans le nombre des
femmes atteintes du cancer du sein dans les derniers années ,288 cas pour 2024.

Le diagnostic de cancer du sein est établi par I’examen anatomopathologique. Toute
lésion suspecte de malignité, aprés un examen clinique et/ou radiologique, nécessite une
confirmation anatomopathologique avant toute intervention chirurgicale. Les cancers du sein
se développent le plus souvent dans les canaux galactophoriques (carcinome canalaire) ou

dans les lobules galactophoriques (carcinome lobulaire) (Lebozec et al., 2018).

La présente étude a pour objectif de déterminer 1’évolution du cancer du sein dans la
région d’El-Oued et de connaitre les procédures de traitement de chimiothérapie et leurs effets
secondaires les plus fréquents sur les patients a 1’aide d’une enquéte statistique. Deux parties
seront abordées dans ce document : la premicre est la partie théorique, qui portera sur la
description de cette maladie et de ses différents aspects, puis la partie pratique, qui consiste en
une description des patientes atteintes d'un cancer du sein ayant été traitées au service de
chimiothérapie dans le Centre de Lutte Contre le Cancer (CAC) dans la région d'El-Oued
durant la période de 2021 a 2024.



Introduction générale

% Notre travail est adapté comme se suit :

La premiére partie concernant la recherche bibliographique est contient 04 chapitres, le
premier, sur la glande mammaire (sein), le 2™ sur le cancer du sein, le 3™ est consacré
pour les facteurs des risques et le dernier chapitre sur le diagnostic et traitement. Et la
deuxiéme partie est expérimentale contient 02 chapitres, 1’un comporte matériels et méthodes
de travail (les patients, I’endroit d’étude) tout ce qui concerne les objectifs mentionnés ci-
dessus. L’autre chapitre sur les résultats et les discussions. Et on a fini notre travail par une

conclusion sur I’étude et certains suggeres pour améliorer le suivi des patients en Algérie.
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Chapitre I : Glande mammaire (sein)

I-Glande mammaire (sein)

Est un organe de lactation, trés développée chez la femme, rudimentaire chez I’homme
et enfant, la glande mammaire est contenue dans la mamelle (ou sein), qui caractérise la
classe de mammiféres. Elle située sur la paroi ventrale du thorax. C’est une glande lactifére et
sexuelle riche en neurorécepteurs et récepteurs hormonaux. Elle joue un réle fondamental
chez la femme. L’anatomie de sein se modifie au cours de la vie (enfance, adolescence,

grossesse, ménopause) (Bacqué et Hekayem,2022).

II-Anatomie de sein

Le sein est constitu¢ de la glande mammaire, elle-méme composée de 15 a 20
compartiments séparés par du tissu graisseux et de tissu soutien contenant des vaisseaux
(sanguins et lymphatiques), des fibres de la graisse ; les proportions de ces deux
compartiments de la glande mammaire sont lui-méme constitué de lobules et des canaux
(Netter, 2023).

Le role des lobules est de produire le lait en période d’allaitement, alors que les canaux
transportent le lait vers le mamelon. La glande mammaire se développe et fonctionne sous
I’influence des hormones sexuelles (cestrogeéne et progestérone). Le développement de la
glande mammaire se produit au-dela de la puberté pour atteindre sa maturation compléte lors

de I’allaitement (figurel) ( Kayem et Sedille,2019).

Labaule M. grand pectoral
MZMmaire

Ligament
SUSPENSEUr
du sein

mpoules

Figure01 : Anatomie du sein (Maisonnette,2009)
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II-1-description de I’anatomie
I1I-1-1-La forme
La forme est variable selon les femmes, piriforme, conique, pédiculée, et discoidaux. La
taille est variable selon les personnes. Les 2 mamelons sont distants d’environ 20 cm (Bacqué

et Hekayem,2022) (figure2).

- .-'f;'
SR @\ )
\ —” : “
l
Seins discoidaux (13) Seins coniques (14)
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|'|. ""
Seins piriformes (15) Seins pédiculés (16)

Figure02 : les différentes formes de seins sur des vus antéro-gauches (Bacqué et
Hekayem,2022)
I1-1-2-Situation
Les seins sont situés de part et d’autre du sternum, en avant du muscle grand pectoral.
Leur base se projette entre la troisieme et la septieme cote. Habituellement, il existe deux

seins (droit et gauche) (Brettes, 2007).

I1-1-3 -Poids
Le poids de la glande mammaire varie selon la morphologie de la femme, pése en

moyenne de 200g 300 g, pendant la période de lactation, il peut atteindre a 500 g, voire 800 g
a 900 g (Brettes,2007).

I1-1-4 -Structure
La glande occupe la région ventral et superficielle du thorax (Bacqué et

Hekayem,2022 ; Brettes, 2007) :

% Configuration externe
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Le sein contient trois zones : zone périphérique, zone moyenne et la zone centrale.

v' Zone périphérique (la peau) est lisse et se continue en dedans avec I’aréole. Sa
coloration est identique a celle de la peau adjacente. Sous la peau apparaissent souvent des
veines, particuliérement visibles pendant la grossesse et la lactation.

v' Zone moyenne (aréole) est une zone circulaire située a la partie la plus proéminente du
sein dont le diametre varie de 15 a 30mm.Ce diamétre s’¢largit notablement pendant la
grossesse.

v Zone centrale (le mamelon) est cylindrique et a une dimension et forme variable d’une
personne a 1’autre de lcm de longueur et de 8 & 15 cm de largeur ; on distingue trois
formes de mamelons (figure03) :

1. Cylindrique
2. Conique
3. Ombiliqué

Figure 03 : les différentes formes des mamelons sur des vues latérales (Bacqué et
Hekayem,2022)

% Configuration interne

Derriere I’enveloppe cutané, la glande mammaire contenue dans le sein est entourée de
tissu adipeux antérieur est travers¢ perpendiculairement par tissu fibreux (ligaments
suspenseurs) du sein anciennement « les ligaments Dr Cooper », véritable soutien-gorge qui
permet le maintien de la glande mammaire (Perlemuter, 2022).

La glande mammaire est située en arriere et au-dessous de D’aréole.la surface
glandulaire est irrégulicre dans sa partie antérieure (crétes fibreuses anciennement) « crétes de
duret » ou naissent (les ligaments pectiné) et plane a la partie postérieure. Elle émet un
prolongement vers le creux axillaire. La glande mammaire elle-méme se compose de 10 a 20
lobes subdivisés en lobules. Chaque lobe se draine par un conduit lactifére. Ceux-ci se
divisent ensuite pour devenir des canaux interlobulaires qui se terminent par une portion

tubuloalvéolaire ou acinus (Perlemuter, 2022) voire (la figure 4 et 5).
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Selon (Brettes, 2007), pour faciliter la localisation et la description des tumeurs, la

surface du sein est subdivisée en quatre quadrants :

e (Quadrant supéro -externe (QSE)
e (Quadrant supéro -interne (QSI)
e Quadrant inféro -externe (QIE)
¢ Quadrant inféro -interne (QII)
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arand pectoral

A Ligament susp du sein
Y (ligament de Gooper)
Muscie - e
petit pectoral L - Tissus adipeux
F \ Intramammaires
t—
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Figure04 : configuration interne du sein (Perlemuter, 2022).

Tubulo-alvéole Canal intralobulaire
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Conduit lactifére
de deuxieme ordre

Lobule — ou interlobulaire

Lobe -+ ’ . . y ; Conduit lactifére
™ J : de premier ordre

Tissu palléal __™ Pores des conduits
lactiféres
%
/ Mamelon
Cellules 7 ".\ Epithélium pavimenteux
myoépithéliales \ galactophorigue

' Cellules sécrétoires
cubiques

Figure05 : les conduits lactifiées (canaux galactophores) (Perlemuter, 2022).

II-2-Vascularisation

La wvascularisation artérielle, le drainage veineux et le drainage lymphatique se

répartissent selon le méme schéma et sont caractérisés par de multiples anastomoses. L’aréole
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est le centre vasculaire du sein, point de convergence des branches artérielles, et point de

départ des différents veineux et lymphatiques (Brettes, 2007).

II-2-1-vascularisation artérielle

% Les quatre pédicules artériels du sein (Trost, 2020) :
L’artére thoracique interne est I’artére principale du sein. Elle nait de Dartére
subclaviére et rejoint le sixiéme espace intercostal puis se termine en donnant 1’artére
épigastrique supérieure et 1’artére musculo-phrénique. Elle donne deux ou trois branches
antérieures qui traversent les premiers espaces intercostaux et le muscle grand pectoral
avant de rejoindre le quadrant supéro-médial du sein.
L’artére thoracique latérale nait de I’artére axillaire et donne quelques branches pour le
quadrant inféro-latéral du sein.
L’artére thoracique supréme nait de I’artere axillaire ou de 1’artére thoraco-acromiale,
elle donne quelques rameaux pour le quadrant supéro-latérale du sein.
Les deuxiéme, troisiéme et quatriéme artéres intercostales antérieures donnent des
rameaux postérieurs profonds pour le sein.
Les branches de ces artéres forment un réseau superficiel a I’origine de rameaux cutanés
et rameaux glandulaires. Quatre a cinq rameaux rejoignent la papille mammaire et forment
le réseau de la base de la papille.

II-2-1-1-Distribution artérielle

¢ Elle s’effectue selon trois réseaux (Brettes, 2007) :
Un réseau antérieur ou cutané, composé du réseau sous-dermique et du réseau pré
glandulaire a la surface de la glande. Il forme sous 1’aréole et le mamelon un réseau plus
dense, les plexus aréolaire et mamelonnaire. Les rameaux superficiels ou cutanés
échangent de nombreuses anastomoses entre eux et avec la circulation thoracique de
voisinage, ce qui est intéressent en chirurgie réparatrice. Les décollements dans le plan des
ligaments suspenseurs sectionnent les anastomoses entre les réseaux pré glandulaire et
sous-dermique, mais la peau reste suffisamment vascularisée par le seul réseau sous-
dermique.
Un réseau pré mammaire, situé sur la glande mammaire assure la distribution du réseau
antérieure. Ils s’anastomosent avec les plexus cutané et mammaire.
Un réseau mammaire, d’origine intercostale, est situé dans le septum interlobulaire. Il
donne les plexus péri-alvéolaires et des rameaux mamelonnaires et aréolaires.

II-2-2-Vascularisation veineuse

La vascularisation veineuse représente une voie rapide de métastase par embolie

carcinomateuse. Quatre groupes de veines drainent le sein (Benchiba, 2014) :

Les branches perforantes de la veine mammaire interne qui se jettent dans les veines
innominées, s’abouchant directement au réseau capillaire pulmonaire et expliquant les
embolies carcinomateuses au niveau des poumons.
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e La veine axillaire, qui nait de nombreuses veines en provenance de la face profonde du
sein. Son trajet veineux conduit également au réseau capillaire du poumon et constitue une
seconde voie pour les embolies carcinomateuses.

e Les veines intercostales, les plus importantes, qui se jettent dans la veine azygos pour
aboutir a la veine cave supérieure puis aux poumons.

e Le systeme veineux vertébral, constitue un trajet veineux tres différent. Il draine les os du
bassin, les extrémités supérieures du fémur et les masses musculaires voisines, la ceinture
scapulaire, I’extrémité supérieure du fémur et les os du crane. La pression sanguine y est
basse et facilite le reflux sanguin, ce qui explique la fréquence des métastases osseuses
périphériques d’origine mammaire, en particulier au niveau vertébral.

I1-2-3-Vascularisation lymphatique

Le cancer du sein est redoutable en raison de I’importance du réseau lymphatique
mammaire et ’importance du réseau lymphatique mammaire et de ses tres riches anastomoses
avec les réseaux voisins. Les cellules métastatiques qui pénétrent dans un vaisseau
lymphatique franchissent habituellement deux ou trois groupes de nceuds lymphatiques avant
d’aboutir dans le systéeme veineux (Brettes, 2007).

