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Introduction Générale

Au cours du siecle dernier, Le monde a connu une réduction du taux de mortalité due
aux maladies infectieuses, aux maladies infantiles et maternelles et aux changements de la
fertilité, avec une augmentation des nombres des deécés a cause des maladies non
transmissibles, y compris le diabéte, I'nypertension, et le cancer ( JEMAL et al., 2019).

Le cancer est devenu un enjeu majeur de santé publique dans le monde entier dans
les pays developpés que ceux en voie de deéveloppement et considéré comme une des
principales causes de mortalite (KHAYI, 2018). Il touche toutes les catégories de la
population mondiale quels que soient leurs ages, sexes, ou encore leurs niveaux
socioéconomiques (MAAMRI, 2015).

Dans la plus part des cas, les causes exactes du cancer sont inconnues, mais il reste
clair qu’il s’agit de I’action conjuguée de facteurs environnementaux et génétiques agissant
ensemble pour I’initiation ou la promotion du cancer (SYLVIE, 2010).

Le nombre des cas dans le monde atteint & 43,8 millions de personnes en 2018, ont
été diagnostiquées au cours des 5 derniéres années. Parmi desquels 18,1 millions de cas, et
9,6 millions de déces, un homme sur quatre et une femme sur cing développant la maladie,
et un homme sur huit et une femme sur onze mourant & partir de cela. Selon les
projections, la charge mondiale de cancer devrait augmenter de plus de 60% d'ici 2040, a
partir de 18,1 millions de nouveaux cas en 2018 contre 29,4 millions de cas prévus en 2040
(JEMAL et al., 2019).

A I'échelle mondiale, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les femmes
(MAKHOUL, 2018), plus de 2,1 millions de nouveaux cas et 627 000 décés en 2018
(WILD et al., 2020). Son incidence ne cesse d’augmenter malgré les multiples progrés de
la science en matiére de diagnostic et de traitements (BELHAFIANE, 2015).

En Algérie, au moment ou I’on commence a enregistrer une diminution notable des
maladies infectieuses grace aux différents programmes nationaux instaurés lors des
derniéres décennies, on assiste a la transition épidémiologique qui est marquée par ;

¢ la modification démographique avec une augmentation de lI'espérance de vie

e |a transformation de 1’environnement et le changement de mode de vie.

De cette situation sont apparues les nouvelles pathologies dont le cancer et les autres
maladies chroniques non transmissibles qui s'inscrivent aujourd’hui parmi les nouveaux
besoins prioritaires en santé publiqgue (BAB HAMED, 2018).



Introduction Générale

Selon les derniers chiffres du Centre international de recherche sur le cancer (CIRC),
qui dépend de I'OMS, En 2018, il y a eu 29 000 déces par cancer et plus de 53076
nouvelles personnes touchées par cancer en Algeérie, dont le cancer du sein se place en
premier rang par 11847 nouveaux cas suivi par les cancers du colorectale par 5537 cas et
les cancers du poumon par 3835. Selon le méme rapport au cours des cing derniéres
années le nombre de cas prévalent égale a 127 306 malades (IARC, 2019).

De nos jours, Plusieurs facteurs qui influencent le risque du cancer du sein sont déja
établis par la communauté scientifique ; tels que les antécédents familiaux de cancer du
sein, I'age avancé, la puberté précoce, la ménopause tardive, la nulliparité et l'obésite.
Mais, aucun facteur n’a pu étre impliqué directement dans 1’étio-pathogénie de ce cancer, a
I'exception de la transmission héréditaire de certains génes de prédisposition. Néanmoins,
certains facteurs étiologiques sont de plus en plus soupgonnés de contribuer au
développement du cancer du sein (HACHANA ,2009).

Le présent travail pour but de préciser la situation épidémiologiques du cancer du
sein et de recueillir I'ensemble des informations sur les facteurs de risque qui contribuent a
I’augmentation de son incidence dans la région de la wilaya d’El Oued par une enquéte
épidémiologique qui est réalisée sur la base d’un questionnaire destiné aux femmes
atteintes par le cancer du sein dans le centre anti cancéreux REZGUI Bachir EL *Oued

Le document de la présente étude est structuré en trois chapitres dont ;

e le premier chapitre est consacré a une synthese bibliographique sur le cancer du
sein.

e |e second chapitre consacré pour montrer la méthodologie de travail.

e Le troisiéme chapitre porte sur des différents résultats obtenus et une discussion.

e Une conclusion et des perspectives achevent ce travail.
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Chapitre 01 Synthese Bibliographique

I.1.- Rappels sur le sein

Les males et les femelles ont des seins. Les seins de la femelle contiennent
généralement plus de tissu glandulaire que celui du méale (AKRAM et al., 2017).
Cependant le sein est un organe qui contribue a I’intégralité de 1’image corporelle de la
femme. Il revét une importance cruciale en représentent a la fois le symbole de la feminité
et la maternit¢ (TAHARI, 2008). Bien qu’elles existent selon une grande variété de
grosseurs, de formes et méme de couleur, biologiquement leur principale raison d’étre

demeure la méme ; I’allaitement du nourrisson (BEAUDRY et al., 2006).

1.1.1. - Anatomie du sein

Le sein se trouve sur la paroi thoracique antérieure, les limites anatomiques du sein
sont la deuxieme cote supérieure et la sixieme cote inférieure, il est composé de peau, de
tissu sous-cutané et de tissu mammaire. Environ les deux tiers du tissu mammaire reposent
sur le muscle grand pectoral, tandis que le tiers restant se trouve sur le muscle antérieur

serratus ainsi que sur la partie supérieure de I'oblique (CZAJKA et PFEIFER, 2020).

Cage thoracique

(Cotes et muscles intercostaux)

Muscles pectoraux

Glandes mammaires

Figure 1.01. Morphologie et structure du sein apres la puberté (INCa,2013)



Chapitre 01 Synthése Bibliographique

La taille et le poids du sein varient durant la vie d’une femme. Ils sont
principalement influences par la quantité de tissu adipeux présent dans le sein (SEGBEDJI,
2016). La glande mammaire présente dans chaque sein, est une structure de densité
variable adaptée a la sécrétion du lait. Elle est formée d’une vingtaine de lobes; chaque
lobe qui se drainent par un canal galactophore. Etant compose de vingt a quarante lobules,
elles aussi constituées a leur tour de plusieurs alvéoles; également appelés acini
(SEGBEDJI, 2016). Les acini sont tapisses d'une seule couche de cellules épithéliales
sécrétant le lait (figure 1.01).

Chaque acinus est entouré d'un motif entrelacé de cellules myoépithéliales
contractiles. Les lumiéres des acini se connectent aux canaux intra-lobulaires collecteurs,
qui se vident dans les 15 & 20 canaux collecteurs lobaires principaux. A son tour, chaque
lobe s'écoule dans le mamelon. Le mamelon est entouré d'une aréole pigmentée. Les
glandes sebacées situées sur le périmétre de I'aréole sont appelées glandes de Montgomery.
Le tissu glandulaire est incrusté dans la graisse, qui représente la majeure partie de la
masse du sein. Les lobules sont séparés par des cloisons de tissu conjonctif (ligaments de
Cooper) qui vont du tissu sous-cutané a la paroi thoracique (CASAUBON et al., 2020 ).

Pour son bon fonctionnement, la glande mammaire est irriguée par de
nombreux vaisseaux sanguins et lymphatiques qui aide notamment a combattre les
infections. Les principales artéres qui irriguent le sein sont les artéres axillaire, thoracique
et intercostale (PRUNIER ,2015).

Les ganglions lymphatiques (figure 1.02) du sein sont principalement situés
au niveau,

= De l'aisselle (ganglions axillaires)

= au-dessus de la clavicule (ganglions sus-claviculaires); sous la clavicule (ganglions
sous-claviculaires ou infra-claviculaires)

=a lintérieur du thorax, autour du sternum (ganglions mammaires internes)
(INCa ,2013).
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Les ganglions lymphatiques

ganglions
sus-claviculaires
ganglions
sous-claviculaires

S clavicule

ganglions
mammaires
internes

ganglions
axillaires

vaisseaux
lymphatiques

Figure 1.02. Représentation schématique du réseau lymphatique du sein (INCa,2013)

I.1.2. - Histologie du sein

La glande mammaire correspond a une glande apocrine hyperspécialisée. Au niveau
du mamelon s’abouchent les pores d’une quinzaine de canaux galactophores de gros
calibre. Ces canaux se ramifient dans la profondeur du sein, jusqu’a aboutir a 1’unité
terminale ductulo-lobulaire (UTDL ; figure 1.03). Ces unités sont tres sensibles aux
variations hormonales (FRANCHET, 2016).

alvéole (acini)

tissu conjonctif
MM palléal

mamelon canal canal canal interlobulaire canal
galactophore de galactophore de intralobulaire
gros calibre moyen calibre

lobule

Anapat CiH i Moxtnallior PRt Unité Terminale Ducto-Lobulaire

Figure 1.03. Présentation schématique de I’unité fonctionnelle de la glande mammaire

(FRANCHET, 2016)
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Les canaux et les lobules de la glande mammaire sont bordés par deux types de
cellules qui sont produites a partir des cellules souches ou progénitrices de la glande
mammaire ;

e Les cellules luminales ont un réle structurant pour la glande, les cellules alvéolaires
produisent et sécretent le lait lors de la lactation (GINESTIER et al., 2007) . Elles
constituent une couche interne épithéliale bien différenciée. Elles expriment les Récepteurs
hormonaux et certaines protéines comme les cytokératines CK8, CK18 et CK19
(KONAN, 2016) .
e Les cellules basales (ou myoépithéliales) entourent les cellules luminales et sont au
contact de la membrane basale. Elles constituent la couche externe et expriment les
cytokératines CKS5, CK6, CK14 et CK17. Elles n’expriment pas les RH (KONAN ,2016).
les cellules myoépithéliales permettent la contraction des canaux pour expulser le lait vers
le mamelon. Ces derniéres, alignées le long de la membrane basale, servent aussi
d’interface entre les cellules épithéliales et le stroma ou conjonctif intra-lobulaire
(GINESTIER et al., 2007).

En dehors de la période de lactation, les structures épithéliales sont inactives et ne
représentent qu’une infime partie de la masse du sein, qui est alors constituée pour

I’essentiel de tissu adipeux et conjonctif (FRANCHET, 2016).

1.1.3. - Développement du sein

Le développement de la glande mammaire est essentiellement postnatal (FARALDO
et al., 2006). La glande mammaire se développe et fonctionne sous 1’influence d’hormones
sexuelles produites en quantité variable tout au long de la vie (LSC, 2018).

e A la puberté; sous I’influence des estrogénes qui accélérent la croissance des
seins d’une femme. En effet, la taille, la densité et le volume des seins sont
étroitement liés au cycle menstruel. La croissance du sein est essentiellement
terminée environ un an et demi aprés la fin de la période des premiéres
menstruations, tandis que le développement des alvéoles continue en réponse a une
stimulation hormonale (BICAR, 2018).

e Pendant la grossesse; au début de la grossesse, le sein termine son
développement. A ce moment, le sein grossit avec des augmentations de volume et
de densité. Les hormones qui influencent cette croissance comprennent 1'cestrogene,

la progestérone, I'hormone de croissance, la prolactine et les hormones placentaires.
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1.14.-

Cliniquement, le sein grossit, les veines superficielles se dilatent et le complexe
aéro-mammelon s'assombrit. Au cours du premier trimestre, les éléments stromaux
du sein sont progressivement remplacés par I'épithélium glandulaire proliférant.
Au cours du troisieme trimestre, la différenciation de I'épithélium se traduit par le
développement de cellules sécrétoires capables de synthétiser et de sécréter des
protéines laitieres. L'ocytocine induit la prolifération et la différenciation
myoépithéliales (PANDYA et MOORE, 2011).

Pendant I’allaitement ; les seins augmentent de volume en raison d’une grande
production de lait par les cellules laticiferes (BICAR, 2018).

A la ménopause ; avec le vieillissement, il y a une réduction globale du nombre de
canaux et lobules. Au fil du temps, il y a une diminution progressive des éléments
gras et stromaux entrainant un rétrecissement des seins et une perte de contour. Les
ligaments suspenseurs de Cooper se relachent avec le temps et entrainent
finalement une ptose mammaire (PANDYA et MOORE, 2011).

Quadrants mammaires

Pour faciliter la localisation anatomique et la description des tumeurs, la surface du

sein est subdivisée en quatre quadrants comme I’illustre la figure 1.04 (ROBERTSON et

al., 2010).
e Quadrant supéro- externe QSE e Quadrant supéro-interne QSI
e Quadrant inféro-externe QIE e Quadrant inféro - interne QI

e PAM Plaque Aéro- mamelonnaire

Figure 1.04. Dénomination des Quadrants du sein (BAB HAMED ,2018)
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1.2. - Cancer du sein
1.2.1. - Définition

Le cancer, appelé également néoplasme ou tumeur maligne est défini par
I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) comme : « un grand groupe de maladies
pouvant toucher n’importe quelle partie de [’organisme ». Le terme ‘“‘carcinome” ou
«épithélioma» est parfois utilisé, comme synonyme de “cancer” (PUDDU et
TAFFOREAU , 2005).

La notion de “Cancer du sein” releve d’'une nomenclature générique qui fait
référence a tout un ensemble de proliférations néoplasiques de la glande mammaire
(PUDDU et TAFFOREAU , 2005). Un cancer du sein résulte d'un déréglement de
certaines cellules qui se multiplient et forment le plus souvent une masse appelée tumeur.
Il en existe différents types qui n’évoluent pas de la méme maniére. Certains sont «
agressifs » et évoluent trés rapidement, d’autres plus lentement (SLAOUI ,2018) . Le terme
« cancer du sein » ne désigne que les tumeurs malignes, potentiellement agressives du sein
. Tandis que le terme de « tumeur du sein » désigne a la fois les tumeurs malignes et

bénignes.

Sur la base de l'origine cellulaire, les cancers du sein peuvent étre divisés en deux

grandes classifications ;

v Les adénocarcinomes sont des cancers du sein dus a la composante
épithéliale du sein, qui comprend les cellules qui tapissent les lobules et les canaux
terminaux responsables de la fabrication de lait.

v Les sarcomes sont une forme de cancer du sein beaucoup plus rare (<1% des
cancers du sein primitifs) résultant des composants stromaux du sein, qui comprennent les

myofibroblastes et les cellules des vaisseaux sanguins (FENG et al., 2018).
1.2.2. -Processus de Cancérogenése mammaire

Le cancer est qualifié de maladie des génes, non au sens de maladie génétique dont le
risque est transmissible, mais une maladie portant des anomalies chromosomiques,
génétiques ou épigénétiques. Une seule altération n’est pas en cause, mais un ensemble
d’altérations progressives aboutit a la formation d’une tumeur (MATHIEU, 2014). En

effet, au niveau cellulaire, ils résultent de I’accumulation de mutations et de déréglements
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de [D’expression de certains génes impliqués dans des processus essentiels a la
carcinogenése. Ces genes altérés peuvent étre schématiquement regroupés en trois grandes
catégories (VIASSOLO et al,. 2016);

- proto-oncogenes; ce sont des génes impliqués dans des fonctions cellulaires liées
au cycle cellulaire et a la division cellulaire (facteurs de croissance, récepteurs des facteurs
de croissance, transmission du signal des récepteurs membranaires au noyau, signalisation
entre les génes dans le noyau). Alors que I’expression des proto-oncogenes est gouvernée
par la signalisation que ceux-ci recoivent, les oncogenes (a la suite des modifications
génétiques ou épigénétiques) sont devenus aptes a participer en permanence a
I’oncogenese (c.-a-d. la conversion d’une cellule normale en cellule tumorale )
(TUBIANA, 2008).

par exemple; Le proto-oncogéne de HER - 2 (Human Epidermal Growth factor
Receptor-2) est situé sur le chromosome numéro 17q qui code pour la génération d'un
récepteur du facteur de croissance, I'amplification de cette expression génétique est
associee au développement de cancer du sein. L'expression de ce géne peut étre associée a
certains autres cancers tels que les tumeurs gastro-intestinales, les tumeurs pulmonaires et
les tumeurs génito-urinaires (AYAD, 2019).

e Anti-oncogenes ou les genes de suppression tumorale ; ont pour fonction de
freiner le déclenchement de la division cellulaire. Ce sont des génes capables d’inhiber la
prolifération cellulaire en bloquant le cycle cellulaire (BAILLET,2003). Le plus important
d’entre eux est le géne p53, dont les mutations sont impliquées dans plus de la moitié des
cancers (OTES, 2012).

e Génes de réparation d’ADN ; des genes assurant le maintien de I’intégrité du
génome, ils permettent de réparer les altérations génétiques induites par les agents
mutageénes environnementaux ou apparaissant lors de la réplication de I’ADN
(VIASSOLO et al.,, 2016). Ils interviennent indirectement dans le processus de
cancérogenese (OTES, 2012).

La combinaison de I'activation d’oncogenes et de l'inactivation de génes suppresseurs
de tumeur régit 1’évolution du cancer (NAIT-ALI, 2017).
1.2.2.1.- Modifications tissulaires par I’altération de ’ADN

Une agression extérieure (alcool, tabac, soleil, virus, radiations...) ou une pré-
disposition génétique peut étre a I’origine d’altérations de I’ADN dont sont composés les

genes. Ces altérations vont parfois conduire a 1’apparition de mutations (ARC, 2019). Au
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cours des altérations de I’ADN des cellules et I’accumulation des mutations apparaissent
des modifications tissulaires ( figure 1.05) (HALLOUET, 2016);

e une hyperplasie (prolifération excessive de cellules normales)

e une dysplasie (la forme et 1’orientation des cellules sont anormales)

e une malignité localisée (carcinome in situ, petite masse de cellules malignes, ne

franchissant pas la membrane basale et provoquant une Iésion précancéreuse).

