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Résumé  

 

Le cancer de sein l’un des cancers les plus rencontrés chez les femmes algériennes, et 

de part le monde, il est la première cause de mortalité chez la femme. 

La fréquence d’atteinte de cancer de sein varient selon ethnie et les localisations 

géographique, cela met en évidence l’intervention des facteurs environnementaux, en plus de 

facteurs de risque connus tels que, l’âge, les facteurs hormonaux, l’hérédité. 

Le  but de notre  étude est en   premier temps, de faire le point sur la prévalence du 

cancer du sein dans la région d’Ain Defla, au cours des années 2016, 2017, 2018 et le premier 

trimestre de 2019 ; et examiner  les différents facteurs de risque liés  à cette prévalence (âge, 

la situation professionnelle et les antécédents familiaux). 

Cette étude a porté sur  un total de 198 cas,  dont 194 femmes  4 hommes atteints, en 

outre, les questionnaires ont été adressés  à un  échantillon composé de 20 femmes. Il ressort 

que le cancer du sein touche les femmes  que les hommes on trouve 2% sur 98% ; les femmes 

les plus touchées sont âgée de plus de 50 ans 41%.Le cancer du sein occupe la première place 

(43.6%) parmi les autres  types de cancer dans la région. Egalement , Il est  constaté  que les  

facteurs qui contribuent  clairement dans la survenue du cancer du sein sont : la situation 

professionnel ( femmes au foyers présentent 80% des le risque du cancer  de sein ) et  les  

antécédents familiaux 60%. 

Mot clés : cancer du sein, facteurs de risque, prévalence, région d’AIN DEFLA. 

 



Abstract 

 
Abstract 

 

Breast cancer is one of the most common cancers found among Algerian women, and 

worldwide, it is the leading cause of death in women. 

The frequency of breast cancer involvement vary by ethnicity and geographical 

location, this highlights the intervention of environmental factors, in addition to known risk 

factors such as, age, hormonal factors, heredity. 

The purpose of our study is, first, to take stock of the prevalence of breast cancer in the 

Ain Defla region, during the years 2016, 2018 and the first quarter of 2019; and examine the 

different risk factors related to this prevalence (age, work status and family history). 

This study involved a total of 198 cases, of which 194 were women with 4 men, and 

the questionnaires were sent to a sample of 20 women. It appears that breast cancer affects 

women that men found 2% out of 98%; the most affected women are over the age of 50 41%. 

Breast cancer ranks first (43.6%) among the other cancer types in the region. Also, it is found 

that the factors that clearly contribute to the occurrence of breast cancer are: occupational 

status (housewives account for 80% of the risk of breast cancer) and family history 60%. 

Key words: breast cancer, risk factors, prevalence, AIN DEFLA region.  



ملخّص         
 
 

صملخّ   

وهو السبب الرئيسي للوفاة بين النساء في جميع  الجزائر،نساء  يعد سرطان الثدي من أكثر أنواع السرطان شيوعًا بين   

.أنحاء العالم  

بسرطان الثدي باختلاف العرق والموقع الجغرافي ، مما يبرز تدخل العوامل البيئية ، بالإضافة نسبة المصابين تختلف    

.والوراثيةإلى عوامل الخطر المعروفة مثل العمر والعوامل الهرمونية   

 2018و  2016، خلال الأعوام  ىالغرض من دراستنا هو ، أولاً ، تقييم مدى انتشار سرطان الثدي في منطقة عين الدفل   

السوابق  ، ؛ وفحص عوامل الخطر المختلفة المرتبطة بهذا الانتشار )العمر ، وحالة العمل 2019والربع الأول من عام 

.العائلية الَمرَضية(  

 20الاستبيانات إلى عينة من  تقديمرجال ، وتم  4 و امرأة 194حالة ، منها  198 من ةتضمنت هذه الدراسة مجموع   

امرأة. يبدو أن سرطان الثدي يصيب النساء أكثر من الرجال حيث وجدنا 98٪ و 2٪، و معظم النساء المصابات تزيد 

( من بين أنواع السرطان الأخرى في المنطقة.43.6٪، ويحتل سرطان الثدي المرتبة الأولى )سنة 50ن م أكثر أعمارهن  

٪  80سرطان الثدي هي: الحالة المهنية )ربات البيوت تمثل ب الإصابة هم بوضوح في اأيضا، تبين أن العوامل التي تس   

  .٪(60 السوابق العائلية الَمرَضية ،بسرطان الثديمن خطر الإصابة 

 

  ،منطقة عين الدفلى. الانتشار ، الخطر عوامل ، الثدي سرطان: المفتاحية الكلمات
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Introduction 

 

Le cancer représente un véritable problème de santé publique de nos jours, à l’origine 

de 7,6 millions de décès en 2008, soit 13% de la mortalité mondiale. Le nombre de décès par 

cancer devrait poursuivre sa progression et dépasser 11 millions de personnes d’ici 2030 selon 

les dernières estimations de l’Organisation Mondiale de la Santé (1). 

Parmi les types de cancer les plus meurtriers se trouvent les cancers du poumon, de l’estomac, 

du foie, du colon et du sein. 

 

Le cancer du sein est un problème de santé publique vu à sa fréquence  alarmante et  

sa prise  en charge couteuse. Il constitue une pathologie hétérogène et multifactorielle qui nait 

de l’échappement de cellules mammaires aux mécanismes de contrôle de la prolifération (2). 

 

Plus de 1,3 million de nouveaux cas diagnostiqués chaque année dans le monde, soit 

23% de l’ensemble des cancers diagnostiqués chez la femme, le cancer du sein se situe au 

premier rang des cancers féminins (moins de 1% des cas surviennent). Il représente également 

la première cause de mortalité par cancer chez la femme avec plus de 450 000 décès par an 

dans le monde (soit 13% des cas de mort par cancer chez la femme) (3). 

 

L’incidence des cancers du sein est de 4 à 10 fois plus élevée dans les pays 

occidentaux (États-Unis et Europe du nord principalement) par rapport aux pays d’Asie et 

d’Afrique (4). 

  En 2012, on estime le nombre de nouveaux cas diagnostiqués à 1,67 million (soit 15 % de la 

totalité des cancers) (5). 

Au Canada 25 700 femmes recevront un diagnostic de cancer du sein soit130 cas /100 

000 habitants. Cela représente 26 % de tous les nouveaux cas de cancer chez la femme en 

2016;  

4 900 femmes mourront d’un cancer du sein. Cela représente 13 % de tous les décès par 

cancer chez la femme en 2016 (6). 

En Algérie le cancer constitue un réel problème de santé publique, avec plus de 1 0744 

nouveaux cas en 2015, soit 79.7 nouveaux cas pour 100 000femmes, soit une augmentation de 

500 nouveaux cas par an (7). 
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Nous avons mené une étude rétrospective et transversale  au service d’oncologie de 

l’EPH MAKOUR HAMOU sur une période de 2 mois allant de 26 mars à 8 mai. Dans cette 

étude nous avons colligé un nombre total de 198 cas atteints de cancer du sein avec une 

enchantions de 20 cas au pré duquel le on a élaboré  notre questionnaire.  

L’objectif général de ce travail est d’étudier l’évolution du nombre de cas de cancer du 

sein dans la région d’AIN DEFLA, et d’examiner les différents facteurs de risque  associés  au 

cancer du sein.  