Les lymphatiques mammaires forment un réseau lymphatique cutané, un réseau
lymphatique glandulaire et des lymphatiques satellites des conduits lactiféres . Les collecteurs
lymphatiques rejoignent des lymphatiques latéraux qui rejoignent les lymphonceuds axillaires.
Les lymphatiques médiaux rejoignent le pédicule thoracique interne. Les lymphatiques

postérieurs et infra-mammaires rejoignent les lymphonceuds axillaires et supra-claviculaires

(Trost , 2020).

I1-3- Inervation du sein
Le sein est un organe richement innervé, trés sensible, qui regoit quatre types de nerfs

(Trost ,2020) :

A. Des nerfs sympathiques qui accompagnent les artéres.

B. Des nerfs sensitifs issus des 2éme, 4émé, 3éme ,5éme et 6éme nerfs intercostaux. Le nerf
de la papille provient du 5éme nerf intercostal (niveau médullaire Th5).

C. La branche supra-claviculaire du plexus cervical.

D. Les branches thoraciques du plexus brachial.

IT1I-Développement de la glande mammaire

I1I-1-Développement prénatal
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La structure de la glande mammaire est inachevée. La glande reste au repos jusqu’a la
puberté. Chez le garcon, la glande mammaire reste a ce stade toute la vie. Deux a trois jours
aprés la naissance, on peut observer chez le garcon ou la fille, une crise génitale due a la
suppression brutale des cestrogénes maternels (arrét du fonctionnement placentaire). Elle se
traduit par un état congestif des seins avec une pigmentation de 1’aréole et la saillie du
mamelon. On peut observer une sécrétion lactée transitoire (hist. Lait de sorciére) due a la
ramification des canaux galactophores primordiaux. Au troisiéme mois, le point mammaire
principal devient conique et prend le nom de bourgeon mammaire primitif. Au quatrieme
mois, le bourgeon s'allonge et forme le bourgeon mammaire allongé. Au cinquiéme mois
apparait la zone aréolaire et la papille, ainsi que des lobules glandulaires. Au sixieme mois
apparaissent les glandes sébacées de la glande mammaire. Au huitiéme mois, les tubes

épithéliaux se creusent et les cellules glandulaires se différencient (Trost ,2020) .

I11-2-Développement post-natal

La période postnatale, définie ici comme la période commencant immédiatement apres
la naissance du bébé et s’étendant jusqu’a six semaines (42 jours), est une période critique
pour les femmes, les nouveau-nés (organisation mondiale de la santé).

La glande mammaire évolue entre la naissance et la puberté¢ avec la croissance des
conduits lactiféres qui se ramifient. A la puberté, chez la fille, avec le début de l'activité
cyclique de l'ovaire, s'observe une extension des conduits lactiféres et la mise en place de
groupes glandulaires élémentaires a leur extrémité. Pendant la deuxiéme phase du cycle
menstruel s'observe une prolifération des conduits lactiféres et un développement des groupes
glandulaires qui entraine des phénomeénes congestifs au niveau des seins (Trost , 2020).

Dans la période postnatale, les acini sont les siéges de la sécrétion colostrogéne qui
atteint son maximum au 8 jours du post-partum. C'est a ce stade que débute la sécrétion de
colostrum (qui peut dans certains cas débuter deés les premiers mois de la grossesse)

(Brettes ,2007).

I11-3-Pendant la grossesse
La grossesse est une période de changements rapides pour votre corps. La plupart des
changements sont temporaires et disparaitront graduellement apres I’accouchement. Les seins
peuvent étre plus sensibles et prendre du volume. Les veines bleues qui sillonnent la surface
de votre peau pourraient devenir plus apparentes. Les mamelons et les aréoles se préparent a
I’allaitement en grossissant légerement. Ils peuvent devenir plus foncés, et de petits bosses
surélevés se forment sur I’aréole. Ces bosses sont des glandes. Elles produisent une huile qui

aidera a maintenir [’hydratation de votre peau et a la protéger pendant la période d’allaitement.
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A partir de 16 semaines de grossesse, les seins commencent a produire le colostrum. Le
colostrum est le premier lait servant a nourrir le bébé aprés sa naissance. Chez certaines
femmes, le colostrum peut méme s’écouler durant la grossesse. C’est tout a fait normal

(Institut national de santé publique du Québec).

I1I-4-Pendant la lactation

La lactation présente quatre phases essentielles (Trost ,2020) :

e Mammogénése : phase de développement et de différenciation des tissus

mammaires.
e Lactogénése : phase de déclenchement de la lactation
e Lactopoiese : ou galactopoiese c’est la phase d’entretien de la sécrétion lactée
e Tarissement : involution mammaire : phase de repos de 1’activité sécrétoire

I'V-Variations de la glande mammaire

La glande mammaire est 1’ensemble des différents types des cellules. Nous avons

plusieurs variations lesquelles dans le tableau suivant (tableau 01) :

Tableau01 : Les variations de la glande mammaire (Trost ,2020).

L’amastie Est ’absence de développement de la glande mammaire.

L’athélie Est ’absence de développement de la papille (ou mamelon)

La polymastie Est la présence de seins surnuméraires souvent au niveau de la ligne

mammaire (Schultze ,1892), mais parfois aussi sur un site quelconque.

La polythélie Est la présence des papilles surnuméraires

L’hypotrophie Est le développement anormalement faible de la glande mammaire.
Lorsqu’elle s’associe a une hypoplasie du membre supérieur
homolatéral, elle s’inscrit dans le cadre d’un syndrome de poland
(1841) ; hypoplasie du muscle grand pectoral et du sein, du membre

supérieur, et malformation de la main.

L’hypertrophie Est le développement anormalement important de la glande

Mamma ire mammaire.
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I-Cancer de sein

Le cancer du sein est une maladie caractérisée par la croissance incontrélée de cellules
mammaires anormales qui forment alors des tumeurs (organisation mondiale de la santé).

Les cancers du sein se développent a partir des canaux (cancers canalaires) et des
lobules (cancers lobulaires) de la glande mammaire. IIs sont dits «in situ » lorsque les cellules
cancéreuses sont confinées aux canaux et lobules, et « infiltrants » lorsque les cellules
cancéreuses sont présentes dans les tissus qui les entourent (Julie, 2012).

La cellule cancéreuse est dépendante du tissu sur lequel elle se développe. Dans la vie
d’un organe, des cellules peuvent devenir cancéreuses mais elles sont alors généralement
¢liminées par les mécanismes de défense. Parfois, 1’organisme ne parvient pas a éliminer ces

cellules anormales et c’est le début d’un cancer (Mallecourt, 2008).

II-Epidémiologie de cancer du sein

Le cancer de sein est dans la plupart des pays, la localisation la plus fréquente chez la
femme. Il est I'une des principales causes de décés et un obstacle important a I'augmentation

de I'espérance de vie dans tous les pays du monde. (Organisation mondial de la santé)

II-1 -Dans le Monde
En 2022, on a recensé 2,3 millions de cas féminins et 670 000 décés dus au cancer du
sein dans le monde. Présent dans tous les pays, le cancer du sein touche les femmes de tous

ages a partir de la puberté, mais son incidence croit & mesure que 1’dge avance (OMS).

II-2- En Algérie
Le cancer du sein est devenu une préoccupation majeure pour la santé publique
nécessitant une intervention et une prise en charge d’urgence. En 2022, il y a eu 14 601
nouveaux cas de cancer du sein, ce qui représente 41.3% de tous les cancers. De cette maniere,

le cancer du sein est classé en téte des cancers (Figure 6) (Jamal et al., 2021).
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Figure 06 : Taux d’incidence des cancers en Algérie en 2022(Jamal et al., 2021).

I11I- Classification des tumeurs mammaires

I11-1-Selon le type de la tumeur
I1I-1-1-Tumeurs bénignes
Une tumeur « bénigne » est un groupe de cellules normales formant une masse qui se
développe lentement, n'envahit pas les tissus voisins et ne récidive pas si elle est enlevée :
c'est par exemple un grain de beauté, un polype dans l'intestin ou 1'utérus, un adénome du sein
ou de la prostate. Certaines tumeurs peuvent devenir « malignes » ou cancéreuses, voire
agressives, c'est-a-dire former des métastases. (Fondation pour la Recherche Médicale

(FRM)).
< Papillome

On distingue le papillome unique, central et rétro-aréolaire, et les papillomes multiples
ou papillomatose, de siege périphérique. Le papillome unique s'observe entre 30 et 50 ans et
se développe dans la lumicre d'un canal galactophore. Il est constitué par de nombreuses
papilles anastomotiques formées d'un axe fibrovasculaire, recouvertes par un revétement
épithélial et myoépithélial. Le papillome solitaire peut obturer totalement la lumiére du canal
et induire une galactophorite sur le segment en amont ou se nécroser par torsion et saigner

Lésion a faible risque pour le cancer du sein (Stinés ,2012).
s Les Kkystes

Se présentent parmi les 1ésions mammaires les plus fréquentes. Ils sont remplis de
liquide secrété par les cellules d’un ou plusieurs canaux galactophores fermes. Le kyste est la

conséquence d'une anomalie de sécrétion et de réabsorption au niveau d'un canal entrainant
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une rétention de liquide en amont d'un obstacle. Ils prennent naissance dans l'unité terminale
ductulo-lobulaire et correspondent a la dilatation des canalicules terminaux du lobule du fait

de I'accumulation de sécrétions non réabsorbées (Mignotte ,2011).

+* Le fibroadénome

Qui serait une hyperplasie d'un lobule et non une tumeur, représente la tumeur du sein la
plus fréquente. Elle apparait chez la femme jeune avant 30 ans et est constituée par une
composante mésenchymateuse peu cellulaire et homogene, cedémateuse chez la femme jeune,
hyaline aprés la ménopause et par une composante épithéliale harmonieusement répartie.
Celle-ci réalise de longs canaux étirés ou de courts tubes, souvent calcifiés. De nombreuses
variantes existent (Stinés,2012).

Le fibroadénome mammaire est une prolifération anarchique du tissu épithélial et

conjonctif on peut citer :

e Le fibroadénome myxoide (fréquent chez la jeune femme)

e Le fibroadénome géant (fréquent chez la tres jeune femme)

e Le fibroadénome hyalinisé (fréquent apres la ménopause)

¢ La tumeur phyllode

I1 s'agit d'une tumeur arrondie rare, nodulaire au palper, indolore, plutét molle, bosselée
ou polylobée, mobile, unique dans environ 8.7% des cas. Les modifications cutanées et celles
de la plaque aréolomamelonnaire n'apparaissent que lorsque la taille de la tumeur phyllode est
importante ou son siége superficiel. Les tumeurs phyllodes sont beaucoup plus rares que les
fibroadénomes. Elles surviennent plus volontiers dans la deuxiéme moitié de la vie de
reproduction, alors que les fibroadénomes s'observent plus volontiers vers 25 a 30 ans. La
taille des tumeurs phyllodes est plus importante et leur vitesse de croissance plus élevée que
celle des fibroadénomes. La bilatéralit¢ des phyllodes est rare alors que celle des
fibroadénomes est de 15%. Il n'existe aucune corrélation entre I'aspect clinique de la tumeur et
I'histologie (tumeur phyllode bénigne, frontiere ou maligne) (Blanc et al. ,2004).