TISSU SAIN HYPERPLASIE

}Tumeur

Initiation

Progression

_

Figure 1.05. Modifications tissulaires apparaissent au cours de 1’altération cellulaire
(Ségala, 2015)
1.2.2.2. -Caractéristiques des cellules cancéreuses

Afin de mieux comprendre la biologie du cancer du sein, plusieurs études ont
cherché a élucider la nature de la cellule souche mammaire, ce qui donne lieu a différents
types de cellules mammaires. Un équilibre entre la prolifération cellulaire, la
différenciation cellulaire et la mort cellulaire est considéré comme essentiel pour le
développement normal.

Les perturbations dans cet équilibre contribuent probablement au développement du
cancer (ELAMRANI et al., 2013). Dans les tumeurs mammaires, les cellules souches
normales adultes de 1’épithélium seraient seules le siége des altérations géneétiques
tumorales et donnent naissance aux cellules souches cancereuses. De cette maniere, les

cellules souches cancéreuses acquiérent les caractéristiques des cellules souches normales
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auxquelles s’ajoutent d’autres propriétés acquises a la suite des altérations génétiques
(BOUZAR, 2017).

Les cellules susceptibles de conduire a la formation d’un cancer présentent plusieurs
particularités (ARC, 2019);

o elles sont immortelles : en se multipliant activement sans jamais mourir, elles
s’accumulent pour former une tumeur.

e clles n’assurent pas les fonctions des cellules normales dont elles dérivent ; une
cellule de cancer du sein ne va pas assurer les fonctions d’une cellule mammaire normale.

e elles sont capables de détourner les ressources locales pour s’en nourrir ; les
tumeurs développent souvent un réseau de vaisseaux sanguins qui leur permet d’étre
directement alimentées en oxygene, énergie et facteurs de croissance. Ce processus est
nommeé néo-angiogenese.

e clles sont capables d’empécher les défenses immunitaires de 1’organisme de les
attaquer.
1.2.2.3. -Etapes de Cancérogenese

La cancérogenese est un processus qui conduit a la transformation progressive de
cellules normales en cellules malignes (SLAOUI, 2017). De maniere générale, le cancer
évolue par étapes successives, espacées par des intervalles de temps variables, chague
étape étant caractérisée par des modifications génétiques. Il est classique de distinguer dans
la genése d’un cancer le premier événement, I’initiation tumorale, et ultérieurement des
étapes de progression et d’invasion (SIBIH, 2019) (figure 1.06);

e Initiation tumorale ; Sous D’effet d’un facteur cancérogéne, il se produit la
transformation d’un proto-oncogéne en oncogene ou la délétion d’un gene suppresseur de
tumeur. La cause premiére du cancer du sein qui serait I’agent de I’initiation tumorale est
toujours inconnue (SIBIH, 2019).

e Progression tumorale ; Le clone de cellules initiées acquiert, par des mutations
génétiques successives, les caractéres des cellules cancéreuses. La probabilit¢ d’une
progression vers des étapes ultérieures est favorisée par des agents de promotion qui
stimulent la prolifération cellulaire et dotent les cellules d’un ensemble de propriétés qui
caractérisent le phénotype cancéreux. Les agents de la promotion tumorale déterminent le
rythme de la progression. Des périodes de latence, voire de dormance, sont possibles
(SIBIH, 2019).
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e Etape de I’invasion dans I’organisme ; Le franchissement de la membrane basale
est I’étape essentielle qui caractérise les cancers invasifs. Au stade in situ véritable, le
risque métastatique est absent. L’invasion du chorion rend possible la dissémination
métastatique (SIBIH, 2019). Dans cette étape les cellules cancéreuses créent une néo
vascularisation ; néo-angiogenese, qui est le développement de nouveaux Vvaisseaux
sanguins a partir de vaisseaux préexistants, se met en place a la fois pour couvrir les
besoins des cellules tumorales en nutriments et oxygene et pour évacuer les déchets
métaboliques de la tumeur (COUSSY et al., 2019).

eDissémination et formation des métastases ; La métastase est définie par la
formation de foyers tumoraux qui se développent a distance de la tumeur primitive. Les
métastases, qui colonisent souvent des organes vitaux, sont la cause principale de mortalité
des patients, bien que les taux de survie varient fortement en fonction de la localisation et
du sous-type tumoral initial (COUSSY et al., 2019). les cellules tumorales mammaires
disséminaient de fagon privilégiée au niveau du foie, du cerveau, des poumons et des 0s
(figure 1.07).

|[ Formation de la tumeur primaire

Initiation Promotion Progression Progression [nvasion locale
E——g
Cellules Cellule
normales initiee

—‘u-n. AanT AKSLYL SSARYL ‘ m. ‘m‘:"-‘ l”‘_("“ )
.&2 douom | |

embrcnebusale Lésion pré-néoplasique  Dysplasie

Invasion et dissémination métastatique

Vm’sseaux
sanguins/
lymphatiques

Macrométastases  Micrométastases
Formation des metastases

Figure 1.06. Etapes de la cancérogenese (MOYRET-LALLE et al., 2016).
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Cerveau

Ganglion sus claviculaire

Ganglion axillaire
/&

Cancer primitif

Chaine mammaire inteme

Poumon

Sein controlatéral
Foie

s lymphatique
—  hématogéne
=t direct ou lymphatique

Figure 1.07. Principaux sites métastasiques du cancer du sein (MOMBELLI , 2014)

La métastase tumorale est un processus dangereux qui implique plusieurs étapes

séquentielles, telles que ;

v I'invasion locale pour s'échapper des tissus environnants de la tumeur primaire

v I'envahissement du sang ou des vaisseaux lymphatiques (intravasation),

v la survie dans la circulation sous forme de cellules tumorales circulantes puis
leurs échappements du systéme circulatoire.

v’ extravasation.

v’ adaptation au microenvironnement en tant que cellules tumorales disséminées.

v’ transformation en cellules initiatrices de métastases (MIC) pour former une
Iésion métastatique (LIANG et al., 2019).

1.2.3. - Facteurs de risque

L’étiologie des cancers du sein n’est pas bien connue (KEITA, 2018). Le cancer du
sein est une maladie multifactorielle, et chaque personne réagit différemment a chaque
facteur de risque (LANSAC et OULDAMER, 2018).
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1.2.3.1. - Facteurs de risque intrinseques

1.2.3.1.1. - Age

Le cancer du sein ayant un courbe age dépend (BEN ABDERHMANE, 2018). Il se
développe le plus souvent autour de 60 ans. 78% des cancers du sein sont diagnostiques
chez des femmes agées de plus de 50 ans. Le risque relatif de cancer du sein est supérieur
chez les femmes ageées de plus de 50 ans (GARRIGOU, 2017). Plus une femme prend de
I’age, plus le risque d’apparition du cancer du sein augmente. Ceci s’explique par le fait
que plus nous prenons de 1’age, plus il y aura une accumulation des mutations aléatoires au
niveau de ’ADN qui expliquent la survenue des cancers. C’est d’ailleurs, pour cette raison
que les femmes sont invitées a reéaliser des tests de dépistage du cancer du sein
(mammaographie) tous les deux ans a partir de 50 ans (BICAR, 2018).
1.2.3.1.2. - Sexe

Bien que le cancer du sein soit généralement synonyme de maladie qui survient
fréguemment chez les femmes, il survient également chez les hommes. En effet, bien que
minimes en quantité, les hommes ont des tissus mammaires susceptibles de devenir malins
de la méme maniere que les femmes, quoique beaucoup moins fréguemment. Bien que le
cancer du sein masculin soit rare, il ne survient que dans 1% de tous les cancers du sein
(KHATTAB et al., 2019).

1.2.3.1.3. - Facteurs genétiques

Des antécédents familiaux de cancer du sein, qui constituent un troisieme 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. Plusieurs syndromes familiaux de cancer du sein associés a des anomalies
moléculaires ont été identifies (DAVIDSON, 2013). Le principal d'entre eux est le
syndrome du cancer du sein et de lI'ovaire, qui est lié a des mutations germinales des génes

de susceptibilité au cancer du sein, les génes BRCAL et BRCA2 ;

¢ Actuellement, Les génes BRCAL et BRCAZ2 sont considérés comme les deux genes
majeurs a l'origine d'un risque trés élevé de cancer du sein. le géne BRCA1 (Breast cancer
Gene 1) et le gene BRCA2 (Breast cancer Gene 2) (LIVON et al .,2019). Au fil des
décennies, il a été démontré que des mutations dans les génes BRCA peuvent conduire au

développement d'un cancer du sein, de l'ovaire, de la prostate et du c6lon ces genes
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suppresseurs de tumeur font partie intégrante du contr6le normal de la croissance tissulaire.
Ces genes codent pour des protéines qui fonctionnent pour limiter la prolifération.
Cependant, si les genes suppresseurs de tumeurs sont inactivés par une mutation
ponctuelle, une délétion ou une perte d'expression, il n'y a plus de contrainte sur la
croissance tissulaire (CASAUBON et al., 2020). Fait important, les porteurs de la mutation
BRCA ont souvent tendance a développer un cancer du sein plus agressif et a un plus jeune
age (MCGUIRE et al., 2015).

1.2.3.1.4. - Antécédents des affections bénignes

Les maladies bénignes du sein constituent un facteur de risque de cancer du sein.
Elles sont histologiquement divisées en deux groupes : les lésions prolifératives et les
Iésions non prolifératives avec ou sans atypie(NKONDJOCK et GHADIRIAN ,2005).

e Les lésions non prolifératives ne sont généralement pas associées a un risque
accru de cancer du sein ou, si elles le sont, le risque est tres faible. ;telles que les
fibroadénomes et les kystes (PEGDWENDE-OLIVIA ,2014).

e Les lésions prolifératives sans atypie multiplient le risque par deux, tandis que
les lésions hyperplasiques avec atypie augmentent ce risque d’au moins quatre fois
(NEGREI et GALATEANU, 2019).

Les femmes traitées pour un premier cancer du sein ont un risque cing a six fois
plus important que les autres de développer un cancer dans 1’autre sein (PEGDWENDE -
OLIVIA ,2014).

1.2.3.1.5. - Facteurs hormonaux

Les hormones sexuelles féminines exogenes ou endogenes sont de petits facteurs de
risque des cancers hormonosensible . Il s'agit d'un effet promoteur sur des lesions
préexistantes (GOMPEL ,2019).

L'4ge a la puberté déterminé le moment ou les ovaires commencent a produire les
cestrogénes. A l'opposé, I'age a la ménopause est le moment ou les ovaires arrétent de
produire les cestrogénes (LANSAC et OULDAMER, 2018). Le risque de cancer du sein
augmente lorsque ;

e les premiéres regles apparaissent précocement ; Une puberté précoce expose aux
cestrogenes pendant une durée plus longue au cours de la vie (SANCHO-GARNIER et
COLONNA, 2019). Le risque de cancer du sein semble étre 20% plus élevé chez les
femmes dont leur puberté a commencé avant I'age de 11 ans par rapport a celles dont leur
puberté a débuté a I'age de 13 ans (EL HALOU, 2017).
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¢ la ménopause survient tardivement (aprés 55 ans). les femmes en ménopause a lI'age
de 55 ans ou plus ont environ 12% de risque en plus de développer un cancer par rapport a
celles ménopausées a 1’age de 50-54 (EL HALOU, 2017). Le mécanisme sous-jacent
serait lié a une plus longue imprégnation des cellules mammaires par les hormones
ovariennes (SANCHO-GARNIER et COLONNA, 2019).

De méme, la longueur des cycles ovariens et sa régularité constitue aussi un facteur
hormonal de risque ; sur une vie entiére a &ges de puberté et de ménopause semblables, des
cycles plus courts augmentent le nombre total de cycles, donc I'exposition aux cestrogeénes,
et par conséquent le risque (LANSAC et OULDAMER, 2018).

1.2.3.1.6. - Facteurs liées a la reproduction

v' Les femmes qui n'ont pas eu denfant ou ayant eu leur premiére grossesse
tardivement c'est-a-dire apres 30 ans ont un risque augmente de survenue du cancer du sein
par rapport a celles ayant eu un enfant avant 30 ans (GARRIGOU, 2017).

v' La multiparité protége les femmes contre le cancer du sein. Toutefois, la
période reproductive semble avoir un double effet : le risque est accru immédiatement
aprés l'accouchement, puis diminue graduellement. La grossesse provoque une
différenciation accélérée du tissu mammaire et une prolifération rapide de I'épithélium. Les
changements amorces au cours de la grossesse, en particulier si elle est survenue
précocement, sont accentues par chacune des grossesses ultérieures, et le développement
du cancer du sein est lie a la vitesse de prolifération des cellules épithéliales mammaires et
inversement au degré de différenciation (GARRIGOU, 2017).

- Avortement ; Les études sont contradictoires concernant les fausses couches
spontanées ou provoquées, il a été trouvé un risque augmenté en cas d’avortement durant
le premier trimestre de la grossesse si elle est survenue avant une premiére grossesse
menée a terme, résultat non confirmé par d’autres études (SAKHRI, 2015).

- L'allaitement ; constitue un facteur protecteur du cancer du sein (CORDINA-
DUVERGER et GUENEL, 2016). La longue durée de lactation confere une petite
réduction supplémentaire du risque (VERONESI, 2017). « L’exposition aux hormones
sexuelles (cestrogenes et androgenes) étant un facteur de risque de cancer, I’aménorrhée
durant 1’allaitement, en permettant la diminution de ces hormones (DEROUACHE et al.,
2017). De plus réduit le nombre de cycles menstruels pendant la vie de la femme (EL
HALOU, 2017). Le non-allaitement ou la durée courte d'allaitement contribuent de facon

significative a lI'incidence élevée du cancer du sein. Parmi les femmes qui ont allaité, celles
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qui ont développé un cancer du sein ont allait¢ moins longtemps que celles qui n’ont pas

développé de cancer du sein (DEROUACHE et al ., 2017).

1.2.3.2. - Facteurs de risque extrinseques

1.2.3.2.1. - Traitements hormonaux prescrits a titre de contraception ou de traitement

substitutif de la ménopause

Pour les contraceptifs oraux (CO) ; Le risque est augmenté d'environ 25 % chez les

femmes utilisant couramment les contraceptifs oraux. Cependant, cet accroissement de
risque chute dés l'arrét de la consommation (GARRIGOU, 2017). Pour le traitement
hormonal substitutif de la ménopause (THS) ; est prescrit pour pallier la diminution du
niveau des hormones ovariennes circulantes. Les femmes sous THS présentent un risque
augmente de cancer du sein, si on compare aux femmes qui ne l'ont jamais utilisé, et le
risque de cancer du sein augmente avec la durée d'utilisation (GARRIGOU, 2017). Tous
les THS ne semblent pas augmenter de la méme fagon le risque de cancer du sein. Des
travaux récents ont mis en évidence un sur-risque de cancer du sein chez les femmes
ayant recours a un THS oestro-progestatif (ZAKMOUT- BELAGGOUNE, 2018).

1.2.3.2.2. - Mode de nutrition et Obésite

v Le réle de I’alimentation dans le cancer du sein est difficile a estimer dans la
mesure ou ses effets sont complexes. plus récemment, a partir d’enquétes nutritionnelles
qui ont recherché le role de divers composants. Ainsi la consommation de graisses,
notamment d’origine animale surtout celles contenues dans la viande rouge en pré-
ménopause augmenterait le risque de cancer du sein. De maniére générale, il semblerait
que les régimes riches en graisses saturées et pauvres en fibres favoriseraient la survenue
de cancer du sein (CAID, 2018).

v selon le récent HANDBOOK du Centre International de Recherche sur le
Cancer le surpoids et l'obésité sont des facteurs de risque établis chez I'humain avec un
niveau de preuve élevé pour 13 localisations de cancers parmi eux; Sein (post-
ménopausique). Un indice de masse corporelle (IMC) élevé est associé a une augmentation
du risque de cancer du sein aprés la ménopause, mais a une diminution du risque de cancer
du sein avant la ménopause (LAUBY-SECRETAN et al., 2019). probablement en raison
de l'augmentation des concentrations sériques d'cestradiols libre, et 1'exces de tissu adipeux
entraine l'augmentation de la production et du temps d'exposition aux hormones
stéroidiennes (GARRIGOU, 2017).
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1.2.3.2.3. - Activité physique

La pratique d’une activité physique réguliére diminue le risque de survenue d’un
cancer du sein (SEVERINE - GUIU, 2015). L’activité physique modérée (30 a 60 minutes
au moins 4 fois par semaine) diminue le risque de cancer du sein d’environ 35 %, en

particulier chez les femmes.
1.2.3.2.4. - Expositions aux radiations ionisantes

Le sein est un des organes du corps humain les plus radiosensibles et ne sont pas
complétement différenciés et sont donc plus sensibles aux radiations. Les effets négatifs
des radiations se manifestent par des dommages a I'ADN et une inflammation accrue (EL
HALOU, 2017). Les examens diagnostiques thoraciques répétés chez les jeunes filles
augmentent le risque de cancer du sein. D’une maniére générale, la radiothérapie pour
pathologie maligne, ainsi que les examens radio diagnostiques répétés peuvent conduire a
une augmentation du risque de cancer du sein, que ce soit dans I’enfance ou a I’age adulte
(INSERM , 2008). Ce risque est lié¢ a la dose cumulée d’irradiation et a 1’age de la femme
(PEGDWENDE- OLIVIA, 2014).