 

Pour illustrer ces objectifs, notre étude sera structurée en deux grandes parties. Dans la 

première partie, une revue bibliographique va mettre en exergue trois chapitres. Le premier 

chapitre introduit à la glande mammaire et sa physiologie et les pathologies qui touchent cette 

dernière et le deuxième on va étudier le cancer du sein qui est notre sujet d’étude et on 

termine par son diagnostic et ces traitements. 

 

La partie expérimentale quant à elle sera subdivisée en deux chapitres, le premier 

Présentera les matériels et méthodes utilisés pour la réalisation de cette étude et le deuxième 

par les résultats.  

 

Les résultats obtenus, suivis de la discussion feront l’objet du second. La conclusion et 

les perspectives ainsi que les références bibliographiques constitueront la dernière partie de 

notre manuscrit. 
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Chapitre I : la Physiologie de la glande mammaire 

 

Le sein ou la glande mammaire est une glande alvéolaire exocrine responsable de 

l’allaitement des nouveau-nés. Contrairement aux glandes endocrines, les glandes exocrines 

expulsent leur sécrétion, à l’extérieur de l’organisme, dans ce cas-ci le lait (8).   

 

1. Anatomie du sein  

La glande mammaire comprend 15 à 20 lobes séparés par du tissu adipeux, dont la 

quantité détermine le volume des seins. Ces lobes sont reliés au mamelon par les canaux 

mammaires, puis les canaux lactifères (ou galactophores). Le sein est soutenu dans sa partie 

supérieure par des bandes de tissu conjonctif appelées ligaments de Cooper(9).  

 

        Figure 1 : anatomie du sein (10).                  . figure 2 : acinus mammaire (alvéole) (11). 

2. Physiologie du sein  

2.1. Développement du sein  

Le développement des seins est un des signes de la puberté chez la jeune fille. Ce 

développement s'effectue grâce à l'action de nombreuses hormones. Ce sont les œstrogènes, la 

progestérone et les hormones hypophysaires (hormone folliculostimuline ou FSH, 

hormone lutéinisante, prolactine). 

Pendant le cycle menstruel, la glande mammaire subit des modifications et 

notamment augmente de volume sous l’effet des œstrogènes (2 semaines après le dernier jour 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Lobe_(anatomie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tissu_adipeux
https://fr.wikipedia.org/wiki/Canal_galactophore
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sein
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tissu_conjonctif
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de règles environ).Au moment de la ménopause, suite à une diminution de la fabrication 

hormonale (œstrogènes), le volume des seins diminue. 

 

2.2. Fonctionnement du sein« l’allaitement » 

 

Le rôle principal du sein est de fabriquer le lait. La préparation à la sécrétion lactée se 

fait pendant la grossesse grâce à 2 hormones, les œstrogènes et la progestérone (sécrétées par 

l’ovaire et le placenta) favorisant ainsi le développement des glandes mammaires mais 

également l’agrandissement des mamelons, Dès que l’enfant est né, les seins fabriquent 

le colostrum (liquide blanc jaunâtre) qui va, au bout de quelques jours (3 environ), laisser sa 

place au lait véritable (12).  

Après la naissance et avec les tétées du bébé, sous l'impulsion de l'hormone de la 

lactation, la prolactine ; le débit sanguin est augmenté en priorité dans la zone du sein. 

L’augmentation de pression dans ces capillaires permet le passage, de la paroi des capillaires 

vers les cellules de l’acinus, de tous les éléments nécessaires à la fabrication du lait (13).  

 3. Les pathologies bénignes et les malformations de la glande mammaire  

3.1. Les malformations  

 

Elles peuvent concerner le volume : 

 Développement insuffisant de la poitrine : Micromastia ; 

 Hypertrophie de la poitrine : hypermastie, soit des seins trop volumineux, peut 

entraîner des pathologies squeletto-musculaires ; 

 Hypotrophie de la poitrine : aplasie (absence de glande mammaire) 

ou amastie  (absence totale de seins). 

Elles peuvent aussi concerner la forme (seins tubéreux ) ou le nombre de seins 

(polymastie et polythélie) (14).  

 

 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Hypermastie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aplasie
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Amastie&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Seins_tub%C3%A9reux&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Polymastie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Polyth%C3%A9lie
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3.2.  Pathologies bénignes du sein  

Le sein peut être affecté de pathologies bénignes : 

 

3.2.1. L'adénofibrome (ou fibroadénome) 

 

Il s’agit  d’une tumeur bénigne du sein composée de tissus fibreux et de tissus 

glandulaires atteignant la glande mammaire. Cette tuméfaction est unique, de 2 à 3 cm de 

diamètre, bien limitée, indolore roulant sous le doigt. Il n’y pas d’adhérences à la peau, pas de 

ganglions sous le bras. Cette lésion est bénigne et ne devient pas cancéreuse (15).  

 

3.2.2. Les kystes du sein 

 

Ils sont fréquents, surtout dans la période qui précède la ménopause. Ils sont en général 

plusieurs et dans les deux seins. Ils se développent à l’extrémité distale des canaux galactophores. Ils 

peuvent être indolores mais sont en fait plus souvent douloureux, formant des placards douloureux en 

particulier avant les règles. Cette affection, dite maladie fibrokystique des seins ou maladie de 

Reclus(16). 

 

 Figure 3 : kystes au sein(17).       

 

3.2.3.  Papillome intracanalaire (PIC) 

 

Le papillome intracanalaire est une tumeur bénigne à l’intérieur d’un canal 

galactophore qui est responsable d’un écoulement jaunâtre ou sanguinolent tachant les 

vêtements (18).  
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3.2.4.  Mastites inflammatoires  

 

La mastite est une inflammation du sein, le plus souvent unilatérale,  qui survient dans 

l’immense majorité des cas chez les femmes qui allaitent. On les appelle alors des « mastites 

puerpérales. » Il peut toutefois arriver qu’une mastite (non puerpérale) survienne chez une 

femme qui n’allaite pas (19).  

 

 
Figure 4: Mastites inflammatoires (20).  

 

 3.2.5. Les crevasses 

 

Elles sont des fissures cutanées se développant fréquemment (pour une femme sur 

quatre) sur le mamelon ou l'aréole lors des allaitements (21).  

 

 

 
Figure 5 : crevasse mammaire (22).       Figure 6 : les différents types de crevasses (22).  

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Mastite
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Chapitre II : cancer du sein 

1. Définition  

 

Un cancer du sein ou «carcinome mammaire » résulte d’un dérèglement de certaines 

cellules qui se multiplient et forment le plus souvent une masse appelée « tumeur ». Se  

définit comme une prolifération anarchique et incontrôlée des cellules épithéliales du sein. Il 

en existe différents types qui n’évoluent pas de la même manière. Certains sont « agressifs » 

et évoluent très rapidement, d’autres plus lentement. Les cellules cancéreuses peuvent rester 

dans le sein. Elles peuvent aussi se propager dans d’autres organes, ce qui est une situation 

encore plus menaçante. On parle alors de « métastases »(23). 

 

2. Epidémiologie  

2.1. Epidémiologie de cancer du sein dans le monde   

 

Depuis plusieurs années, le cancer du sein est devenu un problème majeur de santé 

publique dans les pays industrialisés, nécessitant la mise en place d’actions de prévention, de 

dépistage et de recherche de nouvelles thérapies (24). 