Trois stades sont généralement distingués selon différents critéres (tableau 02)
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Tableau02: différentes types des tumeurs phyllodes et leur caractéristiques microscopiques

(Stinés ,2012)

Bénigne mbermidiaire Maligne (sarcome)

Degré 1 Degri 2 Degré 3
Collularité de la compesante Faable Mudérée Hevée mais hitdrogéne
stromal
Irregulanité nuclesire Fabie Fasble 4 moderée Marquée
Miteses Absence ou limitée Interméiaire Elevie » 10,10 6C
Confours Nets e réquiiers Vanables Irégufiars
Répartition des doux Homagene Hétérogine Iméquiiérs avec prédominarce
composanies stromale
Fréquincn B0 % 0% 0% I
Diagnesic differentiel Fibroadénome Phyllode béngne Butres sarcomes

+* Adénomes

Un adénome est une tumeur qui se développe sur une glande ou un organe.
Généralement bénigne, elle entraine néanmoins des troubles a traiter et doit étre surveillée
pour éviter une €volution cancéreuse (journal des femmes santé). Elles sont trés rares,
comportent de nombreuses formes histologiques, I'adénome tubuleux, I'adénome ’actant ou
sécrétoire qui sont des variantes du fibroadénome, l'adénome canalaire ou ductal qui est
rattaché au papillome, 1'adénome pléomorphe, l'adénomyoépithéliome qui appartient au

groupe des tumeurs myoépithéliales (Stinés,2012).
% Lipome

Il s'agit d'une formation bénigne composée de tissu adipeux encapsulé. L'examen
clinique est parfois parlant si on retrouve une lésion de consistance graisseuse bien limitée. A
la mammographie, il s'agit d'une image claire ovalaire, ne se différenciant pas toujours des
composants adipeux de la glande normale. De méme, en échographie, on retrouve une
structure a contours réguliers, souvent iso échogene au tissu adipeux périphérique, parfois
hypo- ou hyperéchogene. Cette 1ésion ne présente aucun risque particulier et en l'absence de
toute  déformation  esthétique ne  mérite sanction

aucune thérapeutique

particuliere (Mignotte ,2011).
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I11-1-2-Tumeurs malignes du sein

La seconde classe de tumeurs de sein, qualifiées de malignes, sont au contraire mal
délimitées et non-encapsulées. Ce sont des cellules a croissance rapide qui tendent a infiltrer
et détruire les tissus adjacents. La grande majorité (plus de 95% des cas) des tumeurs
malignes sont adénocarcinomes, c'est-a-dire issus de cancérisation d'épithélium glandulaire a
partir soit des cellules des canaux, on parle alors de cancer canalaire. Soit des cellules lobes,

on parle alors de cancer lobulaire (Verbeke, 2010).

I11-1-2-1-Carcinome in situ

Il répond a une prolifération maligne aux cellules tumorales encloses a l'intérieur des
structures épithéliales normales et qui n'ont pas franchi la membrane basale, donc sans
pouvoir métastatique. Deux formes sont distinguées selon l'aspect cytologique et la
localisation de la prolifération : le carcinome lobulaire in situ et le carcinome canalaire in situ

ou intra canalaire (Stinés,2012).

I11-1-2-1-1-Carcinome lobulaire in situ classique

Le carcinome lobulaire in situ (CLIS) et 'hyperplasie lobulaire atypique (HLA) sont
deux lésions apparentées qui se caractérisent par une prolifération de cellules de petite taille,
peu cohésives, a noyau arrondi et régulier, développées dans les lobules mammaires et qui
différent par l'intensit¢ de la prolifération. Certains préférent utiliser la terminologie de
néoplasie lobulaire. Ces deux lésions sont considérées comme des lésions a risque mais
certaines variantes représenteraient de réels précurseurs nécessitant un traitement adapté. Le
CLIS se développe principalement avant la ménopause, sa moyenne d'age est de 45 ans. Il
représente environ 5% des cancers du sein (Stinés,2012).

Le carcinome lobulaire in situ est souvent découvert fortuitement sur des biopsies
effectuées pour une autre raison, car il ne se traduit en général ni par une lésion palpable, ni
par une anomalie mammographique. Le CLIS est souvent multifocal et est considéré comme
un marqueur de carcinome infiltrant plutét que comme une 1ésion pré-cancéreuse (Stevens et

al. ,2004).

I11-1-2-1-2-Carcinome canalaire in situ

Théoriquement, dans les CCIS, le risque d’atteinte ganglionnaire est nul. Toutefois,
pour les Iésions trés étendues, il existe un risque de micro-invasion et donc une possibilité
d’envahissement axillaire, ce qui fait réaliser par certains un geste “préventif ” a ce niveau. La
réalisation des prélévements ganglionnaires est corrélée a la taille 1ésionnelle, au haut grade

nucléaire et au type de chirurgie. Dans plusieurs études américaines et frangaises, on note une
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trés nette régression de la pratique du curage axillaire au cours des dernieres années (Cutuli,
2006).

La majorité des carcinomes canalaires in situ (CCIS) naitraient a la jonction entre
lobules et canal galactophore terminal et se propageraient de proche en proche, d'avant en
arriere en direction du mamelon mais aussi de fagon rétrograde, colonisant les lobules
mammaires. Les études récentes notamment en 3D ont montré que les 1ésions étaient le plus
souvent uni centriques, continues et segmentaires, sans intervalle sain. Les 1ésions

multicentriques sont rares (Stinés,2012).

I11-1-2-2- Forme canalaire infiltrante

Deux particularités sont retenues. C'est aujourd'hui selon I'OMS une définition par
l'exclusion, un carcinome canalaire étant défini comme un carcinome ne possédant aucun des
critéres pour le classer comme un type spécifique. En outre, c'est un groupe hétérogéne car
chaque tumeur differe, que ce soit par I'aspect cytologique, architectural, le mode d'infiltration,

la biologie et le stroma (Stinés ,2012).

I11-1-2-3-Carcinome lobulaire infiltrant

Type le plus fréquent apres le carcinome canalaire, il survient surtout chez la femme
ménopausée (m = 63 ans) et représente aujourd’hui environ 10% des cancers. Son incidence
augmente par l'identification de nouveaux sous-types autrefois rattachés aux formes canalaires
et par la plus grande utilisation des traitements hormonaux, contraceptifs oraux et traitement
substitutif de la ménopause. Il est constitué¢ de cellules de petite taille, peu cohésives, isolées
ou disposées en file indienne, qui infiltrent insidieusement le tissu mammaire sans en modifier
l'architecture ni en détruire les structures normales, d’autres types de carcinomes mentionnés

dans le tableau (03) (Stinés ,2012).

Tableau03 : les différents autres types de carcinome (Stinés, 2012)

Carcinome tubuleux Représente 5 % des cancers, il s’agit d’une forme extrémement
bien différenciée de carcinome infiltrant, entiérement formée
par des tubes dont la lumiére est bordée par des cellules

cylindriques aux noyaux tous réguliers.

Carcinome mucineux Aussi appelé carcinome colloide muqueux, il est constitué par une
substance translucide et gélatineuse ou flottent les cellules
carcinomateuses, souvent peu nombreuses.

Carcinome Son aspect histologique est particulierement inquiétant car il s'agit

médullaire d'une tumeur indifférenciée, formée de cellules tres irrégulicres, a
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Carcinome Rare, moins de 1% des cancers, il souléve d'importants problémes
métaplastique diagnostiques. Il s'agit d'un adénocarcinome dont une partie des

cellules change d'aspect microscopique.
Carcinome papillaire Tumeur de la femme de plus de 60 ans, elle est bien limitée et de
infiltrant croissance lente, pouvant mesurer plus de 10 cm. Elle est formée de
papilles, de taille et de forme variables, associées a un stroma

fibrovasculaire.

Carcinome micro Forme d'individualisation récente, elle est constituée par de petits

papillaire infiltrant  massifs et tubes dont la polarité sécrétoire est inversée, entourés par

un espace clair et un stroma fibrovasculaire.

II1-2-La classification (ACR)
La classification de 1'American College of Radiology (ACR) est utilisée au quotidien
pour une meilleure reproductibilité des résultats et une plus grande tragabilité des patientes

apres le dépistage. Elle regroupe en cing types (Ferrandez et Serin,2006) :

e ACR/1 et 2 : image bénigne.

e ACR 3 : image suspecte nécessitant un prélévement complémentaire a visée
anatomopathologique.

e ACR4 et 5 : image probablement maligne.
I1I-3-Classification TNM

Le systtme TNM pour décrire I’extension de la maladie, est basé sur 1’évaluation de

trois éléments comme suivant (tableau04) :

Tableau 04 : classification TNM selon (Berrebi ,2009)

T=La taille du tumeur N=extension ganglionnaire M=metastases a distance

TO : tumeur non palpable NO : absence de ganglion
MO : absence de métastases a
T1:<2cm N1 : ganglion axillaire distance

homolatéral mobile

-T1a< 0,5 cm M+ : métastases a distance
Nla : aspect non suspect (pulmonaires, osseuses,
Cm< T1b< 1 cm0,5 hépatiques)
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I1I-4 -Classification Selon le Garde histologique
La classification de Scarff, Bloom et Richardson est basée sur 3 parametres, affectés

d’un score. Le grade est déterminé par la somme des 3 Scores : (Berrebi ,2009)

e Gradel :3,4,5 : tumeur différenciée
e GradeII :6,7 : tumeur moyennement différenciée
o Grade III :8,9 : tumeur indifférenciée

I'V-Cancérogenese et développement tumoral

IV-1-la cancérogenése :

C’est le parcours d’une cellule mammaire saine a une cellule cancéreuse est marquée
par une série d’événements génétiques qui vont faire passer la cellule normale par plusieurs
étapes, caractérisées par des altérations génomiques incluant des mutations, des amplifications,
des pertes et des réarrangements de I’ADN cellulaire pour aboutir finalement au stade de

cellule maligne (Fernandez et Serin,2006).

IV-2-la Tumorigeéne :
Est la croissance autonome a partir d'une classe cellulaire tumorale « in situ » rendue

possible par le développement d'une néo angiogenese tumorale (Brettes, 2007).

IV-3-Les étapes de la cancérogenése
Le cancer se présente habituellement comme une tumeur formée d'une masse cellulaire
qui est I'aboutissement d'une série de transformations pouvant se dérouler sur une période de
plusieurs années. La cancérogenese est donc un processus complexe multi séquentiel menant
une cellule de I'état sain a un état précancéreux et, finalement, a un stade précoce de cancer.

Le développement du cancer comprend plusieurs étapes(tableau05) (Genest, 2013) :

Tableau 05 : les différentes étapes du cancérogenése (Genest, 2013).

Les étapes du Definitions
cancérogenése
Phase 0 Toute cellule normale est susceptible de se cancériser.
Phase 1 Premier mécanisme de défense. La détoxification de phase I est a la base

de la neutralisation des toxines. Elle consiste en la désagrégation des
liaisons chimiques qui unissent les toxines les unes aux autres. Ces

detoxifications s'effectuent par des enzymes détoxifiants
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Phase2 Second mécanisme de défense. La détoxification de phase Il consiste a
terminer le travail entrepris dans la phase I en attachant les toxines
libérées a des enzymes détoxifiants de conjugaison qui rendent possible
leur élimination par la bile et I'urine. Ces deux processus sont la porte de

sortie des substances nuisibles.

Phase 3 L'initiation ou la pro cancérisation, étape initiale. C'est & ce moment-la
que tout débute t'initiation signifie que I'ADN de certaines cellules est

endommagé de fagon permanente par les carcinogeénes endogeénes (stress

oxydatifs des radicaux libres ou exogenes (environnementaux). Les pro-
cancérigenes nécessitent 1'assistance de certains enzymes pour exercer

leur effet délétere

Phase4 La promotion. Les cellules saines se transforment. Un déréglement des
genes favorise la prolifération des cellules. A ce stade, les substances
cancérigenes n'ont besoin d'aucune aide pour exercer leur effet nocif. Les
cellules touchées peuvent rester dans un état latent pendant trés longtemps.
Ce sont des facteurs extérieurs qui vont stimuler la croissance des cellules

cancéreuses C'est le début du long tunnel qui érode notre santé.

