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Résume

Etude épidémiologique du cancer de sein dans la région de Mila

Le cancer du sein représente la néoplasie maligne la plus fréquente chez la femme
et demeure 1’une des principales causes de mortalit¢ féminine par cancer dans la région
de Mila, le cancer du sein constitue un probléme majeur de santé publique en raison de sa
fréquence élevée et de son impact sur la morbidité féminine. La présente étude
rétrospective, réalisée sur une période de dix ans au sein du service d’oncologie de
I’Etablissement Public Hospitalier Fréres Tobal de Mila, avait pour objectif de décrire les
caractéristiques ¢épidémiologiques, cliniques, histopathologiques et thérapeutiques du
cancer du sein, afin de mieux comprendre le profil de cette pathologie au sein de la

population locale.

Cette étude rétrospective portant sur 209 patientes prises en charge entre 2016 et
2026 a mis en évidence plusieurs résultats majeurs. L’4ge moyen des patientes était de
53,77 ans, avec une prédominance de la tranche d’age comprise entre 51 et 60 ans. La
tumeur mammaire siégeait plus fréquemment au niveau du sein gauche (53,6 %) que du
sein droit. Selon la classification TNM, les tumeurs de stade T2 étaient les plus
représentées. Sur le plan histologique, le carcinome canalaire infiltrant constituait le type
le plus fréquent, représentant 96.18 des cas. Le grade histopronostique SBR II était
prédominant au sein de la population étudiée. L’étude immunohistochimique a montré
une positivité des récepteurs aux cestrogénes (ER) dans 75,6 % des cas et des récepteurs a
la progestérone (PR) dans 71,3 % des cas, tandis que la surexpression de HER2 était
observée chez 19,6 % des patientes. Par ailleurs, une atteinte métastatique a été retrouvée
dans 11 % des cas. Concernant la prise en charge thérapeutique, la chimiothérapie
néoadjuvante représentait 1’approche la plus fréquemment utilisée (59,8 %), tandis que la

chirurgie conservatrice constituait I’intervention chirurgicale la plus pratiquée (67,5 %).

En conclusion, le cancer du sein demeure un probléme majeur de santé¢ publique
dans la région de Mila. Ces résultats soulignent I’importance du diagnostic précoce, du
dépistage organis¢ et d’une prise en charge rapide et adaptée afin d’améliorer le

pronostic, la qualité de vie et la survie des patientes a court et a long terme.

Mots-clés : Cancer du sein, épidémiologie, classification TNM, HER2.



Abstract

Epidemiological study of breast cancer in the Mila region

Breast cancer is the most common malignant neoplasm in women and remains one
of the leading causes of cancer-related mortality among women. In the Mila region,
breast cancer constitutes a major public health problem due to its high prevalence and its
impact on female morbidity. This retrospective study, conducted over a ten-year period
within the oncology department of the Fréres Tobal Public Hospital in Mila, aimed to
describe the epidemiological, clinical, histopathological, and therapeutic characteristics
of breast cancer in order to better understand the profile of this disease within the local

population.

This retrospective study of 209 patients treated between 2016 and 2026 highlighted
several major results. The mean age of the patients was 53.77 years, with a predominance
in the 51-60 age group. Breast tumors were more frequently located in the left breast
(53.6%) than in the right breast. According to the TNM classification, stage T2 tumors
were the most common. Histologically, invasive ductal carcinoma was the most frequent
type, accounting for 41.15% of cases. The SBR II histoprognostic grade was predominant
in the study population. Immunohistochemical analysis revealed estrogen receptor (ER)
positivity in 75.6% of cases and progesterone receptor (PR) positivity in 71.3% of cases,
while HER2 overexpression was observed in 19.6% of patients. Furthermore, metastatic
disease was found in 11% of cases. Regarding therapeutic management, neoadjuvant
chemotherapy was the most frequently used approach (59.8%), while breast-conserving

surgery was the most commonly performed surgical procedure (67.5%).

In conclusion, breast cancer remains a major public health concern in the Mila
region. These findings highlight the importance of early diagnosis, organized screening
programs and prompt, appropriate management in order to improve prognosis, quality of

life and patient survival in both the short and long term.

Keywords : Breast cancer, epidemiology, TNM classification, HER2.
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Introduction

Le cancer constitue aujourd’hui I’un des principaux défis de santé publique a
I’échelle mondiale. Il regroupe un ensemble de pathologies caractérisées par une
prolifération incontrolée de cellules anormales capables d’envahir les tissus adjacents
et de se disséminer vers des organes distants. Son développement résulte
d’interactions  complexes entre des facteurs  génétiques, hormonaux,
environnementaux et comportementaux, conduisant progressivement a 1’accumulation
d’altérations moléculaires responsables de la transformation maligne des cellules
(Tlemsani, 2026; Bray et al., 2024; Sung et al., 2020).

Parmi les différentes localisations cancéreuses, le cancer du sein occupe une
place prépondérante en raison de sa fréquence é€levée, de son impact sur la mortalité
féminine ainsi que de ses importantes répercussions psychologiques, sociales et
¢conomiques. Il correspond a une prolifération maligne des cellules épithéliales de la
glande mammaire, se développant principalement au niveau des canaux galactophores
ou des lobules mammaires. Cette pathologie se caractérise par une grande
hétérogénéité clinique, histologique et moléculaire, expliquant la diversité de ses
manifestations, de son évolution et de sa réponse aux traitements (Keita, 2024).

Selon les estimations de 1’Organisation mondiale de la Santé¢ (OMS), le cancer
du sein représentait en 2022 le cancer le plus fréquemment diagnostiqué chez la
femme, avec environ 2,3 million de nouveaux cas et pres de 685 000 déces a travers le
monde. Il demeure ainsi la premicre causes de cancer féminin dans de nombreux pays
et constitue une préoccupation majeure pour les systemes de santé. En outre, pres de
7,8 million de femmes vivaient avec un diagnostic de cancer du sein établi au cours
des cinq années précédentes, faisant de cette maladie le cancer le plus répandu dans la
population féminine mondiale (OMS, 2022).

En Algérie, le cancer du sein représente également un probléme majeur de santé
publique. Avec pres de 14 000 a 15 000 nouveaux cas diagnostiqués chaque année, il
occupe le premier rang des cancers féminins. Malgré les progres réalisés dans les
domaines du dépistage, de I’imagerie médicale et des stratégies thérapeutiques, de
nombreuses patientes continuent d’étre diagnostiquées a des stades avancés de la
maladie, compromettant ainsi les chances de guérison et alourdissant le pronostic
(Bounedjar et al., 2026; International Agency for Research on Cancer [[ARC], 2024;
Nassima, 2022).




Introduction

L’étiologie du cancer du sein est multifactorielle. De nombreux facteurs de
risque ont été identifiés, notamment 1’age, les antécédents familiaux, certaines
mutations génétiques telles que celles des génes BRCA1 et BRCA2, les facteurs
hormonaux et gynéco-obstétricaux, I’obésité, la sédentarité ainsi que diverses
expositions environnementales (Tangara, 2024). L’¢tude de ces facteurs, associ¢e a
I’analyse des caractéristiques cliniques, histopathologiques et moléculaires des
patientes, constitue un ¢lément essentiel pour améliorer les stratégies de prévention,
de dépistage précoce et de prise en charge thérapeutique (Hao et al., 2026; Traor€,
2025; Lukasiewicz et al., 2021).

Dans un contexte marqué par 1I’importance croissante du cancer du sein en
Algérie et par la persistance de données épidémiologiques régionales limitées,
notamment dans la wilaya de Mila.

La présente étude vise a établir le profil épidémiologique, clinique,
histopathologique, immunohistochimique et thérapeutique des patientes prises en
charge au niveau de I’Etablissement Public Hospitalier Fréres Tobbal de Mila.
L’insuffisance d’informations locales concernant les caractéristiques de cette
pathologie justifie la réalisation de ce travail, dont I’objectif est de mieux caractériser
les particularités du cancer du sein dans notre région et de contribuer a
I’enrichissement des connaissances ¢épidémiologiques locales nécessaires a
I’optimisation des stratégies de prévention, de dépistage précoce et d’amélioration de
la prise en charge thérapeutique.

Ce mémoire est structuré en deux parties complémentaires. La premiere est
consacrée a une syntheése bibliographique portant sur I’anatomie et la physiologie du
sein, ainsi que sur les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques du
cancer du sein. La seconde présente la méthodologie adoptée, les résultats obtenus et

leur discussion a la lumiere des données de la littérature scientifique.
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I. Embryologie

L'embryologie démontre que le sein est une structure a la fois cutanée et

glandulaire (Benattia et al., 2017).

Le sein est une structure d’origine ectodermique. Son développement débute des
la quatriéme semaine de la vie embryonnaire par 1’apparition des lignes mammaires,
qui correspondent a des épaississements bilatéraux de I’ectoderme s’étendant de la

région axillaire a la région inguinale (EL Matar, 2021).

A la 6 éme semaine de gestation, les crétes mammaires commencent a régresser
progressivement le long de la ligne mammaire embryonnaire. Seuls persistent les
bourgeons mammaires primaires, d’origine ectodermique, au niveau de la région
pectorale. Ces bourgeons s’enfoncent dans le mésoderme sous-jacent constituant une
¢tape clé dans le développement de la glande mammaire. Cette phase marque
¢galement le début de la différenciation du systéme galactophore (canaux lactiferes),
avec un développement plus marqué dans la zone centrale qu’en périphérie. (Fig.1 et

2) (Ramelli, 2020).

Au cours des huit dernieres semaines de la vie feetale, les canaux galactophores
se canalisent et I'épiderme au point d'origine de la glande forme une dépression, la
fossette mammaire dans laquelle s'ouvrent les tubules lactiféres. A la naissance, cette
fossette s'évagine pour former le mamelon définitif. Une anomalie de développement
peut survenir durant la période embryonnaire, se traduisant par la présence d’un sein

ou d’un mamelon surnuméraire (Fig.3) (Kheliel, 2021).
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Créte mammaire
Figure 1: Schéma de I’embryon a 6 Figure 2: La créte mammaire
semaines de vie intra utérine (Traoré¢, 2022). (EL Matar, 2021).

A 4 MOIS A 6 MOIS

LACTIFERE
FOSSETTE MAMMAIRE PAPILLE MAMMAIRE

EPIDERME

Figure 3 : Chronologie du développement de la glande mammaire
(Lescure, 2014).
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I1. Histologie du sein

Chaque glande mammaire est formée de lobes qui sont drainés par des canaux
galactophores collecteurs appelés « lactiferes », s'ouvrant séparément sur la peau a
I'emplacement du mamelon. Chaque lobe est formé de lobules, chacun des lobules

étant composé de tubulo-alvéoles qui constituent la portion sécrétante de la glande.

Les lobes sont délimités par un tissu conjonctif dense et enveloppés par une
importante masse de tissu adipeux. De méme, les lobules sont cernés par du tissu
conjonctif dense, tandis que le tissu conjonctif intralobulaire (appelé aussi tissu
conjonctif palléal) est plus lache initialement, les canaux excréteurs (canaux
galactophores) sont intralobulaires avant de devenir interlobulaires (composés
d'épithélium cubique contenant des cellules myoépithéliales) et finalement
interlobaires avec un épithélium stratifié pavimenteux. Un tissu conjonctif qui
contient des vaisseaux lymphatiques et du collagéne entoure ces canaux (Fig.4)

(Bouaziz, 2021).

L'épithélium sain d'un tubulo-alvéole inclut deux sortes de cellules
différenciées :
-Les cellules luminales : qui tapissent la lumiére des canaux et des lobules.
-Les cellules myoépithéliales : qui bordent les cellules luminales, établissent un
contact avec la lame basale et le stroma qui les entoure. Les cellules souches, étant
plus rares, se trouvent en position basale ou supra-basale participent au

renouvellement cellulaire (Bouchikhi, 2020).

Tellule
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e <3
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g epitheliale
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Acinus mammaire
ou alvéole

Figure 4 : Structure histologique d’un lobule mammaire (Gaudas, 2017).
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III. Anatomie générale du sein

Les seins sont situés dans la région antéro-supérieure du thorax, en regard des
muscles pectoraux, entre la deuxiéme et la sixiéme cote.

Chaque sein est classiquement divisé en quatre quadrants (Fig. 5) :

e supéro-latéral

e supéro-médial

e inféro-latéral

e inféro-médial

Cette division présente un intérét clinique majeur, notamment pour la
localisation des Iésions tumorales, le quadrant supéro-latéral étant le plus
fréquemment atteint (Roux, 2013).

En général, le sein présente une forme ovale ou semi-ovale, particuliérement
chez la jeune femme européenne ou asiatique, tandis que chez la jeune femme

africaine, la forme conique est plus fréquemment observée (Traoré¢, 2022).

Le poids du sein varie selon la morphologie de la femme, son age, ainsi que son
¢tat de grossesse ou d’allaitement. Il est généralement d’environ 200 g chez une jeune
fille, tandis qu’il peut atteindre 500 g et parfois jusqu’a 900 g chez une femme
allaitante. Le sein adopte une forme hémisphérique dont le diametre est d’environ 12
cm en hauteur et en largeur. La distance entre les deux mamelons est d’environ 20

cm. Il est fréquent que les seins présentent une 1égeére asymétrie (Sevrin, 2020).

Figure 5 : Quadrants du sein (Chialli, 2020).
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I11.1. La peau et la plaque aréolo-mamelonnaire
L'épaisseur du revétement de la peau est plus importante sur les bords et se

réduit a proximité de 1'aréole (Filali Baba, 2019).

Le mamelon joue un rdle important dans I’allaitement. La longueur minimale du
mamelon nécessaire pour un allaitement réussi est d’environ sept millimetres.
Cependant, le mamelon présente une grande variation de morphologie ; il peut étre

plat, court ou mé€me inversé, ce qui peut géner 1’allaitement chez certaines femmes.