Le cancer du sein occupe au 1er rang des cancers incidents chez la femme, nettement devant le 

cancer du côlon-rectum et le cancer du poumon (25). 

On estime qu’en 2018 au monde 2.089 million femmes ont reçu un diagnostic de 

cancer du sein; ce qui représente 11.6% de tous  les  nouveaux cas de cancer chez la femme 

en 2018.et celui de décès 627000 femmes se qui représente 6.6% de tous les décès par cancer 

chez la femme en 2018 (figure 12) (26). 

 

 
 

Figure 7 : Principaux cancers par pays, nombre estimé de nouveaux cas en 2018, femmes, 

tous âges (26). 
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2.2. Epidémiologie de cancer du sein en Algérie   

 

En Algérie le cancer du sein, représente la première cause de mortalité chez la femme on 

estime 11847 cas ce qui représente 22.3% de tous  les  nouveaux cas de cancer chez la femme 

en 2018 (27).  

 

3. Anatomie pathologique 

3.1. Les types de cancer du sein 

 

Il existe différents types de cancer du sein selon les cellules à partir desquelles ils se 

développent. 

Les cancers du sein les plus fréquents (95 %) sont des adénocarcinomes, c'est-à-dire qui se 

développent à partir des cellules épithéliales (= carcinome) de la glande mammaire (= adéno). 

Les adénocarcinomes naissent le plus souvent à partir des cellules des canaux et plus rarement 

à partir des cellules des lobules. On distingue les cancers in situ et les cancers infiltrants (28). 

3.1.1. Les adénocarcinomes in situ 

 

Lorsque les cellules cancéreuses se trouvent uniquement à l'intérieur des canaux ou 

des lobules, sans que la tumeur ait franchi la membrane basale qui les entoure et donc sans 

qu'elle ait infiltré le tissu voisin, on parle de cancer ou carcinome in situ. 

 Le cancer canalaire in situ ou carcinome canalaire in situ (CCIS) : est le 

plus fréquent : huit à neuf cancers in situ sur dix sont des cancers canalaires in situ. 

 Le cancer lobulaire in situ (CLIS) : est plus rare. Il représente 10 à 15% des 

cancers du sein in situ. Il est considéré comme un facteur de risque de développer un cancer 

du sein et non comme un précurseur direct de cancer. Sa prise en charge est différente des 

autres cancers du sein. 

3.1.2. Les Adénocarcinomes Infiltrants 

 

Lorsque les cellules cancéreuses ont infiltré le tissu qui entoure les canaux et les 

lobules, on parle de cancer ou carcinome infiltrant. 
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 Les cancers infiltrants sont le plus souvent des cancers canalaires. Le cancer 

lobulaire infiltrant est plus rare. 

 Les cancers infiltrants peuvent se propager vers les ganglions ou vers d'autres 

parties du corps. Les ganglions le plus souvent atteints par les cellules du cancer du sein se 

trouvent sous les bras, au niveau des aisselles ; on les appelle les ganglions axillaires. 

 

3.1.3. Les formes rares de carcinomes 

 Le  carcinome médullaire : Le carcinome médullaire a un pronostic plus 

favorable que le carcinome canalaire infiltrant. Lorsqu'un carcinome médullaire est découvert 

chez une femme jeune, les médecins suspectent fortement une forme génétique. 

 Le  carcinome mucineux : est rare, il représente environ 2 % de tous les 

cancers du sein infiltrants. Il est aussi appelé carcinome colloïde. Il se développe plus souvent 

chez les femmes âgées de 60 à 70 ans. Il est formé de cellules cancéreuses qui sécrètent du 

mucus. Le carcinome mucineux a un meilleur pronostic que les autres types courants de 

cancers du sein infiltrants. 

 Le carcinome tubuleux : est un autre type de cancer assez peu commun qui 

représente de 1 à 2 % de tous les cancers du sein infiltrants. Il se manifeste davantage chez les 

femmes de 55 ans et plus. Il porte le nom de tubuleux en raison de l'aspect des cellules au 

microscope. Le carcinome tubuleux a tendance à être de petite taille et à ne pas se propager 

souvent aux ganglions lymphatiques des aisselles. Il a aussi un meilleur pronostic que le 

carcinome canalaire ou lobulaire infiltrant. 

 Le carcinome papillaire : peut être infiltrant ou non. Lorsqu'il est infiltrant, il 

ne représente pas plus de 1 à 2 % de tous les cancers du sein infiltrants. Il a tendance à se 

manifester chez les femmes âgées. Le carcinome papillaire infiltrant (hormis la forme 

micropapillaire) a un pronostic plus favorable que le carcinome canalaire infiltrant. 

3.1.4. Les types rares de cancer du sein 

 

 La tumeur phyllode 

 Les tumeurs phyllodes du sein sont le plus souvent bénignes. Dans de très rares cas, il 

peut s'agir de cancers du sein, dénommés tumeur phyllode de grade III ou parfois sarcome 

phyllodes. Elles prennent naissance dans le tissu conjonctif du sein. Le traitement standard est 

la chirurgie. 
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 Le sarcome 

 Le sarcome est extrêmement rare. Ce type de cancer du sein est traité différemment 

des autres formes de cancers du sein. On le traite habituellement comme les autres sarcomes. 

 Le lymphome 

  Le lymphome est extrêmement rare. Ce type de cancer du sein est traité différemment 

des autres formes de cancers du sein. On le traite habituellement par chimiothérapie, comme 

un lymphome non hodgkinien. 

 

3.2. Les stades 

 

Grâce aux examens de diagnostic, on détermine le stade du cancer, c'est-à-dire 

l'étendue de la maladie au moment du diagnostic. Pour évaluer l'étendue d'un cancer du sein, 

les médecins prennent en compte trois critères : la taille et l'infiltration de la tumeur, l'atteinte 

ou non des ganglions lymphatiques et la présence ou non de métastases (annexe1) (28). 

 

3.3. Classification TNM 

 

Est la classification clinique des cancers du sein de l’UICC (Union Internationale 

Contre le Cancer). Elle a pour but de stadifier les carcinomes selon leur extension clinique et 

histopathologique, ce qui contribue à déterminer le traitement et à évaluer le pronostic de la 

maladie tumorale. La classification TNM prend en compte la taille tumorale (T), l’atteinte 

ganglionnaire (N) et l’existence éventuelle de métastases (M) (annexe2) (29). 

 

3.4.  Processus de cancérogénèse  

3.4.1. Etapes de la carcinogenèse (annexe4) 

  

La carcinogenèse comprend 3 grandes étapes aboutissants a la prolifération 

incontrôlée des cellules, ce sont successivement : l’initiation, la promotion et la progression. 

 

3.4.1.1. Initiation 

Le début concerne une seule cellule qui va devenir immortelle. On suppose que ce 

phénomène ne survient qu’une seul fois et qu’il n’est dû qu’à un seul facteur dit génotoxique : 

chimique, physique ou génétique. 
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3.4.1.2. Promotion 

Dans cette étape, la cellule acquiert par mutations successives les caractéristiques qui 

lui permettent de créer une cellule cancéreuses, cellule mère de la tumeur. 

Ces étapes peuvent être réversibles et sont modulées par de nombreux facteurs 

immunitaires et hormonaux dont le pouvoir promoteur varie d’un facteur à un autre. Elle 

aboutit aussi à la formation d’une lésion précancéreuse.  