1.2.3.2.5. - Expositions aux produits cancérigenes

Actuellement, plusieurs études ont démontré que le risque de cancer du sein peut-étre
augmenté par 1’usage des savons, lessives, pesticides, cosmétiques qui contiennent la
plupart du temps des conservateurs du type parabénes, benzene... qui accélerent la
production d’oestrogene. Ainsi, ces produits augmentent d’environ 2 % les risques

d’apparition du cancer du sein (BICAR, 2018).

1.2.4 - Diagnostic du cancer du sein

Un cancer du sein est évoqué en présence soit d’'une symptomatologie mammaire
soit d’une image suspecte obtenue lors d’examen de dépistage. Afin d’établir un diagnostic
un certain nombre d’examens doivent étre réalisés. Le bilan comporte un examen clinique
et une mammographie des deux seins ainsi qu’une échographie des deux seins et des
aisselles. Le diagnostic de certitude du cancer est établi par les résultats de 1’examen
anatomopathologique des fragments de tissu prélevés dans le sein par biopsie percutanée
(PERRIER, 2016).
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1.2.4.1. - Circonstances de découverte

La découverte du nodule, ou une modification du sein, peut étre faite par la patiente
elle-méme ou par le médecin examinant les seins d’une fagon systématique a 1’occasion
d’une consultation pour un autre probleme (CAID, 2018).
1.2.4.2. - Examens cliniques et radiologiques
1.2.4.2.1. - Examens cliniques

L’examen clinique reste 1’étape premicre de toute exploration de la glande
mammaire. Il permet de localiser les lésions et de diriger les prélevements histologiques si
besoin (MOMBELLI, 2014). Le clinicien doit précisera; la date et les conditions
d'apparition de la lésion, son caractere indolore, ses éventuelles modifications de volume,
la grossesse, 1’allaitement, le rythme menstruel ou la date de la ménopause, les traitements
hormonaux en cours, les examens antérieurs ou les interventions pratiquées sur le sein, les
antécédents généraux et les médications utilisées, les facteurs de risque (LANSAC et
OULDAMER, 2018).
1.2.4.2.1.1. - Examen physique

Comprend un examen des seins en position assise et couchée et un examen des
ganglions lymphatiques axillaires (MURSHED, 2019). L’inspection se fait en position
assise avec un bon éclairage les bras tombants puis relevés suivi par une palpation ; qui
explore le sein quadrant par quadrant par les doits sans oublier le creux axillaire et la
trainte du mamelon (TOURRIS et al.,2000).
1.2.4.2.1.2. - Signes cliniques orientant vers la malignité

Les cancers du sein entrainent peu de signes cliniques durant les premiers stades de
leur développement. Lorsqu’ils sont plus avancés, ils peuvent étre responsables ;

v' de grosseur ou d’induration (durcissement anormal) au niveau du sein ou de
I’aisselle.

v" de zone de déformation, d’ulcération ou érythéme ou de rétractation de la peau au
niveau du sein (BARBIERI, 2018).

v" Organomégalie et douleur osseuse dans les stades avancés (MURSHED, 2019)..

v" Un écoulement mamelonnaire ; 1l est défini par une extériorisation de liquide d’un
ou des deux mamelons .II peut provenir d’un seul pore (uni pore) ou de plusieurs et peut
avoir une couleur et un aspect variables. Il peut étre spontané ou provoqué et survient en
dehors de la lactation ou de la période du post-partum peut étre sanglante ou non, mais un

écoulement sanglant par rapport aux autres couleurs d’écoulements, serait plus prédictif de
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cancer du sein sous-jacent, notamment chez les patientes de plus de 50 ans (OULDAMER
etal., 2015).

v' Deux présentations cliniques inhabituelles sont la maladie de Paget du
mamelon et le cancer mammaire inflammatoire; La maladie de Paget est une forme
d'adénocarcinome touchant la peau et les conduits lactiféres ; elle se manifeste par une
excoriation du mamelon (DAVIDSON, 2013).Cliniqguement, le patient présente une
histoire relativement longue de changements eczématoides dans le mamelon, avec des
démangeaisons, des bralures, un suintement et / ou des saignements (MARGOLESE et al.,
2003). Le cancer inflammatoire se reconnait a la rougeur, la chaleur et l'oedéme, qui
reflétent souvent une infiltration cellulaire tumorale des vaisseaux lymphatiques dermiques

du sein ; il ne doit pas étre confondu avec une simple mastite (DAVIDSON, 2013).

1.2.4.2.2. - Examens radiologiques

L'imagerie mammaire est au ceeur du dépistage, du diagnostic et de la stadification
du cancer du sein (NASS et al ., 2001). Sur le plan pratique, la mammographie et
I’échographie complétent 1I’examen clinique des seins, la mammographie ¢’est 1’examen de
référence ( sensible a 80% ) pour le diagnostic et la surveillance du cancer du sein (NAIT-
BEHLOUL, 2018).

1.2.4.2.2.1. - Mammographie

Est une image a deux vues avec ou sans tomosynthese (une mammographie
tridimensionnelle (3D) qui aide a définir plus clairement les lésions) et repose sur
I'identification de signes morphologiques suspects de cancer du sein. Ces résultats
comprennent des masses, des calcifications groupées, des asymétries et des zones de
distorsion architecturale (HODLER et al., 2019).

Bien que la mammographie puisse identifier des micro-calcifications suspectes, elle
ne permet pas de distinguer les densités mammaires et a du mal a identifier certains
carcinomes invasifs lobulaires, la maladie de Paget du mamelon, le carcinome
inflammatoire et en particulier les petits carcinomes périphériques (VERONESI, 2017).

La mammaographie est la technique la plus sensible disponible pour la détection des
Iésions mammaires non palpables, et donc, la mammographie de dépistage a assuré une
place de routine dans le maintien de la santé des femmes. Bien qu'elle soit loin d'étre
parfaite, la mammographie de dépistage peut réduire la mortalité par cancer du sein
lorsqu'elle est associée a des interventions appropriées (NASS et al ., 2001). Elle sera au
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mieux réalisée pendant la deuxieéme semaine du cycle. En effet, en période prémenstruelle,
il existe un certain degré de congestion mammaire qui va limiter la compression
radiologique. La densité mammographie sera alors plus forte et par conséquent les
anomalies plus difficiles a dépister et a classe (LE CORGNE, 2016).

1.2.4.2.2.2. - Echographie

Est la procédure la plus efficace pour diagnostiquer les petites tumeurs chez les
femmes ayant un tissu mammaire dense et pour différencier Iésions solides de lésions
kystiques (VERONESI, 2017). Si la femme est enceinte, allaite ou a moins de 30 ans,
I'échographie est le premier choix. Pour les femmes ayant un tissu mammaire dense ou des
antécédents familiaux de cancer du sein, I'IRM peut également étre proposée en raison de
sa sensibilité accrue (YANG, 2018).

1.2.4.2.2.3. - Classification radiologique ACR

D'abord décrite par les radiologues américains (ACR = American College of
Radiologists), puis désormais adoptée en France. Elle permet de décrire I'imagerie du sein
(mammographie, mais aussi échographie et IRM) en classant les anomalies en fonction de
leur aspect (MOMBELLLI, 2014). Celles-ci sont classées selon la classification BI-RADS et
sont classées de 0 a 5 en fonction de leur degré de suspicion . En cas d’images ACR 4 ou

ACR 5, des prélevements par biopsie percutanée sont nécessaires (LE CORGNE, 2016).

Tous les patients sont finalement discutés lors d'une réunion de I'équipe
multidisciplinaire (MDT) pour confirmer un diagnostic et un plan de traitement (CHOPRA
et DAVIES, 2020).

1.2.4.3. - Examens Histo-pathologique

Bien que I'examen clinique et I'imagerie aident au diagnostic d'une tumeur du sein, la
cytologie et la biopsie tissulaire sont les approches définitives du diagnostic du cancer du
sein (CAID, 2018). L’examen anatomopathologique permet d’établir le diagnostic de
malignité a partir d’une biopsie ou d’une pi¢ce opératoire (MOMBELLI, 2014). Il est
indispensable a toute attitude thérapeutique, ainsi qu’au bilan d’extension. Il permet en
outre, de préciser les caractéristiques histologiques de la tumeur, de réaliser le grading
histopronostique de Scarff Bloom Richardson (SBR) et d’effectuer une évaluation des
récepteurs hormonaux et de ’HER2 (EL HADRI 2018).

23



Chapitre 01 Synthése Bibliographique

1.2.4.4. - Bilans d’extension

Lorsque les reésultats de la biopsie et de la mammographie confirment la malignité de
I’anomalie, un bilan d’extension est nécessaire ; Le but est d'identifier les cancers
présentant d'emblée des métastases a distance de maniére asymptomatique. Il n’y a pas de
bilan d’extension pour un cancer in situ (EL-YAKOUBI, 2019). La réalisation d'un bilan
d'extension lors de la découverte d'un cancer infiltrant est une étape essentielle dans la
prise en charge du cancer du sein et le choix thérapeutique il comporte :

e une échographie abdomino-pelvienne,

e une scintigraphie osseuse,

e une échographie thoracique,

e un bilan biologique(MOUTARY-SOLEY, 2015).
1.2.4.4.1. - Sur le plan biologique

Le Bilan biologique doit comprendre

* Formule de numération sanguine.

* Bilan hépatique.

* Bilan rénal

* Test de grossesse pour les patientes en activité génitale.

« Groupage sanguin, TP, sérologies anti HBS, HBC, HIV (cadre du bilan
préopératoire).

v" On note présence de marqueurs tumoraux (substances présentes dans le sang,
mais qui peuvent étre sécrétées en quantités anormalement élevées par des cellules
canceéreuses). Ces substances sont généralement dosées dans le sang aprés la découverte du
cancer. La détermination de leur concentration dans le sang donne des indications sur
I’évolution de la maladie et elle est importante pour le suivi du traitement. Dans le cas du
cancer du sein, deux marqueurs sont habituellement dosés ; le CA 15-3 (CA pour Cancer
Antigen). le CEA (Antigéne Carcino-Embryonnaire). le taux de CA15-3, qui peut étre

élevé en cas de tumeur importante ou déja métastasée (DEROUACHE et al., 2017).

1.2.5. - Classifications établies dans le cancer du sein
Le choix d’une stratégie thérapeutique adaptée a chaque patiente est basé sur la
caractérisation détaillée des tumeurs mammaires. L’évaluation tumorale au cas par cas

permet une prise en charge optimale tout en évitant ’utilisation de traitements inutiles et
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potentiellement déléteres. Plusieurs classifications sont actuellement utilisées dans ce but
(KONAN, 2016). Les classifications les plus établies dans le cancer du sein, comprenant
le systeme de stadification TNM (Tumor - Node - Metastasis ) , les types histologiques et
les sous-types moléculaires du cancer du sein .

1.2.5.1. - Systeme de classification TNM

Le cancer du sein est mis en scéne a l'aide de I'American Cancer Joint Committee et
du systéme de classification AJCCUICC (International Cancer Control Association) pour
les tumeurs, les ganglions et les métastases (TNM) .Cette classification TNM est basée sur
I’extension :

- Locale (Tumeur) ;T désigne « la taille » de la tumeur cotée a O (tumeur non
palpable, inférieure & 1cm), a 1 (tumeur mesurant 2cm ou moins dans sa plus grande
dimension), a 2 (taille de la tumeur comprise entre 2 et 5 cm), a 3 (tumeur de plus de 5 cm)
ou a 4 (quel que soit la taille, il y a une extension directe a la peau ou a la paroi thoracique
ou la tumeur est inflammatoire). Plus les cellules cancéreuses sont importantes, plus la
tumeur est de grande taille et donc plus elle est & un stade avancé ( LSC , 2018).

- Régionale (Node ou ganglion), N ; désigne le nombre de ganglions qui sont
touchés ou pas et peut aller de 0 a 3. En effet, comme le cancer a un caractére invasif, il
peut également toucher les ganglions (essentiellement les ganglions axillaires). Plus un
nombre important de ganglions seront touchés, plus la maladie sera a un stade avance.

- Générale (M ; désigne Extension a distance/ le caractére métastatique ou non du
cancer du sein / notée MO = pas de tumeur secondaire ou M1 = au moins une tumeur
secondaire. (BICAR, 2018).

La huitiéme édition du systeme de stadification TNM du 1* janvier 2018 comprend
des groupes de stades anatomiques ainsi que des groupes de stades pronostiques qui
incluent des tests de biomarqueurs dans le systeme TNM (ATAG et MEHMET, 2019).
Cette classification peut étre établie dans 3 cas, une premiére fois avant toute mise en place
d’un traitement : il s’agit de la classification ¢ TNM, le stade préthérapeutique. Et une
deuxieme fois apres une intervention chirurgicale et un examen anatomopathologique
qu’on appelle « la classification p TNM autrement dit le stade anatomopathologique
(BICAR, 2018). 3™ fois pour les patients qui subissent un traitement néoadjuvant, le stade
pathologique final est désigné par la lettre y (yTNM) (ATAG et MEHMET, 2019).
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A partir de la classification TNM, 1I’American Joint Committee on Cancer (AJCC) a
élaboré, en 1959, une classification simplifiée par stades ;notée stades UICC (Voire
Annexe ). Ses stades correspond a un regroupement des TNM de I’UICC de pronostics
identique. cette classification permet de différencier d’une part, les stades précoces (I et II)
des stades avancées (III et IV) et d’autre part les cancers du sein opérables (I et I et ITA)
des cancers du sein inopérable (IIB/C , III et IV) (NAIT-BEHLOUL, 2018).

Stade O

Cancer du sein
non invasil ou in
situ (aussi appelé
précancer)

Les tumeurs sont
unigquement a
I'intérieur des
canaux

Stade |

Cancer invasif
localise a
lintérieur du sein
seulement

Les tumeurs
mesurent moins
de 2 cm

Stade IIA/IIB

Cancer de plus
grande taille ou
qui a atteint des
ganglions

Les tumeurs
mesurent entre
2et5cmou

les cellules
cancéreuses ont
envahidela 3
ganglions

Stade IIIA/1IIIB

Cancer du sein
localement plus
avance

Les tumeurs
mesurent plus
de 5 cm ou

les cellules
cancéreuses

ont atteint 4
ganglions et plus

Stade IV

Cancer du
sein avance ou
meétastatique

Présence de
metastases (foie,
0S, cerveau,
poumons ou
autres endroits)

Figure 1.08. Stades de 1’évolution du cancer du sein ( CLS, 2017)

La maladie évolue en différents stades (figure 1.08) commencant par une tumeur
localisée dans le sein (stade 0), suivie successivement par le stade | (tumeur inférieure a 2
cm), le stade 11 au cours duquel le cancer s'est propagé aux ganglions lymphatiques prés du
sein et le stade 111 ou «cancer du sein localement avancé», ou le cancer s'est propagé a la
peau, a la paroi thoracique ou aux ganglions lymphatiques mammaires internes. Le cancer
du sein invasif est décrit au stade IV, ou le cancer s'est métastasé a d'autres organes du
corps, tels que les poumons, les ganglions lymphatiques distants, la peau, les os, le foie ou
le cerveau (MAKENA et RAO, 2019).

1.2.5.2. - Classification histologique

La classification histologique des tumeurs du sein est établie par 'OMS et est
continuellement mise a jour. La derniére version publiée en 2018 (WHO FIFTH
CLASSIFICATION DES TUMEURS OF THE BREAST).
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La classification histologique des cancers du sein est basée sur le schéma de croissance
pathologique (TSANG et TSE, 2019).

Au niveau cellulaire, les lobules mammaires normaux comprennent des cellules a
noyaux arrondis réguliers organisés dans des glandes ou des tubules contenant quelques
cellules en prolifération. La structure de la tumeur peut aller du modéle enrichi en stroma
avec une structure glandulaire avec un minimum d'atypie aux cellules de carcinome trés
atypiques se développant sous la forme de feuilles solides ou d'une tumeur caractérisée par
un mélange de cellules atypiques avec stroma, lésions pré- invasives et tissu mammaire
normal (FALATO, 2018).

Selon la classification de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), le cancer du
sein peut étre classé dans jusqu'a 21 types histologiques distincts sur la base de la
morphologie cellulaire, de la croissance et des modéles d'architecture (DIECI et al., 2014).

Le cancer du sein peut étre invasif ou non invasif selon sa relation avec la membrane
basale (TSANG et TSE ,2019)(Figure 1.09).

1.2.5.2.1. - Carcinomes non invasifs du sein

Sont largement divisés en deux types principaux le carcinome canalaire in situ
(CCIS) et le carcinome lobulaire in situ (LCIS) qui sont des lésions mammaires pré-
malignes non invasives et se limitent aux canaux et lobules, respectivement
(SUBRAMANI et LAKSHMANASWAMY, 2017).

1.2.5.2.1.1. - Carcinome canalaire in situ (CCIS)

Ils correspondent a la premiére étape de la cancérisation mammaire, & mi-chemin
entre I'hyperplasie canalaire atypique et les cancers invasifs. Les CCIS correspondent aux
réelles proliférations tumorales, mais localisées a I'intérieur des canaux galactophoriques,
ne franchissant donc pas la membrane basale. Les pathologistes reconnaissent quatre
grands types de CCIS: papillaire, cribriforme, solide et comédon. S’il n'est pas traité, se

transforme généralement en cancer invasif (CUTULI, 2019).
1.2.5.2.1.2. - Carcinome lobulaire in situ (CLIS)

Suivi par Le LCIS est beaucoup moins courant que le CCIS, également connu sous
le nom de néoplasie lobulaire, fait référence a des cellules qui ressemblent a des cellules
cancéreuses se développant dans les lobules du sein (ASC, 2015).
1.2.5.2.2. - Cancers du sein invasifs

Sont reconnus par leur manque d'architecture globale, I'infiltration des cellules au

hasard dans une quantité variable de stroma, ou la formation de feuilles de cellules
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continues et monotones sans respecter la forme et la fonction d'un organe glandulaire
(ALKABBAN et FERGUSON, 2019).