Phase 5 La progression ou colonisation C'est 1'étape, malheureuse, ou la cellule

cancéreuse devient autonome

Phase 6 La formation des métastases. C'est un foyer secondaire de cancer. Ce terme
est utilisé pour décrire 1'avancée des cellules cancéreuses. Les cellules

malignes ont développé la capacité de migrer vers d'autres parties du corps

Phase 7 La rémission. Soit la disparition des symptomes. Lorsqu'il s'agit de cancer,

on parle davantage de rémission plutot que de guérison

Phase8 La récurrence. Cette notion désigne la réapparition d'un cancer apres une

période de rémission

V-Les caractéristiques d’une cellule cancéreuse
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Six propriétés déterminantes qui permettent a une cellule d'acquérir un phénotype malin
(Dillenseger et al., 2024) :

A-Indépendance vis-a-vis des facteurs de croissance

La cellule normale nécessite un signal pour sortir de la phase de quiescence. De
nombreux oncogenes sont capables de mimer ces facteurs de croissance.

B-Prolifération non contrélée

Les cellules ignorent les signaux de régulation de la prolifération cellulaire.

C-Capacité d'invasion et de dissémination cellulaire

La cellule cancéreuse va acquérir des capacités de migration vers d'autres organes via le
systéme lymphatique et/ou sanguin.

D-Capacité d'induire I'angiogenése

La cellule tumorale va induire sa propre vascularisation ce qui lui permettra de disposer
de nutriments et d'oxygene, et d'interagir avec le réseau vasculaire pour initier le processus
métastatique.

E-Potentiel illimité de réplication

La cellule normale est programmée pour un certain nombre de divisions, régulées par
les télomeres qui, en disparaissant au niveau du chromosome, signent l'arrét de la prolifération.
La cellule cancéreuse maintient la présence de t€lomeres.

F-Résistance a I'apoptose
Les cellules tumorales perdent la capacité a induire la mort cellulaire normalement

programmee.

VI-Influence des hormones sur la croissance des tumeurs

Les hormones jouent un rdle central dans le développement et la progression de
nombreux cancers du sein, en particulier les tumeurs hormonodépendantes. Les hormones les
plus importantes dans ce contexte sont les estrogeénes et la progestérone, qui activent les

signaux de croissance cellulaire via leurs récepteurs (Mergentheimer, 2025).

VI-1 Estrogénes
L'eestrogéne est une hormone sexuelle féminine centrale qui régule un grand nombre de
processus biologiques dans le corps. Outre son role essentiel dans la régulation du cycle
menstruel et de la reproduction, I'cestrogéne a également des répercussions importantes sur la
croissance et le métabolisme des cellules. En particulier dans les tissus hormonodépendants
comme le sein, les castrogenes influencent la prolifération, la différenciation et la survie des

cellules. Dans des conditions physiologiques, ces propriétés sont essentielles pour le
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développement normal de la glande mammaire et la régénération des tissus, mais elles

peuvent jouer un role critique dans le développement des tumeurs (Mergentheimer, 2025).

VI-2 La progestérone
La progestérone est une autre hormone sexuelle féminine qui, avec 1'cestrogene, joue un
role essentiel dans la régulation du tissu de la glande mammaire qui favorise la différenciation
de ces cellules et prépare les tissus a des grossesses potentielles. Cette fonction physiologique
est étroitement liée a la régulation cyclique des hormones dans le corps féminin. Cependant,
dans certains cas, la progestérone peut également favoriser la croissance des cellules

cancéreuses du sein via l'activation des récepteurs de la progestérone (Mergentheimer, 2025).

VI-3 Mécanisme d’action
La glande mammaire normale est un tissu cible pour 1’action d’hormones variées, et en
particulier les cestrogénes et la progestérone. Ces cellules contiennent des protéines
particuliéres appelées récepteurs hormonaux, ces derniers ayant capté 1’hormone spécifique,
le complexe hormone-récepteur va dans le noyau ou il va induire ’action spécifique de

I’hormone (Lansac et al., 2012) (la figure07).
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Figure 07 : représentation schématique du mécanisme d’un récepteur hormonal (Lansac, et
al.,2012)

Donc la formation du complexe (récepteur-hormone) va activer les différentes cascades
de signalisation qui favorisent la croissance cellulaire et augmentent la résistance des cellules
tumorales a la mort cellulaire programmée. Des études ont montré que les cellules
cancéreuses du sein positives pour les récepteurs de la progestérone expriment souvent aussi
des récepteurs des cestrogenes, car le récepteur de la progestérone est lui-méme régulé par les

castrogenes (Lansac et al., 2012)

VI-4-Les voies de signalisation
VI-4-1-Voie de MAP-kinase
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La voie de MAP Kinase est I'une des principales voies de signalisation activée par les
cestrogeénes, qui joue un rdle central dans la régulation de la division cellulaire. MAPK est
l'abréviation de Mito-gen-activated Protéine Kinase, une famille d'enzymes qui transmettent
des signaux de la membrane cellulaire vers l'intérieur de la cellule et contrélent la croissance
et la prolifération de la cellule. Dans les cellules cancéreuses du sein hormonodépendantes.
L'activation de cette voie de signalisation peut entrainer une multiplication incontrolée des

cellules tumorales (Mergentheimer, 2025).

VI-4-2-Voie de PI3K/AKT

Une autre voie de signalisation essentielle qui est la voie de signalisation PI3K/AKT,
influencée par les cestrogenes. Cette voie est responsable de la survie de la cellule en activant
différents mécanismes d'inhibition de 1'apoptose, c'est-a-dire de la mort cellulaire programmée.
Normalement, l'apoptose sert de mécanisme de protection pour éliminer de maniére ciblée les
cellules défectueuses ou endommagées. Dans les cellules cancéreuses, ce mécanisme est
toutefois souvent perturbé, ce qui permet aux cellules de survivre et de continuer a se
multiplier malgré les dommages génétiques. En activant la voie de signalisation PI3K/AKT,
les cestrogeénes peuvent contribuer a rendre les cellules cancéreuses du sein plus résistantes

aux signaux apoptotiques et donc plus difficiles a tuer (Mergentheimer, 2025).

VI-4-3-Voie de NF-KB

De plus, les estrogenes influencent la voie de signalisation NF-KB, qui joue un role
central dans les processus inflammatoires et la régulation immunitaire. Le facteur de
transcription NF-kb est suractivé dans de nombreuses tumeurs et régule les génes impliqués
dans les réactions inflammatoires, la survie cellulaire et la métastase. En activant cette voie de
signalisation, les cellules tumorales peuvent modifier leur microenvironnement de maniéere a
renforcer les processus pro inflammatoires qui favorisent la croissance tumorale et
augmentent la capacité des cellules a métastaser (Mergentheimer, 2025).

La voie de signalisation FGFR, activée par les facteurs de croissance des fibroblastes
(FGF), peut également jouer un réle dans le développement de la résistance. Une activation
accrue de cette voie de signalisation peut entrainer une croissance des cellules cancéreuses du
sein indépendamment des signaux des récepteurs d'cestrogénes. Des inhibiteurs qui bloquent
la voie de signalisation FGFR- font actuellement I'objet d'études cliniques (Mergentheimer,
2025).

Un autre mécanisme de développement de la résistance est l'activation de voies de
signalisation alternatives qui favorisent la croissance cellulaire indépendamment des

estrogénes. De nombreuses cellules cancéreuses peuvent s'adapter a une stimulation
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hormonale réduite en utilisant d'autres cascades de signalisation favorisant la croissance. Les
modifications de la voie de signalisation PI3K/AKT/mTOR, qui joue un rdle central dans la
régulation de la survie et de la prolifération des cellules, sont particuliérement fréquentes. Des
mutations activatrices dans PIK3CA, le géne de la sous-unité catalytique de PI3K, font que
cette voie de signalisation est activée indépendamment des cestrogeénes et qu'elle continue a
favoriser la croissance tumorale. C'est 1'une des raisons pour lesquelles des inhibiteurs de la
voie de signalisation mTOR, comme 1'évérolimus, sont testés en combinaison avec des

thérapies hormonales afin de surmonter les résistances (Mergentheimer, 2025).
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Chapitre I1I : Facteurs Des risques

I-Les facteurs de risques

Un facteur de risque est un élément qui accroit de maniere significative le risque qu'un
cancer se développe au sein d'un organisme. Mais attention, ces facteurs élévent le risque.
Cela ne signifie pas que ceux qui y sont exposés auront tous un cancer. Ils auront un risque
plus élevé que ceux qui ne sont pas exposés. En revanche, vous l'avez sans doute compris, ne
pas étre exposé n'est pas une garantie absolue de ne pas avoir de cancer. Un facteur de risque
indique une probabilité statistique (Perez et Fervers, 2018).

Des multiples facteurs de risque ont ét¢ identifiés :

I-1-Facteurs de risques personnels
I-1-1-Le sexe
Le principal facteur est le sexe. Le cancer du sein touche essentiellement les femmes ;
chez les hommes, l'incidence est d'environ 1% de celle enregistrée chez les femmes

(Goldman et Masson, 2015).

I-1-2-L'age

Est le facteur de risque le plus important. Plus une femme vieillit, plus elle risque de
développer un cancer du sein. Cependant ce risque n’augmente pas de facon linéaire au cours
de la vie ; on distingue généralement trois périodes :la période reproductive (entre 20et50ans),
ou le risque augmente trés rapidement avec 1’Age ; a partir de 50 ans (moment de ménopause),
ou I’augmentation du risque est plus modérée ; a partir de 80 ans, ou le risque se stabilise. La
mortalit¢ due au cancer évolue de fagon parallele a I'incidence jusqu’a 80ans puis elle

augmente fortement (Mignotte, 2011).

I-2-Facteurs héréditaires

Des antécédents familiaux de cancer du sein qui constituent un facteur de risque
important, se retrouvent chez environ 20% des patientes touchées ; le risque est
particulierement grand lorsque le cancer est survenu chez un parent au premier degré de
moins de 50 ans. On estime a 5 a 8% les cas de cancer du sein qui se développent dans des
familles a haut risque. Plusieurs syndromes familiaux de cancer du sein associés a des
anomalies moléculaires ont été identifiés. Le principal d'entre eux est le syndrome du cancer
du sein et de l'ovaire, qui est li¢ a des mutations germinales des génes de susceptibilité au
cancer du sein, les genes BRCA1 et BRCA2. Ces mutations sont héritées sur un mode
autosomique dominant et peuvent donc étre transmises par la lignée maternelle ou paternelle.

Des études approfondies suggerent qu'une mutation germinale de 1'un de ces geénes fait courir
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un risque a vie de 50 a 85%. Actuellement, la recherche de mutations dans BRCA1 et BRCA2

est considérée (Goldman et Masson,2015).

I-3-Facteurs de risques physiologiques
I-3-1-Cycle menstruel
Le risque de cancer du sein augmente lorsque les premicres régles apparaissent
précocement, ou lorsque la ménopause survient tardivement ; le mécanisme sous-jacent serait
une plus longue imprégnation des cellules mammaires par les hormones ovariennes. Une
¢tude de HSIEH estime que pour chaque deux ans de retard a la puberté, le risque de cancer
du sein diminue de 10%. Les autres facteurs du cycle menstruel, comme sa durée ou sa

régularité, ne sont pas liés de facon consistante au risque de cancer du sein (Brettes,2007).

I-3-2-La ménopause :

Le risque de cancer du sein augmente lorsque les premicres régles apparaissent
précocement, ou lorsque la ménopause survient tardivement ; le mécanisme sous-jacent serait
une plus longue imprégnation des cellules mammaires par les hormones ovariennes. Une
¢tude de HSIEH estime que pour chaque deux ans de retard a la puberté, le risque de cancer
du sein diminue de 10%. Les autres facteurs du cycle menstruel, comme sa durée ou sa

régularité, ne sont pas liés de fagon consistante au risque de cancer du sein. (Brettes, 2007).