3.4.1.3. Progression 

Cette phase correspond à l’acquisition de l’indépendance de croissance, de 

l’expression phénotypique de la malignité et d’une instabilité génétique de plus en plus 

marquée. Lors de cette phase, plusieurs mécanismes peuvent être observés : 

 Angiogenèse 

Une tumeur solide ne peut pas excéder 1 à 2 mm3 sans néo-vascularisation lui assurant 

un apport en oxygène et en nutriments pour assurer sa survie, sa croissance et même sa 

dissémination. Ceci se fait grâce à l’intervention de facteurs de croissance angiogéniques, 

Sécrétés par les cellules tumorales. 

Les tumeurs sont caractérisées par un déséquilibre de la balance facteurs angiogéniques 

(VEGF, FGF, PDGF, EGF…) et facteurs anti-angiogéniques qui, eux, sont faiblement 

présents au sein des tumeurs. Les croissances des mécanismes moléculaires de l’angiogenèse 

a permis la conception de thérapeutiques anti-angiogéniques. 

 Invasion et dissémination tumorale 

 L’invasion se fait d’abord sur les tissus avoisinants puis sur les tissus distants 

(dissémination dans des sites secondaires) formant les métastases. Ceci se fait en 3 grandes 

étapes : 

 Détachement et invasion 

 Passage dans la circulation 

 Survie et multiplication dans un site secondaire (30). 

 

4. Les facteurs de risques 

4.1. Facteurs liés aux antécédents, à l’âge et au mode de vie 

 Sexe : 

L’étude réalisée par GIORDANO et al. 2005, rapporte que le cancer du sein est quasi 

Exclusivement féminin, il est 100 fois moins fréquent chez l’homme. 

 Age : 
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 L’âge est le facteur de risque le plus important vis‐à‐vis du cancer du sein, avec une 

courbe d’incidence augmentant de 30 à 70 ans et tendant à décroître légèrement après 80 

ans(31). 

 Les antécédents de pathologie mammaire : 

La présence de kystes palpables, de fibroadénomes complexes ou encore d’hyperplasie 

canalaire modérée ou floride, augmentent de 1,5 à 3 fois le risque de développer un cancer du 

sein. La présence de foyers d’hyperplasie canalaire et lobulaire atypique multiplie par 4 à 20 

le risque de survenue d’un cancer du sein selon l’âge des patientes et leurs antécédents (32). 

 Les antécédents familiaux, dont les prédispositions génétiques : 

Dans 5 à 10% des cas environ, il existe une prédisposition génétique au cancer du sein. 

On la rencontre dans des familles à risque de cancer du sein où cette affection se transmet sur 

le mode autosomal dominant avec une pénétrance (expression génétique) limitée. Ceci 

implique que des membres d’une même famille peuvent posséder et transmettre ce gène sans 

développer un cancer(33). 

 L’alcool  

Est le seul facteur nutritionnel établi de risque du cancer du sein. Ce risque augmente 

d'environ 7% pour une consommation moyenne d'une boisson alcoolique par jour (34). 

  L’obésité : 

  Est associée à un risque de cancer du sein multiplié par 2 chez les femmes 

ménopausées, il en est de même pour les femmes ayant un surpoids de plus de 20 kg à partir 

de l'âge de 18 ans. L'excès de tissus adipeux entraîne l'augmentation de la production et du 

temps d'exposition aux hormones stéroïdiennes, de plus, après la ménopause, l'aromatisation 

des androgènes dans le tissu adipeux est l'une des plus considérables sources d'œstrogènes 

circulants (35). 

 Le diabète de type 2 : 

Le diabète de type 2 pourrait augmenter de 10 à 20% le risque relatif de développer un 

cancer du sein. Ceci serait dû notamment à une surproduction du récepteur à l’insuline causée 

par une plus grande concentration d’insuline. Le complexe insuline/récepteur induit, par des 

réactions en cascades, une diminution de l’apoptose et entraîne une plus forte prolifération 

cellulaire (36). 

 La sédentarité : 

L’absence d'activité physique régulière, de l'ordre de 30 à 60 minutes au moins 4 fois 

par semaine, pourtant recommandée par tous les experts, représente un facteur de risque, en 

particulier chez les femmes ménopausées (34).  
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   Le tabac :  

 Est une importante source de substances carcinogènes, il est associé à la survenue de 

diverses maladies incluant de nombreux cancers (37). 

 

4.2. Facteurs liés aux hormones 

 

D’après le World Cancer Report de 2014 : 

 Les traitements hormonaux substitutifs de la ménopause majorent légèrement 

le risque de cancer du sein et de l’endomètre, surtout s’il s’agit d’une combinaison œstrogène 

+ progestérone (versus œstrogène seul) ; cela dépend également du schéma d’administration 

(nombre de jours/mois avec progestérone) et de la durée totale du traitement.  

 L’utilisation des contraceptifs œstro-progestatifs augmente légèrement le 

risque de cancers du sein, du col utérin, du foie et diminue le risque de cancers de l’endomètre 

et de l’ovaire. 

 Le tamoxifène majore le risque de cancer de l’endomètre et diminue le risque 

de récidive du cancer du sein. 

  A titre individuel, le sur-risque reste très faible et ne contre-indique pas ces 

traitements (38). 

 

 

4.3. Facteurs génétiques  

 

Les facteurs génétiques interviennent  dans  5-10%  des cancers du sein. Ils sont 

surtout  responsables des cancers qui surviennent avant 40ans. Le risque est plus important si 

le cancer s’est déclaré chez une parente de premier degré (sœur ; mère ; fille) et il est d’autant 

plus élevé que le cancer est apparu à un âge plus précoce. Deux gènes (BRCA1 et BRCA2) 

ont été isolés et sont responsables de 3-5% des cancers du sein. Tous deux sont familiaux et 

sont associés à une apparition précoce du cancer du sein (39). 
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Chapitre III : Diagnostic et traitement de cancer du sein 

1. Diagnostic 

 

Le diagnostic du cancer du sein est établi à partir d’un examen clinique, de clichés 

mammographiques et échographiques et enfin d’un examen cyto-anatomopathologique. 

 

1.1. Diagnostic clinique 

1.1.1. Interrogatoire  

Il précise : La date de découverte de la tumeur,  les  modifications depuis les six 

derniers mois, la recherche de facteurs de risque (QS) et la durée et régularité des cycles ou 

date de la ménopause. 

 

1.1.2. Examen physique 

 

Cet examen doit être fait sur une femme déventée jusqu'à la ceinture .Il doit être 

méthodique, systématique et bilatéral avec un bon éclairage.  

Il est basé sur : 

 

 L’inspection : Consiste à  examiner soigneusement l'aspect de seins. 

 La palpation : elle  précise la consistance des glandes et leur caractère 

homogène ou non (40).  

 

1.2. Diagnostic par  l’imagerie 

1.2.1. La mammographie 

 

La mammographie est actuellement le moyen le plus efficace du diagnostic précoce des 

cancers du sein car il permet, même le dépistage des tumeurs asymptomatiques et non 

palpables manuellement (41).  