La majorité du sein est constituée de tissu glandulaire (producteur de lait) et de
tissu adipeux. Cependant, la proportion entre le tissu glandulaire et le tissu adipeux
varie selon les individus. Le sein est fortement influencé par 1’hormone sexuelle
cestrogéne. A I’approche de la ménopause, le taux d’cestrogénes diminue, ce qui

entraine également une réduction du tissu glandulaire (Patil et al., 2025).
I11.2. La glande mammaire

La glande mammaire est une glande exocrine d’origine ectodermique, composée
d’une quinzaine de canaux galactophores drainant autant de lobes, enchéssée dans le
b

fascia superficialis du grand pectoral (Fig.6).

Les canaux apparaissent vers le cinquieme mois intra-utérin, puis la glande évolue
peu jusqu’a la puberté, se développe a 1’age adulte et subit encore des modifications
pendant la grossesse et la lactation. Elle contient une quantité variable de tissu
adipeux influengant la densité du sein, et s’étend du bord inférieur de la deuxiéme
cote au sixiéme cartilage costal, du sternum a la ligne axillaire antérieure. Sa forme,
son volume et ses limites varient selon les individus, et elle comporte a son sommet la
plaque aréolo-mamelonnaire (PAM), composée de 1’aréole et du mamelon (Fitoussi et

al., 2011).
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Figure 1 : Coupe sagittale du sein et de la paroi thoracique'

FIG. 4.12. Coupe sagittale du sein
et de la parbi thoracique
Cartouche : aspect schematique 1
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. fascia clavi-pectoral
. m. grand pectoral

a. thoracique

n, petit pectoral 4
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Figure 6 : Schéma d’une coupe sagittale de la glande mammaire.
(Kamina, 2014).

I11.3. Vascularisation du sein
La glande mammaire est vascularisée par un réseau artériel qui dérive de trois
sources principales: D’artére thoracique interne, I’artére axillaire et les artéres

intercostales (Bistoni et al., 2015).

Elle inclut :

eUn réseau de vaisseaux sous-cutanés : une vascularisation largement
développée d'artéres thoraco-acromiales, qui suivent leur parcours en direction
de la profondeur de la région du sein pour étre en relation avec les ramifications
des artéres pré-glandulaires.
e Un réseau pré-glandulaire : qui constitue la source de deux principales
origines :
- Le pédicule supéro-externe est formé par l'artere thoracique latérale
¢galement connue sous le nom  d'artere externe  principale.
- Le pédicule interne constitué par une ramification de l'artére thoracique

interne.
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eUn réseau rétro-glandulaire : composé des arteres postérieures, qui
proviennent de la 3e, 4e, Se et 6e arteres intercostales, et qui sont accessibles a
la face postérieure de la glande.
¢ Une vascularisation de la PAM : elle se fait a partir :

- D’un réseau profond qui vascularise la PAM en suivant les canaux

galactophores.
- D’un réseau tres superficiel sous dermique.

Ces deux réseaux alimentent un réseau vasculaire anastomotique sous dermique

construit le cercle péri-aréolaire (Boumenkar, 2015) (Fig.7).

~Vassseaux
acromio
thoraciques

Artere
thoracigue

intermnme
Artéere
thoracique
Iatérale Perforantes
mammaires
=r che internes
cutanée
iaterale
intercostale

Figure 7 : Vascularisation de la glande mammaire (Fitoussi et al., 2011).
II1.4. Drainage lymphatique

Le drainage lymphatique du sein est assuré par quatre plexus interconnectés

répartis en deux catégories majeures :

» Les plexus superficiels comprennent le plexus cutané et le plexus sous-
cutané. Ils sont situés respectivement au niveau du derme et du tissu sous-
cutané, et présentent une densité élevée en vaisseaux lymphatiques.

» Les plexus profonds sont constitués du plexus fascial, localis¢ au niveau du
fascia du muscle grand pectoral, et du plexus glandulaire, situé¢ dans la glande
mammaire (lobes et canaux).

Ce dernier communique avec le plexus sous-aréolaire via les vaisseaux

lymphatiques accompagnant les canaux galactophores. Le plexus fascial est reli¢ au
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plexus sous-cutané a travers les fibres du stroma. Dans certains cas plus rares, le
drainage peut également s’effectuer vers les plexus abdominaux par la voie para-

mammaire de Gerota (Fregnani et al., 2009) (Fig .8).

Le systéme lymphatique est la voie principale de propagation du cancer du sein.
Lors de la progression tumorale, les cellules cancéreuses s'échappent de la tumeur

primaire et circulent dans la lymphe pour coloniser d'abord les ganglions axillaires.

Ce drainage lymphatique facilite ensuite la formation de métastases a distance
dans des organes vitaux comme les os, les poumons et le foie, ce qui définit le stade

de gravité de la maladie (statut N et M dans le systtme TNM) (Baali et al., 2024).

Ganglions lymphatiques du sein

ganglion sus-claviculaire
clavicule

Jaanglion infra-claviculaire
(sous-claviculaire)

ganglion axillaire ganglion

mammaire interne|

vaisseau
lymphatique

Figure 8 : Représentation schématique du drainage lymphatique de
la glande mammaire (Chaaraoui et al., 2014).

II1.5. Innervation

On fait la distinction entre les nerfs superficiels et les nerfs profonds :

e Les nerfs de surface : Il s'agit de filets sensitifs issus de la branche
supraclaviculaire du plexus cervical, des branches thoraciques du plexus
brachial, des rameaux perforants des 2éme, 3éme, 4¢éme, Semes et 6¢mes nerfs
intercostaux.
¢ Les nerfs profonds : Ces nerfs sympathiques s'acheminent des filaments vers
la glande par l'intermédiaire de vaisseaux. Ces nerfs transmettent une multitude

de filets a l'aréole et au mamelon, les rendant ainsi parmi les zones les plus

sensibles du corps humain (Fig. 9) (Traoré¢, 2022).
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Figure 9 : Innervation de la glande mammaire (Kamina, 2019).

IV. Physiologie et réle du sein

Le développement des seins est stimulé par plusieurs hormones dont les

concentrations augmentent au début de la puberté.

Parmi elles, I’cestrogéne et la progestérone jouent un rdle central dans la
croissance et la maturation du tissu mammaire. L’cestrogéne favorise principalement
le développement des canaux galactophores, tandis que la progestérone stimule la

formation des lobules et la différenciation des cellules épithéliales (McGuire, 2016).

Durant la grossesse et l'allaitement, les glandes mammaires se développent
davantage, ce qui entraine augmentation de leur volume. Cependant elles reprennent

leur taille normale a la fin de cette période (Hamza et al., 2023).

La lactation correspond a la production et a la sécrétion du lait par les cellules
sécrétrices de 1’épithélium mammaire. Le lait est produit de fagon continue au niveau
des acini, puis accumulé dans la lumiere des alvéoles en attente de son éjection. Sa
régulation s’effectue a deux niveaux principaux (production et éjection) et repose sur
deux mécanismes de controle : un mécanisme endocrine central et un mécanisme

autocrine local (Houassi et al., 2021).

Le début de la ménopause s’accompagne d’une diminution naturelle et
importante de la production d’cestrogéne et de progestérone. Ce déclin hormonal
entraine une réduction progressive du tissu glandulaire au niveau du sein, remplacé

peu a peu par du tissu adipeux.

La densité du tissu mammaire diminue alors, ce qui rend le sein plus transparent

aux rayons X. Par conséquent, la détection des anomalies (néoplasmes) par
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mammographie est généralement plus facile chez les femmes ménopausées ou en
périménopause que chez les femmes jeunes encore en période préménopausique

(Bazira et al., 2022).
V. Controle hormonal de la glande mammaire

V.1. Action des hormones gonadiques
V.1.1. (Estrogénes

Les cestrogénes sont principalement produits par les ovaires, méme si les
glandes surrénales en sécrétent une petite quantité. Ils sont responsables du
développement des seins pendant la puberté et jouent un role essentiel tout au long de
la grossesse, notamment en assouplissant les tissus et en augmentant le volume

sanguin nécessaire a I’alimentation du bébé (Derouache et al., 2017).

V.1.2. Progestérone

La progestérone est initialement produite par le corps jaune de 1’ovaire apres
I’ovulation. Au cours du début de la gestation, le corps jaune assure la sécrétion
jusqu’a la 7¢éme semaine, puis le placenta prend le relais et devient la principale
source de cette hormone. Les concentrations plasmatiques de progestérone
augmentent de maniére importante au fil de la grossesse. Elles atteignent un plateau
entre 95 et 200 ng/ml lors des derni¢res semaines. Apres I’accouchement, la chute
brutale du taux de progestérone est impliquée dans l'apparition de la dépression

puerpérale chez certaines femmes (Biomnis, 2013).
V.2. Action des Hormones extra gonadiques

V.2.1. Hormones hypophysaires

L’adénohypophyse constitue le lien fondamental entre le systéme nerveux
central et les gonades. Elle contrdle les fonctions gamétogéniques et hormonales des
gonades par I’intermédiaire des hormones gonadotropes, a savoir la FSH (hormone
folliculo-stimulante) et la LH (hormone lutéinisante). Les hormones hypophysaires
effectuent un rétrocontrdle sur la sécrétion hypothalamique des GnRH (Gonadotropin

Releasing Hormone) (Gamir ef al., 2023).
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V.2.2. Prolactine

C’est I’hormone lactogéne par excellence. Aprés 1’accouchement, la
sécrétion intense de prolactine déclenche la montée laiteuse. Elle joue
¢galement un rOle important dans la mammogéneése : elle favorise la
différenciation des alvéoles mammaires pendant la grossesse, potentialise
I’action de [D’cestradiol sur les cellules ¢épithéliales et exerce un effet

prolifératif in vivo (Khadraoui, 2014).
VI. Pathologies mammaires

Les lésions mammaires se développent principalement dans 1’unité terminale
ducto-lobulaire et le terme « tumeur du sein » désigne toute masse, qu'elle soit

bénigne ou maligne (Boukersi et al., 2023).
VI .1. Pathologies bénignes

Les tumeurs bénignes du sein sont des lésions non cancéreuses du tissu

mammaire trés fréquentes surtout chez les femmes jeunes et adolescentes.

Elles sont la cause la plus courante de consultation mammaire et incluent

principalement (Diarra, 2024) :

e Le fibroadénome : est une tumeur bénigne du sein, bien limitée, constituée
d’une prolifération de tissu glandulaire et de tissu fibreux. Il est le plus fréquent
chez la femme jeune, touchant principalement les femmes agées de 20 a 30 ans.
Cliniquement, il se présente souvent comme une masse mobile, indolore et de
consistance ferme (Khaldi et al., 2018).

e La dystrophie kystique : également appelée mastopathie fibrokystique,
correspond a un ensemble de modifications bénignes du tissu mammaire
associant kystes, fibrose et parfois douleurs mammaires. Cette affection est
fréquente chez les femmes en période d’activité génitale. Son évolution vers un
cancer du sein reste rare, et les lésions régressent habituellement apres la
ménopause (Farsi et al., 2022).

e Les tumeurs phyllodes : sont des tumeurs rares du sein, le plus souvent
bénignes, touchant surtout les femmes de 35 a 55 ans, et caractérisées par un

aspect en forme de feuille au microscope (Kalhorpour, 2017).
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e Les hyperplasies atypiques : sont des proliférations épithéliales atypiques
caractérisées par des anomalies de forme et d’organisation cellulaires. Lésions
frontiéres entre bénin et malin, proche d’un carcinome in situ de bas grade
(Barouagui, 2021).

VI. 2. Pathologies malignes

Les tumeurs malignes se distinguent par plusieurs caractéristiques anormales.
Elles sont généralement mal limitées, dépourvues de capsule et présentent une
croissance rapide. Elles possédent la capacité d’envahir les tissus adjacents et de se

disséminer a distance dans I’organisme sous forme de métastases.

Elles ont une forte tendance a récidiver, méme aprés un traitement local
complet, et peuvent engager le pronostic vital. Le tissu tumoral montre un degré de
différenciation variable, allant d’une architecture proche du tissu d’origine a une

anaplasie franche (El Habib Daho et al., 2020).

Dans le sein, ces tumeurs malignes correspondent essentiellement au cancer du

sein qui sera détaillé dans le deuxiéme chapitre de ce mémoire.
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I. Généralités sur le cancer du sein

Le cancer est une maladie due a une prolifération incontrolée des cellules. Il peut
atteindre tout organe et former des tumeurs malignes. Il résulte de mutations de I’ADN
(Bazzaz, 2019).

Ses causes incluent les facteurs génétiques, le mode de vie ainsi que les agents
externes (chimiques, radiations, virus). Il se développe par ’accumulation séquentielle
des mutations entrainant un échappement a I’apoptose et une angiogenese qui assure la
vascularisation tumorale (koya et al., 2024). Parmi les cancers les plus fréquents figure le
cancer du sein.

Le cancer du sein est une maladie qui se développe a partir des cellules de la glande
mammaire. Une cellule normale se transforme et se multiplie de facon anarchique,
entrainant la formation d’une tumeur maligne.

11 touche principalement les femmes autour de 60 ans, avec pres de la moiti¢ des cas
diagnostiqués entre 50 et 69 ans. Chez I’homme, ce cancer est extrémement rare,
représentant moins de 1 % des cas (Kasmi ef al., 2017).

I1. Typologie des cancers du sein

Le cancer du sein regroupe plusieurs entités histopathologiques présentant des
caractéristiques cliniques, évolutives et pronostiques différentes. Cette classification
repose principalement sur le degré d’invasion tumorale, I’origine anatomique des

cellules cancéreuses ainsi que le mode d’extension de la maladie (Simon, 2018).

Tableau 01: Typologie des cancers du sein (Simon, 2018).

Type de cancer Caractéristique et définition

Cancer in situ Les cancers in situ du sein se développent dans les canaux (CCIS)
ou les lobules (CLIS) et restent limités a 1’épithélium sans invasion.
Le CCIS est le plus fréquent (80 %), tandis que le CLIS, plus rare

(10 %), constitue surtout un facteur de risque de cancer infiltrant

Cancer infiltrants | Dans les cancers infiltrants, les cellules malignes franchissent
et détruisent la membrane basale, envahissant les tissus voisins
sans atteinte lymphatique ni métastases a ce stade.