I-3-3-Nombre d'enfants et 4ge a la premiére grossesse

Comparées aux femmes n'ayant pas eu d'enfants, les femmes qui ont eu au moins une
grossesse a terme, ont en moyenne une réduction de risque de cancer du sein de 25%. La
protection semble augmenter avec le nombre de grossesses menées a terme de méme, plus
I'age au premier enfant est jeune et plus la protection est grande : la grossesse induisant la
différenciation terminale des glandes mammaires, elles sont ensuite moins sensibles a
l'initiation d'une carcinogenese. Ainsi un premier enfant aprés 1'dge de 30 ans entraine un
risque supérieur a celui des femmes nullipares, et plus 1'age de la premicre grossesse est tardif.
Plus le risque augmente pour atteindre un ordre de grandeur de 2, aprés 38 ans. Dans les
études les plus récentes seuls I'dge de la mere au premier et deuxieme enfant et le nombre des
naissances paraissent jouer un rdle. Les tendances actuelles dans le monde occidental de
réduction du nombre d'enfants et d'age tardif des femmes au premier enfant expliquent une
partie de l'augmentation d'incidence des cancers du sein, phénoméne qui commence
également a se produire dans d'autres pays, comme par exemple en Amérique latine. (Brettes,

2007).

I-3-4-Allaitement

27



Chapitre I1I : Facteurs Des risques

L'allaitement semble avoir un effet protecteur contre le développement de cancer du sein,
une ¢étude internationale effectuée a partir de 47 études, a rapporté une diminution
significative du risque de cancer du sein de plus de 4% pour chaque période d’allaitement de
12 mois (CGHFBC, 2002).

I-4-Facteurs liés au mode de vie
I-4-1-Activité physique

Une activité physique réguli¢re est un facteur avéré protecteur contre le risque de cancer
du sein. En termes d’intensité, une activité vigoureuse semblerait davantage profitable qu’une
activité de faible intensité. Les recommandations actuelles pour limiter le risque de cancer en
général préconisent une activité physique d’intensit¢ modérée a vive pendant une durée
minimale de 30 minutes au moins cinq fois par semaine. Plusieurs mécanismes biologiques
ont été proposés pour expliquer le role protecteur de ’activité physique, qui prennent en

compte les modifications a la fois métaboliques, hormonales et immunitaires (OMS)

I-4-2-Le surpoids et ’obésité

Sont des facteurs étroitement liés a I’alimentation et a 1’activité physique. Un exces
d’apport énergétique et un manque de dépense physique sont en effet les causes majeures
d’une prise de poids, quel que soit I’age. Vis-a-vis du cancer du sein, la corpulence a deux
effets opposés selon le statut ménopausique des femmes : le surpoids et 1’obésité diminuent le
risque avant la ménopause, alors qu’ils I’augmentent apres. Le role de la masse graisseuse
dans I’imprégnation hormonale serait principalement responsable de Cette interaction entre
statut ménopausique et obésité. Le cancer du sein touchant majoritairement les femmes
ménopausées, le réle de I’activité physique tout au long de la vie est primordial pour éviter
I’exces de poids, pour avoir un poids optimal au moment de la ménopause et pour réduire le

risque, en particulier aprés la ménopause (Nkondjock et Ghadirian ,2005).

I-4-3-Consommation de tabac :

Bien que la fumée du tabac soit une importante source de substances carcinogenes,
pendant longtemps la cigarette n’a pas été considérée comme un facteur de risque établi de
cancer du sein en population générale. Certaines études ont méme rapporté un effet protecteur
du tabac vis-a-vis du cancer du sein. En effet, fumer pourrait réduire le risque par un effet
anticestrogénique ou une altération du métabolisme hormonal. Des études plus récentes ont
suggéré une augmentation du risque chez les fumeuses, en particulier si 1’exposition est
longue ou débute avant la premicre grossesse, laissant penser que I’effet du tabac pourrait

varier au cours de la vie et selon le début de 1’exposition. (Julie,2012).
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I-4-4-Consommation d’alcool

L’institut national du cancer a repris et analysé les résultat d’une centaine d’études
épidémiologiques consacrées aux liens entre alcool et cancer du sein. L’alcool passe par le
foie ,gene D’inactivation des oestrogénes,perturbe le métabolisme de ces hormones et
augmente leur taux ;il agit aussi directement sur les cellules du sein ,augmente la production
de radicaux libres stimule le stress oxydatif et perturbe le métabolisme de ’acide folique
indispensable a la réparation de I’ADN. Tout cela doit avoir une répercussion sur la santé des
seins. (lverre /jour) augmente le risque du cancer du sein. L’alcool serait globalement

responsable d’environ 4%des cancers du sein dans les pays développés (Gonzalez et al.,2000).

I-4-5-Expositions aux radiations ionisantes

En population générale, les expositions aux radiations ionisantes ont été montrées
comme ¢étant associées avec une augmentation du risque de cancer du sein. Par ailleurs,
plusieurs études ont été menées sur les survivantes a la bombe atomique d’Hiroshima ou sur
une population ayant subi des irradiations dans un cadre médical (irradiation par imagerie
médicale ou a visée thérapeutique). Ces €études montrent une augmentation du risque
estimée comprise entre 1,0 et 4,3 par Gray. Par ailleurs, plusieurs de ces ¢tudes ont montré
que le risque de cancer du sein associé aux irradiations était plus important pour les femmes

ayant été exposées durant 1’enfance ou 1’adolescence (Julie ,2012).
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Chapitre IV : Diagnostic et Traitement

I-Diagnostic

Le diagnostic du cancer du sein repose sur l’examen clinique, les examens

complémentaires et 1’étude anatomo pathologique.

I-1-Examen clinique
Un examen clinique de qualité commence par un interrogatoire précis prient sur ma
recherche de facteurs de risques d’apparition d’un cancer du sein et I’analyse des motifs de la

consultation (Blanc et al., 2004).

I-1-1-interrogatoire

Tout d’abord demandez a la patiente pourquoi elle vient consulter ; par exemple, un
examen de routine des seins, une anomalie détectée (beaucoup de femmes examinent
réguliérement leurs seins a la recherche de masses), un écoulement mamelonnaire, une
douleur mammaire (Talley,2017).

L’interrogatoire précisera :

e La date et les conditions d’apparition de la 1ésion.

e Son caractere indolore.

e Ses éventuelles modifications de volume.

e Les grossesses, les allaitements.

e Le rythme menstruel ou la date de la ménopause, les traitements hormonaux en cours.
e Les examens antérieurs ou les interventions pratiquées sur le sein.

e Les antécédents généraux et les médications utilisées, les facteurs de risque.

I-1-2-Inspection
L’inspection est parmi les premiers méthodes d’examen, qui mettre en évidence
d’éventuelles anomalies dans certains régions (Heywang et Schreer, 2007).

Se compose les étapes suivantes :

A. Demandez a la patiente de s’asseoir, avec la poitrine complétement dénudée

B. Examinez les mamelons a la recherche d’une rétraction (due a un cancer ou a une fibrose
chez certaines patientes toutefois, une rétraction est normale) et de la maladie de Paget du
mamelon (dans laquelle un cancer mammaire sous-jacent fait apparaitre une zone
unilatérale rouge, squameuse ou hémorragique

C. Inspectez le reste de la peau. Recherchez des veines visibles (qui, si elles sont unilatérales
sont évocatrices d’un cancer), des capitons cutanés et une peau d’orange (dans lesquels un
cancer mammaire avancé fait apparaitre une peau cedémateuse creusée par des fossettes
induites par les glandes sudoripares.

D. Demandez a la patiente de lever les bras au-dessus de sa téte. Recherchez une fixation des
mamelons ou de la peau, un déplacement de la position relative des mamelons ou une
masse fixée déformant un sein. Recherchez des masses axillaires
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E. Demandez a la patiente de poser les mains sur ses hanches puis d’appuyer fortement

(manceuvre de contraction pectorale). Cela accentue les zones de fixation ou les capitons
(Talley,2017) Voir (la figure08)

(o)

Figure08 : Inspection des seins (A)-(E), la patiente est allongée sur le dos et le bras
homolatéral est en extension au-dessus de la téte (Talley,2017).

I-1-3-LA Palpation

I1 faut toujours palper les seins et les aires ganglionnaires. La palpation doit étre douce,
précise, méthodique et comparative. Elle doit étre guidée par les données recueilles lors de
I’interrogatoire ou de I’inspection. La palpation doit se faire sur la patiente assise, puis
couchée ; une bonne palpation doit se faire, la main bien a plat, avec I’extrémité de I’index et
du médius, en se plagant toujours du c6té a examiner. Il faut effectuer des petits mouvements
circulaires de I’extrémité des doigts avec une légere pression de la glande sur le gril costal. La
palpation des quadrants internes se fait bras relevés, la palpation des quadrants externes se fait

bras le long du corps (Blanc et al., 2004) (figure(09).
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Figure09 : Les quadrants du sein (Ratté et al., 2023)

I-2-Examen complémentaire

I-2-1-Mammographie

C’est un examen radiologique réalisé dans un cabinet ou un service de radiologie, qui a
pour but de mettre en évidence des cancers de petite taille, a un stade précoce, avant
I’apparition de tout symptdme. Cet examen se déroule en premicre partie de cycles chez les
patientes non ménopausées. En effet, est a cette période que les seins sont les moins sensibles.
Les résultats doivent étre comparés entre les deux seins et avec les clichés des années
précédentes si d’autres mammographies ont déja été réalisées (Benachi et al., 2022).

Cet examen dure environ 15 minutes, et n’est pas douloureux peut étre désagréable,
notamment chez les patientes ayant un petit volume mammaire, suivie par un protocole dans

lesquelles :

1. La patiente est invitée a se dévétir jusqu’a la taille puis a s’avancer vers le mammographe.
Un sein est posé sur une plaque, tandis qu’une autre plaque vient 1’aplatir. La radiographie
est par la suite réalisée en deux plans (craniocaudal et a45°) Le méme procédé est réalisé
sur ’autre sein.

2. Un examen clinique mammaire est également fait par le radiologue afin d’éliminer toute
anomalie, ou le cas échéant, de préciser les anomalies cliniques

3. Une image radiographique est immédiatement émise. Si cela est nécessaire une
échographie mammaire uni ou bilatérale peut étre réalisée en complément notamment
lorsque la mammographie est difficile d’interprétation

Les images sont ensuite interprétées par le radiologue. En cas de mammographie
réalisée dans le cadre du dépistage organisé de la caisse primaire d’assurance maladie
(CPAM), une deuxieme relecture par un autre radiologue est toujours faite. La

mammographie détermine la densité des seins et permet de mettre en évidence des anomalies

a type de nodule et/ou de calcifications (Benachi ef al., 2022) voire (figurel0Oetl1).
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Figurel0 : femme subissant une mammographie (Marieb et Hoehn, 2014).

Tumeur
maligne

(b} Sein normal (c) Sein présentant
une tumeur maligne

Figure 11 : résultats d’'une mammographie (Marieb et Hoehn, 2014).

En résumé, la mammographie est un outil essentiel pour la détection précoce du cancer

du sein, qui constitue un élément central des programmes de dépistage grace a sa large

disponibilité, sa validation étendue et son efficacité prouvée. Malgré ses limites, elle reste

I’une des principales méthodes de détection précoce du cancer du sein et a contribué¢ de

maniere significative a la réduction de la mortalité liée au cancer du sein (Ellis et Lu, 2025).