 

1.2.2. L’échographie 

 

L’échographie permet de visualiser une lésion non visible à la mammographie (carde 

petite taille). Cet examen peut également servir à guider les ponctions mammaires, et voir la 

nature liquide ou solide des nodules palpés ou découverts sur la mammographie (42).  
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1.2.3.  IRM mammaire 

 

Le diagnostic IRM repose sur la morphologie de la lésion et sa cinétique de prise en 

contraste, la détection des prises de contrastes se fait sur les images soustraites caractérisation 

en IRM : 

 Masses : processus occupant sur les séquences morphologiques. 

 Rehaussement sans masses : prise de contraste sans traduction sur les séquences 

morphologiques (43).  

 

1.3. Diagnostic histologie  

L’examen histologique est fait sur les tissus prélevés par ponction cytologique ou 

biopsie.  

 Si la lésion est palpable : une ponction cytologique ou une biopsie peut être faite 

avec le repère de la palpation.  

 Si la lésion est non palpable : la ponction ou la biopsie sera faite sous repérage 

soit par échographie, soit par mammographie.  

 S’il s’agit de micro calcifications : la biopsie sera faite sous repérage 

mammographiques  (macro biopsie stéréotaxique) (44).  

 

1.3.1. Cytologie (examen cytopathologie) 

 

La cytoponction du sein consiste à prélever quelques cellules de tissu mammaire 

(prélèvement percutané) à l’aide d’une aiguille très fine de 20 à 25 G selon le type d’image, le 

volume du sein, la profondeur de la lésion et les habitudes du praticien. Les cellules sont 

analysées au microscope afin d’identifier la nature de la lésion (45).  

 

1.3.2. La biopsie   

 

Elle est réalisée sous anesthésie locale. Lors de l’examen, le médecin utilise une aiguille 

fine avec laquelle il pique la peau au niveau du sein atteint. En se guidant grâce à une sonde 

d’échographie ou sous scanner, il prélève un échantillon du tissu anormal .Cet échantillon est 

ensuite analysé sous microscope et confirme ou non la nature cancéreuse de la lésion et son 

degré d’extension local (in situ ou infiltrant).  
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  Les micro-biopsies : cet examen permet de prélever des "échantillons" de la 

tumeur. 

Le prélèvement peut entraîner un hématome que de la glace ou un pansement compressif peut 

atténuer. L’examen dure moins d’une heure.  

 Les macro-biopsies : Cet examen permet  de prendre plusieurs prélèvements 

par rotation sans nouvelle piqûre. Il permet également de disposer d’un échantillon beaucoup 

plus important que pour une micro biopsie. 

 Les biopsies chirurgicales stéréotaxiques : Elle s’adresse aux patientes ayant 

une lésion visible en mammographie, inférieure à 10 mm pour laquelle le médecin souhaiterait 

une analyse microscopique plutôt qu’une surveillance. Une biopsie de 15 mm de diamètre est 

effectuée par le chirurgien emportant la zone suspecte(40).  

Une fermeture chirurgicale est ensuite effectuée. La procédure dure au total 20 minutes. 

Si l’examen au microscope confirme la nature bénigne de la lésion, la patiente aura évité une 

intervention chirurgicale et des journées d’hospitalisation (46).  

 

2. Traitements 

  

Le traitement du cancer du sein nécessite une coordination étroite entre différentes disciplines 

médicales et paramédicales car il associe, en fonction des besoins, chirurgie, radiothérapie, 

chimiothérapie, hormonothérapie et nouveaux traitements ciblés. Ces différents traitements peuvent être 

utilisés seuls ou, plus souvent en association. 

Le choix d'un traitement particulier dépend de différents facteurs, dont les plus 

importants sont : 

 Le type de cancer du sein ; 

 L'envahissement ou non des ganglions ; 

 La présence ou non de récepteurs hormonaux à la surface des cellules 

cancéreuses ; 

 La présence ou non de métastases dans d’autres organes ; 

 L'âge de la personne et son état général (47).  

 

Il existe 5 catégories de traitements : 

 La chirurgie; 

 La radiothérapie; 

 La chimiothérapie; 
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 La thérapie hormonale; 

 La thérapie ciblée. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : type de traitement du cancer du sein(47). 

 

2.1. La chirurgie 

 

 La chirurgie est souvent le premier traitement appliqué en cas de découverte d'un 

cancer du sein. Autant que possible, le chirurgien tentera de préserver le sein en procédant à 

une ablation limitée. Celle-ci est toujours complétée de l'enlèvement d’un ou plusieurs 

ganglions situés sous le bras (au niveau de l’aisselle). Ce procédé porte le nom de curage 

ganglionnaire (48).  

 

2.2. La radiothérapie 

 

La radiothérapie est un traitement qui utilise des rayonnements ionisants (photons et/ou 

électrons), c'est-à-dire un rayonnement capable de déposer assez d'énergie dans la matière qu'il 

traverse pour créer une ionisation (enlever ou ajouter des charges à un atome ou à une 

molécule). Ce traitement agit soit en s'attaquant à des petites molécules (comme l'eau contenue 

dans les cellules) pour créer des substances réactives capables de dégrader l'ADN, soit les 

rayonnements agissent principalement en cassant les brins d'ADN du noyau et de façon à 

bloquer leur mécanisme de multiplication et à provoquer leur destruction  (figure9) (49).  

 

 

 

 

 

Systématique Locorégional 

:  

 

Radiothérapie Chirurgie  Thérapies ciblées Chimiothérapie  

 

Hormonothérapie  

 

Systématique 

Radiothérapie 

https://www.cancer.be/la-chirurgie
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Figure 9 : Le mode d’action de la radiothérapie(49). 

2.3. La Chimiothérapie 

 

Contrairement à la chirurgie ou à la radiothérapie qui sont des traitements locaux, 

la chimiothérapie utilise un ou plusieurs médicaments qui seront diffusés dans l'ensemble de 

l'organisme. Selon la situation, elle est administrée avant ou, le plus souvent, après la 

chirurgie(50). 

 

2.4. L'Hormonothérapie  

 

L’hormonothérapie est un traitement adjuvant du cancer du sein qui complète le 

traitement chirurgical. Elle a pour but de réduire le risque de métastases et diminue aussi le 

risque ultérieur de nouveau cancer du sein. L'hormonothérapie bloque la production ou l’action 

de certaines hormones, afin de ralentir ou de stopper la croissance des cellules cancéreuses 

(figure10) (51). 
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https://www.cancer.be/chimiotherapie
https://www.cancer.be/hormonoth%C3%A9rapie
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Figure 10 : Action des hormonothérapies (52).  

 

2.5. Les thérapies ciblées 

Les thérapies ciblées sont une classe innovante de médicaments anticancéreux : à 

l’inverse de la chimiothérapie, elles agissent spécifiquement sur les cellules cancéreuses en 

ciblant une caractéristique propre à celles-ci, ou plus fréquente chez elles que dans les cellules 

saines. Ce type de traitement permet d’obtenir une meilleure efficacité, tout en réduisant le 

risque d’effets indésirables (53).  
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Chapitre I : Matériels et méthodes 

1. Type de l’étude   

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective a pour objectif d’évaluer la  prévalence 

du cancer du sein dans la région d’Ain Defla, allant de 2016 à 2019 (mois, janvier, février, 

Mars, Avril et  Mai 2019) ; Les données sont recueillies à partir des registres et des dossiers 

médicaux  sur un total de 198 cas au  niveau de service d’oncologie d’EPH d’ AIN DEFLA.  