IIs dérivent le plus souvent de carcinomes canalaires in situ, le

carcinome lobulaire infiltrant étant plus rare.

Cancer inflammatoire| Le cancer du sein inflammatoire, rare (1-4 %), se caractérise par

une invasion lymphatique entrainant une obstruction des
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lymphatiques cutanés et une inflammation.
Il se manifeste par rougeur, chaleur, gonflement, peau d’orange

et adénopathie axillaire.

Maladie de Paget du | La maladie de Paget du mamelon est un envahissement unilatéral
mamelon de I’épiderme mamelonnaire par des cellules cancéreuses. Variante

rare de CCIS (1-3 % des tumeurs mammaires), elle est isolée ou, le

plus souvent (80-100 %), associée a un cancer mammaire.

I11. Facteurs de risque du cancer du sein
II1.1. Facteurs personnels

II.1.1. Age

C'est 1'un des facteurs de risque les plus significatifs pour le cancer du sein.
L'incidence du cancer du sein suit une courbe dépendant de 1'age : le risque s'accroit avec
'age. Avant 30 ans, on note une faible incidence de nouveaux cas cependant une
augmentation rapide est observée a partir de 40 ans. Cette progression se stabilise entre
50 et 75 ans, période durant laquelle pres des deux tiers des cancers du sein se manifestent
Xu et al., 2023).

II1.1.2. Sexe

Etre femme en soi constitue le facteur de risque principal pour le cancer du sein.
Bien que les hommes puissent aussi contracter ce genre de cancer, les femmes ont tout de
méme 100 fois plus de chance (Lukasiewicz et al., 2021).

I11.1.3. L’obésité

L'obésité ne semble pas accroitre le risque chez les femmes pré-ménopausées car
elle peut souvent entrainer des cycles menstruels anovulatoires durant lesquels aucun
ovocyte n'est libéré par les ovaires. On peut donc affirmer que l'obésité se présente
comme un ¢lément de risque majeur post-ménopause. De plus, les femmes qui ont plus de
20 kg de surpoids a partir de I'age de 18 ans présentent un risque double de développer un

cancer du sein apres la ménopause (Imami et al., 2022).
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I11.1.4. L’activité physique

On reconnait a l'exercice modéré, qu'il soit professionnel, domestique ou de loisir,
un effet protecteur contre le cancer du sein chez les femmes ménopausées. Par conséquent
il est probable que le risque de développer un cancer du sein diminue avec 1'augmentation
de la fréquence de l'activité physique. L'exercice régulier (30 a 60 minutes au moins 4
fois par semaine) réduit le risque de cancer du sein d'environ 35 % surtout chez les
femmes en période de ménopause. On tire un avantage significatif d'une pratique régulicre
et vigoureuse de l'activité physique tout au long de la vie. Etant donné que cela réduit
¢galement le risque de cancer du sein en limitant la prise de poids (Tsilidis et al., 2022).

II1.1.5. Tabac

Il existerait un lien significatif entre le tabagisme ou I'exposition a la fumée
secondaire et l'apparition d'un cancer du sein. Effectivement, il a ét¢ démontré que la fumée
de tabac est susceptible de provoquer le cancer. Cependant, sa contribution exacte a
'apparition d'un cancer du sein demeure floue. Des recherches indiquent que le tabagisme
pourrait €tre 1i¢ a des niveaux accrus d'hormones sexuelles, y compris 1'cestrogéne, ce qui
pourrait partiellement justifier sa participation (Key ef al., 2011).

I11.1.6. L’alcool

La consommation d'alcool accroit le risque de 30 % et 'augmentation est de 7 %
pour chaque 10 grammes ingérés par jour. Selon le WCRF (World Cancer Research Fund
International) en 2017, on peut considérer que l'alcool joue un role convaincant dans les
cancers du sein chez les femmes post-ménopausées et pré-ménopausées (Sancho-Garnie
etal., 2019).

I11.2. Facteurs hormonaux

I11.2.1. Exposition aux facteurs hormonaux endogenes
e Age précoce des premiéres menstruations

Des recherches récentes indiquent que l'apparition des premieres menstruations
avant 12 ans accroit le danger de développer un cancer du sein. Effectivement l'dge
auquel surviennent les premicres regles fixe le moment de la production d'cestrogenes et
de progestérones par les ovaires, jusqu'a ce que cette production s'arréte avec la

ménopause (Voon et al., 2026).

3
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e Ménopause tardive

Un age avancé lors de la ménopause est aussi un facteur de risque connu pour le
cancer du sein. Cela est li¢ a une hausse du risque de cancer de 3 % pour chaque année
supplémentaire. L'apparition de la ménopause aprés 50 ans augmente le risque de
développer un cancer du sein ; cela s'explique biologiquement par une exposition
prolongée aux hormones. Il est probable que la longueur et la régularit¢ des cycles
menstruels chez la femme soient également des facteurs de risque ; des cycles réguliers et
courts pourraient accroitre le danger de développer un cancer du sein (Lopes et al., 2024).

I11.2.2. Exposition aux facteurs hormonaux exogenes

e Contraception orale

Les contraceptifs hormonaux ne sont pas directement carcinogénes, mais agissent
comme facteurs promoteurs sur des lésions mammaires préexistantes et augmentent
I’exposition tissulaire aux hormones sexuelles. Une utilisation de 5 ans entre 25 et 29 ans
est associée a environ 4,7 cas supplémentaires pour 10 000 femmes. Chez les femmes
BRCA+, T'utilisation prolongée (> 5 ans), surtout initiée avant 20 ans ou avant une
premiere grossesse, est associée a un risque accru (Gompel, 2019).

e Ovariectomie et traitement hormonal substitutif (THS)

L’age de survenue de la ménopause n’est pas sans incidence sur le risque de cancer
du sein. En effet, une revue de la littérature montre que chaque année supplémentaire de
menstruation augmente ce risque d’environ 3 %. Cette observation est confortée par une
réduction de pres de 50 % du risque de cancer du sein chez les femmes ayant subi une
ovariectomie avant 1’age de 40 ans. Ce phénomene apparait particulierement marqué chez

les porteuses de mutations BRCA1 ou BRCA2 (Kaminska et al., 2015).

L’utilisation des traitements hormonaux substitutifs (THS) pour soulager les
symptomes climatériques de la ménopause constitue également un facteur de risque
potentiel de cancer du sein. En effet, plusieurs études ont démontré que le THS augmente
la densit¢ du tissu mammaire chez les femmes ménopausées, favorisant ainsi le

développement de cette pathologie (Lusho, 2021).
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I11.3. Facteurs liés a la parité et allaitement naturel

* Multiparité et 4ge précoce a la premiére maternité

En moyenne, les femmes ayant mené au moins une grossesse a terme avant 1’age de
30 ans présentent un risque de cancer du sein réduit par rapport aux femmes nullipares

(Frikha et al., 2021).

La parité¢ exerce un effet dual sur le risque de cancer du sein. D’une part, une
augmentation transitoire du risque est observée a court terme, pendant la grossesse ou
dans la période post-partum immédiate. Cette ¢€lévation serait attribuée a [’effet
prolifératif des concentrations élevées d’cestrogenes produits durant la gestation sur les
cellules tumorales préexistantes. D’autre part, un effet protecteur a long terme est
largement documenté, cet effet protecteur est d’autant plus marqué que le nombre de
grossesses menées a terme est important (Cordina- Duverger, 2015).

 [’allaitement naturel

L’allaitement maternel exerce un effet protecteur attribué a un degré supérieur de
différenciation cellulaire chez les femmes qui allaitent (Virassamy et al., 2026).

Une durée cumulée d’allaitement maternel d’au moins 24-35 mois est associée a
une réduction de 87.4 % du risque de cancer du sein par rapport aux femmes n’ayant
jamais allaité. Une diminution significative supérieure a 7 % du risque est par ailleurs
observée pour chaque période de 12 mois d’allaitement. L’effet protecteur de
I’allaitement maternel sur le risque de cancer du sein apparait plus marqué chez les
femmes jeunes que chez les femmes plus agées (Abraham et al., 2023).

I11.4. Facteurs génétiques

L’histoire familiale de cancer du sein est réguliecrement associée a une
augmentation significative du risque de développer cette maladie. Chez les femmes ayant
une parente porteuse d’une variante tronquant dans 1’un des geénes de risque (notamment
BRCA1 et BRCA2), le risque de cancer du sein est multiplié par environ 1,85. Cet exces
de risque est particuliecrement prononcé chez les femmes jeunes et en cas de cancer
survenu chez une parente de premier degré avant 1’age de 50 ans (Xiao ef al., 2024).

Par ailleurs, certaines mutations génétiques peuvent accroitre significativement le
risque de cancer du sein. Parmi elles, les génes BRCA1 et BRCA2 sont les plus
fréquemment impliqués. Comparativement a la population générale, les femmes porteuses

d’une mutation sur I'un de ces génes présentent un risque nettement élevé de développer
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un cancer du sein. Selon les estimations, le risque cumulé associé aux mutations de




CHAPITRE II: Le cancer du sein

BRCAI1 varie entre 56 % et 87 % au cours de la vie, avec des différences selon les
populations étudiées (Tounkara et al., 2025).

Le fait de partager un environnement identique, un mode de vie similaire ainsi
qu'un patrimoine génétique commun, associ¢ a I’instabilité génomique résultant des
mutations, contribuerait en partie a expliquer le risque €élevé de cancer du sein observé
dans les familles présentant une agrégation de cas et chez les porteuses de mutations
génétiques (Kharfane et al., 2021).

II1.5. Facteurs environnementaux

m Radiations ionisantes

Une observation approfondie de divers groupes de population a révélé que le sein est
I'un des organes les plus réceptifs aux conséquences des radiations (Key et al., 2001).
L'exposition aux radiations ionisantes et 1'accumulation de doses dés le jeune age, soit a
cause d'un traitement médical (notamment pour les lymphomes de Hodgkin) ou d'un
accident nucléaire, peuvent accroitre le risque de contracter un cancer du sein (Ferlay et
al., 2015).

m Produits chimiques et contaminants

Une multitude de produits et de composés chimiques que nous rencontrons
fréquemment, voire constamment, sont jugés cancérigénes : les pesticides, les produits
d'entretien, les cosmétiques, les dioxines, ainsi que les polluants comme les organochlorés
(BPC, DDT, etc.) et les polychlorobiphényles. Il est possible que certains agissent en tant
que perturbateurs endocriniens, capables de perturber le fonctionnement du systeme

hormonal en interférant avec les cestrogenes (Imami et al., 2022).
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IV. Tumeurs malignes du sein
IV.1. Classification histologique
IV.1.1. Classification de POMS

La classification la plus utilisée est celle de 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) (5¢ édition 2019). Elle est basée sur I’aspect histologique des cellules vues au
microscope et on constate que les tumeurs épithéliales malignes représentent la majorité
des carcinomes (70-80%) (Sénorif, 2021).

Le cancer du sein constitue une préoccupation majeure de santé publique, puisqu’il
touche toutes les régions du globe et peut survenir chez la femme dés la puberté, quel que
soit 1’age, avec une incidence qui augmente généralement avec 1’avancée en age. En
2022, cette pathologie représentait la premiére cause de cancer chez la femme dans 157
des 185 pays répertoriés par ’OMS (Annexes 01).

IV.1.2. Carcinome in situ (CIS)

11 s’agit d’une prolifération de cellules tumorales malignes au sein des structures
épithéliales normales, sans franchissement de la membrane basale. Deux formes
principales sont distinguées selon I’aspect cytologique et la localisation de la prolifération
(Tomlinson-Hansen et al., 2023).

IV.1.2.1. Carcinome canalaire in situ (CCIS)

Cette forme de cancer du sein (CS) non invasif représente 90 % des cas, et se

concentre exclusivement aux canaux mammaires (Azais et al., 2019) (Fig. 10).

Figure 10 : Carcinome canalaire in situ (CCIS) (Sumblay ef al., 2014).
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IV.1.2.2. Carcinome lobulaire in situ (CLIS)

Le carcinome lobulaire in situ (CLIS) correspond a une prolifération de cellules
tumorales peu cohésives remplissant et distendant les canalicules intralobulaires sans

invasion stromale. Une extension pagétoide vers les canaux extralobulaires est possible

(Wen et al., 2018) (Fig. 11).

Figure 11 : Carcinome lobulaire in situ (CLIS) (Irshad, 2014).

A-Cellules lobulaires normales B-Cellules lobulaires anormales C-Membrane basale

IV.1.3. Carcinomes invasifs (CI)

Des cellules du CS qui pénetrent le canal et la paroi lobulaire, envahissant les tissus
graisseux et conjonctifs adjacents du sein. Le cancer peut se montrer invasif sans pour
autant etre métastatique vers les ganglions lymphatiques ou d'autres organes (Ganesh et
al., 2015).

IV.1.3.1. Carcinome lobulaire infiltrant (CLI)

Se distingue par sa présentation souvent occulte sur le plan clinique et
mammographique, conduisant a un diagnostic tardif avec des tumeurs de plus grande
taille ou des métastases. Sa bilatéralit¢ est également plus fréquente (15-20 %)

comparativement au carcinome canalaire infiltrant (CCI) (Mombelli, 2014) (Fig. 12).
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Figure 12 : Carcinome lobulaire infiltrant (CLI) (Khelfi ef al., 2018).
A-Cellules normales B-Cellules lobulaires cancéreuses franchissant la membrane basale
C-Membrane basale

IV.1.3.2. Carcinome canalaire infiltrant (CCI)

Le carcinome canalaire infiltrant (CCI), ou carcinome de type non spécifique,
représente le type histologique le plus fréquent de cancer du sein (environ 80 % des cas).
Il se -caractérise par [D’invasion des cellules tumorales au-dela des canaux
galactophoriques. En imagerie, il se présente comme une opacité stellaire. Il comporte un
risque d’envahissement ganglionnaire et de métastases a distance (notamment osseuses,

hépatiques et pulmonaires) (Walter Learning, 2023) (Fig. 13).