I-2-2-Echographie mammaire

Une échographie est associée a la mammographie peut détecter un plus grand nombre

de cancer mais est associée a un nombre plus important de faux positifs (biopsie infirmant le

diagnostic du cancer). La place de cet examen dans la stratégie de dépistage reste donc a

¢évaluer (Guy, 2018).
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[-2-3-IRM mammaire

(IRM) du sein est une technique d'imagerie trés sensible, souvent utilisée en
complément de la mammographie, notamment chez les femmes présentant un risque accru de
cancer du sein ou un tissu mammaire dense. Elle offre une représentation trés détaillée du
tissu mammaire et peut détecter des tumeurs difficiles a mettre en évidence par d'autres
méthodes. En raison de sa grande sensibilité¢, 'RM mammaire est surtout utilisée chez les
femmes ayant une prédisposition génétique au cancer du sein, par exemple en raison de
mutations dans les génes BRCAl ou BRCA2, ainsi que pour clarifier des résultats de

mammographie ou d'échographie peu clairs (Mergentheimer, 2025).

I-4-L’examen d’anatomopathologie
I-4-1-la cytoponction
La cytoponction a I’aiguille fine est maintenant considérée comme une technique fiable
et permet d’améliorer trés nettement la valeur prédictive du bilan clinique et
mammographique sans les inconvénients de la biopsie. Cependant, la cytoponction a 1’aiguille

fine n’est pas réalisée de manicre routiniére et fiable dans tous les centres. (Moretti 2004)

1-4-2-1a biopsie
Les techniques de biopsies percutanées occupent actuellement une place primordiale
dans la démarche diagnostique en sénologie. Elles constituent souvent une excellente

alternative a la biopsie chirurgicale (Aissa et al., 2014)

I-4-3-1a micro-biopsie

La micro biopsie mammaire est une étape indispensable au diagnostic d’un cancer du

sein. I1 faut garder a I’esprit que le diagnostic du cancer du sein est un diagnostic histologique.
Une micro biopsie mammaire est un prélevement de fragments tissulaires au niveau de la
lésion suspecte de cancer. Elle est réalisée par un médecin radiologue sous controle
échographique, c’est-a-dire que le radiologue se guide avec I’échographie pour effectuer le
prélevement. Les prélévements seront ensuite acheminés en laboratoire d’anatomopathologie
ou ils seront étudiés au microscope par un médecin anatomopathologiste qui rendra le résultat

(institut du sein paris)

I-4-4-l1a macroscopie

A/Par aspiratoire guidée par échographie

e Technique de choix, maintenant la plus fréquemment utilisée si la 1€sion est visible en
échographie, Il s’agit d’une technique extrémement fiable pratiquée par des radiologues
entrainés.
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e Apres désinfection, une anesthésie locale de la peau est habituelle

e Le radiologue suit sur I’écran de I’échographe la progression de I’aiguille Jusqu’au site a
ponctionner : la cible

e Lorsque I’aiguille est repérée au contact de la cible, du matériel est aspiré au moyen d’une
grosse aiguille tranchante.

e Un pansement compressif est a garder 24 heures, pour éviter le risque d’hématome,
fréquent et sans gravité Prévenir le médecin si vous suivez un traitement anti-coagulant

C’est I’analyse anatomo-pathologique de ce fragment qui peut mesurer jusqu’a 3 mm de
diamétre et 20 mm de long qui posera le diagnostic.

Les résultats sont communiqués quelques jours apres a votre médecin généraliste ou a
votre gynécologue afin qu’il vous les transmette avec les explications adéquates (Mallecourt
2008).

B/Par aspiration guidée par mammographie

Cet examen est habituellement proposé pour préciser le diagnostic de
microcalcifications visibles sur une une mammographie. Ceci peut éviter une intervention s’il
s’agit de 1ésions bénignes :

Une mammographie est pratiquée en position opératoire et la cible est repérée par ses

coordonnées dans 1’espace : stéréotaxie

e [’appareil se positionne automatiquement sur la cible qui lui est indiquée

e Apres anesthésie locale un prélévement est fait par aspiration au moyen d’une grosse
aiguille tranchante

e Plusieurs prélévements sont effectués dans une méme séance qui dure en moyenne une
heure

e Un clip (repere) métallique peut étre placé dans la zone prélevée pour guider une
éventuelle intervention secondaire

e Les résultats sont communiqués quelques jours apres a votre médecin pour qu’il vous les
transmette avec les explications adéquates (Mallecourt, 2008).

I-5-Les symptomes
Pouvant  indiquer la  diffusion  métastatique un cancer du  sein,

notamment (Mallecourt, 2008) :

e Accentuation une dyspnée

e Douleurs osseuses ou symptomes d’hypercalcémie (nausées, anorexie, constipation,
Confusion douleur abdominale ou météorisme, ou ictére)

e (éphalées, confusion ou faiblesse

e Diarrhée

e Fatigue
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I-Le traitement

Apres une série d’examens complémentaires de diagnostic et de dépistage qui permet la
détection de la maladie, le traitement est basé généralement sur au stade de la maladies, au
type et taille de la tumeur de chaque patiente, Le traitement comprend en générale une
chirurgie associe a une radiothérapie visant a contrdler la maladie dans le sein, les ganglions
Lymphatiques et les régions voisines (traitement locorégional), ainsi qu’un traitement
systémique (médicaments contre le cancer administrés par voie orale ou intraveineuse c’est la

chimiothérapie) (Clere, 2016).

I-1-Traitement locorégionaux
I-1-1-La chirurgie
L’intervention chirurgicale constitue généralement la premiére étape du traitement apres
le diagnostic de cancer du sein. Selon la taille, la localisation et la nature de la tumeur
différentes techniques peuvent étre employées afin d’assurer une exérese totale de la Iésion
tout en garantissant, dans la mesure du possible, un bon résultat esthétique. Ces techniques

chirurgicales sont envisageables pour le traitement du cancer du sein (Clere, 2016) :

¢ La tumorectomie (traitement conservateur)

Consiste en 1’ablation des tissus cancéreux ainsi qu’une petite quantit¢ de tissus
cancéreux adjacents, en laissant en place la surface cutanée sus-jacente. Le curage des

ganglions axillaire peut étre pratiqué par incision séparée (Carpenito et al., 1997).

+ La quadrantectomie

Consiste en 1’ablation d’un quadrant mammaire du sein cancéreux, de peau ainsi que de

la majeure partie des ganglions de ’aisselle (Carpenito et al., 1997).

++ La mastectomie

C’est I’ablation de toute la glande mammaire laissant le thorax plat comme celui d’un
homme. Une grande incision oblique est nécessaire, un drain est laissé en place quelques jours

et un pansement compressif est posé¢ jusqu’au le lendemain (Mallecourt, 2008).

I-1-2-La radiothérapie

La radiothérapie est traitement préventif occupe une place essentielle dans le traitement
locorégional du cancer du sein. Elle permet de diminuer de 60 % le risque de récidive locale
aprés une mastectomie ou une chirurgie conservatrice. Donc la radiothérapie a pour objectif

de traiter I’ensemble du sein opéré pour éviter que la maladie ne revienne a ce niveau. Dans
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laquelle faire un petit complément au niveau de la zone opérée pour éviter les rechutes a ce

niveau (Gilles,2022).

I-2-Traitement systémique
I-2-1-la chimiothérapie
La chimiothérapie est un traitement systémique, qui agit dans tout 1’organisme. Le
traitement peut étre administré par voie orale ou intraveineuse. Lorsqu’il s’agit de comprimés
a prendre par voie orale, la patiente peut poursuivre son traitement a domicile. En cas
d’injection intraveineuse, il convient habituellement de se rendre en centre de traitement pour
recevoir la chimiothérapie (Clere, 2016).

On a 2 types de la chimiothérapie :

I-2-1-1-La chimiothérapie adjuvante

L’enjeu des traitements adjuvants est double : il s’agit a la fois d’éradiquer la maladie
locorégionale par la radiothérapie et la chirurgie afin de prévenir la récidive locale, mais
Aussi et surtout d’éradiquer la maladie systémique et d’empécher la rechute métastatique dont
décedent les patientes. La maladie micro métastatique apparait trés tot dans I’histoire naturelle
de la tumeur, comme le prouvent les techniques récentes de détection de cellules tumorales

circulantes (Frénal et Campone, 2010).

[-2-1-2-La chimiothérapie néoadjuvante

La chimiothérapie néoadjuvante ou préopératoire consiste a administrer un traitement
cytotoxique avant la prise en charge locorégionale de la tumeur. Elle représente la prise en
charge de référence des cancers du sein inflammatoire ou localement avancé pour lesquelles

le traitement locorégional exclusif est insuffisant (Frénal et Campone, 2010).

I-3-L.’hormonothérapie
L’hormonothérapie est le traitement reconnu des formes métastatiques lorsque la tumeur
initiale ou les métastases contiennent des récepteurs (Delozier, 2005).
Les estrogénes sont connus pour favoriser la prolifération des cellules tumorales
surexprimant les récepteurs aux estrogénes (ER), donc la croissance des tumeurs mammaires
hormono-dépendantes. Ainsi, le traitement par hormonothérapie permet de bloquer la

synthese et 1’activité de ces récepteurs afin de diminuer le risque (Clere ,2016) :

e De récidive locale dans le sein opéré
e Dr’atteinte de ’autre sein
e D’une évolution généralisée sous la forme de métastase a distance

I-4-Les thérapies ciblées
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Le concept de thérapie ciblée est ambigu. Il s’agit de molécules capables de cibler et
d’inhiber des voies métaboliques de 1’oncogenése soit en agissant sur des récepteurs extra-
membranaires (les MAB Trastuzumab, Bevacizumab), soit par un blocage
intracytoplasmique par de petites molécules (les IB exemple lapatinib). La cible de ces
nouvelles thérapies est soit la tumeur (EGFR, mTOR, HER2, etc.), soit son environnement

c’est-a-dire le stroma ou ’angiogenése tumorale (Rachdi et al.,2018).

I-5-L’immunothérapie
L’essor récent de I’immunothérapie a mis en lumicre la complexité des mécanismes de
I’immunité anti- tumorale intégrée a I’oncogencse. Les thérapies conventionnelles
essentiellement directement tumoricides, laissent place a des molécules qui agissent sur le
systtme immunitaire antitumoral pour cibler les cellules cancéreuses (Abbassi, Cao et

Kirova,2020).

II-Stratégie thérapeutique

Nous venons de voir les différentes armes thérapeutiques actuellement a la disposition
des oncologues. La définition de la meilleure stratégie thérapeutique applicable a chaque
patiente fait I'objet d'une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) entre les différents
acteurs du traitement : médecin généraliste, gynécologue, radiologue, -chirurgien,
radiothérapeute, oncologue médical, anatomopathologiste, infirmiére, psycho-oncologue,
travailleur social, kinésithérapeute, algologue, etc. Ils sont le gage que le traitement sera
réfléchi, discuté et choisi a plusieurs avant d'étre appliqué en suivant les critéres de qualité qui
s'imposent a tous les membres de cette large équipe soignante tant hospitaliere qu'exergant en
ville. Le choix stratégique s'appuie sur les données du bilan de la tumeur de la patiente, en
particulier sur la classification TNM de 1'UICC qui aura été élaborée. La proposition
thérapeutique issue de cette RCP est présentée a chaque patiente lors d'une ou de plusieurs
consultations de synthése diagnostique et thérapeutique, qui font partie du dispositif autour de
I'annonce. Chaque patiente recoit des explications sur les traitements qui lui sont proposés,
lesquels lui sont présentés dans un document personnalisé, appelé le « programme
personnalisé de soins », ou les effets thérapeutiques attendus comme les effets secondaires
potentiels seront exposés. L'accord de la patiente, son consentement a la stratégie est recueilli
sans nécessiter de signature au bas d'un document tel qu'on le fait dans le cadre d'un essai

thérapeutique (Ferrandez et Serin, 2006).
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Matériels et méthodes

I-Matériels et méthodes

Notre étude de suivi sur des patientes atteintes d'un cancer du sein sous chimiothérapie a
été menée rétrospectivement au niveau de service de chimiothérapie a 'hopital Rizki Bachir
dans la wilaya d'El-Oued, également connu sous le nom de ‘Centre de Lutte Contre Cancer’

ou CAC El-Oued.