1.2.5.2.2.1. - Carcinome canalaire infiltrant

Est le type de cancer du sein le plus souvent diagnostiqué représente 70% a 80% de
tous les cancers invasifs (TSANG et TSE, 2019). Ces cellules cancéreuses traversent la
paroi canalaire et envahissent le tissu adipeux environnant (SUBRAMANI et
LAKSHMANASWAMY, 2017). A tendance a se développer comme une masse cohésive;
elle apparait sous forme d'anomalies discrétes sur les mammographies et est souvent
palpable sous la forme d'une masse discréte dans le sein plus petite que les cancers
lobulaires (ALKABBAN et FERGUSON, 2019).

1.2.5.2.2.2. - Carcinomes lobulaires infiltrant (CLI)

Carcinome lobulaire invasif classique, représentent 25% de tous les cancers du sein
(DIECI et al., 2014). Il peut également se propager a d'autres parties du corps
(SUBRAMANI et LAKSHMANASWAMY, 2017). Le cancer lobulaire invasif a tendance
a imprégner le sein dans une nature de fichier unique, ce qui explique pourquoi il reste
cliniguement occulte et échappe souvent a la détection a la mammographie ou a I'examen
physique jusqu'a ce que la maladie soit étendue (ALKABBAN et FERGUSON, 2019).
Représente environ 10% de tous les cancers invasifs (TSANG et TSE, 2019).

1.2.5.2.3. - Autres types histologiques moins courants

Il existe plusieurs sous-types de carcinomes invasifs, tels que les carcinomes
adénocystiques, les carcinomes médullaires, les carcinomes métaplasiques, les carcinomes
mucineux, les carcinomes papillaires et les carcinomes tubulaires. En outre, il existe divers
autres types de cancer du sein qui sont moins courants, tels que ;

- cancer du sein inflammatoire ; se présentent sous un aspect inflammatoire. Elles
sont alors plus délicates a diagnostiquer car difficiles a palper. Elles entrainent des
symptébmes communs a des affections bénignes du sein (douleur locale et survenant
brutalement, chaleur locale, tuméfaction...). Elles sont souvent plus agressives que les
carcinomes classiques (ARC, 2019).

- la maladie de Paget du mamelon, la tumeur des phyllodes et I'angiosarcome ;
Dans certaines situations, un seul diagnostic de cancer du sein peut contenir une
combinaison  de  différents types de  carcinomes (SUBRAMANI et
LAKSHMANASWAMY, 2017).
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Histological classification of breast cancers
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Figure 1.09. Schémas présentatif de principaux sous types histologique du cancer du sein
(GAUTAM et al ., 2010)

1.2.5.3. - Classification moléculaire

Jusqu’a la fin des années 1990, seules les données histologiques et cliniques
permettaient de classer les différents types de cancer du sein mais, plus récemment,
I’utilisation de techniques génomiques a haut débit comme les puces a ADN a permis d’y
ajouter une caractérisation moléculaire. Les premiéres études d’expression génique des
cancers du sein, notamment par (PEROU et al., 2000 ; SORLIE et al., 2001) ont montré
I’hétérogénéité de la maladie au niveau moléculaire, déja suspectée au vu des données
cliniques et histologiques (MOMBELLI ,2014). Cette classification par sous-type
moléculaire est souvent une référence clé pour le pronostic et le choix de la stratégie
thérapeutique. Les tumeurs du sein peuvent étre classées en quatre sous-types distincts
(Figure 1.10), en utilisant quatre biomarqueurs bien connus, dont ER, PR, HER2 et Ki-67
(KHARMANS-BIZ, 2016).

- Les récepteurs des hormones stéroides (RH), y compris le récepteur des
cestrogenes (ER) et le récepteur de la progestérone (PR), sont utilisés comme indicateurs

critiques pour la thérapie endocrinienne et le pronostic du cancer du sein. La détection des
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ER et des PR est recommandée chez les patients nouvellement diagnostiquée dans la
pratique clinique (YUNHAI et al., 2019).

- Le Ki67 est une protéine nucléaire codée par le gene MKI167, exprimée durant les
phases G1, S, G2 et M du cycle cellulaire mais pas durant la phase de quiescence GO
(ZEMMOURI et al., 2016), le plus couramment utilisé pour déterminer la prolifération
cellulaire, et est donc considéré comme un bio-marqueur pronostique du cancer du sein (
DA SILVA et al., 2019). Son niveau d’expression peut étre évalué par le pourcentage de
cellules tumorales marquées par un anticorps anti-Ki67 en IHC (ZEMMOURI et al.,
2016).

- HER2 (Human Epidermal Growth factor Receptor-2) est un récepteur de la
famille des HER, ces récepteurs se déméritent sous 1’action de ligands spécifiques comme
des facteurs de croissance et interviennent dans de nombreux processus physiologiques
impliqués dans la prolifération ou dans la survie cellulaire (PATSOURIS, 2016).

La surexpression de ce récepteur est associée a un mauvais pronostic (AYAD, 2019).

HER-

Ki67 any
Ki67 hiagh
Ki67<=14%
cell nucleus

Luminal A

ER-+
ands/or PR+
HER2- Luminal B
Kie7<=14%

5
HER2 negative
ER+
andysjor PR+
HER2-
Ki&7 high HERZ2

2.
HER2Z positive non-luminal
ER+ ER-
and/or PR 4 and/aor PR
HER2Z2+
Kis7 any

Figure 1.10. Critéres utilisées dans la classification moléculaire du cancer du sein
(JANUSKEVICIENE ET PETRIKAITE, 2019)
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1.25.3.1. - Tumeur luminal A

La plupart des cancers du sein expriment le récepteur des cestrogenes (ER +) et / ou
le récepteur de la progestérone (PR +) mais pas HER2 (Human Epidermal Growth Factor
Receptor 2). Ces cancers ont tendance a étre a croissance lente et moins agressifs que les
autres sous-types. Les tumeurs luminales A sont associées au pronostic le plus favorable,
en particulier a court terme, en partie parce que I'expression des récepteurs hormonaux est

prédictive d'une réponse favorable a I'hormonothérapie (ALTERI et al ,. 2015).

1.2.5.3.2. - Tumeur luminal B

Représente 15 a 20 % des cancers de sein caractérisé par un phénotype agressif
(MAILLIEZ, 2014). 1l possede le méme profil d'expression des RH que le luminal A, sauf
que I'expression de I'oncogéne HER2 est positive (ALILI et al., 2014), ce type est lié a un
risque de rechute en le comparant au luminal A.

elLes deux sous-groupes luminaux sont des tumeurs hormonosensible
(FREDERIQUE et al., 2011). La différence majeure entre le sous-type luminal A et le
luminal B, est que les tumeurs du sous-type luminal B expriment le récepteur d’HER2. Ce
sous-type représente environ 10% des cancers du sein (MAILLIEZ , 2014). Les tumeurs
luminales B ont tendance a étre plus agressives que celles du luminal A di a I’expression
d’HER2 qui stimule des voies de signalisation dans la régulation de la prolifération, de la
survie et de la différenciation cellulaire (MOASSER 2007; Parise et al., 2014).
1.2.5.3.3. - Tumeurs HER-2 sur-exprimant

Ce type exprime tres fortement le récepteur HER2 mais n’exprime pas les deux
récepteurs hormonaux. Il représente environ 15- 20 % des cancers du sein (MAILLIEZ,
2014). Ces cancers ont tendance a croitre et a se répandre de maniére plus agressive que les
autres cancers du sein et sont associés a un facteur de mauvais pronostic par rapport aux
cancers du sein ER+ (BLOWS et al., 2010). Cependant, l'utilisation récente de thérapies
ciblées contre les cancers HER2+ tel que le Trastuzumab ; un anticorps monoclonal qui
cible directement la protéine HER2, a nettement permis d’améliorer ce pronostic
défavorable. En effet, lorsque cette molécule est combinée a la chimiothérapie elle peut
réduire de 52% le risque de récidive et de 33% le risque de décés (ROMOND et al. 2005;
HERNANDEZ- BLANQUISETT et al.,2016).
1.2.5.3.4. - Tumeurs basales ou triples négatives (TN)

Ce type de tumeurs représente 15 a 20 % des cancers du sein (MOMBELLLI, 2014).

Possede des profils d’expression similaires a ceux des cellules épithéliales basales et des
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cellules normales myoépithéliales du sein (PEROU et al., 2000). Les tumeurs basales sont
moins différenciées, elles n’expriment ni HER-2 (Human Epidermal Growth Factor
Receptor-2), ni les récepteurs hormonaux. Elles présentent un phénotype ER™ ; PR™ ;
HERZ2", c’est la raison pour laquelle ces tumeurs sont appelées tumeurs triples négatives
(TN ou TNBC) (HABAK, 2019). En comparaison avec d'autres types de cancer du sein, la
TNBC se distingue par son comportement agressif, plus sujet a une récidive précoce (DA
SILVA et al., 2019) .en raison de l'absence de cibles médicamenteuses spécifiques. La

chimiothérapie est le traitement principal de ce sous-type (KHARMAN- BlZ, 2016).

1.2.6. - Moyens de prise en charge

Le traitement d’un cancer du sein consiste souvent a faire appel a de multiples
méthodes complémentaires, afin de garantir une guérison ou permettre le contréle de la
tumeur. Le choix des thérapeutiques dépend du type de cancer, en particulier au niveau
moléculaire, de ses caractéristiques, de son degré d’invasion ou de métastases, et de 1’état
général du patient (CLERE, 2016). La prise en charge des cancers du sein comporte deux
volets ;

« le traitement locorégional associe le plus souvent chirurgie et radiothérapie.

 le traitement systémique qui vise a éradiquer la maladie micro-métastatique
présente au moment du diagnostic. Il est maintenant bien démontré que la chimiothérapie
(seule ou associée aux thérapies ciblées et ’hormonothérapie adjuvante améliorent le taux
de guérison pour la plupart des stades de la maladie (HENNEQUIN et al., 2016).
1.2.6.1. - Chirurgie

La chirurgie est une étape indispensable dans le traitement du cancer du sein, les
autres traitements visant uniquement a réduire le risque de rechute (GANIER, 2017). Deux

types d’interventions chirurgicales peuvent étre pratiqués;

e Une chirurgie mammaire totale ; appelée aussi mastectomie. Elle est le traitement
de référence pour tous les tumeurs dont la taille est supérieure a 3 cm (CLASSE et al.,
2010). On y ajoute presque toujours une chirurgie aux ganglions lymphatiques de
I’aisselle. Trois types de mastectomie sont actuellement realisés; la mastectomie totale, la
mastectomie avec conservation de I’étui cutané et la mastectomie avec conservation de la
plaque aréolo-mamelonnaire. Le but de ces trois techniques est de réaliser 1’ablation du

maximum de tissu glandulaire (LE CORGNE, 2016). Le choix du type de mastectomie
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repose entre autres sur la taille de la tumeur, son type et son emplacement dans le sein. La
préférence de la femme est aussi prise en compte (SALHI, 2017).

e Une chirurgie mammaire partielle ou segmentaire ; appelée tumorectomie, elle
est conservatrice (SALHI, 2017). Le traitement chirurgical conservateur est
essentiellement proposé devant une tumeur uni-focale, non inflammatoire, de taille
cohérente avec le volume mammaire (en général inférieur a 3cm). en revanche la
localisation tumorale (rétro-aréolaire ou des quadrants supéro-internes) peut étre source de
difficultés techniques (CLASSE et al., 2010). Dans certains cas la chirurgie peut étre
précédée d’une chimiothérapie et/ou d’une radiothérapie qui va permettre de réduire la

tumeur et ainsi faciliter ’intervention chirurgicale (traitement néoadjuvant) (PERRIER,

2016).
1.2.6.2. - Radiothérapie

Comme la chirurgie, il s’agit d’un traitement local, dépourvu de toute action sur
d’éventuels foyers métastatiques, a distance de la tumeur primaire (ARC ,2019). Utilise
des rayonnements ionisants rayons X qui ciblent la zone a traiter tout en essayant de
préserver les organes et tissus sains avoisinants. Elle cherche a détruire les cellules
cancéreuses et a réduire le risque de récidive. Dans le cancer du sein localisé, elle est le
plus souvent faite en complément, aprés la chirurgie. On parle alors de radiothérapie
adjuvante. La radiothérapie peut également étre prescrite pour les cancers du sein
métastatiques de maniére a ralentir I’évolution de la tumeur ou afin de traiter des
métastases osseuses ou cérébrales (ELHADRI, 2018). La radiothérapie agit en ionisant les
acides nucléiques des cellules. A de fortes concentrations, les radiations fragilisent le
contenu des cellules traitées et entrainent une altération des chromosomes de fagon a
bloquer le mécanisme de multiplication des cellules irradiées et a provoquer leur
destruction (DESCOTEAUX, 2013).

La radiothérapie peut étre administrée de différentes fagons;

- La radiothérapie externe : elle consiste a utiliser une source externe de
rayonnements dirigés de 1’extérieur vers la zone a traiter. Ces rayonnements sont produits
par un accélérateur de particules. C’est la méthode la plus fréquemment utilisée dans les
cancers du sein (MAZOZ, 2016). Dans ce cas, le traitement consiste a apporter au niveau

de la tumeur une dose définie de radiations exprimée en Gray (Gy). Cette dose est délivrée
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de fagon fractionnée sur plusieurs semaines, a raison d’une séance par jouf, cing jours sur
sept. La radiothérapie externe est le plus souvent réalisée sans hospitalisation (ARC, 2019).
- La curiethérapie ; On parle alors de curiethérapie (ou brachythérapie) soit a partir
de matériaux radioactifs (le radio-isotope utilisé est 1’iridium 192) implantés directement
au contact de la tumeur. 1l va alors dégager une faible énergie sous forme de rayonnement
et il est rapidement absorbé par les tissus avoisinants (PERRIER, 2016). Cette technique
nécessite généralement une hospitalisation de courte durée, afin d’implanter le matériel
(ARC, 2019).
1.2.6.3. - Chimiothérapie

La chimiothérapie est un traitement médicamenteux administré par voie orale ou
injectable et qui utilise une ou plusieurs molécules anti-tumorales ; on parle de protocole
de chimiothérapie. La chimiothérapie peut étre administrée avant ou apres la chirurgie (LE
CORGNE, 2016).

La chimiothérapie du cancer du sein étant ;

- soit néoadjuvant ou préopératoire consistant a administrer un traitement
cytotoxique avant la prise en charge locorégionale de la tumeur en cas de tumeur avancée
ou inflammatoire. Elle permet de diminuer la taille tumorale et éventuellement une
chirurgie conservatrice (PERRIER, 2016).

- soit adjuvante donc réalisee apreés traitement chirurgicale, le nombre de cures est
de 4 a 6 espacées généralement de 3 semaines. Son avantage par rapport au traitement
chirurgical sans chimiothérapie est la réduction significative de la mortalité et du taux de
récidive (MAZOZ, 2016) .

La chimiothérapie n’est pas spécifiquement anti-tumorale mais touche
essentiellement les cellules en division ce qui induit une toxicité importante. Elle permet
d’¢liminer le risque de dissémination, de réduire la masse tumorale et le nombre/taille de
métastases afin de faciliter 1’exérese chirurgicale. Elle permet de réduire le taux de
mortalité et le risque de rechute mais présente de nombreux effets indésirables pour la
patiente tels que ; fatigue, nausées, vomissements, chute des cheveux) (GANIER, 2017).
1.2.6.4 - Hormonothérapie

L’hormonothérapie est un traitement qui empéche I’action d’hormones susceptibles
de stimuler la croissance des cellules cancéreuses. Le sein est soumis de maniére

physiologique a I’influence des hormones stéroidiennes (ELHADRI, 2018).
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L’hormonothérapie n’est pas indiquée pour toutes les patientes : elle est uniquement
possible lorsque la tumeur est hormonosensible, c’est-a-dire lorsque des récepteurs
hormonaux ont été mis en eévidence au niveau des cellules tumorales. Le choix entre
chimiothérapie, hormonothérapie ou la combinaison des deux, dépend de 1’dge de la
patiente, de son statut hormonal (ménopausée ou non) et de la présence effective des
récepteurs hormonaux sur les cellules cancéreuses (GANIER, 2017). Les médicaments
d’hormonothérapie bloquent la croissance des tumeurs présentant des récepteurs aux
hormones cestrogénes ou a la progestérone. Les plus utilisés sont les anti-estrogenes), et
chez les femmes ménopausées, les anti-aromatases et les analogues de la LH-RH. Selon le
contexte clinique, ces médicaments sont pris par voie orale tous les jours pendant 5 ans
(LE CORGNE, 2016).

1.2.6.5. - Thérapie ciblée

En oncologie, les thérapies ciblées sont des médicaments qui ciblent spécifiquement
une protéine ou un mécanisme impliqué dans le développement de la tumeur. Ces
médicaments sont donc théoriquement sans effet sur les cellules saines. De ce fait, ils
engendrent moins d’effets indésirables que les chimiothérapies anti tumorales classiques.
Ces derniéres agissent en effet sur toutes les cellules de I’organisme qui se divisent,

qu’elles soient cancéreuses ou non ( MARTIN, 2017).
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1.3. - Epidémiologie de cancer du sein
1.3.1. - Situation mondiale

Selon I’OMS, en 2018 il y’a eu 18,1 millions de nouveaux cas de cancers, 9,6
millions de décés di aux cancers dans le monde. Pour les deux sexes réunis (figure 1.11.).

dans le monde, le cancer du poumon reste le cancer le plus souvent diagnostique (2,1
millions, 12% du total) et la principale cause de décés par cancer (1,8 million, 18%) en
raison de son mauvais pronostic.