Figure 13 : Carcinome canalaire infiltrant (CCI) (Kumar et al., 2020).
A-Cellules canalaires normales B- Cellules canalaires cancéreuses franchissant la

membrane basale C- Membrane basale
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IV.2. Classification anatomo-clinique (TNM)

Le systéme de classification TNM repose sur I’évaluation des caractéristiques de la
tumeur primitive, notamment sa taille (T), Dlatteinte des ganglions lymphatiques
régionaux et la présence éventuelle de métastases a distance (M).

Cette classification a pour objectif principal d’estimer le pronostic des patients et
de guider la décision thérapeutique, en particulier concernant 1’indication d’un traitement
adjuvant (Boucheron, 2025).

Afin de simplifier les comparaisons, les cas peuvent é&tre classés en étapes
conformément au schéma traditionnel.

e Le stade I se réféere a TINOMO.
e Le stade Il englobe les classifications TIN1MO ainsi que T2NO ou T2NI1.
e [c stade III comprend les situations TIN2, T2N2, T3NO, T3N1 ou T3N2.

e Le stade IV est associé aux formes avancées caractérisées par T4 et/ ou N3 et/ou la
présence de métastases éloignées (M1) (Annexes 02) (Habour, 2020).

IV.3. Classification moléculaire

Alors que les classifications histologiques traditionnelles sont devenues classiques,
la nécessité¢ d’une actualisation des méthodes diagnostiques a conduit au développement
d’une nouvelle approche : la classification moléculaire des tumeurs.

Cette classification repose sur les techniques de génomique et de biologie
moléculaire, notamment les puces a ADN (microarrays), qui ont permis 1’identification
des altérations génétiques et I’analyse des profils d’expression génique des tumeurs.

Les sous-types tumoraux sont ainsi définis selon leurs signatures moléculaires
d’expression génomique (Pandey et al., 2024).

IV.3.1. Type luminal A

Phénotypiquement, le sous-type luminal A se caractérise par la présence des
récepteurs aux cestrogenes (RE+) et/ou de la progestérone (RP+), I’absence d’HER2, un
faible index de prolifération (Ki-67 inférieur a 20 %) et un bas grade histologique. Ces
tumeurs sont de croissance lente, présentent le meilleur pronostic, avec une réponse
¢levée a ’hormonothérapie et un bénéfice limité de la chimiothérapie (Orrantia-Borunda,

2022).
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IV.3.2. Type luminal B

Le cancer du sein de type luminal B, qui représente 9 a 16 % des cas, est associé¢ a
un pronostic moins favorable que le type luminal A. Il se distingue par une expression
faible ou modérée des génes luminaux, une fréquence accrue de mutations de TP53 et
PIK3CA (29 % chacun), ainsi qu’une forte expression des genes de prolifération.
L’expression de HER2 et de marqueurs prolifératifs est également observée dans une
partie des tumeurs luminales B (Elkebaili, 2020).

IV.3.3. Type HER2+

Le récepteur du facteur de croissance épidermique humain 2 (HER2), également
désigné sous le nom d'ERBB2, est un récepteur transmembranaire de la famille des
récepteurs du facteur de croissance épidermique, impliqué dans la régulation de la
prolifération, de la différenciation et de la survie cellulaires. L’amplification du gene
ERBB? ou la surexpression de la protéine HER2, observée dans 15 a 20 % des cancers du
sein, est associée a une croissance tumorale agressive et a un risque métastatique éleve.

Sur le plan oncologique, HER2 est constitue un biomarqueur essentiel pour la
classification moléculaire des tumeurs mammaires et représente une cible majeure des
thérapies ciblées actuelles (Domingot, 2020).

IV.3.4. Type basal-like

Ce sous-type se caractérise par une faible expression des récepteurs aux
cestrogenes (ER) et de ERBB2 (HER2), associée a une forte expression des
cytokératines basales (notamment CK5/6), ainsi que de I’EGFR et/ou du c-Kit.
Histologiquement, ces tumeurs correspondent généralement a des carcinomes canalaires
infiltrants de haut grade, peu différenciés, avec un index prolifératif €élevé. Elles sont
dépourvues d’expression des récepteurs hormonaux (RH—) et sont souvent qualifiées de

triple négatives (Alexandrou et al., 2019).
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V. Epidémiologie du cancer du sein

V.1. Le cancer du sein dans le monde

Le cancer du sein constitue actuellement le cancer le plus fréquemment
diagnostiqué chez la femme a 1’échelle mondiale et I'un des principaux défis de santé
publique. Selon les estimations du programme GLOBOCAN 2022, publiées par
I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) et le Centre International de Recherche sur le
Cancer (IARC), environ 2,3 millions de nouveaux cas et prés de 670 000 décés ont été
enregistrés dans le monde en 2022. Représentant pres de 25 % de ’ensemble des cancers
féminins, il occupait la premicre place parmi les cancers diagnostiqués chez les femmes

dans 157 des 185 pays étudié¢s (WHO, 2024 ; Hao et al., 2026) (Fig. 14).
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Figure 14 : Incidence de la mortalité du cancer du sein dans le monde en 2022
(Globocan, 2022).

Le cancer du sein présente d’importantes disparités géographiques. Si son incidence est
plus élevée dans les pays développés, la mortalit¢ demeure proportionnellement plus
importante dans les pays a revenu faible ou intermédiaire en raison du diagnostic tardif et
des difficultés d’acces aux soins. En Afrique, 1’incidence est en constante augmentation
sous ’effet de 1’urbanisation et des changements de mode de vie. En Afrique du Nord, il
constitue le premier cancer féminin et survient souvent a un age plus jeune que dans les
pays occidentaux. Les projections prévoient une augmentation continue de son fardeau au
cours des prochaines décennies (WHO, 2024 ; Kim et al., 2025).

En Afrique du Nord, I’incidence estimée en 2020 représente environ 5,7 % des cas

mondiaux, avec une mortalité¢ de 7,2 % (Sung et al., 2021).
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V.2. Le cancer du sein en Algérie

Selon le professeur Kamel Bouzid, président de la société algérienne d’oncologie
médicale, 65 000 nouveaux cas de cancer (tous types confondus) ont été recensés en
Algérie depuis le début de I’année 2021. Parmi eux, 15 000 cas concernent le cancer du

sein. Ces déclarations ont été faites a Alger (Figl5).

Estimated age-standardized incidence and monality rates (World) in 2020, both sexes, all ages (ol
NMSC)
World Algesis

Prouss

Twary

Estimated age-standardized incidence and maortality rates (Workd) in 2020, Algedia, both sexes, all ages
(excl. MMSC)

--------

Figure 15 : Taux d’incidences et de mortalité estimé selon I’age en 2020 Algérie, les
deux sexes, tous les ages (Globocan, 2020).

L‘épidémiologie des cancers est dominée par les cancers du sein dont le taux brut
d‘incidence moyen est de 49,3 nouveaux cas pour 100.000 femmes, dépassant les 60 pour
100,000 dans les wilayas du nord (Alger, Blida, Tizi-Ouzou, Tipaza). Dans toutes les
wilayas, plus de 40% des cancers féminins sont des cancers du sein (Hammouda et al.,

2020).
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VI. Dépistage et diagnostic

VI.1. Dépistage du cancer du sein
Le dépistage précoce du cancer du sein constitue 1’une des stratégies les plus efficaces
pour réduire la mortalité liée a cette pathologie. Un cancer détecté tot est en effet plus facile
a traiter avec succes, car il est généralement de petite taille et n’a pas encore essaimé. Ainsi,
la réalisation réguliére d’examens de dépistage reste le moyen le plus fiable de détecter la
maladie a un stade précoce (Beaudouin, 2022).

VI.1.1. Dépistage dans le Monde
A I’échelle européenne, les programmes organisés de dépistage du cancer du sein se

sont progressivement développés depuis les années 1980. En 2016, 25 pays disposaient
d’un programme national ciblant principalement les femmes agées de 50 a 69 ans, certains
ayant étendu la tranche d’age jusqu’a 74 ans ou abaissé 1’age de début a 45 ans. Les
invitations au dépistage sont généralement adressées tous les deux ans par des structures
dédiées, a I’exception de quelques pays ou cette mission est assurée par les médecins
généralistes. Afin d’améliorer la qualité et la fiabilit¢ du dépistage, la majorité des pays
européens appliquent une double lecture des mammographies (Poiseuil, 2022).

VI.1.1. Dépistage dans I’Algérie

L’Algérie a mis en place plusieurs initiatives de dépistage du cancer du sein, dont
I’impact demeure limité en raison de leur caractére fragmenté et du manque de
coordination. Dans le cadre du Plan Cancer 2015-2019, un programme national organisé
a ¢té envisage, reposant sur la création de centres et de wilayas pilotes, 1’¢laboration
d’un protocole standardis¢ ainsi que la mise en ceuvre d’actions de sensibilisation

destinées aux femmes éligibles au dépistage (Fermas et al., 2021).

Malgré ces efforts, le dépistage du cancer du sein reste confronté a des obstacles
organisationnels et a un faible recours aux examens de dépistage, conduisant
fréquemment a un diagnostic tardif. Smaili et al., (2020) ont rapport¢ un retard
diagnostique chez 29,2 % des patientes, principalement lié a la sous-estimation des
symptomes par les femmes elles-mémes. D’autres facteurs ont également été identifiés,
notamment les difficultés d’acceés aux consultations, I’indisponibilit¢ des médecins,
I’absence de suspicion diagnostique dans certaines situations cliniques ainsi que des
erreurs ou limites diagnostiques. Par ailleurs, le dépistage reposait essentiellement sur
I’autopalpation (83,2 %), alors que I’examen clinique (31,4 %) et surtout la

mammographie (7,6 %) étaient nettement moins utilisés. Ces résultats soulignent la
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nécessité de renforcer I’organisation du dépistage et I’acces aux méthodes diagnostiques

recommandées afin d’améliorer la détection précoce du cancer du sein en Algérie.

VI.2. Examens diagnostiques

VI.2.1. L’examen clinique
Un oncologue ou un sénologue effectue généralement l'examen clinique, qui se

compose fréquemment de deux phases (Millis, 2013) :

e L'examen visuel des seins, qui s'appelle l'observation, vise a repérer toute
irrégularité visible comme une modification de la forme ou de la couleur, 'apparition de
peau d'orange, une altération cutanée, des lésions cutanées, une ulcération cutanée, une
rétraction du mamelon, un écoulement du mamelon ou méme une inflammation mammaire

(Arbi et al., 2021).

e [.’examen manuel des seins, également appelé palpation, implique de toucher non
seulement le sein et le mamelon, mais aussi I'ensemble de la cage thoracique jusqu'au cou
ainsi que les aisselles. Le professionnel de santé s'efforce particulierement d'identifier la
présence ou l'absence de masse, de ganglions, d'une chaleur anormale et d'un durcissement
du sein. Il estime la dimension et I'emplacement approximatifs de la masse. Une pression
peut aussi €tre exercée sur le tissu mammaire afin de rechercher une sensibilité¢ ou des
douleurs chez la patiente (Arbi et al., 2021).

VI1.2.2. Imagerie

e Mammographie

La mammographie demeure, a ce jour, le seul examen de dépistage du cancer du
sein ayant prouvé son efficacité dans la réduction de la mortalité, avec une diminution
estimée entre 20 et 35 % chez les femmes agées de 50 a 69 ans.

Elle permet surtout la détection précoce des petites tumeurs de meilleur pronostic,
ce qui améliore les chances de guérison et réduit la lourdeur du traitement. Malgré
quelques limites, notamment les faux positifs, les taux de rappel ou une sensibilité
diminuée chez les femmes ayant des seins denses, son rapport bénéfice/risque reste
largement favorable. C’est pour cette raison qu’elle demeure la méthode de référence
dans les programmes de dépistage, tandis que d’autres techniques complémentaires sont

envisagées chez les femmes jeunes ou a haut risque (Henderson et al., 2024).
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e Echographie

L’échographie mammaire est un examen d’imagerie non irradiant utilisant les
ultrasons pour visualiser le tissu mammaire en temps réel. Souvent réalisée en
complément de la mammographie, notamment chez les femmes ayant des seins denses,
elle permet de caractériser les Iésions mammaires, de préciser les anomalies détectées et
de guider les biopsies. Toutefois, la confirmation du diagnostic nécessite généralement un
examen anatomopathologique (Legmann et al., 2017).

e IRM mammaire

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’est pas I’examen de référence pour
le diagnostic du cancer du sein. Il s’agit d’un outil complémentaire qui apporte une aide
supplémentaire au diagnostic.

Cet examen utilise des ondes électromagnétiques pour explorer les seins. Grace a
I’injection d’un produit de contraste, I'IRM permet de visualiser la vascularisation de la
tumeur, ce qui aide a évaluer son développement et son extension (De Bazelaire ef al.,
2010).

VI1.2.3. Biopsie

La biopsie mammaire est un examen essentiel au diagnostic du cancer du sein.
Elle consiste a prélever un fragment de tissu mammaire afin d’en déterminer la nature
bénigne ou maligne par analyse histopathologique (Morin et al., 2014). Réalisée sous
anesthésie locale, le plus souvent sous guidage échographique, mammographique ou
IRM, elle comprend plusieurs techniques, notamment les microbiopsies, qui permettent
une analyse histologique fiable, les macrobiopsies, utilisées pour certaines 1ésions non
palpables, et les biopsies chirurgicales, indiquées lorsque les autres méthodes sont

insuffisantes ou contre-indiquées (Moughli et al., 2020 ; Shehata et al., 2019).

VILI. Prise en charge thérapeutique
VII.1. Traitement chirurgical

La chirurgie fait partie des traitements locaux et constitue généralement la premicre
étape de la prise en charge du cancer du sein aprés le diagnostic. Elle vise a assurer le
contrdle local de la tumeur au niveau de la glande mammaire et a évaluer son extension au
niveau des ganglions lymphatiques. Il existe deux types de chirurgie du sein :

- Chirurgie totale (non conservatrice) : mastectomie

La mastectomie consiste a retirer le sein dans sa totalité¢ tout en conservant les

muscles pectoraux. Elle peut étre simple lorsque les ganglions lymphatiques sont laissés

en place, ou radicale modifiée avec prélevement des ganglions axillaires afin de
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déterminer 1’extension de la tumeur. Cette technique est indiquée surtout pour les tumeurs
volumineuses, multifocales ou de localisation défavorable. Une reconstruction mammaire
peut étre envisagée selon le cas (Terral, 2015).