 

2. Le lieu d’étude  

 

Le Lieu que on fait notre étude c’est La wilaya de AIN DEFLA ,se situe au centre de 

l'Algérie à 145 km au sud ouest d'Alger dans une zone relais entre l’Est et l’Ouest du pays, 

Elle est délimitée : au nord, par la wilaya de Tipaza et la wilaya de Blida , à l’ouest, par la 

wilaya de Médéa, au sud, par la wilaya de Tissemsilt et à l’ouest, par la wilaya de Chlef 

(Figure). La wilaya s’étend sur une superficie de plus de (4,897 ²كم Km2) repartie sur 14 

daïras, regroupent 36 communes et compte une population de 766 014 habitats (le site du 

ministère de l'Intérieur et des collectivités locales). 

 
Figure 11 : Carte représente les limites de la wilaya d’AIN DEFLA. 

 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Alger
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_Tipaza
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_Blida
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_M%C3%A9d%C3%A9a
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_Tissemsilt
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_Chlef
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3. La population ciblée   

 

La sélection des patients inclus été effectuée sur la base des critères d’inclusion et 

d’exclusion détaillés ci-après : 

 

3.1. Les critères d’inclusion  

 Tous les patients résidants dans la région d’Ain Defla 

 Tous les patients  qui sont atteints d’un cancer du sein. 

 

3.2. Les critères d’exclusion  

 Tous les patients qui résident hors de la wilaya 

 Tous les patients  qui présent d’autre type de cancer.  

          

4. L’analyse statistique  

Le traitement statistique des données a été réalisé par le Microsoft Excel.  
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Chapitre II : Résultats et discussion 

1. Prévalence du cancer de sein  

1.1. La répartition des malades selon le sexe durant 2016-2018 

 

 

On observe une augmentation des cas de cancer du sein durant les années 2016, 2017 et 

2018 ; on dispose d’explication pour cette augmentation par le diagnostic des cancers en 

général, et en particulier celui du sein au niveau de service d'oncologie qui été crée au mai 

2016, au sein de EPH de a wilaya d’AIN DEFLA. 

Différents paramètres peuvent expliquer ces variations :  

 Le premier facteur à prendre en compte est l'évolution de la démographie avec 

une augmentation de l'espérance de vie.  

 La transformation de l’environnement et le changement de mode de vie.  

 L’absence d’un vrai programme de dépistage.  

 

 

1.2. Prévalence du cancer de sein  selon  l’âge    

 

 L’âge est le facteur de risque le plus connu du cancer en général et du cancer du sein en 

particulier : Aux USA, 50% des cas de cancers du sein sont diagnostiqués chez des femmes 

âgées de plus de 65 ans, En Europe, pour les femmes âgées de 50 à 54 ans (54). 

 Ces données sont étroites avec nos résultats, Nous avons noté que la prévalence de la maladie 

est particulièrement importante dans la tranche d’âge  plus de 50 ans. 

 

 
 

1.3. Prévalence du cancer de sein  selon  le sexe   

 

Dans notre étude on confirme que le cancer du sein touche beaucoup plus les femmes 

que les hommes, pondant les années 2016, 2017, 2018 et 2019 (mois, janvier, février, Mars, 

Avril,)   on trouve 4 hommes sur 194 femmes (2% sur 98%). 

 Le cancer du sein se situe au premier rang des cancers féminins (moins de 1% des cas 

surviennent chez l’homme) (55). 

 Le nombre de cancer du sein en 2016 En Belgique était 10735 femmes et 111 

hommes(56). 
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1.4. Prévalence du cancer du sein par rapport autres types de cancer  

    

Durant la période étendue du 2016 à 2018, nous avons colligé 520 cas de type de 

cancers ; dont le cancer du sein représente 43.6% des cancers. Il occupe le premier rang des 

cancers.  

 

 D’âpres Nicole Morel, (2008), l’Incidence des cas de cancer en 2000 répartit comme 

suit : Sein : 42000, Prostate : 40 000, Colorectal : 36000, poumon : 28 000 dont le pourcentage 

successivement ; 28.7%, 27.3%, 24.6% et 19.1% (57). 

Le nombre des cancéreux  en Belgique en 2016 était 66604 cas de cancers, dont 10846 

cancers du sein 16%, c’est le premier cancer le plus fréquent en Belgique(56).  

En 2017, le nombre de nouveaux cas de cancer en France métropolitaine était estimé 

à  399 500 (214 000 hommes et 185 500 femmes), 58 968 nouveaux cas de cancer du sein dont 

pourcentage de 31.7%  et 49 109 nouveaux cas de cancer du poumon (26.4%), 44 872 

nouveaux cas de cancer colorectal (24.1%) (58).  

 

1.5. Les types de cancer du sein  

 

 Nos résultat est étroite avec la littérature ou les premiers types de cancers sont a la fois 

les carcinomes canalaire (70%) et les carcinomes lobulaire (9%), Des carcinomes mixtes, 

médullaires, papillaires ou tubuleux, beaucoup plus rares que les carcinomes lobulaires ou 

canalaires, sont également observés. 85-90 % des cancers in situ sont des carcinomes 

canalaires(59), Le carcinome lobulaire in situ (CLIS), aussi appelé néoplasie lobulaire, 

représente environ 10 à 15% des cancers du sein in situ (60).  8 cancers infiltrants sur dix sont 

des cancers canalaires infiltrants (61).  

 

 

 

2. Facteurs de risques (annexe5) 

 

 Il s’agit des questionnaires répondus par les malades porté sur  un échantillons  de 20 

cas des femmes atteintes du cancer du sein selon les facteurs suivants : 
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2.1.  L’Age  

 

L’âge est le facteur du risque le plus important. Nos résultats montrent que le cancer du 

sein touche les femmes  ayant plus de 50ans avec de fréquence 45% ; cependant,  il est trop bas   

à l’âge de mois de 30ans (5%). Nos constatation est similaire  à celles   de  la littérature qui 

indiquent que le risque augmente avec l’âge entre 50 et 75ans (62).  

   Selon une étude menée par Sophie Girardot, journaliste santé, les risques de développer 

un cancer du sein augmentent beaucoup avec l’âge. Chaque année, environ la moitié des cas de 

cancer du sein se déclare entre l’âge de 50 et 69 ans. Il reste toutefois possible de développer 

cette maladie à n’importe quel moment de sa vie même s’il est très rare de l’avoir dans sa 

jeunesse : les cancers du sein se développant avant l’âge de 35 ans ne représentent même pas 

5% des cas (63).  

En effet, la deuxième tranche d’âge la plus touchée retrouvée par plusieurs auteurs est 

celle des femmes âgées entre 50 et 59 ans. L’étude de WELE (1998) note 21,3% de cette 

tranche, celle de THIAM (2003) avec 20,9%, l’étude de N’DAW(1983) avec 26% et enfin 

l’étude de DIALLO (2007) note 26,4% de cas, 64% des cancers du sein surviennent âpres 

55ans(64).  

Aux Etats-Unis, le risque de cancer du sein est de 1/13 femmes entre 60 et 79 ans, de 

1/24 entre 40 et 59 ans et de 1/229 avant 40 ans(65). 