Le cancer du sein féminin est le deuxiéme cancer le plus fréquent dans I'ensemble
(2,1 millions, 12%) mais la cinquieme cause de déces par cancer (627 000, 7%) en raison
de son pronostic relativement favorable. A ce titre, il s'agit du cancer le plus répandu dans
le monde (6,9 millions de femmes vivant dans les 5 ans suivant leur diagnostic de cancer
du sein) (JEMAL et al., 2019).

Both sexes
Incidence Mortality
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Cervix uteri
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4.5%
3.2%

Esophagus Esophagus
3.’?% 5.3%
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Figure 1.11. Incidence et mortalité par cancer dans le monde en 2018( Bray et al .,2018)

Parmi les cancers gynécologiques et mammaires, les plus fréquents sont ceux du sein
et du col utérin. Leurs fréquences restent élever malgré les efforts de depistage de certaines
localisations dans les différentes régions.

Le cancer du sein est 1’affection maligne la plus fréquente chez la femme avec plus
de 1,6 million de cas dans le monde chaque année. Il représente, selon les statistiques
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mondiales de 2018, environ 2,08 millions cas atteint par cette pathologie dans le monde

avec un taux de 24,2 % (figure 1.12)
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Figure 1.12. Incidence/mortalité par cancers chez les femmes dans le monde pour I’année

2018 (GLOBOCAN, 2018)

Le cancer du sein représente 11,6% du fardeau total de 1’incidence des cancers. On

estime a 2,1 millions le nombre de diagnostics de cancers du sein chez les femmes. Il est le
plus fréquent dans 154 des 185 pays couverts par GLOBOCAN .

Data source:GLOECOCAN 2018 .
Graph production: Global Cancer Observatory {htt?:.l’}'gcn.larc.fr,n’]
@ International Agency for Research on Cancer 2015

Estimated number of new cases in 2018, breast, females, all ages
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Figure 1.13. Estimation graphique de I’incidence du cancer du sein selon les continents

(GLOBOCAN, 2018)
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Estimated number of incident cases breast, females, all ages
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Figure 1.14 . Incidence du cancer du sein selon les pays les plus touchées . (GLOBOCAN,
2018)

Les variations observées dans l'incidence du cancer du sein d'un pays a l'autre
peuvent probablement étre attribuées au moins en partie a des différences dans la
prévalence et la distribution des principaux facteurs de risque (par exemple les facteurs de
reproduction, l'obésité) et en partie au degré de détection précoce et des activités de
dépistage en cours. Le dépistage du cancer du sein détecte le cancer du sein a des stades
précoces, mais capture également des cas qui n'auraient jamais été diagnostiqués
autrement. Ainsi, les taux d'incidence sont souvent plus élevés dans les pays qui mettent en
ceuvre des programmes de dépistage du cancer du sein (JEMAL et al., 2019).

Dans les pays ou l'incidence du cancer du sein est élevée, il y a eu une baisse ou une
stabilisation des taux, tandis que dans les pays ou les taux ont été historiquement bas, les
taux ont augmenté de facon marquée, probablement en raison de Il'amélioration du
diagnostic (c.-a-d. Détection des cancers asymptomatiques) en combinaison avec des
changements socioculturels liés a une augmentation du mode de vie occidentalisé (JEMAL
etal., 2019) .

1.3.2- En Algérie

selon les derniers chiffres du Centre international de recherche sur le cancer (CIRC),
qui dépend de I'OMS en 2018, il y a eu 29 000 déces par cancer et plus de 53076
nouvelles personnes touchées par cancer en Algérie , dont le cancer du sein se place en

premier rang par 11847 nouveaux cas avec un taux de (22,3%) des cancers prévalent suivi
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par les cancers du colorectale par 5537 cas avec un taux de (10,4%) et les cancers du
poumon par 3835 avec un taux de (7,2 %). Selon le méme rapport au cours des cing
dernieres années le nombre de cas prévalent égale a 127 306 malades (IARC, 2019).

Selon le sexe Il est également indiqué que le nombre de femmes malades avoisine
les 29000, avec en premiére position le cancer du sein avec un taux de 40,7% soit 11847
cas ( figure 1.15) . Par contra pour les hommes par contre, le cancer des poumons qui se

place en téte, avec un taux de 13,61 %, soit 3271 personnes atteintes ( figure 1.16) .

Number of new

Other cancers
10 338 (35.5%)
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Cervix uteri
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Thyroid Colorectum
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11 847 (40.7%)

Total: 29 112

Figure 1.15. Incidence des cancers féminine les plus fréquent en Algérie (GLOBOCAN
,2019)
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Figure 1.16. Incidence des cancers les plus fréquents chez I’homme en Algérie
(GLOBOCAN.,2019)
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Chapitre 02 Méthodologie Du Travail

Il est abordé dans ce chapitre en générale des connaissances sur la zone d’étude et la

méthodologie suivi dans cette étude.
11.1.- Présentation de la région d’étude

Avant d'aborder la méthodologie utilisée dans cette étude, il convient de mentionner
quelques points importants sur la zone d'étude Wilaya d’El Oued et sa situation

géographique.

La wilaya d’El-Oued est I'une des 48 provinces algériennes ( figure /7.01)situées dans
le sud-est du pays a 600Km de la capitale Alger (VOISIN, 2004). Cette province s'étend
sur une superficie de 44586,8 km? et représente prés de 1,87% du territoire national
(Khezzani et al., 2020 ).

La wilaya d'El Oued est limitée au nord par les wilayas de Tébessa et Khenchela,
au nord-ouest par la wilaya de Biskra, au sud et au sud-est par la wilaya d’Ouargla et a I'est
par la Tunisie (ANDI, 2013). La population totale de cette province est estimée d'environ
849000 habitants en 2017.

La configuration du relief de la Wilaya d’El Oued se caractérise par 1’existence de

trois grands ensembles a savoir :

— La région du SOUF; est une région sablonneuse avec des dunes, pouvant
atteindre 100 métres de hauteur.

— Oued Righ: Une forme de plateaux rocheux qui longent la RN3 a 1'Ouest et s’étend
vers le Sud.

— Région de dépression: c'est la zone des chotts qui est située au Nord de la Wilaya
et se prolonge vers I’Est avec une dépression variante entre (10m et 40m) et parmi
les chotts connues il y a Milghigh et Merouane, auprés de RN48 qui traversée les
communes de Hamraia et Still (ANDI, 2013).

La région d’El Oued se caractérise par un climat aride de type saharien désertique
(ANDI, 2013). Semblable a d'autres parties du Sahara algérien , elle est caractérisée par un
été chaud et sec et un hiver doux (KHAZZANI et al. , 2018).
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Figure I1.01. EIl Oued dans le Bas-Sahara algérien : proximités et découpage communal.
(KADRI et CHAOUCHE,. (2020) : Cartographie : Fl. Troin « CITERES 2018).

11.2.- Méthodologie du travail

11.2.1.- Type et Cadre d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive, est réalisee sur 50 patients atteints

du cancer du sein. C’est une étude effectuée au centre anticancéreux CAC REZGUI Bachir

d’El Oued durant une période de 3 mois dont Janvier, février et mars 2020 au niveau du

service d’oncologie.

Dans le cadre de la prise en charge des cancers qui deviennent des maladies lourdes,

le centre anticancéreux a été mis en service au début d’avril 2018 a El-Oued, d’une

capacit¢ de 140 lits mais ne fonctionne qu’a 5 services sur 11, les cing services
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fonctionnels sont les services de chimiothérapie transféré de 1’établissement public
hospitalier BENAMEUR DJILANI , d’hématologie, de pharmacie, du laboratoire et de
radiothérapie. Les autres services, bien que devant constituer 1’ossature essentielle du
CAC, ne sont pas encore opeérationnels (médecine nucléaire, radiologie, oncologie,
anatomie, Centre de transfusion sanguine et anesthésie-réanimation). Le CAC d’El-Oued a
assuré durant I’année 2019 des prestations hospitaliéres aux 10.944 malades issus de 33
wilayas du pays, ainsi que 8.879 consultations spécialisées (JOURNAL REPORTERS ,
2020).

m :
y o8 El Oued CITY NEZLA

oy Sl
CITE DJADLA
il

e\ b i 8] SIDI MESTOUR
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CITE 05 JUILLET
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Centre Anti
Cancéreux ( CAC)

CITE EL
CHOUHADA

B CITE CHOUHADA
dlaguidl o>

Google W

Oomnées cartographiques 82020 Aloide  Condions  Emvoye dos commentar

Figure 11.02. Localisation régional du CAC - REZGUI Bachir - EL-Oued (GOOGLE
MAPS 2020 / ZEMMOULI .N ,. NECIRA.S.,2020 )

11.2.2. -Population étudiée
Au total, 50 patientes qui viennent durant la période d'étude ont été contactées pour
obtention de leur accord pour participer a 1’étude, aprés un bref exposé de 1’objectif de

I’étude.
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Il est inclut dans cette étude, tous les malades admis, opérés ou non dans le service
pour les cas du cancer du sein, confirmé par un examen histologique dont ;

e Les femmes atteintes de cancer du sein

e Les femmes qui ont un dossier médical complet

e Les patientes qui n’avaient pas de troubles de la conscience et de comportement,

qui pouvaient répondre aux questions.

Les cas exclus et non retenus présentent des complications de bon suivi et de
continuation de I'étude dont:

e Les femmes qui ont des dossiers médicaux incomplets ou inexploitables.

e Les femmes avec un probléme de mémorisation.

e Les personnes ayant refusé de participer a 1’étude.

11.2.3.- Méthode d'étude et collecte des données

Il est choisi d’utiliser la méthode de I’enquéte par questionnaire. On a obtenue
d’abord I’autorisation d’accés aux services concernés par la collecte des cas de cancer du
sein; dans un but bien précis, de questionner la patiente ensuite de consulter et exploiter

son dossier médical.

L’évaluation des facteurs de risques du cancer du sein s’est faite a I’aide d’un
questionnaire élaboré spécialement pour 1’étude, comprenant des questions fermées
(réponse directe) ou a choix multiples étant privilégiées aux questions ouvertes (voir

annexe III).

Ce questionnaire est composé de deux parties ;

= Une premicre partie remplie auprés des patientes de service d’oncologie et dans
certaines situations I’information est complétée aupres du médecin traitant.

» Une deuxieme partie liée a la pathologie ainsi qu’aux différentes classifications de
la tumeur et aux traitements, a été complétée apres consultation du dossier médicale de la

patiente.

Les informations nécessaires recueillies dans ce travail sont représentées par les

parametres indiqués dans le tableau ci-dessous.
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Tableau 01 . Paramétres et les aspects ciblées dans le questionnaire

Méthodologie Du Travail

Variables
étudiés

Parameétres
sociodémographiques

Corporelle (IMC)

Age

Habitat

Statut marital

Age de mariage

Poids, Taille et Indice de la Masse

Parameétres d’activité

Age de meénarche
Age de la ménopause

ovarienne = Régularité de cycle menstruel
= Parité
»  Voies d’accouchement
Parametres »  Voies d’allaitement

reproductifs

Avortements
Prise des contraceptifs oraux
Prises des traitements pour la stérilité

Antécédents
personnels et
physiopathologiques

Diabéte

Hypertension

Troubles thyroidiennes
Allergies

Autres antecédents

Parametres génétiques

sein.

Antécédents familiaux du cancer
Antécédents familiaux de cancer du

Parameétres clinique

de consultation

Age au moment de diagnostic
Délai de consultation
Circonstances de découverte et le motif

Parameétres anatomo-
pathologiques

Topographie de la tumeur
Taille tumorale

Type histologique

Type moléculaire

Parameétres de prise en
charge

Chirurgie
Chimiothérapie
Radiothérapie
Hormonothérapie
Thérapie ciblé
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|

11.3.3. -Analyse descriptive des données

Aprés la saisie des donnees, l'analyse descriptive des données et la représentation

graphiques sont effectuées a l'aide du logiciel SPSS version 22.

ﬁ Sans titre [Jeu_de_donnéesd] - IBM SPSS Statistics Fditeur de données - X
Fichier Ediion  Afichage  Données  Transformer  Analyse  Markefingdirect  Graphiques  Uiltaires  Fenélre  Aide
‘V\sm\e < variables sur 0
H var H var H var H var
]
o Chmbiott
10 IBM" SPSS” Statistics
1 Version 22
12
13 Livensed Materials - Praperty of IBM Corp. Eléments sous licence - Propiiété d1BM Corp. Copyright BM Carporation et autrels)
1989, 2013. 18, le loga IBM, ibm.com, Cognas et SPSS sont des marques  Intematianal Business Machines Corp. dans de
1% nambreux pays. La liste actualisée de foutes les marques d'1BM est disponible sut e Web  Fadresse wrwibm comlegallcopytrade.
shiml. Java ainsi que toutes les marques et tous les logos ineluant Java sont des marques d'0racle elou de sessoviétés affliées.
15 Les autres noms de produits ou de sewices peuvent appartenit a BN ou 3 des tiers Le présent Logiciel st soumis aux dispositions
1 du contrat de licence inclus dans le Logiciel. Ce contiat de lisence peutse tiouver dans un répertoire du Logiciel ou dans une
biblinthéque "Lisense" ou "Non_IBM_License", ou &tie fourni sous Ia forme d'un exemplaire papler. Veuillez e attentivement ce
17 contrat avant dutiiser |z Logiciel. Vous acceptez les dispositians du présent contiat en utlisant le Logielel
18
19
0 Verslon 22000
Edition 84 bits
2
2
1 ¥
Vue de données wdﬁigi bles

Figure 11.03. Interface du logiciel IBM SPSS V.22
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Chapitre 03 Résultats Et Discussion

IIL.1.- Résultats

Les résultats obtenus sont présentées dans quatre parties ;

e Premiére partie ; ou nous exposerons les caractéristiques genérales de la population
étudiée: age, et la répartition geographique.

e Une deuxiéme partie : ou nous présenterons les caractéristiques épidémiologiques,
avec une attention tres particuliere pour les facteurs de risque hormonaux et ceux qui sont
liées a la reproduction.

eUne troisieme partie; ou nous serons exposés les particularités cliniques,
histologiques et moléculaires des tumeurs du sein.

eUne quatrieme partie ; ou nous exposons les moyens de prise en charges des
patientes.

Morbidité hospitaliere des cancers CAC —EL-Oued pour les derniers années

Selon les séries statistiques de la morbidité hospitaliéere des cancers pour les trois
dernieres années obtenues a partir du CAC REZGUI Bachir EL-Oued (ANNEXE V), ily a
eu 1938 cas de cancer dont (532 cas pour I’année 2017), (732 cas en 2018 ) et (674 cas en
2019). Le cancer du sein occupe la premiére place par des chiffres alarmants ; plus de (127
cas avec un taux de 23,87 % pour ’année 2017), (198 cas avec un taux de 27,04% en 2018)

, et de (180 cas avec un taux de 26.70 % pour I’année 2019).

la morbidité hospitaiére des cancers - CAC EL-Oued

250
H Année 2017
200 H Année 2018
150 i Année 2019
100
50 |
0

Figure II1.01 . Morbidité hospitaliere des cancers pour I’année 207-2018-2019 a la wilaya
d’EL-Oued
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II1.1.1.- Distribution de la population selon les paramétres sociodémographiques
III.1.1. 1.- En fonction de la résidence

La majorité des cas recrutés 35 femmes présentent 70% des cas étudies, elles sont
d’origine de la wilaya d’El-Oued, suivi par 14 % des patientes d’origine de la Wilaya de
Tebessa et 10 % de la wilaya d’Ouargla, le reste présente des patientes proviennent de la
wilaya de Aindefla, Khanchela, et Tamanrasset avec un pourcentage de 2% par wilaya. Ces

résultats montrent que la plus part des patientes sont d’origine d’EI-Oued (figure 71.01).

Wilaya de résidence

BEL - OUED

2.010% B TEBESSA

1 B oOUARGLA

2 o1oo/ 2.00% CJAINDEFLA
— [CJKHANCHELA

[CJTAMANRASSET
5
10.00%
7
14.00%
35
70.00%

Figurelll .02 . Répartition des femmes atteintes de cancer du sein selon le lieu de

résidence

I11.1.1.2.- En fonction des tranches d’age

La figure 7I1.03 représente les pourcentage des atteintes qui sont divisées en trois (3)
categories, ou le nombre et le pourcentage le plus élevé est enregistré chez les femmes ont
de 45 ans a plus avec une valeur de 23 femmes représentent 46% des cas étudiés, et de
44% représenté par 22 femmes fait partie de tranche d’age de 35-45 ans, avec un plus
faible pourcentage de 10% représenté par 5 femmes appartiennent a tranche d’age de
moins ou égale 35 ans. les résultats obtenus indiquent que les femmes les plus exposées au

cancer du sein ceux qui ont un age varie de 35 a plus de 45 ans.
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tranches d'age de la population étudiée

22
44 00%6

Fraquence

23
46.00%

(=
10.00%

moins de 35 ans 35-45 ans plus de 45 ans

FigurelIl.03. Répartition de la population étudiée (femmes atteintes) en fonction des

tranches d’age

I11.1.1.3.- En fonction du statut marital et age de mariage

la figure 7I7.04. représente le pourcentage des femmes atteintes célibataires et
mariées, les résultats de notre questionnaire enregistre une valeur tres élevée de
pourcentage des femmes atteintes mariées de 96%, avec un trés faible pourcentage chez les
femmes célibataire de 4%. Ce qui montre que la population la plus atteinte est celles des

femmes mariées.