- Chirurgie conservatrice (tumorectomie ou segmentectomie)

La chirurgie conservatrice consiste a retirer uniquement la tumeur avec une marge
de tissu sain afin d’assurer I’exérése compléte de la 1ésion. Elle est systématiquement
suivie d’une radiothérapie pour diminuer le risque de récidive locale.

Cette intervention est généralement privilégiée lorsque la taille et la localisation de
la tumeur le permettent, avec un impact psychologique moins important que la
mastectomie (Terral, 2015).

VIL.2. Radiothérapie

La radiothérapie est une approche locale pour traiter les cancers. On utilise des
radiations pénétrant la peau afin de modifier les génes des cellules tumorales, ce qui
conduira a leur ¢limination et empéchera leur multiplication, tout en préservant les tissus
sains et les organes adjacents. Actuellement, la radiothérapie est principalement employée
lors d'interventions conservatrices pour réduire le risque de retour local de la maladie
(Derradji et al., 2020).

VIL.3. Chimiothérapie

La chimiothérapie repose sur I’administration de médicaments cytotoxiques visant
a induire la mort des cellules cancéreuses en ciblant spécifiquement les mécanismes du
cycle cellulaire, de la division mitotique et des voies de survie cellulaire (Chaoui ef al.,
2021).

Cette stratégie thérapeutique présente 1’avantage de pouvoir atteindre les cellules
tumorales quel que soit leur site de localisation dans 1’organisme. Elle est
particulierement indiquée dans la prise en charge des cancers métastatiques réfractaires
aux thérapies hormonales, ou elle vise principalement a soulager les symptomes et a
améliorer le contrdle de la maladie (Duran, 2022).

On trouve deux types de chimiothérapie :
- Chimiothérapie adjuvante
La chimiothérapie adjuvante vise a réduire le risque de métastases a distance. Son
indication repose principalement sur 1’évaluation du risque de rechute a partir des facteurs
histopronostiques (taille tumorale, grade d’Elston-Ellis, statut RE/RP, HER2, Ki67 et
envahissement ganglionnaire), tout en tenant compte de I’état général et des comorbidités
de la patiente. Une évaluation oncogériatrique est recommandée apres 70 ans (Ministere

de la Santé, 2016).
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- Chimiothérapie néoadjuvante

La chimiothérapie néoadjuvante est indiquée dans les cancers inflammatoires et
les tumeurs volumineuses ne permettant pas un traitement conservateur d’emblée,
lorsqu’une réduction tumorale peut autoriser une chirurgie conservatrice. Elle comporte
au minimum 6 cycles associant anthracyclines et taxanes, administrés entiérement avant
la chirurgie. En cas de surexpression HER2, le trastuzumab est ajouté en méme temps
que les taxanes. Une réponse histologique compléte est associée a une meilleure survie
(Ministere de la Santé, 2016).

VII.4. Hormonothérapie

La grande majorité des cancers du sein, environ 70 & 75 %, expriment les
récepteurs hormonaux aux cestrogénes (ER) et/ou a la progestérone (PR). L’cestrogéne
représente 1’hormone principale impliquée dans le développement et le risque de
récidive des cancers du sein hormono-sensibles.

Avant la ménopause, ces hormones sont essentiellement produites par les ovaires.
Apres la ménopause, elles sont synthétisées principalement dans les tissus adipeux, les
muscles et le foie, a partir d’androgénes, sous 1’action d’une enzyme appelée aromatase
(Espié et al., 2012).

Le traitement antihormonal est utilis€¢ a différents stades : en prévention, en
traitement adjuvant pour réduire le risque de rechute, en situation néoadjuvante ou
encore dans les formes métastatiques (Rahel Odermatt, 2013).

VILS. Thérapies ciblées

Les thérapies ciblées sont des traitements développés grace aux avancées de la
biologie moléculaire. Elles agissent spécifiquement sur les mécanismes impliqués dans la
croissance et la survie des cellules cancéreuses, notamment les voies de signalisation
associées aux récepteurs tyrosine kinase tels que HER2, EGFR et VEGFR (Ducournau,
2022).

Elles permettent de limiter la toxicité par rapport a la chimiothérapie
conventionnelle et sont souvent utilisées en association avec celle-ci ou avec la
radiothérapie. On distingue principalement deux catégories: les anticorps monoclonaux,
administrés par voie intraveineuse, et les inhibiteurs de kinases, administrés par voie orale

(Lasnier, 2023).
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I. Présentation de la région d’étude
I.1. Situation géographique de la wilaya de Mila

La wilaya de Mila est située au nord-est de 1’ Algérie, a environ 464 km d’altitude et
a pres de 400 km de la capitale Alger. Elle s’étend sur une superficie de 3 480,54 km?,

soit environ 0,14 % du territoire national (Bouguenna et al., 2024).
La wilaya de Mila est limitée par 6 wilayas :

e Au Nord-ouest par la wilaya de Jijel.

e Au Nord-est par la wilaya de Constantine et Skikda.
e A 1’Ouest par la wilaya de Sétif.

e Au Sud-est par la wilaya D’Oum-EI Bouaghi.

¢ Au sud par la wilaya de Batna.
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Figurel6: Situation géographique de lawilaya de Mila (Adoui et al.,2024).
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I.2. Données démographiques

La wilaya comptait environ 865 370 habitants a la fin de I’année 2011, soit une
densité moyenne de 92,3 habitants par km?. Cette densité varie d’une commune a une
autre en raison de plusieurs facteurs, notamment économiques, géomorphologiques et
administratifs (superficie attribuée a chaque commune lors du découpage

administratif) (Abid, 2014).

Une part importante de la population réside en milieu rural ou périurbain et se
compose principalement de travailleurs agricoles, répartis entre les zones de plaines et
les régions montagneuses. Les modes de vie ruraux continuent également d’influencer
les comportements sociaux en milieu urbain, ou la population est essentiellement

concentrée dans les grandes agglomerations (Seddiki et al., 2013).

La population se caractérise par une légeére prédominance féminine, avec 408
604 femmes contre 401 766 hommes. Elle est également relativement jeune, plus de
50 % des habitants appartenant a la tranche d’age de 1 a 24 ans. Enfin, des
populations d’origine berbére occupent les zones montagneuses du nord de la wilaya

(Laouar, 2021).

1.3. Organisation administrative

La Wilaya de Mila se compose de 13 Dairas et de 32 communes. Mila est le centre

administratif (Adoui et al., 2024).

Tableau 02: Le découpage administratif de la région de Mila (Adoui et al., 2024).

Ne Dairas Communes
N°01 MILA 1. Mila
2. Ain Tine

3. Sidi khelifa

N°02 GRAREM GOUGA 4. Grarem Gouga
5. Hamala

N°03 SIDI MEROUAN 6. Sidi Merouane
7. Chigara
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N°04

OUED EBDJA

8. OuadEndja

9. Zeghaia

10. A. Rachdi

N°05

ROUACHED

11. Rouached

12. Tibrguent

N°06

TERRAI BEINEN

13. TerraiBeinen

14. Amira Arres

15. TassalaLamtai

N°07

FERDJIOUA

16. Ferdjioua

17. Y.B.Guecha

N°08

TASSADANE.H

18. Tassadane Hadda

19. MinarZarza

N°09

BOUHATEM

20. Bouhatem

21. D. Bousselah

N°10

AIN BAIDA. H

22. Ain B.Ahrich

23. AyadiBerbes

N°l11

TELEGHMA

24. Telaghma

25. OuedSeguen

26. El M’chira

N°12

CHELGHOUM LAID

27. Chelgoum EI Aid

28. O. Atmania

29. Ain El Melouk

N°13

TADJENANET

30. Tadjnanet

31. Ben Yahia A

32. Ouledkhlouf
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Figure 17 : Le découpage administratif de la région de Mila (Adoui ef al., 2024).

1.4. Structures sanitaires

La wilaya de Mila est organisée autour de cinq établissements publics hospitaliers.

Tableau 03: Structures sanitaires hospitalieres (EPH)

Dénomination N° de lits | N° de services
Etablissement public hospitalier fréres Tobal, Mila 88 07
Etablissement public hospitalier fréres Maghlaoui, Mila 166 09
Etablissement public hospitalier fréres Boukhchem, 110 08
O.Athmania

Etablissement public hospitalier Med Meddahi, Ferdjioua 240 11
Etablissement public hospitalier, Chelghoum Laid 200 12
Total 804 47
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I1. Présentation de I’hopital

L’hopital public Frére Tobbal de Mila est un établissement public a caractére
administratif, créé par le décret exécutif n° 07-140 du 2 Joumada El Oula 1428
correspondant au 19 mai 2007. Ce décret, modifié¢ et complété, porte sur la création,
I’organisation et le fonctionnement des établissements publics hospitaliers ainsi que
des établissements publics de santé de proximité. Doté de la personnalité morale et de
I’autonomie financicére, cet établissement est placé sous la tutelle de 1’autorité
administrative locale (le wali). Il comprend des structures dédiées au diagnostic, aux
soins, a I’hospitalisation et a la rééducation médicale, et assure la prise en charge de la

population d’une ou de plusieurs communes (Harizi et al., 2022).

L’hopital est situ¢ en plein centre-ville de Mila, a proximité du tribunal. La
superficie batie est estimée a 1 783 m?, tandis que la superficie non batie atteint 24
748 m?. Les figures ci-apres illustrent ’implantation de 1’établissement dans la ville

de Mila (Harizi et al., 2022).

Figure 18 : L'entrée d’hopital FRERES TOBAL- Mila (Harizi et al., 2022).
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Figure 19 : La situation de ’hdpital FRERES TOBAL-Mila dans la ville
(Harizi et al., 2022).

I1L. Type et duré de I’étude

Cette ¢étude rétrospective descriptive porte sur les cas du cancer du sein
diagnostiqués entre janvier 2016 et mars 2026, soit une période de dix ans, au sein du
service d’oncologie de I’établissement public hospitalier Fréres Tobal, Mila. Les
données ont €té collectées a partir des dossiers d’hospitalisation, des comptes rendus
opératoires ainsi que des fiches anatomopathologiques, lorsqu’elles étaient

disponibles.
IV. Méthodes de collecte des données

Dans la partie bibliographique, nous avons montré que le cancer du sein est une
pathologie multifactorielle influencée par plusieurs facteurs de risque

démographiques, hormonaux, génétiques et environnementaux.

Dans le but d’approfondir les connaissances sur les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, histopathologiques et thérapeutiques du cancer du sein
au sein de notre population d’étude, nous avons réalisé une analyse statistique portant
sur 209 patientes prises en charge au niveau du service d’oncologie de 1’établissement
public hospitalier Freres Tobal, Mila. Pour chaque patiente, les paramétres ont été
recueillis a partir du dossier médical a 1’aide d’un questionnaire structuré (Annexe

03).
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Afin de faciliter la présentation et I’interprétation des résultats, cette partie a été
organisée selon plusieurs axes principaux : les caractéristiques sociodémographiques
des patientes, les facteurs gynéco-obstétricaux et hormonaux, les caractéristiques
anatomocliniques, histopathologiques, la classification TNM et 1’évolution tumorale,

ainsi que les différentes modalités thérapeutiques.
V. Méthodes d’analyse statistique

Les résultats statistiques de tous les parameétres étudi€s chez les patients recrutés ont
¢été traités par le logiciel Python (version 3.6). Différentes méthodes ont été utilisés pour
décrire les caractéristiques des patientes atteintes de cancer du sein et d’examiner les
relations entre cette pathologie et les différentes variables étudiées, en particulier les

parameétres démographiques et cliniques.
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Chapitre 1V : Résultats et discussion

I. Caractéristiques sociodémographiques des patientes
I.1. Répartition des patientes selon la tranche d’age

La moyenne d'dge de la population étudiée est estimée a 53.77 ans, avec des
extrémes allant de 29 a 93 ans avec une prédominance de survenue du cancer dans la

tranche d’age [51-60 ans] (Fig.20).
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50 -

40 -
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Figure 20 : Histogramme de la moyenne d'age des malades.

Tableau 04: Répartition des patientes selon les tranches d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage (%)
<30 3 1.44
30-40 30 14.35
41-50 53 25.36
51-60 62 29.67
61-70 43 20.57
71-80 12 5.74
>80 6 2.87

La figure 21, présente la répartition des patients atteints de cancer du sein selon

leurs tranches d'age. Il en ressort que la majorité des cas se concentre dans la tranche
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des 51 a 60 ans, avec 62 patientes, ce qui représente pres de 29.67 % de 'ensemble

des cas.

La tranche d'dge suivante, celle des 41 a 50 ans, regroupe 53 patientes (soit
25.36 %), tandis que les individus agés de 61 a 70 ans comptent 43 cas (représentant
20.57 %). En revanche, les tranches d'age extrémes sont beaucoup moins représentées
: seulement 12 patientes (soit 5,74 %) se situent entre 71 et 80 ans, 6 patientes (soit

2.87%) sont agées plus de 80 ans et seulement 3 patientes (soit 1.44%) sont agées

moins de 30 ans.

Histogramme des ages avec moyenne

== Moyenne = 53.77 ans

Effectif

Figure 21 : Répartition des patientes selon les tranches d’age avec la moyenne .

L’age moyen est 53.77 ans. Cela signifie que la population étudiée est

majoritairement d’age post-ménopausique (typique du cancer du sein).