 Dans une Etude rétrospective chez 194 femmes atteintes d’un cancer du sein entre 

janvier 2007 et décembre 2008 dans le service de gynécologie-obstétrique de médecine de la 

reproduction du CHU d’Amiens. Deux tiers des cas sont diagnostiques entre 50 et 75 ans (66).  

 

2.2. Caractéristiques socioculturelles  

 

       2.2.1. Situation matrimonial  

 

 Les résultats indiquent que les femmes mariées issues de la population étudiée sont les 

plus concernées avec une fréquence de 85% par rapport aux femmes célibataires 10% et 5% 

chez les femmes remariée (Tableau1). 

 

 

https://www.medisite.fr/auteurs/sophie-girardot/742644
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 Selon une étude menée en Tunisie, où le cancer du sein touche beaucoup plus la femme 

mariée (67), nos résultats confirment cette étude, en effet, on a constaté que les femmes mariées 

présentent un risque trois fois plus important que les femmes célibataires de 85%. 

D'autre part, il y a le Dr Dauchy, qui à une étude opposée de ce que nous avons étudié 

«Ce qui est très surprenant, c'est l'ampleur de l'effet.» montre ainsi que le mariage accroît la 

survie de 20 % (68). 

 

 

          2.2.2 Situation  professionnelle  
 

Le travail  et surtout au nuit constitue un facteur de risque de plusieurs cancers chez les 

femmes ; où le risque de cancer du sein augmentait de 3,3% (69). 

   L'institut national de veille sanitaire (INVS) évalue la part des cancers d'origine 

professionnelle entre 4 et 8,5 % de l'ensemble des cas de cancers recensés chaque année en 

France, soit entre 11.000 et 23.000 cas (70).  

   Notre étude est opposée de littérature, où le cancer du sein touche beaucoup plus la 

femme au foyer de 80%, et un faible pourcentage chez les deux catégories ; femme Chômeuse 

ayant déjà travaillé et femme retraité. On peut expliquer ça par la situation socio 

démographique et la vie professionnel de chaque femme par exemple les problèmes familiales 

et le stress domicile qui perturbe les hormones de la femme. 

 

 

2.3. Facteurs hormonaux, et fécondité  
 

2.3.1 Age à la ménarche  

 

 

            L’âge des premières règles est un élément important où la survenue des règles avant 12 

ans augment le risque de cancer du sein, ceci étant expliqué par une exposition plus prolongée 

aux œstrogènes (71). 

            Au contraire notre résultat est montre que l’âge avant 12 ans présente une faible 

fréquence alors que 80% est trouvée chez les femmes d’âge de ménarche entre 12 et 15ans. 

 

            L’âge de la puberté est un élément important dans la survenue du cancer, où` la 

survenue des règles avant 12 ans augmente le risque de cancer du sein à l’âge adulte par une 
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exposition plus prolonge´ aux œstrogènes. Ainsi, toute année supplémentaire pour l’âge de la 

ménarche diminue de 5 % de risque de survenue d’un cancer du sein (72).  A` l’inverse, 

l’apparition des premières règles âpres 14 ans aurait un rôle protecteur (73).  

  
 

 

2.3.2 Age de mariage  

 

  Les résultats obtenu montrent que la fréquence du cancer du sein est égale 27% chez 

les femmes mariée a l’âge de moins de 20 ans , la tranche d’âge (25-30) et celle qui est  

supérieur à 30ans .La fréquence chez les femme à l’âge  de  20-25 est  de 16.66% . 

 

 

2.3.3 Age de première grossesse  

 

Les résultats obtenus montrent que la fréquence du cancer du sein est très élevée chez 

les femmes ayant eu leur première grossesse à un âge précoce (≤ 25ans) ,avec une fréquence de 

35%, suivi du groupe des patientes dont l’âge à la première grossesse est situé entre (25-

35ans)et les patientes nullipares  avec une fréquence de 25%, puis celles des patientes (> 35 

ans) avec une fréquence de 15%. 

 

La parité est l’un des facteurs les plus importants. En effet, âpres une augmentation 

transitoire du risque lie´a la grossesse dans les cinq années qui suivent celle-ci (74), l’effet 

protecteur de la grossesse a` long terme existe. Ce rôle protecteur augmente avec le nombre 

d’enfant et l’âge précoce de la première grossesse Ainsi, une première grossesse avant 30 ans 

diminue de 25 % le risque par rapport a` une femme qui n’a pas eu d’enfant, et une première 

grossesse avant 20 ans diminue le risque de 30 % par rapport a` une femme qui a eu sa 

première grossesse âpres 35 ans (75).  

 De même, la multiparité a été retenue dans la littérature comme un facteur de risque de 

cancer du sein même chez les femmes âgées (76).  

 Les résultats de notre étude ne va pas dans ce sens puisque même les femmes ayant une 

grossesse précoce ont eu un cancer, s’explique par l’âge du mariage très jeune et peut être 

expliqué par le fait que d’autres facteurs de risque sont intriqués.  

 
 

2.3.4. Allaitement maternel 
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Une méta-analyse de 2002, regroupant les données de 47 études réalisées dans 30 pays 

différents incluant 50 302 femmes ayant eu un cancer du sein et 96 973 femmes témoins, a mis en 

évidence que plus une femme allaite, plus elle est protégée contre le cancer du sein, et ceci quel que 

soit l'âge, le pays, le statut ménopause, l'origine ethnique, et l'âge de la première grossesse. Ainsi, le 

risque relatif de cancer du sein diminue de 4.3% tous les 12 mois d’allaitement(77).   

L’allaitement comme facteur protecteur est sujet à discussion. Néanmoins, il semble que 

l’allaitement diminue le risque de l’ordre de 4 % lorsqu’il est prolonge´ plus de 12 mois (78).  

 

Ceci ne concorde pas avec notre série, nous avons la prévalence de cancer de sein chez 

les femmes allaitent très élevées 65%,  donc, ce n’est pas un facteur très important. 

   
 

2.4. Antécédents toxiques  

 

2.4.1. IMC (l’indice de la masse corporal)  

 

 

 Pendant la ménopause, le surpoids (IMC compris entre 25 et 29.9) et l’obésité (IMC 

supérieur   ou égal à 30) sont des facteurs de risque de la survenue du cancer du sein. Cela peut 

s’expliquer par le fait que le tissu graisseux stocke facilement les hormones impliquées dans le 

cancer. Au contraire, une activité physique régulière ainsi qu’une alimentation saine et de type 

méditerranéenne (riche en légumes, fruits, céréales…) préviennent l’apparition du cancer du 

sein, le surpoids et l’obésité diminuent le risque avant la ménopause(79), mais l’augmente au-

delà, les femmes ménopause´ es ayant un IMC > 30 ont un sur-risque de 31 % (80). 

 A partir de18 ans une prise de poids supérieure a` 10 kg augmente le risque de cancer 

du sein âpres la ménopause de 18 %, et une prise de poids de plus de 25 kg de 45 %. Or, dans 

les pays occidentaux, l’obésité´ progresse, atteignant en France 8,6 % des adultes en 1997 et 13 

% en 2006. La sédentarité´ serait responsable de 11 % des cancers du sein, risque qu’une 

activité physique régulière diminue de 20 a` 30 % (81). 