Il celibataire
B mariee

Figure II1.04. Répartition de la population étudiee selon le statut marial
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L’age moyen au mariage est de 22 ans, avec des extrémes de 14 et 40 ans, 45.38%
des patientes ont un dge du mariage entre 18 et 25 ans suivis par 29.17% des patientes qui
ont un age du mariage relativement précoce. 25 % des patientes ont un adge du mariage
avancé de 25 ans a 40 ans. Les femmes mariées pendant un age précoce sont les plus
atteintes par le cancer du sein par apport les autres qui sont mariées avec un age plus
avanceé (figure I11.05).

Age du mariage

Fréquence

moins de 18 ans 18-25 ans 25 -40 ans

Figure II1.05. Répartition de la population étudiée en fonction d’age du mariage

I11.1.2.- Distribution de la population selon les facteurs de risques
I11.1.2.1.- En fonction I’indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle IMC (kg / m?) permet d’estimer I’exces de masse
grasse dans le corps et de définir la corpulence. Plus 'IMC augmente plus les risques liées
a I’obésité sont importants. 1l suffit de diviser le poids en kg par la taille (en métres) au
carré (HAS, 2009) pour calculer I’IMC. Selon la classification de I’OMS I’évaluation de la
corpulence par 1’indice de masse corporelle, 25 patientes étaient en obésité avec ses
différentes classes soit de 50 %, 18 patientes étaient en surpoids soit 36%, Suivie de 12%
des patientes avec une corpulence normale, alors que la maigreur a été notée chez 2% des
cas. Ce qui explique que 1’obésité a un effet et favorise 1’atteinte par le cancer du sein chez

les femmes (figure 111.06).
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corpulence selon l'indice de masse corporelle IMC

Fréquence

18
36.00%

obésite
morbide
classe 3

obésite obésite
modérée  sévére
de classe 1 classe 2

maigreur corpulence surpoids
normale

Figure II1.06 . Répartition de la population étudiée en fonction de 1’indice de masse

corporelle

I11.1.2.2.- En fonction de délai du consultation

Correspond a l'intervalle du temps entre la date d'apparition des premiers symptoémes

et la date de la premiere consultation médicale. Le délai moyen de consultation dans notre

série est pres de

4 semaines. 44% des cas présentent un délai d’un mois, suivis par 34 %

qui ont un delai assez longue de 6 mois et plus (figure I11.07).

délai du consultation

Pourcentage

S0

a0

30

20

10

de 3-4 Mois

plus de 6 Mois

Figure I11.07 .

Reépartition de la population étudiée en fonction du délai de consultation
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I11.1.2.3.- En fonction d’activité ovarienne

la figure II1.08 représente la répartition des femmes étudiées qui sont divisées en
deux groupes selon ’activité ovarienne en groupe active et groupe non active atteignent a
la ménopause, avec un pourcentage de 60% pour les femmes en activité ovarienne et de
40% pour les femmes en ménopause, qui montre que les femmes en activité sont les plus

atteintes par apport a celles en ménopause.

M Active
Meéenopausee

Figure II1.08. Répartition de la population étudiée en fonction d’activité ovarienne

II1.1.2.4.- En fonction du regularité du cycle menstruel

Les différents résultats nous permettent d’enregistrer 92% des cas ont un cycle
menstruel régulier, tandis que les femmes ont un cycle irrégulier ne présentent que 8% des
cas étudieés (figure 171.09).

53



Chapitre 03 Résultats Et Discussion

Bl irregulier
B regulier

22 .00%6

Figure I11.09. Répartition de la population étudiée en fonction de régularité du cycle

menstruel

I11.1.2.5.- En fonction d’age de ménarche

L’age moyen a la puberté, était de 13 ans avec des extrémes de 11 ans et 18 ans.
34% du nombre des cas ont eu une ménarche précoce (a un age < 12 ans). Tandis que les
cas ont une ménarche normale (de 12 a 14 ans) soit de 46 % et 20 % ont une ménarche
tardive supérieur a 14 ans (figure 117.10). ces résultats montrent que la population la plus
touchée par le cancer du sein est les femmes ont une ménarche d’age inférieur ou égale 14

ans.

Age de puberté

Pourcentage

moins de 12 ans 12 -14 ans supérieur a 14
ans

Figure II1.10. Répartition de la population en fonction de 1’age de puberté
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I11.1.2.6.- En fonction d’Age du ménopause

la figure III.11 représente les différentes classe d’age de la ménopause chez les
femmes étudiées, spécifiquement la population de 20 patient ménopausées (40%). La
moyenne d’age de la ménopause est environ de 46ans. Avec des extrémes de 31 et 50 ans;
ce qui refléte un intervalle relativement normale de ménopause dans notre série. 70% des
patientes ont un age de ménopause supérieur a 45 ans (45-50ans). Le reste des patientes ont

un &ge de ménopause dite précoce.

Age ala ménopause

12.5

10.0

Fréquence
=l
1]

14
70.00%

3
15.00%

3
15.00%

moins de 35ans 3545 ans plus de 45 ans

Figure II1.11.Répartition de la population en fonction d’age de la ménopause

II1.1.2.7.- En fonction d’Age du premiere grossesse

L’age moyen a la premicre grossesse chez les patientes étudiées est de 23ans avec
des extrémes de 15 et 38ans. 50 % des patientes leur &ge a la premiere grossesse est varié
de 18 & 28 ans (figure 111.12).
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Age des patientes a la 1iére grossesse

Fréquence

18
36.00%

moins de 18 ans

T
14.00%

Figure II1.12. Répartition de la population en fonction d’age de premiére grossesse
I11.1.2.8.- En fonction du parité

Le nombre de grossesse chez les femmes étudiées est varie de zéro a dix (10)

grossesses. Les femmes qui ont de (1-3 enfants) présentant 32 %, le pourcentage des

femmes n’ayant jamais fait de grossesse est de 14 % (sur la population de 2 célibataires + 5

mariées). Tandis que les femmes ayant plus de 5 enfants représentent 28% (figure 117.13) .

Nombre totale d'enfants - parité -

Pourcentage

40

30

20

10

nullipare 1-3 enfant 3 5 enfants multipare -
plus de 5 -

Figure II1.13 . Répartition de la population en fonction du parité
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I11.1.2.9.- En fonction des voies d’accouchement

Les voies d’accouchements signalées dans notre population sont ;
o 78 % des cas leurs enfants sont nés par accouchement naturel, 4 % césarienne et 4%
mixte
o le pourcentage valide de 14 % dans la courbe a barres présenté dans la figure 7I1.14

sont des femmes qui n’ont jamais des enfant et les célibataires.

Voies d'accouchement

Frequence

césarienne mixte naturel

Figure TI1.14 . Répartition de la population étudiée en fonction des voies d’accouchement

I11.1.2.10.- En fonction des voies d’allaitement

En fonction de la voie d’allaitement la population étudiée est divisée en trois (3)
catégories ; la premicre catégorie est 1’allaitement au sein qui représentée par 76% des
femmes ¢étudiées, la deuxieme représentée par I’allaitement artificiel ou mixte qui se trouve
chez 10% des femmes, et la derniere représentée par les femmes n’ont jamais des enfants

ou les célibataires avec un pourcentage de 14% (courbe a barre dans la figure 771.15).
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Voies d'allaitement

Fréquence

artificiel mixte naturel

Figure II1.15. Répartition de la population en fonction des voies d’allaitement

I11.1.2.11.- En fonction du nombre d’avortements
La figure II1.16 présente les résultats de nombre d’avortement chez les femmes

étudiées notre questionnaire nous permet d’enregistrer 38% des cas dont la majorité ont de

1 a 3 avortements. Alors que 62 % ne confirment pas cette notion.

Nombres d'avortement

a
=
=
a
=
o 2
=
L= 31
62.00%
! 16 2 1
32.00% 4.00% 2.00%
o
pas de 1-3 de 3 -5 plus de 5

d'avortement

Figure III.16. Répartition de la population en fonction de nombres d’avortement
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I11.1.2.12.- En fonction de la prise ou non du traitement de stérilité

Parmi les 50 femmes étudiées nous avons trouvés un pourcentage de 32% des

femmes utilisent un traitement pour stérilité tandis que le pourcentage des femmes qui ne
portent pas aucun traitement de stérilité est de 68% (figure 1I1.17)

Prise des traitement pour la stérilité

MO
B oul

58 _00%0

Figure III.17. Répartition de la population en fonction de prise de traitement de la stérilité
I11.1.2.13.- En fonction de la prise des contraceptifs oraux

Les patientes confirment la notion de prise de contraceptif oraux, soit 52% des cas

certaines avec une longue durée et d’autres avec une courte durée d’utilisation. Le risque

de la touché par le cancer du sein augmente avec la prise des contraceptifs oraux pendant
une longue durée (figure 171.18).

Graphicque a barres

duree de prise
de CO

]
T courte durée ++

Dlongue duree
e

Effectif

non

oul
Motions de prise des contraceptifs oraux

Figure II1.18. Répartition de la population en fonction de prise des contraceptifs oraux
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II1.1.2.14.- En fonction de la prise des antécédents médicaux

Parmi la totalité des cas 8 femmes sont sous traitement représentent 16%, 2 cas pour
I’HTA, 4 cas pour le diabéte et ’'HTA, un cas pour une dysthyroide, et un cas pour
1’asthme bronchique et HTA au méme temps (figure 111.19).

-Absence des ATCDs
medicaux

-Présence des ATCDs
medicaux

Figure II1.19. Répartition de la population en fonction des antécedents médicaux (ATCDs)

I11.1.2.15.- En fonction des antécédents chirurgicaux ou affection bénignes

Les résultats trouves nous permettent de noter 47 cas n’ont pas des antécédents
chirurgicaux soit de 94% et 3 cas ont des antécédents d’affection bénigne (kyste et une
regus une chirurgie dans le sein) avec un pourcentage de 6% (figure /11.20).

mmAbsence des ATCDs
chirurgicaux
Présence des ATCDs
chirurgicaux

294 .00%

Figure III. 20. Répartition de la population en fonction des antécédents (ATCDSs)

chirurgicaux
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II1.1.2.16.- En fonction des antécédents familiaux

Les antécédents familiaux de néoplasie quel que soit 1’organe atteint est trouver chez
19 cas soit de 42 % dont 26% ont des cancers du sein et 16 % dans d’autres organes (figure
II1.21).

Graphique a barres

r cancer
|

HA=ein
Clautre

Effectif

29
58.00%

10

13
26.00%

non QL

Figure II1.21. Répartition de la population en fonction des antécédents familiaux

I11.1.2.17.- Notions de traumatisme précédent sur le sein

Les questions posées était; Avant de découvrir votre maladie, Est-ce- que vous
mémorisez un traumatisme — (choc physique forte) -sur votre sein ?, les réponses données
nous permettent d’enregistrer 43 cas soit de 86 % des cas répondent par Non . Tandis que 7
cas soit de 14 % des cas confirment ce notion ; parmi eux quatre (4) cas ont disent que le
traumatisme concerne le sein atteint par le cancer actuellement et 03 cas leur sein atteint

par le traumatisme n’est pas préciser (figure //1.22).
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Absence de notions de traumatisme
précedente sur le sein

Présence de notions de traumatisme
précedente

Figure II1.22 . Répartition de la population en fonction des traumatismes précédents sur le

sein

I11.1.2.18.- En fonction de notions de stress

La question posée sur les patientes était ; Avant I’apparition de votre maladie ; Est-
ce- que vous étes en état presque permanente du stress ? 90 % des patientes ont répondu
par Oui, alors que seulement 10% ont répondu par Non (figure 171.23).

présence de notion de
stress

absence de notion de
stress

Figure I11.23. Répartition de la population en fonction de dépression
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II1.1.3.- Particularité clinique et histologique de cancer
II1.1.3.1. -En fonction de circonstances de découverte du maladie

80 % des patientes ont découvertes leur maladie par elles-mémes - autopalpation —
Alors que 18% par I’examen médicale et 2% au moment de consultation pour un autre

probléme (figure 771.24).

circonstances de découverte de la maladie

Fréquence

autopalpation consultation par examen

pour un autre medicale
probléme

Figure II1.24. Répartition de la population en fonction des circonstances de découverte de

la maladie

II1.1.3.2.- En fonction des motifs de consultation

Le nodule ou la masse mammaire palpable est le motif de consultation le plus
abondant dans notre population de 62 % les nodules avec des douleurs et avec autres
signes présentent mémes pourcentages 10 % suivis par autres signes révélateurs par 18%
(figure 111.25).
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Motifs de consultation

Fréquence

9
18.00%

T
nodule + nodule et Autre
mastodynies autres signes

Figure II1.25. Répartition de la population en fonction des motifs de consultation

I11.1.3.3.- En fonction de la topographie du tumeur

Aprés I’analyse des paramétres de topographie de la tumeur (localisation siége et
taille) extraites des comptes rendu anatomopathologique des patientes on a ;

e 56% des cas ont des tumeurs dans leur sein gauche alors que 44% dans le sein
droit (figure 111.26).

Fréquence

sein gauche sein droit
localisation du tumeur

Figure I11.26. Répartition de la population en fonction du sein atteint
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e La répartition des quadrants retrouve une prédominance de I’atteinte des
quadrants externes surtout le quadrant supéro-externe (QSE) avec 46% des cas, suivi du
quadrant supéro-interne (QSI) avec 16% puis I’'union des quadrants externes (UQE) avec
10 % et le quadrant inféro-externe (QIE) avec 8%. Les autres siege concernant la plaque
apéro-mamelonnaire chez les patientes qui ont une atteinte dans cet plaque et localisation

totale chez les patientes présentent des signes de mastite (figure 117.27).

Fréquence

9
18.00%

T
Autre

1
QSE asi uas Plaque
retro-
aérolaire

Figure II1.27 . Répartition de la population en fonction du siege tumorale

e La taille tumorale des cas est varié de 1,1 cm a 13 cm, 53,06% des cas ont un
amas tumorale inférieur a 3,5 cm, 34,69% ont un amas tissulaire tumorale de taille varie
entre 3,5 et 5,5 cm, a I’environ de 6% des cas ont un tumeur de taille supérieur a 5,5cm

(figure 111.28).
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Taille tumorale en cm

Fréquence

Figure II1.28.Répartition de la population en fonction de la taille tumorale

I11.1.3.4.- En Fonction du type histologique

L’analyse des types histologiques des tumeurs des patientes montre une nette
prédominance de la tumeur de type non spécifique (NST) anciennement appelée carcinome
canalaire infiltrant (CCI) Avec 84% des cas. Les carcinomes lobulaires (CLI) arrivent en
seconde position, avec un pourcentage de 12%, les autres types (CC-IS et carcinomes

mucineux ) ne présentent que 4% des cas (figure 111.29) .

Type histologique

Fréquence

1 1
|2.ocraa| [2.ocr%a|

autres type

Figure I11.29. Répartition de la population en fonction de type histologique
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II1.1.3.5.- En fonction du type moléculaire

L’analyse des compte rendue des patientes nous permet de préciser le type
moléculaire le plus répondus ; le type luminale B est le plus fréquent dans notre étude
avec 28 cas (56%) suivi par le type basale triple négative avec 9 cas (18%) puis par les
tumeurs HER2+ représenté par 7 cas avec un pourcentage de 14%, et le type luminal A
représente 12% avec 6 cas (figure 71.30).

Type moléculaire

30

%]
[=]

Fréquence

10

Luminal A Luminal B HER2+ triple
négative

Figure I11.30. Répartition de la population en fonction de type moléculaire

I11.1.4.- Moyens de prise en charge
I11.1.4.1.-Chirurgie

Parmi I’ensemble des cas étudiés 38 patientes ont suivi de traitement chirurgical
représente 88% des cas; 62 % entres elles ont regus une mastectomie et 14 % sont
bénéficier d’un traitement conservateur du sein — tumorectomie -.

Le traitement chirurgical n’est pas indiquée pour 2 patientes ; en raison de leurs
statut métastasique. Le reste des patientes 10 soit de 20% la chirurgie n’est pas encore
indiquée (figure 771.31).
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Effectif

type de
chirurgie
=)
[ mastectomie
[CDJtumorectomie

Figure III. 31.Répartition de la population en fonction de traitement chirurgicale et leur

II1.1.4.2.-Chimiothérapie

La chimiothérapie est indiquée chez 100 % des patientes mais en 3 situations (figure

111.31). 32 patientes soit de 64 % en situation adjuvante. 17 patientes soit de 34% en

situation néo-adjuvante.

Effactif

17
34.00%

la situation
d'indication de
chimiotraitement
adjuvant
néoadjuvant

néoadjuvant/
adjuvant

Figure I11.32.Répartition de la population en fonction de chimiothérapie et ses situations

d’indication
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II1.1.4.3.-Hormonothérapie

Le traitement hormonale (figure 711.33);

e est indiqué chez 68 % des patientes ; parmi eux 42 % sont sous traitement et 26
% ne sont pas encore.

e n’est pas indiquée chez 32% des patientes en raison de leur statut négatif des

récepteurs hormonale.

Traitement hormonale

Fréquence

16
32.00%

non oui pas encore

Figure 33. Répartition de la population en fonction de traitement hormonale

II1.1.4.4.-Thérapie ciblé
La thérapie ciblé (figure 111.34) est indiquée chez 36 % des patientes mais n’est pas
proposée chez 64 % des patientes en raison de négativité de leurs récepteurs de facteur de

croissance HER-2.
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Thérapie ciblée

Fraquence

non oui pas encore

Figure II1.34. Répartition de la population en fonction de thérapie ciblé

II1.1.4.5.-Radiothérapie
La radiothérapie (figure I1.35) était faite chez 54% des patientes est pas encore chez

38%, alors qu’elle est n’est pas indiqué chez 8% des cas restés.

radio - Thérapie

Fréquence

27
54.00%

19
38.00%

non oui pas encore

Figure II1.35 . Répartition de la population étudiée en fonction de radiothérapie
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II1.2.- Discussion

Le cancer continue d'étre le probléme de santé le plus courant qui afflige notre
civilisation, et les données actuelles garantissent I'importance croissante du sujet (AHMED
etal ., 2010).