L'examen de la distribution des patientes en fonction de 1'age révele que le
cancer du sein affecte principalement les femmes d'dge moyen a avancé, avec une
prévalence marquée dans la tranche d'age de 51 a 60 ans. Cette représentation ¢élevée

peut s'expliquer par l'accumulation des effets d'une exposition prolongée a divers
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facteurs de risque, qu'ils soient hormonaux, environnementaux ou génétiques, au fil
de la vie. En réalité, le vieillissement est I'un des principaux facteurs de risque liés au
cancer du sein, ce qui justifie la fréquence accrue observée chez les femmes de plus
de 50 ans. La tranche d'age de 41 a 50 ans représente également une part significative
de notre échantillon. Ce constat pourrait étre attribué¢ aux changements hormonaux qui
se produisent durant la période périménopausique, laquelle est marquée par des

variations endocriniennes pouvant encourager le développement des tumeurs.

Les patientes agées de 61 a 70 ans représentent ¢galement une proportion
notable des cas. Ce résultat confirme que le risque de cancer du sein continue
d’augmenter avec 1’age. Toutefois, la diminution progressive du nombre de cas apres
70 ans peut étre attribuée a plusieurs facteurs, notamment une espérance de vie plus
faible, un sous-diagnostic chez les personnes Aagées ou encore une moindre

participation au dépistage systématique dans cette tranche d’age.

Par ailleurs, les femmes de moins de 30 ans demeurent faiblement représentées
dans notre étude. Le cancer du sein chez les jeunes femmes reste relativement rare,
mais lorsqu’il survient, il est souvent associ¢ a des formes plus agressives et a des

prédispositions génétiques, notamment les mutations des génes BRCA1 et BRCA2.

Nos résultats montrent que la tranche d’age la plus touchée est celle des 51 a 60
ans, suivie de celle des 41 a 50 ans. Ces observations sont concordantes avec plusieurs

études réalisées en Algérie et a I’international.

Une étude algérienne réalisée au centre de lutte contre le cancer de Drad Ben
Khedda a retrouvé un age moyen au diagnostic de 52,4 ans avec un pic d’incidence

situé entre 40 et 49 ans (Hamdi-Cherif et al., 2019).

Ainsi I’age moyen observé dans notre série se rapproche en effet de celui
retrouvé a Tlemcen 51 ans (Baba Hamed, 2018) et a Mostaganem 53 ans (Bouzar,

2017).

A T’échelle internationale, une étude publiée dans Scientific Reports a montré
que les pays a revenu faible ou intermédiaire présentent souvent une apparition plus
précoce du cancer du sein comparativement aux pays développés, avec une fréquence

importante avant 60 ans (Bidoli et al., 2019).
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Nos résultats rejoint les conclusions de I'¢tude NBOCC (2009) qui fixent la
zone de pic et de stabilité entre 50 et 75 ans. Cette convergence confirme que la
majorité des patientes de notre étude se situent dans la plage d'dge mondiale la plus a
risque. De méme, nos données soutiennent les observations de ce rapport concernant
la raret¢ de la maladie avant 30 ans, prouvant ainsi que le facteur dge dans notre
¢chantillon suit la trajectoire épidémiologique habituelle. Ainsi, I’incidence du cancer
du sein suit une courbe age-dépendante, le risque augmentant progressivement avec

I’avancée en age (Tardivon ef al., 2009).

Ces résultats différent légerement de ceux rapportés par Dahmani et al., (2024)
a Saida, ou I’age moyen était de 48,78 ans avec un pic de fréquence dans la tranche

40-50 ans (36,44 %).

Une étude menée dans la région d’El Oued a rapporté que 1’dge moyen des
patientes atteintes de cancer du sein ¢tait de 46 ans et la fréquence maximale était
observée autour de 45 ans, traduisant une prédominance de la maladie chez les
femmes d’age moyen (NECIRA et al., 2020). Notamment a Bouira ou il atteignait 49
ans (Hamdi et al., 2017).

La rareté des cas avant 30 ans dans notre série (1,44 %) avec les données
publiées a Constantine (Chaaraoui et al., 2014) et corrobore d’ailleurs avec les
observations de 1’é¢tude de Saida, qui n’avait rapporté aucun cas dans cette tranche
d’age.

I.2. Répartition des patientes selon I’origine géographique

Dans notre étude, la répartition des patientes selon I’origine géographique

montre une prédominance nette du milieu urbain, représentant 80,4 % (n =168) contre

19,6 % (n = 41) pour le milieu rural. Cette distribution met en évidence une

surreprésentation des patientes issues des zones urbaines (Fig.22).

Tableau 05: Répartition des patientes selon 1’origine

Origine géographique Effectif Pourcentage (%)
Urbaine 168 80.4
Rurale 41 19.6
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Répartition selon I'origine (%)

80.4%
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Figure 22 : Répartition des patientes selon 1’origine.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer cette observation. D’une part,
I’accessibilité aux structures de santé est généralement meilleure en milieu urbain, ce
qui favorise le diagnostic et la prise en charge des patientes. A I’inverse, les
populations rurales peuvent faire face a des obstacles géographiques, économiques ou
organisationnels limitant 1’accés aux soins, ce qui entraine un sous-diagnostic ou un

retard de consultation.

D’autre part, les différences de mode de vie entre les milieux urbain et rural
pourraient également jouer un rdle. Le milieu urbain est souvent associé¢ a des facteurs
de risque tels que la sédentarité, les modifications alimentaires, ou encore 1’exposition
a certains facteurs environnementaux, susceptibles d’influencer I’incidence de

certaines pathologies, notamment le cancer du sein.

La prédominance des patientes urbaines observée dans cette étude souligne
I’importance de renforcer I’acceés au dépistage et aux soins en milieu rural, afin de

réduire les inégalités territoriales en matiere de santé.
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Ces résultats concordent avec plusieurs études algériennes et internationales
rapportant une incidence plus élevée du cancer du sein en milieu urbain. Les travaux
de Hamdi Cherif ef al., (2014) ainsi que les études réalisées dans 1’Est et le Sud-Est
algérien montrent que les régions les plus urbanisées et socio-économiquement
développées présentent une fréquence plus importante de la maladie. Cette situation
serait liée aux changements du mode de vie, notamment la sédentarité, les habitudes
alimentaires, le recul de I’dge de la premiére grossesse et la diminution de

I’allaitement maternel (Hamdi Cherif ef al., 2016).

L’étude de Bessaih et Houti (2015) montre que les femmes vivant en milieu
urbain consultent plus fréquemment les structures de soins et bénéficient davantage
des programmes de dépistage, favorisant ainsi un diagnostic plus fréquent du cancer
du sein. A ’inverse, la faible proportion observée en milieu rural pourrait étre liée aux
difficultés d’accés aux soins, a 1’¢loignement des centres spécialisés, au manque
d’information, au retard diagnostique et de I’insuffisance des programmes de

dépistage dans ces régions (World Health Organization, 2023 ; El Fakir et al., 2015).

Dans le méme sens, notre étude met en évidence une concentration urbaine
notable (80,4 %), largement supérieure aux résultats rapportés par Abdou et al.,
(2020) (58,32 %). Cette diftérence pourrait s’expliquer par une meilleure accessibilité
aux structures de diagnostic en milieu urbain, mais aussi par une plus grande
sensibilisation des populations concernées. Par ailleurs, ces résultats rejoignent les
observations de Doescher et Jackson (2009), qui soulignent que le mode de vie citadin
est associ¢ a une augmentation du risque de cancer du sein, en lien avec divers

facteurs comportementaux et environnementaux propres aux zones urbaines.
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I.3. Répartition des patientes selon le poids et ’'IMC

Distribution du poids

Effectif

Figure 23 : Répartition des patientes selon le poids.

Le poids moyen observé (ex : 70,78 kg) permet d’avoir une idée générale de

I”¢état pondéral des patientes.

L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé a partir du poids et de la taille
des patientes. La moyenne de I'IMC permet d’évaluer le statut nutritionnel de la
population étudiée. Une proportion importante de patientes en surpoids ou obésité
pourrait suggérer un role potentiel des facteurs métaboliques et nutritionnel dans la

survenue du cancer du sein.

L’analyse de la distribution des patientes selon les classes d’IMC montre que la
majorité des individus présentent un exces pondéral (surpoids + obésité = ~68.9%), ce

qui indique une forte prévalence du surpoids dans la population étudiée.

La proportion d’individus avec un IMC normal (26,8%) est relativement faible

comparée aux classes pathologiques (surpoids et obésité).

La maigreur est rare (4,3%), suggérant que la dénutrition ou faible IMC est peu

présente dans cette population (Fig.24).
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Répartition des classes IMC

Obésite

Surpoids Maigreur

Mormal

Figure 24 : Répartition des patientes selon les classes IMC.

Un poids ¢élevé peut étre associé a un surplus de tissu adipeux, qui joue un rdle
hormonal important. Le tissu adipeux est une source d’cestrogénes périphériques,
pouvant favoriser la croissance de certains cancers du sein. Une moins bonne réponse

thérapeutique dans certains cas.

Nos résultats indiquent par ailleurs que 68,9 % des patientes présentent un exces
de poids (surpoids ou obésité), dont 36,8 % au stade d’obésité. Ces données rejoignent
les observations de Boudraa ef al., (2016) & Constantine, qui a également noté une
prédominance de I’'IMC ¢élevé chez la majorité de ses patientes (25 % en surpoids et

42 % souffrant d'obésité, tous stades confondus).

Ainsi, nos données confirment les conclusions de Harvie et al., (2007), selon
lesquelles la prise de poids multiplie par 2,5 le risque de cancer du sein, ainsi que
celles de Key et al., (2000), qui ont établi qu'une augmentation de I’IMC de 5 kg/m?
accroit le risque tumoral de 8 %. Ces associations pourraient s’expliquer par les
mécanismes hormonaux liés a 1’augmentation des cestrogeénes circulants en tissu
adipeux, ainsi que par I’état inflammatoire chronique fréquemment observer en cas

d’obésité.

Ces résultats sont globalement concordants avec les données de la littérature,

qui soulignent le rdle du surpoids et de 1’obésité comme facteurs de risque
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modifiables du cancer du sein, en particulier aprés la ménopause (World Cancer
ResearchFund/American Institute for Cancer Research, 2018 ; Lauby-Secretan et al.,

2016).

I.4. Répartition des patientes selon le statut marital

L’analyse du statut matrimonial des femmes de notre cohorte montre une
prédominance des patientes mariées, au nombre de 183 (81.88 %), suivies des
célibataires avec 26 cas (12.44 %). Dis patientes (3.33 %) étaient veuves et 8 (2.44 %)

patients étaient divorcée (Fig.25).

Tableau 06: Répartition des patientes selon le statut marital

Situation sociale Effectif Pourcentage (%)
Mariée 171 81.88
Célibataire 26 12.44
Veuve 7 3.33
Divorcée 5 2.44

Distribution selon la situation sociale
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Figure 25 : Répartition des patientes selon la situation sociale.

La prédominance des patientes mariées peut refléter la structure démographique
de la population étudiée, ou le statut de femme mariée est majoritaire dans la tranche

d’age concernée par le cancer du sein. Par ailleurs, le statut matrimonial peut
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¢galement influencer indirectement certains comportements de santé, notamment le

recours aux soins, le suivi médical et la participation au dépistage.

Sur le plan biologique et comportemental, certaines hypothéses suggérent
¢galement que le statut matrimonial peut étre indirectement lié a des facteurs
hormonaux et reproductifs. Les femmes mariées sont plus susceptibles d’avoir eu des
grossesses et des périodes d’allaitement, facteurs reconnus comme protecteurs vis-a-
vis du cancer du sein en raison de la différenciation cellulaire mammaire et de la
réduction de I’exposition cumulative aux cestrogénes. Toutefois, ces effets restent

complexes et fortement influencés par, la parité et la durée de 1’allaitement.

En effet, les femmes mariées bénéficient souvent d’un soutien familial et social
plus important, ce qui peut influencer positivement le recours aux soins, la régularité
du suivi médical et ’acceés aux programmes de dépistage, comme le soulignent
plusieurs travaux épidémiologiques. A I’inverse, les femmes célibataires, veuves ou
divorcées peuvent étre exposées a une plus grande vulnérabilité sociale, a un
isolement relatif et a des contraintes €économiques susceptibles de retarder la
consultation et le diagnostic (WHO, 2023 ; Colditz et Bohlke, 2014 ; McPherson et
al., 2000).

Ces données concordent avec une étude menée a Annaba par Mazouzi, (2024)
portant sur 300 cas de cancer du sein, ou une prédominance des femmes mariées a ¢té
observée (79 %), suivies des célibataires (11 %), des veuves (6 %) et des divorcées (4

%).

Ces résultats contrastent avec ceux de Senhadji ef al., (2009), qui ont observé un
risque plus élevé de cancer du sein chez les femmes célibataires par rapport aux
femmes mariées. Cette divergence pourrait étre liée a des différences
méthodologiques, socio-démographiques ou encore a la taille des échantillons étudiés,
soulignant ainsi I’hétérogénéité des résultats rapportés dans la littérature concernant

I’influence du statut matrimonial sur le risque de cancer du sein.
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I1. Facteurs gynéco-obstétricaux et hormonaux

I1.1. La répartition selon I’age de ménarche

L’age de la ménarche a été précisé chez 182 patientes. L’age moyen était de

13.08 ans avec des extrémes de 10 et 17 ans. 139 d’entre elles ont eu une ménarche a

un age < 13 ans soit 76.37% du nombre total des cas, alors que 43 patientes ont eu

leur ménarche a un age > 13 ans (Fig.26).

Tableau 07: Répartition des patientes selon 1’age de ménarche

Tranches d’age Effectif

Pourcentage
[9-11] 8 4.40
]11-13] 131 71.98
113-15] 36 19.78
115-17] 7 3.84

Age de ménarche par tranches
131
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Figure 26 : Répartition des patientes selon I’age de ménarche.

Ces résultats sont globalement concordants avec les données de la littérature,
qui situent habituellement 1’dge de survenue de la ménarche entre 12 et 14 ans dans
les populations générales, traduisant ainsi une maturation pubertaire physiologique

dans la majorité des cas (Wang et al., 2024 ; Canelon et Boland, 2020).
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Sur le plan oncologique, ’intérét de ce parametre réside dans son association
potentielle avec le risque de cancer du sein. En effet, une ménarche précoce est
classiquement considérée comme un facteur de risque, en raison d’une exposition
prolongée aux cestrogénes endogénes au cours de la vie reproductive. Plusieurs
travaux ont montré qu’un dge de ménarche inférieur a 12—13 ans est associé¢ a une
augmentation modérée mais significative du risque de cancer du sein, en particulier

pour les formes hormonodépendantes. (WHO, 2023 ; Gaudet ef al., 2018).