I-1-Présentation du Centre de lutte contre le cancer Rizki Bachir
Le centre de CAC a été ouvert aux gouverneurs en 2018 pour étre un ajout important a
la wilaya d’El Oued dans le secteur de la santé et pour ¢liminer la souffrance des patients de
se déplacer vers les états voisins pour traitement. Le centre contient également tous les

équipements médicaux de pointe pour traiter tous les types de cancers (figure12).

‘ r| ST i!F“h‘“Mr"il
e mnnmuurmnm

4B, 4AFa 2B
B | || nymp "
psg oo
o

Figurel2 : Centre de lutte contre le cancer Rizki Bachir.

I1-2- Présentation de la méthode d’étude

I1 s'agit d'une étude statistique de cancer du sein qui a inclus une population de 69
femmes patientes (échantillon).

L’étude est débutée en premier lieu par I’extrait de l'évolution des différents types de
cancer dans la région d'El Oued durant la période 2020-2024. Puis nous avons préparé des
fichiers pour les remplir a partir des dossiers archivés des patients atteints de cancer.

La derniére étape de notre étude est le traitement des dossiers des patientes atteintes
seulement du cancer du sein traité par chimiothérapie au niveau de centre CAC. A travers ces

fichiers on prend tous les informations concernant :
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La willaya d’origine.

L’age de la patiente.

La localisation de tumeur.

La taille de tumeur.

Classification de la tumeur.

Type de traitement de chimiothérapie.
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Résultat et discussion

I-Evaluation de cancer dans wilaya

Les maladies cancéreuses, constituent un probléme dans la santé publique on observe

ces dernicres années une augmentation dans le nombre des personnes atteints (tableau6).

Tableau 06 : Tableau exprimant les statistiques des patients cancéreux dans la région d'el
oued
Type de 2020 2021 2022 2023 2024

cancer

Poumon 65 104 102 110 110

Orl 29 33 35 36 64

Rectum 26 45 68 45 46

Cerveau 23 23 20 20 34

Pancréas 18 34 34 26 25

Foie 8 10 14 24 29

Sarcome 2 8 14 10 14

Ovaire 10 25 16 18 8

Peau 5 8 9 4 4

Os 1 4 4 12 4

Thymus 2 0 0 1 1

Mélanome 0 0 2 1 1




Résultat et discussion

A partir de tableau 06 de 1’évolution de certains cancers a El Oued, on note que le
cancer du sein est le plus nombreux parmi les autres cancers, c'est le type de cancer
gynécologique le plus fréquent chez la femme au niveau de la CAC EI-Oued. Nous avons

étudié le développement de cancer du sein dans ces dernicres années 2020-2024(figurel3).

Cancerdu sein(2020-2024)

350
300
250
200

150

Nombre des cas

100

50

2020 2021 2022 2023 2024
années(2020-2024)

Figurel3 : Evolution de cancer de sein & El oued (2020-2024).

A partir de tableau (06) et figure 13, on observe que le cancer du sein est en
augmentation horrible chaque année surtout dans les derniers années (2020 jusqu’a 2024), la
période de notre étude. Cela construit un grand probléme chez la santé publique et vise a les
rechercheurs de renforcer leurs efforts de trouver les causes et la méthode de fonctionnement

de ce cancer.

I-1-Répartition selon la wilaya d’origine
On remarque que la plupart des patientes touchées par le cancer du sein sont d’origine
d’wilaya d’el-oued. Ainsi que le centre du CAC accueille quotidiennement des différents cas

de toutes les wilayas d’Algérie (figure 14).
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Wilaya d'origine (69cas)
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Figurel4 : le nombre des cas selon la wilaya d’origine

I-2-Répartition selon localisation de tumeur
Dans cette étude, la distribution était plus élevée puisque 58% des cancers du sein
¢taient localisés dans le sein gauche et 42% dans le sein droit et 0% (sein bilatéral). Notre
étude différe grandement de certaines publications telles que (cette simple différence entre les
études confirme que le cancer du sein peut toucher n'importe quel sein et qu'il affecte

rarement les deux seins (figurel5).

localisation du tumeur

M SEIN DROIT
m SEIN GAUCHE

Figurel$5 : Proportions des patients selon localisation de tumeur.
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I-3-Répartition selon la taille de la tumeur
La taille tumorale est comprise entre 1 et 5.1 cm, et la taille tumorale moyenne était de
2.9 cm. Les résultats montrent que seulement 35% des patientes avaient une tumeur dont la
taille était supérieure a 2 cm, et la majorité des tumeurs 65% avaient un diametre inférieur ou

¢gal a 2 cm (Figure16).

Taille de tumeur(cm)

Inférieurde 2 cm M Supérieura 2 cm

Figurel6 : Proportions des patients selon la taille de tumeur.

I-3-Répartition selon la classification de la tumeur
Selon la classification de la tumeur, nous remarquons que 37 individus soit 54% ont une
tumeur de taille inférieur ou égale a 2 cm (T1), et 18 cas a une tumeur de taille comprise entre

2 et 5 cm (T2) soit 26%, et 14 cas de classe T3 qui est le moins classe 20% (Figurel7).

Classification du tumeur

T3

mT2
13

Figure 17 : Proportions des patients selon la classification de tumeur.

I-4-Répartition selon la tranche d’age
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Le tableau suivant (tableau 7) montre la répartition par la tranche d'age des (69) cas de

cancer du sein qui subissent une chimiothérapie incluse dans notre étude.

Tableau07 : Représente 1’age de la population étudiée.

Age (Ans) Nombre des cas Percentage%

26-36 7 10%

46-56 14 21%

66-76 14 20%

TOTAL 69 100%

La (figure 18) montre une représentation graphique de la répartition par age des

patientes pour 69cas de cancer du sein étudiées au service de chimiothérapie du CAC El-Oued.

Tranches d'age

16-26 26-36 36-46 4656 56-66 6676

[ e
o N B D

nombre des cas

S N kO ®

tranches d'age

Figurel8 : Histogramme représente répartition selon 1’age
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Les tranches d’age les plus touchées dans notre étude a méme pourcentage de 23% sont
[36-46] et [56-66]. [36-46] avec une moyenne d’age de 41 ans et [56-66] avec une moyenne
d’age de 61 ans. Donc I’age des femmes plus atteintes par le cancer du sein est entre 41 et 61
ans. Ces résultats ne concordent pas avec les différentes études publiées, en effet Au Etats-
Unis le cancer du sein frappe surtout les femmes de 50 & 79 ans (70%) avec une prévalence
accrue dans la tranche d’age 60-69 ans (27% cas). Et an Québec, prés de 86% de cancer du
sein a touché les femmes plus de 50ans.L’age moyenne alors de 62 ans. Par contre nos
résultats confirment donc que I’incidence du cancer du sein croit avec 1’age a partir de 30 ans

avec une croissance rapide entre 35 et 55 ans.

II-Traitement du cancer du sein dans la wilaya d’El oued

Au niveau de la wilaya d’El oued, deux traitements sont pratiqués contre le cancer du
sein, il s’agit de la chimiothérapie, et la radiothérapie, Le médecin spécialiste programme
pour chaque patiente un certain nombre de séances, mais nous avons concentré cette étude sur
des patientes traitées par la chimiothérapie Il existe 2 modalités d’administration de la

chimiothérapie adjuvante et néo adjuvante diviser a nombre des cures (tableau 8) (Figure 19).

II-1-1-Répartition selon type de chimiothérapie

Tableau08 : tableau représente les nombres des cas selon le type de chimiothérapie.

Type de chimiothérapie Nombre de case Pourcentage (%)
Adjuvante 22 32%
Néo adjuvante 47 68%

Type de chimiothérapie

B Adjuvante

m neo-adjuvante

Figure 19 : Proportions des patientes selon type de chimiothérapie.

I1-1-2-Répartition selon le nombre des cures de chimiothérapie
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Tableau 09 : Le nombre des cures.

Nombre des cures Effectifs Pourcentage
4 10 12%
6 17 25%
8 24 38%
12 12 17%
18 6 8%
TOTAL 69 100%

Nombre des cures de chimiothérapie

Figure 20 : Proportions des patients selon le nombre des cures

La chimiothérapie tient une place trés importante dans le traitement des cancers du sein.
C’est un traitement du cancer a base de médicaments qui ont pour but de détruire les cellules
cancéreuses. Ils peuvent étre administrés par voie intraveineuse ou par voie orale. Les
médicaments circulent dans le sang pour atteindre les cellules cancéreuses dans le corps tout
entier. (New england journal Medcine)

La chimiothérapie est administrée en cycles ou cures. Chaque période de traitement est
suivie d’une période de repos thérapeutique permettant la récupération des lignées cellulaires
normales affectées par le ou les médicaments. Un traitement habituellement 4 & 6 cures
espacées de 3 semaines. La durée totale d’une chimiothérapie est 4 & 6 mois selon les schémas
thérapeutiques utilisés. En général, la chimiothérapie ne nécessite pas d’hospitalisation. Le
temps moyen d’une séance est de 3 Heures. En cas de chimiothérapie adjuvante, le traitement

débute dans les 3a 6 semaines apres la chirurgie (Tempor,2015)

47



Résultat et discussion

I1I-Les effets secondaires de la chimiothérapie

Un effet secondaire (secondaire a 1’action pharmacodynamique) est 1i¢ a ’un ou 1’autre

des effets pharmacodynamiques accessoires du médicament, inutiles au but thérapeutique

poursuivi. Cet effet n’est pas dépendant de la dose utilisée (Brbeau,1990).

ITI-1-Les toxicités hématologique

Elle est due a un effet de la chimiothérapie sur les cellules de la moelle osseuse chargées

de renouveler les cellules sanguines circulantes :

plaquettes (Chouchana et Dussaule ,2024) :

globules blancs, globules rouges et

Baisse des plaquettes

(Thrombopénie)

Baisse des globules blanc

(Leucopénie)

Baisse des globules rouge et
Du taux d’hémoglobine

(Anémie)

Elle suit I’évolution de la
Leucopénie mais est plus rare
Elle est responsable d’un
risque hémorragique surtout
si le taux de plaquettes est

moins de 20 g/l

-Elle concerne surtout les
Polynucléaires neutrophiles
(Neutropénie) et survient 5

A 7 jours aprés la
chimiothérapie
-Un taux de polynucléaires
Neutrophiles moins de 0,5 g/l
est
Associé a un risque tres
augmenté d’infection
bactérienne ou fongique
grave
-La survenue d’une fiévre
chez un patient
neutropénique est une
urgence thérapeutique

Le taux de polynucléaires

Neutrophiles, revient a la

normale 2 a 3 semaines apres
la chimiothérapie mais peut
parfois nécessiter le recours a

des facteurs de croissance

-Elle est progressive : le
taux d'hémoglobine
diminue au fur et 23 mesure
de la répétition des
traitements, et ne remonte
pas ou peu apres chaque
cycle.

-Elle peut parfois nécessiter
le recours a la transfusion
de culots globulaires ou a
I'administration

d'érythropoiétine
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hématopoiétiques de la lignée

granulocytaire.

I1I-2-Nausées et vomissements
Certains agents chimio thérapeutiques causent des nausées et des vomissements, en
particulier lorsqu’ils sont administrés a fortes doses. Les médicaments anticancéreux sont
classés en trois catégories, selon le risque qu’ils présentent de provoquer des nausées et des

vomissements (en 1’absence de traitement antiémétique) (Naudin et al., 2017) :

— Les substances hautement émétisantes : risque de 30 a 90%.