Le présent travail est de préciser la situation épidémiologique du cancer du sein ainsi
que de distinguer les différentes particularités histologiques de cette pathologie dans la
région d’EL —Oued.

Cependant, les difficultés rencontrées et malgré la taille de 1’échantillon
relativement faible, les résultats préliminaires obtenus dans cette étude sont encourageants
et ne different pas des résultats des autres études concernant les facteurs de risque de
survenu du cancer du sein.

II1.2.1.- Parametres sociodémographiques de la population étudiée
II1.2.1.1.-Tranches d’age

Il était bien établi que les risques de survenue de cancer augmentent avec
l'augmentation d'age en général (WHITE et al .,2014). Selon la population étudiée la
tranche d’age la plus touchée par la maladie et celui de patientes qui ont un &ge supérieur a
45 ans. Les résultats obtenus sont semblable a ceux de (SAKHRI ,2015) qui a trouvé dans
une étude sur la population de Tizi-Ouzou ou la population la plus touchée est les
personnes ont d’age varie de 45 a 50 ans, et ils sont proches des résultats de la population
de Fés (le pic est entre 40 a 49 ans) (BERRDA, 2016), de méme que les résultats trouvés
chez une population Européenne avec un pic de 50 a 54 ans (JEDIDI et al., 2010) . Ceci
peut refléter le délai d’exposition a certains facteurs mais aussi le vieillissement cellulaire
et les moindres capacités des cellules a réparer les dommages de I’ADN ou a détruire les
cellules anormales, facilitant 1’émergence de la cellule cancéreuse (LASSET et
BONADONA, 2011).

II.2.1.2.- Statut Maritale

L’impact de statut maritale sur le survenue des cancers du sein est retrouvées
presque dans tous les études épidémiologiques ; les résultats obtenus dans cette étude
montrent que 96% des cas sont mariées. ces résultats sont semblables aux résultats de la
population marocaine de (BENAICHA, 2017) avec un pourcentage de 93,6%, et
moyennement supérieurs aux résultats de (IBRAHIM KHALIL et al., 2016) ont montrés
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que les cas mariés représentent 84,2% . Mais tous désaccords avec les travaux de
(SENHADJI et al., 2009) qui ont publiés que les femmes célibataires sont plus susceptibles
a développer un cancer du sein que les femmes mariées. Ces données sont bien

importantes car elles nous attestent que la situation matrimoniale est bien impliquée.

I11.2.1.3.-Délai moyenne de consultation

les résultats obtenus dans cette étude montre que la délai moyenne du consultation
était de 4 semaines (1 mois) ; 44% des cas présentent un délai d’un mois, suivi par 34 %
qui ont un délai assez long de 6 mois et plus. La période de diagnostic de cancer du sein
est caractérisée par de nombreux rendez-vous pour des tests et des consultations
diagnostiques et cette situation provogue souvent une détresse et une anxiété importantes
chez les femmes. Un délai de trois mois ou plus peut faire en sorte que le cancer soit a un
stade avancé au moment du diagnostic, ce qui réduit les chances de survie (JIANG et al .,
2018).

II1.2.2.- Facteurs de risque liées a la vie reproductive

Les cancers du sein sont considérés parmi les cancers hormono-dépendents. Les
facteurs de risque liés a la vie reproductive agissent en augmentant la durée d’exposition
aux cestrogenes. Le role protecteur d’autres facteurs s’explique pour 1’essentiel par la
diminution des cycles ovulatoires (LASSET et BONADONA, 2011).

Les cestrogeénes produisent un effet mutagene :

« indirect : en stimulant la prolifération des cellules épithéliales mammaires, ils
favorisent les erreurs de réplication au cours des mitoses et augmentent ainsi la probabilité
d’émergence de clones cellulaires anormaux ;

» direct : ils produiraient des métabolites génotoxique capables de se fixer sur I’ADN
et de perturber le fonctionnement cellulaire. Cette fonction reste débattue.

II1.2.2.1. - Age de ménarche et ménopause

De nombreuses études montrent que la survenue des premicres régles avant 1’age de
12 ans augmente le risque de cancer du sein. Le fondement biologique de cette association
correspond a I’exposition précoce et prolongée a I’imprégnation hormonale qui existe
durant la période d’activité des ovaires. Cette exposition est considérable lorsque les cycles
menstruels sont réguliers (KEY et al .,2001).

Les femmes qui ont leur ménopause aprés 50 ans présentent un risque accru de

cancer du sein, en comparaison avec celles dont les menstruations cessent precocement. Le
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mécanisme par lequel la ménopause tardive augmente le risque de cancer du sein semble le
fait d’une production prolongée des hormones ovariennes (NKONDJOCK ET
GHADIRIAN, 2005).

e |'dge précoce de menarche et I'dge tardif de la ménopause sont considérés comme
facteurs de risque de cancer du sein; Cependant les résultats obtenus dans cette étude
montre que 34% seulement des cas, présentent une puberté précoce avant I'age de 12 ans
et 40% des cas ont une ménopause tardive (supérieur a 48 ans). Ces résultats sont proches
a ceux de la population d’Ouargla (25% ont une puberté précoce et 40% qui ont une
ménopause tardive) (KORICHI, 2016), et les résultats sont élevés par rapport aux résultats
de la population marocaine (11% ont une puberté précoce) (BELHAFIANE, 2015), ces
résultats sont expliqués par une exposition plus prolongée aux cestrogénes. D’une maniére
générale plus que D’intervalle s’écoule entre 1’dge de premieére régles et 1’age de la

ménopause s’augmente plus que le risque de survenue de cancer du sein s’accrue.
II1.2.2.2. - Parité et I’age de premiére naissance

La majorité des études considérent que 1’age précoce de premiere naissance la parité
est un facteur protecteur contre le cancer du sein, cependant la parité est retrouvée chez
86% de nos patientes ; la multiparité présente chez 28 % de nos cas alors que la multiparité
présentent seulement 14 %. Ces résultats sont proches des résultats de la population
d’Ouargla (87% ayant des enfants) (KORICHI, 2016). Et de la population Tunisienne
(87% ayant des enfants) (JEDIDI et al,. 2004). Mais sont élevés par rapport aux résultats
de la population TIZI-OUZOU (62,5% ayant des enfants) (SAKHRI , 2016), et de la
population Marocaine (71% ayant des enfants) (BELHAFIANE , 2015).

Il a été fortement prouvé que les femmes ayant leur premiére naissance avant I'age de
18 ans ont seulement environ un tiers du risque de cancer du sein de celles dont la premiere
naissance apres I'age de 35 ans (ALMUTLAQ et al ., 2017 ) .

L’age moyen a la premiére grossesse dans cette étude était 23,04 ans. 36 % des cas ont
un age de premiére grossesse avant 18 ans alors que les patient menées leurs premiers enfants entre
30 et 38 présentent 14 % seulement. Dans une étude incluant 786 femmes saoudiennes, I'age
moyen a la naissance du premier enfant était de 21,13 (ABDEL-FATTAH et al ., 2007 ).
L'influence de I'age a la premiére naissance sur la réduction du risque de cancer du sein

implique de tester diverses variétés d'hypothéses étiologiques (ALMUTLAQ et al ., 2017)
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II1.2.2.3.- Relation IMC (surpoids et obésité ) /statut ménopausique

Il est clairement établi que 1’excés de poids influe sur de nombreuses pathologies
comme le diabéte, les maladies cardiovasculaires, maladies respiratoires et le cancer (KEY
et al.,2001). Notamment au cancer du sein dont 1’incidence est augmentée chez les femmes
post-ménopausees (ZAMAN et al ., 2012).

Dans cette étude, 1’0bésité était prédominante dans la population étudiée et
représente 50% des cas. Ce taux superieur aux résultats de la population algéroise (24,5%)
(GOUANDOQUZ et al., 2010) et ceux de la population oranaise 40% (MIRAIR et al .,
2017). Et a ceux de la population Marocaine (40%) (JABA, 2016). Cependant I’impact de
I’obésité (50%) et le surpoids (36%) est observées dans la population étudiée surtout chez
les femmes post-ménopausées 35.29% que les autres femmes. Le surpoids ou l'obésité a
I'dge adulte, témoin partiel d'une alimentation non équilibrée, augmente le risque de cancer
du sein post-ménopausique (GARNIER et al .,2019) .

I11.2.2.4.- Antécédents d’avortement
Les antécédents d’avortements sont retrouvés dans 38% des cas ; parmi eux 32 % ont
de 1 a 3 avortements les pourcentages trouvés sont inférieurs a ceux trouves par (ZOURE,

2016) dans une population de burkinabé avec 43,80%.

II1.2.2.5.-Allaitement

L’allaitement au sein est présent dans 76% des cas. Ces résultats sont proches des
résultats de la population d’Ouargla (87% ayant des enfants et 86% ayant allaité)
(KORICHI, 2016). Chez une population Tunisienne (87% ayant des enfants et 80% ayant
allaité) (JEDIDI et al., 2004). Mais ces résultats ils restent éleves par rapport aux résultats de
la population TIZI-OUZOU (62,5% ayant des enfants) (KORICHI, 2016), et de la
population Marocaine (71% ayant des enfants) (BELHAFIANE et KHOUCHANI , 2015)
et 68,1% ayant allaité (EL-HOUMAIDI., 2015).
I11.2.2.6.-Prises des contraceptifs oraux

Plusieurs études n’ont pas pu déterminer que I’utilisation des contraceptifs oraux,
augmentait de fagon significative le risque de développer un cancer du sein, cependant
1I’association contraception orale - cancer du sein reste un sujet controversé (CAID, 2018).

Dans cette etude 52% des femmes atteintes de cancer du sein, ont pris des
contraceptifs oraux. Ces résultats sont proches des résultats de la population d’Ouargla
(40%) (KORICHI, 2016), et une population algérienne avec 49,7% (GOUENDOQOUZ et al.,
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2011). Et une population marocaine avec un taux tres élevé de 65% (JABA, 2016).
Cependant nos résultats sont importants par rapport a la population d'Oran (35,8%)
(BAROUAGUI, 2012) et la population tunisienne (33%) (ZAGHAL et al., 2009).

II1.2.2.7 .- Prises des traitement de la stérilité

Dans cette étude il est trouvé que 32 % des patientes ont prise des médicaments et
traitement pour la stérilité. Ces médicaments de fertilité stimulant I'ovulation élévent
temporairement les niveaux d'oestrogene chez les femmes, et I'oestrogene est connu pour
jouer un réle important dans le cancer du sein. Bien que certaines études signalent une
augmentation du risque de cancer du sein aprés un traitement contre l'infertilité, d'autres

analyses n'ont pas éte concluantes (CRANE, 2012).

II1.2.2.8.- Antécédents personnels , pathologiques et familiaux

les résultats obtenus dans cette étude montre que 16% des cas ont des antécédents
médicaux (deux cas d'hypertension, 4 pour le diabéte et I'hypertension, un pour
I'nypothyroidie et un pour I'asthme avec I'hypertension. Ces résultats sont différents de
ceux trouvés dans une population Tunisienne (le diabéte chez 52,9% des cas, le HTA chez
74;4% des cas) (HSAIRI et al., 2009). Ainsi que de ceux retrouves en population francaise
(seuls 3% sont diabétiques et 18% hypertendus) (BOIVIN et al ., 2017).

Chez la population étudiée 42% des cas ont des cancers qu’elle que soit 1’organe
atteint dans leurs familles parmi eux 26% des cas ont un cancer du sein dans la famille et
16% ont un cancer dans d'autres organes. Ces résultats sont élevés par rapport aux résultats
de la population marocaine (8%) (BELHAFIANE, 2015), et les résultats pour une autre
population algérienne (11,4%) (GUANDOUZ et al., 2011) et de la population de Tizi-
Ouzou (13%) (SAKHRI, 2015).

II1.2.2.9 .- Notion de stress et cancer

Selon le rapport d’équipe de psycho-oncologie de 39°™ Journées de la Société
Francaise de sénologie et pathologie mammaire les études réalisées pendant les trente
derniéres années s’intéressant aux relations entre facteurs psychologiques, incluant les
stress et le risque de cancer ont donné des résultats contradictoires. Bien que certaines
études aient montré un lien entre des facteurs psychologiques et I’augmentation du risque
de cancer (REICH, 2017).

Selon (LOUSSIF,2020), plusieurs études ont été consacrées a rechercher la relation

entre le stress et la Tumorigenese afin de confirmer que de graves facteurs de stress de la
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vie pourraient provoquer le développement d’un cancer, d’ou la naissance du concept de
psycho-neuro-immunologie .

Les stress sont principalement distingués selon leur durée (aigue ou chronique),
globalement, un stress aigue peut renforcer la fonction immunitaire, alors que le stress
chronique peut le supprimer et augmenter la susceptibilité au cancer. Dans cette étude 90
% des patientes disent qu’elles sont visent dans une état de stress presque permanente ce
que peut refléter I’influence du moral sur la production du cancer .reste d’ élargir les

études dans notre régions dans cette axe.

II1.2.3.- Particularité cliniques et histologiques des cancers du sein dans notre série

II1.2.3.1.- Circonstances et motifs de consultation

Le cancer du sein a été découvert dans 82 % des cas par la patiente elle-méme devant
des signes révélateurs. Toutefois, il est trouvés que seulement 16% des cas découverte par
un examen de dépistage. Ces résultats sont supérieurs a ceux de (YONKEU-YONGA,
2008) qui trouve 32,2%, et sont inférieurs a ceux de (BELHAFIANE ,2015) qui montre un
taux de 99%.

Le nodule mammaire est le motif de consultation le plus important dans plusieurs
études, y compris la nétre. En effet, les patientes dans cette étude consultaient pour la
présence d’un nodule mammaire dans la majeure partie des cas.

La forme nodulaire isolée représente 62% des cas, alors que chez plus de 20% elles
sont associées avec d’autres signes tels que les mastodynies. Ces résultats sont
relativement supérieurs a ceux de (MERAIR et al., 2017) sur une population de 60 cas qui
consultent le centre hospitaliére militaire d’Oran dans laquelle ont enregistré 50%. et sont
inférieurs a ceux de (COULIBALY, 2017) chez une population de 188 cas des femmes de
BAMAKO, enregistre un taux de 81,92 % des cas consultées pour des nodule du sein.

I11.2.3.2. Profile anatomopathologique

L’analyse des comptes rendus anatomopathologique des patientes montre qu’il n’y a
pas de différence entre les résultats obtenus dans cette étude et ceux des autres recherches

réalises sur le méme axe (Tableau /71.01)
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Tableau III.O1. Comparaison entre les résultats de notre étude avec celles des autres

auteurs
Type Type
Topographie de la tumeurs  histologique moléculaire
I’étude de plus plus fréquent
frequent
e S gauche 56 % versus Luminal B 56%
S ; droit 44% Luminal A 12%
e QSE;46% CClI 84%
e moyenne du taille
tumorale = 4.1 cm
e S;gauche 58% versus Luminal A
S ; droit 38% CClI77% |64.1%
e QSE;% Luminal B
° MTT =3.1cm 10.3%
e S;gauche 47.50% Sur 11patientes ;
versus S ; droit 51.25% Luminal A
e QSE ;% CCl193.75% | 36.36 %
e MTT=...cm Luminal B
18.18 %
e S ;gauche 57.14 versus Luminal B
S ; droit 42.86% CCI190% | 21.42%
e QSE ;53.57% Luminal A
e QSI; 14% 14.28 %
e S ;gauche 44,89% versus
S ; droit 46,22%) CCl1 73,16%
e S ;droit 56.41 versusS;
gauche 41.02%
e QSE;71.79%
e S ; gauche 52% versus
S droit; 47 % /Bilatéral 1%
e QSE;49,51% % CCl 84,46%
%
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Conclusion Et Perspectives

Le cancer du sein est actuellement la tumeur maligne la plus fréquente chez la
femme dans le monde entier comme en Algérie . Cette étude est une étude
épidémiologique sur le cancer du sein qui a menée dans le centre anticancéreux REZGUI
Bachir de la willaya d’EL-Oued.

Le questionnaire effectué permet de mettre en évidence chez 50 patientes
I’augmentation des fréquences des cas atteints de cancer du sein et sa relation avec certains
facteurs de risques.

Concernant le facteur d’age, les résultats obtenus montrent que les femmes les plus
touchées par le cancer du sein sont des femmes qui ont un age de 45ans.

D’autre facteur peut influencer I’atteinte par le cancer du sein dont 1’Age de mariage,
cette étude permet de noter 96 % des femmes mariées parmi les atteintes avec un age
moyen au mariage de 22,38 ans.

De méme que 1’dge de puberté, la ménopause, et 1’dge de premiére grossesse, il est
trouvé que 34% des cas avaient une puberté précoce avant 12 ans, et 40% des cas ont une
ménopause tardive (supérieur a 48 ans) et premiére grossesse tardif (entre 30 et 38 ans)
présentent 14 % seulement.

La plus important le facteur d’antécédent familial, 26 % avaient un antécédent
familial de cancer du sein et antécédents médicaux chez 16% des patientes. De méme que
I’obésité il est retrouvé que 50% des patientes sont obéses.

Concernant I’allaitement et la prise d’un traitement de stérilité, 1’allaitement naturel
est noté chez 76 % avec 32% des patientes ont prise les médicaments pour le traitement
d'infertilité.