I1.2. Répartition des patientes selon I’allaitement

La majorité des patientes n’avaient pas allaité¢ (141 cas, soit environ 67,5 %),

tandis que 68 patientes (32,5 %) avaient pratiqué 1’allaitement (Fig.27).

Tableau 08: Répartition des patientes selon 1’allaitement

Allaitement Effectif Pourcentage (%)
Non 141 67.5
Oui 68 32

Répartition des patientes selon 'allaitement

Non allaitantes

Allaitantes

Figure 27 : Répartition des patientes selon 1’allaitement.

Cette distribution montre que la majorité des patientes de notre cohorte n’ont
pas eu recours a I’allaitement ou encore des facteurs médicaux influengant la pratique

de I’allaitement dans la population étudiée.
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Sur le plan biologique, [D’allaitement est reconnu comme un facteur
potentiellement protecteur vis-a-vis du cancer du sein. Cet effet s’expliquerait par une
réduction du nombre de cycles ovulatoires au cours de la vie reproductive, une
diminution de I’exposition cumulative aux cestrogenes, ainsi que par la différenciation
terminale des cellules mammaires induite par la lactation, rendant le tissu mammaire
moins susceptible aux transformations carcinogénes (WHO, 2023 ; Collaborative

Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 2002).

Par ailleurs, la proportion non négligeable de patientes ayant allaité souligne
que cette pratique reste présente, bien que minoritaire. Cette variabilité¢ au sein de la
cohorte permet d’envisager des analyses comparatives ultérieures afin d’explorer le

role potentiel de I’allaitement dans le contexte étudié.

Nos résultats sont globalement concordants avec la littérature, notamment avec
les données issues d’¢tudes de synthése qui confirment D’effet protecteur de
I’allaitement maternel sur le risque de cancer du sein (Laamiri et al., 2016;
Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 2002 ; McPherson et al.,
2000). Ils difféerent cependant des conclusions de I’étude de Ilic et al., (2015), laquelle
suggere une association inverse. Cette derniere hypothése reste toutefois controversée

et discutée dans la littérature.

I1.3. Répartition des patientes selon la multiparité

L’analyse de la répartition des patientes selon le nombre d’enfants met en
évidence une prédominance des femmes multipares au sein de notre cohorte. La
classe des patientes ayant entre 3 et 7 enfants est la plus représentée avec 82 cas
(39,23 %), suivie de celles ayant entre 1 et 3 enfants avec 74 cas (35,41 %). Les
patientes nullipares constituent néanmoins une proportion importante avec 51 cas
(24,40 %), tandis que les grandes multipares (> 7 enfants) demeurent trés faiblement

représentées, avec seulement 2 cas (0,96 %) (Fig.28).
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Tableau 09: Répartition des patientes selon la multiparité

Nombre d’enfant Effectif Pourcentage (%)
0 51 24.40
1-3 74 3541
3-7 82 39.23
>17 2 0.96

IZépartition selon le nombre d enfants (classes)
3 23%
Jo.41%
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Figure 28 : Répartition selon le nombre d’enfants.

Globalement, cette distribution traduit une prédominance des femmes ayant eu au
moins une grossesse, avec une concentration particuliere dans les classes de

multiparité intermédiaire

La relation entre la parité et le risque de cancer du sein demeure complexe et
dépend de plusieurs parametres, notamment 1’age a la premicre grossesse, le statut
ménopausique, la durée de I’allaitement ainsi que les modifications hormonales

induites par les grossesses successives.

Sur le plan biologique, plusieurs travaux suggerent qu’une grossesse menée a
terme exerce un effet protecteur a long terme grace a la différenciation des cellules

épithéliales mammaires et a la réduction de 1’exposition cumulative aux cestrogenes
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(Key et al., 2001 ; McPherson et al., 2000). Certaines ¢tudes estiment d’ailleurs que
chaque grossesse supplémentaire pourrait réduire le risque de cancer du sein
d’environ 7 %, renforgant ainsi I’hypothése d’un effet protecteur progressif de la

multiparité (Recoules-Arché et Fourchotte, 2012 ; Woo et al., 2003).

Nos résultats concordent partiellement avec ceux rapportés par Imami et al.,
(2022) menée a Guelma et Constantine, qui ont également observé une fréquence
¢levée de cancer du sein chez les femmes multipares (45 %), alors que les paucipares

ne représentaient que 4 % de leur population étudiée.

A Tinverse, Hinkula et al., (2001) ont rapporté une diminution du risque de

cancer du sein chez les femmes ayant eu entre 4 et 8 grossesses.

I1.4. Répartition des patientes selon I’utilisation des contraceptifs oraux

Dans notre série, 78 patientes (37,3 %) ont rapporté avoir utilisé des
contraceptifs oraux, tandis que 131 patientes (62,7 %) déclarent n’avoir jamais eu

recours a une méthode contraceptive (Fig.29).

Tableau 10: Répartition des patientes selon 1’utilisation des contraceptifs oraux

Utilisation des contraceptifs oraux Effectif Pourcentage (%)
Utilisions 78 37.3
Aucune utilision 131 62.7
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Répartition des patientes selon |'utilisation des contraceptifs oraux

Utilisation de contraceptifs oraux

Aucune utilisation

Figure 29 : Répartition des patientes selon 1’utilisation des contraceptifs oraux.

Le taux d’utilisation des contraceptifs oraux observé dans notre étude apparait
légérement supérieur a celui rapporté par Sylla (2021) au Mali, qui retrouvait une
fréquence de 34,7 % dans une population de 190 patientes. Cette proportion
relativement élevée pourrait refléter 1’évolution des comportements reproductifs et le

recours croissant a la contraception hormonale dans la population féminine.

L’implication des contraceptifs oraux dans la survenue du cancer du sein
demeure un sujet largement débattu dans la littérature. Plusieurs études
épidémiologiques suggérent qu’une exposition prolongée aux contraceptifs
hormonaux pourrait entrainer une légere augmentation du risque de cancer du sein, en
particulier chez les femmes utilisatrices récentes ou de longue durée (Merch et al.,
2017 ; Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 1996). Cette
association serait principalement liée a I’exposition prolongée aux cestrogénes et aux
progestatifs, susceptibles de stimuler la prolifération des cellules mammaires

hormonodépendantes.
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I1.5. Répartition des patientes selon les antécédents familiaux
L’analyse des antécédents familiaux montre que 67 (32.05 %) patientes présentent des

antécédents de cancer du sein. Par ailleurs, 21(10.04%) patientes rapportent des

antécédents d’autres types de cancers, tandis que la majorité, soit 121 (67.94 %)

patientes, ne présentent aucun antécédent familial de pathologie cancéreuse (Fig.30).

Tableau 11: Répartition des patientes selon les antécédents familiaux

Antécédents familiaux Effectif Pourcentage (%)
Aucun antécédent 121 67.94
Antécédents du cancer de sein 67 32.05
Antécédents d’autre cancer 21 10.04

Répartition des antécédents familiaux
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Figure 30 : Répartition des patientes selon les antécédents familiaux.
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La présence d’antécédents familiaux constitue un facteur de risque majeur du
cancer du sein, largement documenté dans la littérature. En effet, le risque de
développer cette pathologie est significativement augmenté chez les femmes ayant un
apparenté du premier degré atteint, notamment en raison de prédispositions
génétiques impliquant des mutations telles que celles des génes BRCAI et BRCA2
(Deb et al., 2023 ; Wang et al., 2023 ; Zoure, 2017 ; Collaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Cancer, 2001 ; McPherson et al., 2000). Cette
susceptibilité génétique pourrait expliquer la fréquence relativement élevée des
antécédents familiaux retrouvée dans notre population. Ainsi, Les avancées récentes
en génétique moléculaire et en séquencage a haut débit ont également permis de
mieux identifier les formes familiales et héréditaires du cancer du sein, améliorant

ainsi 1’évaluation du risque individuel et familial (Anaclerio et al., 2023).

Nos résultats apparaissent supérieurs a ceux rapportés par Molah et al., (2015)
en Irak et Togo ef al., (2010) au Mali, qui avaient retrouvé respectivement 13,24 % et
12,38 % d’antécédents familiaux de cancer du sein. Cette différence pourrait étre liée
a des variations génétiques, ethniques et environnementales entre les populations
¢tudiées, mais également a des différences dans les méthodes de recueil des données
ou dans la connaissance des antécédents familiaux par les patientes. Elle pourrait

aussi refléter une meilleure identification des cas familiaux dans notre série.

Par ailleurs, la forte proportion de patientes sans antécédents familiaux confirme
que la majorité des cancers du sein surviennent de maniere sporadique et résultent
probablement d’une interaction complexe entre facteurs hormonaux, reproductifs,
environnementaux et métaboliques. Ainsi, I’absence d’antécédents familiaux ne
permet pas d’exclure le risque de survenue du cancer du sein, ce qui souligne
I’importance des stratégies de dépistage et de prévention a 1’échelle populationnelle

(Mamouch, 2019).
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IIL. Caractéristiques anatomocliniques et histopathologiques

II1.1. Répartition des patientes selon la localisation tumorale

L’examen des seins a permis d’objectiver des atteintes aussi fréquentes au
niveau du sein gauche qu’au niveau du sein droit chez nos patientes, celles-ci étaient
respectivement de 53.60% et 44.5%. Une atteinte bilatérale a été observée chez 4

patientes soit 1,90% (Fig.31).

Tableau 12: Répartition des patientes selon la localisation tumorale

Localisation Effectif Pourcentage (%)
Gauche 112 53.60
Droit 93 44.5
Bilatérale 4 1.90

Répartition des patientes selon la localisation de la tumeur

Sein gauche

Bilatéral

Sein droit

Figure 31 : Répartition des patientes selon la localisation tumorale.

Cette répartition suggere une légere prédominance des cancers du sein gauche
par rapport au sein droit, ce qui a également ¢té rapporté dans plusieurs études

épidémiologiques. Bien que cette différence ne soit généralement pas considérée
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comme majeure sur le plan clinique, elle est fréquemment observée dans la littérature
sans explication étiologique clairement établie. Certaines hypothéses évoquent des
variations anatomiques ou vasculaires entre les deux seins, mais aucune n’a été

formellement confirmée (Sughrue et Brody, 2014 ; Amer, 2004).

Ces résultats concordent avec ceux de 1’étude de Laribi et al., (2022) réalisée a
Tlemcen, qui ont rapporté également une prédominance du sein gauche avec 56,7 %

contre 43,3 % pour le sein droit.

Nos résultats different cependant de ceux rapportés par Togo et al., (2010) au
Mali, qui retrouvaient une prédominance des localisations droites dans 56,19 % des
cas, ainsi que de ceux de Diop ef al., (2012) au Sénégal, ou les atteintes du sein droit
représentaient 62,5 % des cas. Cela explique que le cancer du sein touche
indifféremment le sein droit ou le gauche. Il est donc essentiel de toujours examiner

les deux seins.

La faible proportion des formes bilatérales (4 cas) confirme leur caractére rare,
généralement associé a des facteurs de risque particuliers ou a des formes plus
agressives nécessitant une surveillance plus rapprochée. Les cancers du sein
bilatéraux sont souvent associés a des prédispositions génétiques, notamment aux
mutations des genes BRCAI et BRCA2, ainsi qu’a certaines formes tumorales plus

agressives ou multifocales (Shah et al., 2020).

I11.2. Répartition des patientes selon le type histologique

Dans notre série, I’analyse du type histologique montre une trés nette
prédominance du carcinome canalaire infiltrant (CCI) avec 201 cas, soit la grande
majorité des patientes. Le carcinome lobulaire infiltrant (CLI) ainsi que les formes

mixtes restent trés rares, avec seulement 4 cas chacun (Fig.32).

Tableau 13: Répartition des patientes selon le type histologique

Type histologique Effectif Pourcentage (%)
CCI 201 96.18
CCL 4 1.91
Mixtes 4 1.91
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Répartition des patientes selon le type histologique
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Figure 32 : Répartition des patientes selon le type histologique.

Cette distribution est en accord avec les données de la littérature, ou le
carcinome canalaire infiltrant représente le type histologique le plus fréquent du
cancer du sein, retrouvée dans la majorité des séries avec des proportions
généralement supérieures a 70-80 %. Sa fréquence élevée s’explique par son origine a
partir des cellules épithéliales des canaux galactophores, qui constituent la principale
composante du tissu mammaire (Harbeck et al., 2019 ; WHO Classification of

BreastTumours, 2019 ; Khalil ez al., 2016 ; Engbang et al.,2015).

La faible proportion du carcinome lobulaire infiltrant et des formes mixtes
confirme leur caractére moins fréquent. Le CLI est souvent associé a des particularités
biologiques et morphologiques distinctes. 11 se développe a partir des lobules
mammaires et se distingue par une prolifération tumorale souvent diffuse, parfois
multifocale ou bilatérale, rendant son diagnostic clinique et radiologique plus difficile

(WHO Classification of BreastTumours, 2019).

Les formes mixtes, quant a elles, sont encore plus rares et traduisent une

hétérogénéité tumorale associant plusieurs composantes histologiques au sein d’une
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méme tumeur, ce qui peut influencer le comportement évolutif et la réponse
thérapeutique. Leur rareté dans notre cohorte rejoint les observations de la littérature,
ou ces formes représentent une faible proportion des cancers mammaires invasifs

(WHO Classification of BreastTumours, 2019 ; Harbeck et al., 2019).
II1.3. Répartition des patientes selon le grade histo-pronostique (SBR)

Dans notre série, 1’analyse du grade histo-pronostique selon la classification de
Scarff-Bloom et Richardson (SBR) montre une prédominance du grade II avec 158

cas, suivi du grade III avec 51 cas, tandis que le grade I est absent ou non retrouvé

dans notre échantillon (Fig.33).