— Les substances moyennement émétisantes : risque de 10 a 30%.

— Les substances faiblement émétisantes : risque inférieur a 10%.

I11I-3-Dénutrition

Les facteurs déclenchant une dénutrition peuvent étre dus a la tumeur elle-méme, ils
sont également liés aux effets secondaires des traitements, associés a des facteurs
psychologiques. La modification du gott, le goit métallique, la modification des préférences
ou aversions alimentaires, les nausées et vomissements au cours des chimiothérapies, non
réglés par les traitements ont un impact non négligeable sur le maintien d’une prise
alimentaire de qualité (De Chabalier,2024).

Une perte de poids de plus de 5% augmente le risque de survenue de toxicités de la
chimiothérapie et de la radiothérapie, diminue la survie et altére la qualité de vie. La perte de
masse musculaire, appelée sarcopénie, est un souci majeur en cancérologie. La sarcopénie est
liée a la maladie chronique, mais aussi au vieillissement. Les personnes agées atteintes de
cancer sont donc doublement impactées (DeChabalier,2024).

Dans le cas d’un patient dénutri ou ayant eu des ingesta faibles ou nuls les jours
précédents, ce patient est a risque de syndrome de renutrition inappropriée (SRI). La
surveillance réguliére des bilans sanguins (potassium, phosphore, magnésium) est
indispensable, de méme que la supplémentation quand elle est nécessaire (De

Chabalier,2024).

I11-4-Mucite
La mucite aigué induite par la radiothérapie ou la radio chimiothérapie est un probléme
majeur dépassant le seul cadre du confort du patient. La mucite est une complication
fréquente lors des traitements d’oncohématologie. Un patient sur deux qui regoit une
chimiothérapie et/ou une radiothérapie présente une mucite. La muqueuse de la bouche est

particulierement sensible, car les cellules des muqueuses digestives sont parmi celles qui se
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divisent le plus vite au sein des tissus de 1’organisme. La muqueuse buccale est souvent
atteinte par les traitements oncologiques car les cellules sont vulnérables aux effets

cytotoxiques de la chimiothérapie et de la radiothérapie (Naudin ez al., 2021)

» Classification des stades de la mucite :
e Grade 0 : alimentation solide, pas de douleur et muqueuse normale
e Grade 1 : alimentation normale, douleur modérée, énanthéme
e Grade 2 : alimentation solide encore possible, douleur, énanthéme, ulcérations non
confluentes
e Grade 3 : alimentation liquide, douleur, énanthéme diffus, ulcérations confluentes
e Grade 4 : aphasie, alimentation parentérale ou entérale par sonde, douleur sévére
ulcérations confluentes
I11-5-Alopécie
L’alopécie est un effet secondaire trés redouté des patients son impact psychologique est
majeur. Il est le signe extérieur du patient cancéreux, sous chimiothérapie. L’alopécie chimio-

induite débute généralement un mois apres I’initiation de la chimiothérapie (Sabbah ez al,

2011) :

e Elle peut étre incompléte ou totale
e Elle touche les cheveux mais aussi parfois les poils
e Elle est toujours réversible : la repousse survient entre un et deux mois aprés la fin des

chimiothérapies.

I11-6-Préservation des fertilités

A 15% des cas, aprés la chimiothérapie, les régles risquent de ne pas revenir et nous

avons donc une situation d’infertilité. Ce risque est d’autant plus grand que la femme traitée
se rapproche de 1’age habituel de la ménopause aux alentours de cinquante ans. Plus vous étes
jeune, plus la réserve des follicules ovariens est importante et plus vous avez une chance de
pouvoir récupérer vos reégles aprés la chimiothérapie. Il y a aujourd’hui des techniques de
préservation de la fertilité, que je ne vais pas détailler ici, mais qui consistent, avant la mise en
route de la chimiothérapie, a faire certains prélévements comme par exemple des
prélevements d’ovocytes directement dans vos ovaires, de facon a les congeler. Et le moment
venu, plus tard, si vous €tes en situation d’infertilité, a préparer une fécondation in vitro. De la
méme maniere, on peut dans certaines situations vous donner, pendant la chimiothérapie ; des
médicaments qui vont bloquer les régles, qui vont protéger vos ovaires et faciliteront la

récupération des cycles apres la chimiothérapie (Gilles, 2022).

I'V-Prise en charge d’un patient sous chimiothérapie

IV-1-Avant le premier cycle de chimiothérapie:
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Education thérapeutique du patient : principaux effets secondaires attendus et mesures
préventives.

Interrogatoire du patient (Alexandre, 2022) :

— Recherche des contre-indications a la chimiothérapie prévue.
— Prise de médicaments susceptibles d’interférer avec la chimiothérapie
— Terrain anxieux et antécédent de mal de transport : risque accru de nausées-vomissements.
IV-2-Avant chaque nouveau cycle de chimiothérapie:
Il faut interroger le patient pour connaitre les effets secondaires observés lors du

traitement précédent (Alexandre, 2022):

— La survenue d’un effet secondaire grave pourrait contre-indiquer la reprise du traitement
ou nécessiter la diminution des doses.

— Il faut passer en revue les principaux symptomes pouvant éEtre induits par la
chimiothérapie (fatigue, nausées-vomissements, fievre, douleurs buccales, diarrhée,
constipation, fourmillement ou insensibilité des extrémités)

— L’intensit¢ de chaque symptome est évaluée en faisant préciser son retentissement
fonctionnel (sur la prise d’aliment, le sommeil, les activités quotidiennes...) et les mesures
éventuellement prises. La reprise du traitement ou nécessiter la diminution des doses

V-Evaluation les effets du traitement

L’évaluation de la réponse au traitement dépend en grande partie de la taille de la
tumeur, déterminée par mesure directe ou imagerie diagnostique. La réponse peut étre soit
complété avec disparition total de la tumeur et correction des altérations associées, soit
partielle, définie comme une réduction de taille de la tumeur dépassant 50%. Si cette
diminution est supérieure a 25% mais inférieur a 50%, la maladie sera dite stable ; si la
tumeur continue a croitre ou si de nouvelles tumeurs apparaissent, elle sera qualifiée de
progressive (Goldman et Masson,2015).

Actuellement, la chimiothérapie est appliquée selon divers modalités : soit avec ou sans
chirurgie et radiothérapie, soit avant, pendant ou aprés ces traitements. De nombreuses
données expérimentales indiquent que les cancers sont plus sensibles a la chimiothérapie au
cours des premiers stades de croissance ; en raison de la prolifération rapide et de la durée
plus courte du cycle cellulaire. Ainsi une tumeur a développement accéléré est plus facilement
maitrisée par une dose donnée de médicament qu’un néoplasme de plus grande taille mais
quiescent (Goldman et Masson,2015).

Les tests actuellement disponibles ne sont pas capables d’évaluer de fagon fiable la
probalité de réponse au traitement ; aussi le traitement est largement empirique et fondé¢ sur

des facteurs prédictifs propres a la tumeur. A 1’avenir, les puces d’expression géniques sont de
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plus en plus utilisés pour déterminer la nécessité d’une thérapie, par exemple un agent

adjuvant en cas de cancer mammaire ou pulmonaire (Goldman et Masson,2015).
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Conclusion

Conclusion et prescriptive

Le cancer du sein est le type de cancer le plus courant chez les femmes, qui touche tous
les pays du monde également 1’ Afrique du nord en passant par 1’Algérie et a tous les ages de
la puberté a la ménopause. Dans le sens de notre étude, nous pouvons conclure que le cancer
du sein est en augmentation horrible et dangereux dans les derniéres années, et occupe la
premiére place de notre série par rapports aux autres cancers avec (53%) pour 2021 au niveau
de CAC. Pour I’dge est un facteur trés important qui cause le cancer du sein car il affecte
principalement les femmes ménopausées. Les tranches d’age les plus touchés dans notre
population d’étude (69cas) est [36-46] avec une moyenne d’age 4lans et [56-66] avec une
moyenne d’age 61lans.

Aujourd’hui, il existe plusieurs traitements comme la radiothérapie, la chirurgie,
I’hormonothérapie, I’immunothérapie, mais notre étude se base sur les patientes traitées par la
chimiothérapie, I’effet thérapeutique de ce dernier sera principalement selon la physiologie du
patiente, la taille de la tumeur et bien sur I’état psychologique pour accepter ce type de
traitement.

L’amélioration du pronostic de cancer nous amene a suggérer de développer des actions

a plusieurs niveaux. Tel que :

— Améliorer une démarche préventive contre les facteurs de risque contribuer a rendre
I’environnement favorable a ’adoption de modes de vie sains en agissant sur les
comportements des algériens (tabac, alcool...) Promouvoir une alimentation saine et
équilibrée améliorer les connaissances sur le risque nutritionnel.

— Fournir les conditions nécessaires et nécessaires pour la psychologie et la santé du patiente
(Suivi périodique des patients, la propreté, etc.)

— Augmenter le nombre de centres médicaux et leur fournir I’équipement nécessaire pour la
détection précoce du cancer afin d’accélérer les examens initiaux et les prévisions pour
¢éviter les retards dans le traitement et limiter sa propagation

Enfin nos envoyons un appel au niveau de tout le territoire algérien, aux médecins
oncologues et toutes les personnes qui portent la responsabilité de lutte contre ce cancer pour
¢largir et renforcer le suivi quotidien apres le fin traitement afin de réduire les effets tardifs de
traitement qui ils sont parfois mortelles et influence sur le pronostic et la psychologie du

patient
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Annexe 01




Résumé

Résumé

Actuellement Le cancer de sein est le cancer le plus fréquent chez la femme au niveau
de monde, en Algérie une augmentation annuelle des cas touchés par ce type de tumeur, ainsi
que le taux de mortalité¢ reste €¢levée. Par conséquent, Notre travail consiste en une étude
statistique et descriptive de 69 patientes atteintes d'un cancer du sein au service du
chimiothérapie a Rizki Bachir Centre de Cancer de El oued. Le but de notre étude était de
connaitre le nombre et le développement de la tumeur et d'étudier une partie du risque
facteurs qui causent cette maladie.

Les résultats indiquent que le moyen d’age des patientes est 41 ans, avec une tranche
d’age de [36-46] et [56-66] avec une moyenne d’age 61 ans sont les plus touchées par le
cancer du sein avec un pourcentage élevée 23%. nous concluons que le cancer du sein
augmente et cible le sein gauche avec 58% au lieu du droit(42%), ainsi que 54% des cas
¢tudiées ont une tumeur de taille inférieur ou égale a 2 cm (T1). Il existe de nombreux
facteurs importants tels que des facteurs génétiques et facteurs liés au mode de vie tels que
I’alcool e le tabac et autres physiologiques tels que le cycle menstruel....

De plus, la chimiothérapie a de nombreux effets secondaires, des investigations

supplémentaires et des études controlées doivent donc étre menées pour étudier cette maladie.
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Résumé

Abstract

Currently breast cancer is the most common cancer in women worldwide, in Algeria an
annual increase of cases affected by this type of tumor, as well as the mortality rate remains
high. Therefore, Our work consists of a statistical and descriptive study of 69 breast cancer
patients in the chemotherapy service at Rizki Bachir Cancer Center in El Wadi. The purpose
of our study was to know the number and development of the tumor and to study some of the
risk factors that cause this disease.

The results indicate that the average age of patients is 41 years old, with an age range of
[36-46] and [56-66] with an average age 61 years are most affected by breast cancer with a
high percentage 23%. we conclude that breast cancer increases and targets the left breast with
58% instead of the right, and 54% of the cases studied have a tumor smaller than or equal to 2
cm (T1). There are many important factors such as genetic and lifestyle factors such as
alcohol and tobacco and other physiological factors such as the menstrual cycle....

In addition, chemotherapy has many side effects, so additional investigations and

controlled studies must be conducted to study this disease.