Il est également constaté que 90% des patientes déclarent vivre un état de stress, et
I’analyse des bilans histo-pathologiques a montré que la majorité des tumeurs sont des
carcinomes canalaires invasifs (84%), et Luminale B est le type moléculaire le plus

fréquent chez les patientes étudiées.
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Perspectives

A la lumiere de présent travail, il est important de dire qu’il est plus que nécessaire
de:

* ¢largir la taille de [D’échantillon afin de mieux évaluer certains risques
(caractéristiques anthropométriques, facteurs de reproduction, I’effet des insecticides, des
cosmétiques...) par rapport a une population ‘saine’ dite contrdle.

* analyser 1’impact de régime alimentaire de la population d’EL-Oued sur la
survenue des cancers.

* études épidémiologique sur les différents signes de cancer du sein.
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ANNEXES

ANNEXE |
Regroupement de la classification TNM en stades selon I’AJCC 2012 (édition 7)
(GROHEUX et al., 2018)

AJCC TNM NNCN
T1 NO
TO N1
T1 N1
T2 NO
T2 N1
T3 NO
T3 N1
TO N2
T1 N2
T2 N2
T3 N2
T4 NO
T4 N1
T4 N2

Tous T N3

Tous T Tous N
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ANNEXES

ANNEXE 11

Classification histologique des tumeurs du sein selon I'OMS

Tumeurs épithéliales malignes :
Carcinomes non infiltrants in situ
- intracanalaires sans autre indication
- lobulaire insitu

Carcinomes infiltrants
- canalaire infiltrant sans forme commune
- canalaire infiltrant avec composante intra-canalaire
prédominante
- lobulaire infiltrant
- mucineux
- médullaire
- papillaire
- tubuleux
- adénoide kystique
- sécrétant
- apocrine,
- Carcinomes métaplasiques
- riche en glycogéne
- acellules en bague a chatons
- acellules riches en lipides
- a différenciation neuro-endocrine
- Maladie de Paget de mamelon

Tumeurs malignes mixtes épithéliales et conjonctives :

- Sarcome phyllode
Carcinosarcome

Autres tumeurs malignes :
- Mélanome
- Angio-sarcome
- Sarcomes
- Lymphomes

Meétastases intra-mammaires
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ANNEXES

l. Identification :

ANNEXE IIT
FICHE D’ENQUETE :

N° du patiente :

Age du patiente

e ans

I’habitat :

Poids :

Taille :

Statut marital :

[ célibataire

] mariée

Si mariée préciser I’dge du mariage : ........ Ans

Age du patiente au moment de diagnostic ;
Préciser la délai de consultation ;

1. Facteurs de risque :

1. Activité ovarienne :

LJActive

[1Ménopausée.

Age alapuberté: ....... ans

age de la ménopause : ....... ans

Caractéristique du cycle :

[IRégulier

[1 Irrégulier

Si irrégulier préciser la durée du cycle : ...... jours

2. qgrossesse / Allaitement / contraception / :

prescription d’une thérapeutique hormonale pour

traitement de la stérilité :

L10ui

CINon

Age de la premiere grossesse :...... ans

Nombre totale d’enfants

Nombre d’avortement :

Accouchement : Ulnaturel Lpar intervention LImixte
chirurgical
Allaitement : CINaturel UArtificiel L1 Mixte

Si elle est naturel ;

[par un seul sein

[lles deux a la fois
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La patiente a-t-elle pris une contraception 1 Oui L1 Non
hormonale :

Si oui preéciser ; [CJlongue durée ++++ [J courte durée ++
ATCD medicaux : 1 Qui [ Non

Si oui préciser ;
[IDiabéte
[0 HTA
Clhyperthyroidie
L1 hypothyroidie
[C1Autres

ATCD chirurgicaux : Avez-vous déja été opérée (1 Oui [ Non
des seins ?:

Si oui, s’agissait-il
[1d’une affection bénigne

(kyste, fibrome, etc.)
(1 d’une opération esthétique

[Jd’autre chose

ATCD Familiaux :  Est —ce — que vous avez 1 Oui ] Non
quelqu’un atteint par cancer dans la famille :

Si oui préciser I’organe atteint par le cancer familial :
1. Sein
2. Utérus
3. Ovaire
4. Cerveau
5. Leucémie
6. prostate
7. foie
8. colon
9. Autres
Si 1. Préciser la parenté : [Igrand —mére [Imere [J sceur [Jcousin U] Tente [J

Autre
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https://www.topsante.com/medecine/maladies-chroniques/troubles-de-la-thyroide/quels-sont-les-traitements-de-l-hypothyroidie-615108

ANNEXES

Est —ce —que vous étes en dépression —stresse - (1Oui [INon
Choc physique ou traumatisme précédente dans le sein ? CJOui [INon
Si oui préciser ; [Isein atteint [Isein sain (1 Non précisé

Il. Profil clinique :
1. Circonstances de découverte :

L] Par la patiente elle-méme

] Par examen médical

1 Mammographie de dépistage

[Iconsultation pour un autre probléme .

Préciser le(s) motif(s) de consultation :

(1 nodule (1 douleur [1 aspect en peau
(mastodynie) d’orange
[ rétraction (] ulcération ] abcés
mamelonnaire
(1 écoulement L1 prurit [Imastite
(] tuméfaction [ adénopathie [1 AUTRES
2. Caractéristiques de la tumeur :
2.1. Localisation de la tumeur :
L] sein droit
I sein gauche
L] bilatéral
[dans les seins surnuméraires
L1 dans les ganglions
2.2. Siege de latumeur desseins : [LIQSE L1QsI LIQIE

LIQI  [IRetro-aréolaire  [ILocalisation totale

2.3. Taille de la tumeur : ............ cm

2.4. Type histologique de la tumeur : selon I’OMS
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1-

adénocarcinome.

Sil-préciser: CCISL] CLISO CCIU

autres types [

cLl U

2- sarcomes .

3- métastases mammaires.

2.5. Sous type moléculaire ;Selon 1I’étude immuno-histochimique ;

1 Luminale A

] Luminale B

[J Tumeur de type
HER-2

[] Basale triple négative

V. Moyens de prise en charge :
Chirurgie : CL1Oui ] Non [ Pas encore
Si Oui type de chirurgie : []Mastectomie (] Tumorectomie

Chimiothérapie : CI1Oui

1 Non

[Ipas encore

Si oui ; [JEn adjuvant [ néoadjuvant
Radiothérapie : CIOui 1 Non [Ipas encore
Hormonothérapie : | (JOui 1 Non [Ipas encore
Thérapie ciblé : C1Oui L] Non [Ipas encore
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Parameétres

ANNEXE IV
Tableaux 04. Les moyens des séries statistiques effectuées sur SPSS.VERSION.22
N Moyenne | Minimum | Maximum
Valide | Manquant
50 0 45.56 27 70
48 2 22.38 14 40
50 0 13.38 11 18
20 30 45.25 31 50
43 7 23.05 15 38
50 0 75.90 50 108
50 0 1.5874 1.44 1.70
50 0 30.1636 18.37 47.11
50 0 4.04 0 10
50 0 .80 0 8
49 1 4.104 1.0 13.0
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SERVICE D'ONCOLOGIE MEDICALE

MORBIDITE HOSPITALIERE ANNEE 2017

LA MORBIDITE HOSPITALIERE ANNEE £Z°0

Janv | Fev | Mars | Avr | Mai | Juin | Juil | Aout Sep | Oct | Nov | Dec
Siegeducancer | F | H/F | H|F HIFIHIFIH|/F|[H|F|H|F|H|F[H|F H|F|H|F|H]total|
sein 10 2] 5 17 13 6 11 [ 13 15 7 14 127
poumon 2| 8] 1] 2 2 3 3l 1 8| 2| 7] 1] 4| 1] 2| 2| 6] 1] 4 5| 65
Voies biliaiares 3l 2| 3] 2| 3] 2 1 4] 1] 5 1| 2| 4] 1] 2 2 38
colon 3 11 1 1 3| 2 1 1] 2 2 3 5/ 2 1| 1] 29
rectum 2 11 1] 2 1 2| 1 1 2 1 2| 4] 4 3 1| 28
cerveau 1 1 1 1 1 2l 1] 3 1 12
mediastin 1 | 1
O RL 11 1 1| 1] 1 2 1 1 11 2] 2| 1 1] 3] 2] 1 22
pancréas 1] 1 11 1] 1 1 H Y 2 2 1| 4 1 1 19
estomac 1 : | I 2| 1 2 1 2] 1 11 3| 1| 19
(Esophage 2 2
ovaire 4 1 1 1 4 1 1 13
vessie 1 1 1 1 1 5 11 11
sarcome 1 2 1 1 1 2] 1] 1] 1] 1 2 2 1] 1] 18
Peau 2| 2 1 1 1 T =2 9
inditermine 1 1 1 1 1 2| 1] 1 1 111 12
prostate 2 3 2 1 2 2 1 3 11 5| 32
Rein 11 2| 1 1 1 1] 1 11 21 1| 1] 1| 1] 15
Uterus 1 1] 1 1 2 1 1 3 11
thyroide 1] 1 1] 3 1 1 1 1 1l 11
duodenum 2| 1 3




canal anal
< 1 2 2 1 1 : = w
Wﬂﬂ_._cam 1 2 11 2] 2] 1] 1] 2 ¥
2 1 1 2
.mimmmmm molaire E 1
Foie {| 2 1 1] 1 1 7
molle hydatiforme 1 1
appendice 1 1
endometre 1 1
TOTAL 28| 23| 18] 18| 24| 18| 22| 18| 24| 11| 15| 18| 26| 22| 18| 13| 26| 16| 47| 30| 25| 27| 30| 17| 532
51 36 42 38 a5 33 18 31 42 77 52 47 | 532

FAIT A EL OUED LE :07/01/2018




IENNE DEMOCRATIQUE E

MINISTERE DE SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

SERVICE D'ONC MEDICALE
NEE 2018
Janv | Fev | Mars | Avr | Mai | Juin | Juil | Aout | Sep | Oct | Nov | Dec

) FIH|F|H|F|H|F|H|F[H|F[H[F[H|F[H[F[H|[F[H|F|[H]|F]|H]total
Siége du cancer
sein 18] 5|12 17 15 10 6 18 15 21 23 1 27 198
poumon 2 11 6] 3] 1 1] 1] 6 9 2| 1] 6] 2| 4 1] 5 2| 4 1| 6| 64
Voies biliaiares 5| 3 2l 4 2| 1 1] 2 1| 2 1 11 3| 1] 2 4 1] 3 39
colon 1 2 1] 3 o B 11 2| 5| 2| 3 31 2| 2] 2] 1] 1] 1] 1] 1] 35
rectum 1 21 1] 1] 2 2] 1 Bl 1] 1] 2 5 3 2| 1 2 4| 36
cerveau 1 1 2| 1 i 1 1 31 1] 1 1 14
t stromal 3 3
O RL 4 2 1] 1] 1 1] 1 1 1] 4 4 3| 3] | 3 3| 3| 2| 37
pancréas 1] 4 3] 21 1] 1 1] 1 2 1] 3 2] 1 4 2| 1 1] 31
estomac 1] 1 1 1] 11 1 1] 2| 1 1 1 2 1 1] 1] 1] 1 19
t neuroendocrine 2 1 3
ovaire 1 1 2 1 41 1 1 1 12
c.hépato cellulaire 2 2
prostate 2 3 3 6 / 3 5 B 9 44 -
Rein 2 2 1 2 1 " 1 U
Uterus 1 T 1 2
col , 1 1 1 1 1 1 5
lymphome - 1 4
melanome 1 1
langiome 1 1
thyroide 1 1 2




|

peau

endometre
ceil

cuisse

.____ﬁm_:
vessie

j_t-a_-im—"

_ hemato

~J| M

—%

M|
—

22

péritoine

molle hydatiforme

foie

0s

2|t

grossesse molaire

oessphage

inditerminé

sarcome

corticosurénalome

muscle

b |t | e | =

thymum

Langue
ceil

T ginital

.ﬂ

TOTAL F/H

38

24| 25

22

19

24

19

12| 27

33| 30| 26| 28| 47

32

40 31| 27| 25

TOTAL

63

49

38

35

39

63 54 78

71 52

40
71

31

732

Le Médecin

e

Responsable des statistigu

FAIT A EL OUED LE :06/12/2018
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E ET POPULAIRE
MINISTERE DE SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REFORME

LA MORBIDITE HOSPITALIERE ANNEE 2019

Janv | Fev | Mars | Avr | Mai | Juin | Juil | Aout | Sep | Oct | Nov | Dec

FIH|FIH|F| H|F[H|F[H{F[H[F[H|F|H|F|H|F|H|F|H]|F]|H]|total
sein 16 23 16 b3 16 1 i = 8 13 18 21 10 180
poumon 4 5| 3] 7] 1] 8 4 8 1] 3] 1] 2 7] 2 2 2| 1 1| 8| 78
Voies biliaiares 2 2 2 1] 1 2 21 2 3| 3| 21 1| 1 3| 2| 1] 1] 2| 1] 34
colon 3 2 21 11 3| 3 1] 3 2 3 2 11 1 11 1 21 2| 1] 35
rectum 1 11 A 11 1 3 1 1] 1] 2 2 1 1 2| 6] 25
Appendice 1 1
O RL 20 2|1 21 4] 1| 1] 41 1| 1] 3| 2| 2| 5] 3] 2 1] 1 2] 1 3 45
estomac 1 1 1 1| 1 5 2 1 21 1 1] 17
ovaire 1 1 2 1 2 1 3 3 14
prostate 6 8 4 6 6 12(11 1 4 5 7| 73
col L 1 3 1 1 1 1 1 10
vessie 2 3 11 11 4 3 3 5 1] 23
hemato 11 1 2
foie 11 1] 2] 21 1| 3] 2 11 2| 2| 3 1 3 2| 2 28
muscle 1 1 2 1 3 1 9
thymus 1 B 1
Melanome 11 1
testicule 4. 1 2
cerveau AKIE 3 1 1| 3| 1| 2| 15
uterus 2 3 2 1 1 2 11
pancreas 21 21 1 1 2] 2] 1 21 11 1] 1 1 1 3 1] 23
rein 2 1 2l 1] 1 1 8




[ Thyroide

|

05

peau

La langue

—l

cesophage

—

inditerminé

=%

la lévre

—

pied

placenta

ceil

ganglion

1
1] 2

sinus

oreil

_l_‘mm_l_um-qf--lmmlﬂ-*

TOTAL F/H

33

24

39

30

a7

32

33

25

30

28

31

38

35| 24| 17

15

26

15

26

15

32

AN

28

30

674

TOTAL

a7

69

69

58

69

59 32

41

41

63

674

Le Médecin

FAIT A EL OUED LE : 05/01/2020
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Résumé

Résumé

Introduction et objectifs ; Le cancer du sein est le premier cancer de la femme dans le monde et la premiére cause de
mortalité. Dans cette étude, nous avons essayé d'étudier les facteurs de risque qui a contribué a I’augmentation de son incidence dans la
région — la wilaya d’el Oued. En vue de cela, Notre travail concerne une série descriptive de 50 cas de cancer du sein obtenus par le
CAC EL - Oued - REZGUI Bachir.

Résultats ; Les résultats ont montré que la moyenne d’age de nos patientes était de 46 ans, tandis que la tranche d’age la plus
touchée est de 45 ans représentent 46% des cas avec un plus faible pourcentage de 10% représenté par 5 femmes appartiennent a
tranche d’age de moins ou égale 35 ans. Nous avons remarqué que la population la plus touchée est celle des femmes mariées avec un
pourcentage de 96%. Nous avons trouvé 25 patients souffrant d'obésité dans différentes catégories de 50% et 18 patients étaient en
surpoids (36%). de plus, 60% des femmes touchées ont une activité ovarienne et 40% sont ménopausées. La ou la majorité des femmes
ont un cycle menstruel régulier (92%), alors que les femmes qui ont un cycle irrégulier ne représentent que 8%. L'age moyen a la
premiére grossesse est de 23 ans avec des extrémes de 15 et 38 ans et 50% des patientes a la premiére grossesse ont entre 18 et 28 ans.
Ou le nombre de grossesses parmi les femmes étudiées varient de zéro a dix (10) grossesses, 78 % des cas leurs enfants sont nés par
accouchement naturel, 4 % césarienne et 4% mixte. L'allaitement a été observé chez 76% et 10% représentée par ’allaitement artificiel
ou mixte. Le nombre de fausses couches parmi les femmes étudiées 38% des cas, dont la plupart étaient de 1 & 3 avortements. De plus,
26% avaient un antécédent familial de cancer du sein et antécédents médicaux chez 16% des patientes. La prise de contraception orale
était notée chez 52% des patientes et 32 % des patientes ont prise des médicaments et traitement pour la stérilité. Nous avons
également constaté que 90% des patientes déclarent vivre un état de stress constant. Au plan clinique, Nous constatons que 80% des
patients découvrent leur maladie par eux-mémes - Auto-examen - Comme notre série a été caractérisée par un temps de consultation
moyen (1mois)( 44% des cas présentent un délai d’un mois, suivis par 34 % qui ont un délai assez longue de 6 mois et plus). L’analyse
des comptes rendus nous permis de conclure les particularité anatomopathologiques des patientes ol nous avons observé des Iésions
fréquentes du sein gauche (56%) et le quadrant supéro-externe (46%), ainsi que la majorité des tumeurs étaient des adénocarcinomes
canalaires invasifs (84%) et une taille clinique moyenne du tumeurs au moment du diagnostic de 4,1 cm avec des extrémes de 1,1 cm

et 13 cm et le type moléculaire le plus courant dans la population étudiée était le tumeur Luminale B .

Mots clés : Cancer du sein, tumeurs, CAC REZGUI Bachir, Tumeur Luminale B, Adénocarcinomes, facteurs de risque.
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