 

2.4.2. Contraception  

 

 

https://www.sante-sur-le-net.com/sante-femme/gynecologie/menopause/
https://www.sante-sur-le-net.com/nutrition-bien-etre/activite-sportive/


Chapitre II                                                  résultats et discussion 
 

 
28 

Le risque de cancer du sein est augmenté d’environ 25 % chez les femmes utilisant 

couramment les contraceptifs oraux. Cependant, cet accroissement de risque chute dès l’arrêt 

de la consommation, de sorte que, 10 ans après l’arrêt de l’utilisation, aucune augmentation 

significative de risque n’est manifeste. Le risque de cancer du sein ne change pas de manière 

significative avec la durée d’utilisation et est indépendant du type d’œstrogène ou de la 

combinaison des préparations utilisées (82).  

Une autre étude plus récente (24 à 43 ans) a montré que la contraception orale 

augmenterait légèrement le risque de cancer du sein, cependant cette augmentation avait été 

liée à un type précis d’œstraux-progestatifs (la pilule tri phasique) d’où l’intérêt d’une 

investigation plus profonde (83).  

Dans notre série 70% des patientes ont utilisés des contraceptifs oraux. Alors que 30% 

affirment n’avoir jamais eu recours à un moyen de contraception, ce qui concorde avec la 

littérature. 

 

2.5. Antécédent familiaux  
 

2.5.1. Antécédents familiaux au cancer 

 

 

 

2.5.2. Les degrés de parenté  

 

D’après les résultats obtenus de  l’analyse des antécédents familiaux chez les femmes de 

la population étudiée, on a noté  que  41.66 % des femmes  ayant  des antécédents familiaux du 

premier degré,  et 25% chez celles ayant du  2eme degré. En outre, 16.66% de  la population 

étudié possèdent autres types de cancer du  2éme degré de parenté ; tandis que, le premier et le 

3eme degré est de 8.33%. 

 

Les antécédents :  

Antécédents du 1er degré : père, mère, frère, sœur.  

Antécédents du 2eme degré : grand père, tante, oncle.  

Antécédents du 3éme degré : cousin, cousine.  

 

En effet une étude épidémiologique a montre´ que le risque augmente de 80 % lorsqu’il 

existe un antécédent au premier degré, de trois fois si deux antécédents du premier degré 

coexistent et de quatre fois en cas de trois ou plus antécédents(84). 
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 Un antécédent matri ou patrilinéaire du cancer du sein augmente le risque ultérieur de 

développer un cancer du sein. Le risque est d'autant plus important que l'antécédent familial 

soit apparu jeune, qu'il est bilatéral ou qu’il s’est déclaré chez une parente de 1er degré (sœur, 

mère, fille) (85).  

 

 

2.6. Alimentation  

 

L'association entre le risque de cancer du sein et les principales composantes de 

l’alimentation humaine a fait l’objet de nombreuses études. 

 

 

LISSOWSKA, et al. a  mené une étude cas témoins en Pologne entre 2000 et 2003 sur 

2,386 cas et 2,503 témoins. Elle a porté sur la relation entre la consommation de fruits et 

légumes et le risque de cancer du sein. Cette étude, comparant le quartile le plus haut au 

quartile le plus bas, a montré une réduction de 24% du risque de cancer du sein en association à 

une consommation élevée de fruits (86).  

Les fruits contiennent des fibres, des substances à effet antioxydant telles que les 

vitamines et les minéraux, réputés avoir un effet protecteur contre le développement du cancer 

du sein. Plusieurs mécanismes sont impliqués dans ce processus. Ainsi, les fibres réduisent le 

taux d’œstrogène  circulant en se liant avec ceux-ci dans le système entérohépatique interférant 

ainsi avec leur réabsorption. Les antioxydants protègent contre la formation de radicaux libres 

intervenant dans la carcinogénèse (87).  

Le type de nutrition intervient également dans la prévention du cancer du sein. Si les 

études sont divergentes concernant l’apport en viande rouge (88), le risque de cancer du sein est 

augmente´ pour les graisses sature´ es d’origine animale (89), et au contraire diminue´ pour 

l’apport en fibre. 

 

2.7. Antécédents pathologiques  

 

2.7.1. Motif de consultation  
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 Notre série rejoint ces données de littérature, puisque l’autopalpation d’un nodule a été 

le mode de découverte dans 85% des cas. Dans 90 % des cas, le cancer du sein est découvert 

lors d’un dépistage individuel ; masse palpable (90).    

Une étude rétrospective portant sur 68 cas de cancer du sein chez les femmes âgées aux 

services de gynécologie obstétrique, de carcinologie médicale et de radiothérapie des CHU de 

Sfax, sur une période de 10 ans allant de 1995 à 2004, Le motif de consultation a été la 

découverte d’un nodule du sein à l’autopalpation dans 77,9% des cas (53 cas) (91). 

 

2.7.2. Classification TNM  

Le système TNM distingue le stade clinique pré-thérapeutique noté "cTNM" et le 

stade anatomopathologique post chirurgical noté "pTNM". 

 T : tumeur primitive  

 N : Adénopathie axillaires 

 M : métastase à distance. 

 

 

Une telle association a été aussi retrouvée dans quelques travaux; la classification TNM 

clinique a été notée chez 204  Patientes. Les tumeurs étaient dans 4,9 % des cas non palpables 

T0 (n = 10), dans 26 % des cas de stade T1 (n = 53), dans 42,6 % de stade T2 (n = 87), dans 

10,8 % de stade T3 (n = 22) et enfin dans 15,7 % des cas de stade T4 (n = 32) (92).  
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Conclusion 

 

A la lumière de notre travail on a révélé que  la prévalence de cancer du sein dans la 

wilaya de Ain Defla représente la première place par apport au autre type des cancers  

(43.6%) ; 198 cas au cours des années 2016, 2017, 2018 et 2019 (janvier, février, mars, avril 

et mai). 

 La prévalence est installé suite à l’implication des  plusieurs facteurs, dont, l’âge (La 

tranche d’âge la plus touchée était de plus de 50 ans avec un taux de 41%), la situation 

professionnelle (les femmes au foyer ont  un risque très élevé  d’avoir le  cancer de sein par 

apport à l’autre situation  professionnelle), la contraception orale  représente 70% des cas , 

donc un facteur essentiel qui augmente légèrement le risque du cancer de sein ;les antécédents 

familiaux (60% ) représente une histoire familiale en particulier  le premier grade, aussi la 

situation matrimonial, l’âge de ménarchie et l’âge de premier grossesse.  

 L’importance d’appel à une prise en charge multidisciplinaire qui commence par la 

sensibilisation pour  une vie correcte ;  

 Éviter la consommation directe des fruits et légumes,  

 Suive un régime alimentai sain, 

 Il est préférable si vous remplacez les contraceptions orales, 

 Il est conseillé de l’examen de l’autopalpation pour toutes  les femmes et surtout qui 

ont plus de 50ans, 

 Précité sur les causes stressantes, 

 Une activité physique diminue le risque de cancer de sein, 

 Un diagnostic plus précoce et une collaboration entre chirurgiens, réanimateurs, 

oncologues et radiologues afin de mieux métriser la prise en charge de cette maladie. 

 

Le présent  travail ouvre des perspectives  intéressantes  suivantes : 

 

 D’élargir  l’étude épidémiologique afin d’augmenter la taille de l’échantillon. 

 Comprendre la contribution génétique  à la  prévalence de cette maladie. 

 Installer un registre de cancer au niveau de la wilaya d’Ain Defla. 
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