Tableau 14: Répartition des patientes selon le grade histo-pronostique (SBR)

SBR Effectif Pourcentage (%)
I 0 0
II 158 75.60
11} 51 24.40

Répartition des grades histo-pronostiques (SBR)

160 - 128

140

120 A

100 A

Effectif

80 A

60

40

20 1

0

T
Grade | Grade [l Grade Il
Grade SBR

Figure 33 : Répartition des patientes selon le grade histo-pronostique (SBR).
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Cette répartition indique que la majorité des tumeurs présentent un degré de
différenciation intermédiaire (SBR II), traduisant un potentiel évolutif modéré a
¢lever. Le grade II est fréquemment le plus représenté dans les séries de cancer du
sein, car il correspond a une situation intermédiaire entre les formes bien différenciées
et les formes peu différenciées (WHO Classification of Breast Tumours, 2019 ; Rakha
etal., 2010).

A Vlinverse, les tumeurs de grade III, retrouvées chez un nombre non
négligeable de nos patientes (51 cas), sont caractérisées par une faible différenciation
cellulaire, un pléomorphisme nucléaire marqué et un index mitotique élevé. Ces
caractéristiques sont généralement associées a une évolution plus agressive, une
progression tumorale rapide et un pronostic moins favorable (Loibl et al., 2021 ;

Harbeck et al., 2019).

L’absence de grade I dans notre série peut s’expliquer par le fait que les
carcinomes bien différenciés sont moins fréquents au moment du diagnostic, ou par

un diagnostic souvent réalisé a un stade déja évolué de la maladie.

Ces résultats sont bien corrélés avec ceux de Neffaf er al., (2022) a Constantine,
et Maalej et al., (1999) qui ont rapport¢ la méme prédominance du grade II.
Cependant, ils difféerent de ceux de Tahari et al., (2009) qui ont trouvé une

prédominance du grade III, suivie du grade II puis du grade 1.
I11.4. Répartition des patientes selon I’expression de HER2

La recherche du statut HER2 est aujourd'hui systématique chez les femmes
atteintes d'un cancer du sein. Ce test permet en effet de savoir si elles peuvent
bénéficier d'une thérapie ciblée anti-HER2. L’expression de la protéine HER2 a été
¢valuée par immunohistochimie (IHC) chez la totalité des patientes incluses dans
notre série. Nos résultats indiquent que dans 80.40% la tumeur ne surexprime pas le
HER?2 et la tumeur est dite HER2 négative. Dans notre série, le taux de HER2 est
surexprimé et la tumeur est alors dite HER2 positive chez 19.60% de nos patientes

(Fig.34).
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Tableau 15: Répartition des patientes selon 1’expression de HER2

Expression de la protéine HER2 Effectif Pourcentage (%)
Négative 168 80.40
Positive 41 19.60

Répartition des patientes selon I'expression de HER2

Positif

MNégatif

Figure 34 : Répartition des patientes selon 1’expression de HER2.

La majorit¢é des tumeurs étaient HER2 négatives (80,4%), ce qui est
généralement associé a une évolution clinique plus favorable et & une meilleure

réponse aux traitements hormonaux (Loibl et al., 2021 ; Slamon ef al., 2001).

Cette répartition est globalement conforme aux données de la littérature
internationale, ou la surexpression de HER2 est retrouvée dans environ 15 a 20 % des

cancers du sein invasifs (Loibl et al., 2021 ; Harbeck et al., 2019).

En revanche, les tumeurs HER2 positives (19,6%) représentent un sous-groupe
biologiquement distinct, caractérisé par une agressivité tumorale plus élevée et
nécessitant une prise en charge thérapeutique spécifique incluant des thérapies ciblées

anti-HER2 (Cortés et al., 2022).

Ainsi, la détermination du statut HER2 constitue aujourd’hui un élément
essentiel de la caractérisation biologique du cancer du sein, permettant non seulement
d’évaluer 1’agressivité tumorale mais €galement d’orienter la stratégie thérapeutique

vers des traitements personnalisés adaptés au profil moléculaire de chaque patiente.
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I1L.5. Répartition des patientes selon I’expression des récepteurs

hormonaux (ER/PR)

L’analyse descriptive montre une prédominance des tumeurs exprimant les
récepteurs hormonaux. En effet, ER était positif dans 158 cas (75,6%), contre 51 cas
(24,4%) ER négatifs. De méme, PR était positif dans 149 cas (71,3%), tandis que 60
cas (28,7%) ¢étaient négatifs.

Tableau 16: Répartition des patientes selon 1’expression du récepteur ER

Expression du récepteur ER Effectif Pourcentage (%)
Positive 158 75.6
Négative 51 24.4

Tableau 17: Répartition des patientes selon 1’expression du récepteur PR

Expression du récepteur PR Effectif Pourcentage (%)
Positive 149 71.3
Négative 60 28.7

Cette distribution est globalement conforme aux données actuelles de la
littérature, qui montrent que les cancers du sein hormonosensibles représentent la
majorité¢ des cas diagnostiqués dans les populations générales (Loibl e al., 2021 ;

Harbeck et al., 2019).

L’analyse combinée des marqueurs ER, PR et HER2 a permis d’identifier

différents profils biologiques au sein de la cohorte étudiée.

Le profil le plus fréquent correspond a ER positif / PR positif / HER2 négatif,
observé chez 130 patientes, représentant ainsi le sous-type majoritaire qui représente

le sous-type Luminal A.
Les autres profils observés sont répartis comme suit :

* Le sous-type triple négatif (généralement associ¢ a un comportement plus agressif)
: ER—/PR—/ HER2—, retrouvé dans 31 cas ;
* Le profil HER2 enrichi : ER—/ PR—/ HER2+, observé dans 20 cas ;
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* Le sous-type luminal B, caractérisé par une forte activité proliférative : ER+/ PR+
/ HER2+, identifié dans 19 cas ;

* Le profil hormonal partiel : ER+/ PR—/ HER2—, présent dans 7 cas ;

* Enfin, un profil rare combiné : ER+/ PR—/ HER2+, retrouvé dans 2 cas (Fig.35).
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Figure 35 : Dashboard récapitulatif des parametres ER, PR et HER2.

La matrice de corrélation des marqueurs immunohistochimiques ER, PR et
HER?2 dans cette cohorte de 209 patientes atteintes de cancer du sein représente les
coefficients de corrélation entre les variables binaires codées (0 = négatif, 1 = positif).
Une forte corrélation positive est observée entre ER et PR (r = 0,90), traduisant une
co-expression fréquente des récepteurs hormonaux. Une corrélation négative faible est
notée entre ER et HER2 (r = —0,28) ainsi qu’entre PR et HER2 (r = —0,27), suggérant
une tendance d’exclusion partielle entre I’expression hormonale et I’amplification de
HER2. Les valeurs de corrélation sont représentées selon une échelle de couleurs

allant du bleu (corrélation négative) au rouge (corrélation positive).
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L’analyse combinée des marqueurs ER, PR et HER2 a permis de mettre en
¢vidence différents sous-types moléculaires au sein de notre cohorte, reflétant
I’hétérogénéité biologique du cancer du sein. Le sous-type le plus fréquent correspond
au profil ER positif / PR positif / HER2 négatif, observé chez 130 patientes, et
correspondant au sous-type luminal A. Ce sous-type est classiquement associ¢ a une
faible activité proliférative, une évolution clinique plus indolente et un meilleur
pronostic global, ainsi qu’a une excellente sensibilité a I’hormonothérapie (Curigliano

et al., 2023 ; Harbeck et al., 2019).

Le sous-type luminal B, bien que moins fréquent que le luminal A, est
généralement associé a une activité proliférative plus élevée, un risque accru de
récidive et un pronostic intermédiaire, nécessitant souvent une stratégie thérapeutique
combinant hormonothérapie et chimiothérapie. A [I’inverse, les tumeurs triple
négatives et HER2 enrichies, bien que minoritaires dans notre série, sont reconnues
pour leur agressivité biologique, leur évolution plus rapide et leur risque métastatique
plus élevé. Ces formes nécessitent des approches thérapeutiques spécifiques,
notamment la chimiothérapie systémique pour les triple négatifs et les thérapies
ciblées anti-HER2 pour les tumeurs HER2 positives (Loibl et al., 2021 ; Sung et al.,
2021).

IV. Classification TNM et évolution de 1a maladie

VI.1. Répartition des patientes selon le stade T

L’analyse de la classification tumorale (T) montre une prédominance des stades
intermédiaires et avancés. Le stade T2 est le plus fréquent avec 86 cas, suivi des
stades T3 et T4 avec respectivement 52 et 51 cas. Le stade T1 reste le moins

représenté avec 20 cas (Fig.36).
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Tableau 18: Répartition des patientes selon le stade T

Stade T Effectif Pourcentage (%)
T1 20 9.57
T2 86 41.15
T3 52 24.88
T4 51 24.40

Effectif

Reépartition des patientes selon T
41.15%

24 .88% 2 A%
-9- - . .
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Type (T)

Figure 36 : Répartition des patientes selon le stade.

Cette répartition est préoccupante sur le plan épidémiologique, car la taille
tumorale au diagnostic constitue un déterminant majeur du pronostic du cancer du
sein. En effet, plusieurs études récentes ont montré que les tumeurs diagnostiquées a
des stades T2 et au-dela sont associées a un risque accru d’atteinte ganglionnaire, de
métastases et de diminution de la survie globale, en comparaison avec les tumeurs T1
diagnostiquées précocement (Cortes et al., 2022 ; Loibl et al., 2021). Ainsi, la
prédominance des stades T2 a T4 dans notre cohorte peut refléter un retard
diagnostique, li¢ a un dépistage insuffisant, a un acces limité aux structures de santé

ou encore a un faible recours a la consultation précoce.

Nos résultats concordent avec ceux de Bellel ef al., (2018) et Gendouz et al.,
(2011), qui avaient également rapporté¢ une prédominance des tumeurs de stade T2

dans leurs séries respectives. Cette similarité entre différentes populations suggere
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que le stade T2 représente fréquemment le stade de diagnostic le plus courant dans de

nombreux contextes, notamment dans les pays ou le dépistage organisé du cancer du
sein n’est pas systématique.

VI1.2. Répartition des patientes selon le stade N

Concernant I’atteinte ganglionnaire (N), le stade NO est le plus fréquent avec 107
cas, indiquant I’absence d’atteinte ganglionnaire chez une proportion importante de

patientes. Les stades N1 et N2 sont retrouvés dans 72 et 30 cas respectivement
(Fig.37).

Tableau 19: Répartition des patientes selon le stade N

Stade N Effectif Pourcentage (%)
NO 107 51.20
N1 72 34.45
N2 30 14.35
Répartition des patientes selon N
51.2%

Effectif

NO

M1
Stade N

Figure 37 : Répartition des patientes selon le stade N.

Cette répartition montre une atteinte ganglionnaire présente dans une part non

négligeable des patientes, traduisant une extension loco-régionale variable de la

maladie. Cette distribution refléete une hétérogénéité de I’extension tumorale au
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moment du diagnostic, allant de formes localisées a des formes déja régionalement

avanceées.

Sur le plan pronostique, I’envahissement ganglionnaire axillaire constitue 1’un
des facteurs les plus déterminants dans 1’évaluation du risque de récidive et de la
survie globale. Les données récentes de la littérature confirment que la présence
d’atteinte ganglionnaire (N1 et au-dela) est associée a une diminution significative de
la survie sans progression et de la survie globale, comparativement aux patientes NO

(Loibl et al., 2021 ; Harbeck et al., 2019).

Nos résultats sont globalement concordants avec ceux rapportés par Behanas et
al., (2021) et Bellel et al., (2018), qui retrouvaient également une prédominance des
stades NO et N1 dans leurs séries respectives. Cette similitude pourrait s’expliquer par
le fait que, malgré la fréquence du diagnostic a des stades intermédiaires, une
proportion significative de patientes conserve encore une absence d’atteinte

ganglionnaire au moment de la prise en charge.
VI1.3. Répartition des patientes selon le stade M

L’analyse du statut métastatique (M) montre une nette prédominance du stade
MO avec 186 cas, indiquant 1’absence de métastases a distance chez la majorité des
patientes. Le stade M1 est retrouvé chez 23 cas, correspondant a des formes

métastatiques d’emblée (Fig 38).

Tableau 20: Répartition des patientes selon le stade M

Stade M Effectif Pourcentage (%)
Mo 186 89
M1 23 11
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Figure 38 : Répartition des patientes selon le stade M.

Cette distribution souligne que la majorité des patientes sont diagnostiquées a
un stade non métastatique, bien qu’une proportion non négligeable présente une

dissémination a distance.

Sur le plan pronostique, le statut métastatique constitue le facteur le plus
déterminant de la survie dans le cancer du sein. Les données récentes confirment que
le stade M1 est associé a une survie globale significativement réduite, malgré les
progres thérapeutiques majeurs observés ces derniéres années grace aux thérapies
ciblées, a I'immunothérapie et aux nouvelles stratégies d’hormonothérapie (Loibl et
al., 2021 ; Sung et al., 2021). Ainsi, la présence de métastases au diagnostic reste un

indicateur de maladie avancée et de pronostic défavorable.

Dans notre série, le taux de cancer du sein métastatique au diagnostic (11 %) est
comparable a celui rapporté par Boufettal et al., (2010) chez les femmes maghrébines
(11 %) et inférieur a celui observé par Kallel et al., (2015) (15,7 %). Cependant,
certaines ¢études internationales récentes montrent des taux de maladie métastatique
initiale plus faibles dans les pays disposant de programmes de dépistage organisés et
accessibles, généralement inférieurs a 5-7 % (Siegel et al., 2024 ; WHO, 2023). En
effet, le diagnostic tardif constitue un facteur majeur expliquant la proportion encore

élevée de formes métastatiques dans les pays en développement.
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VI1.4. Répartition des patientes selon le stade TNM global

L’¢évaluation du stade TNM global montre une prédominance des stades
avancés. Le stade III est le plus fréquent avec 88 cas, suivi du stade I avec 79 cas. Le

stade IV représente 31 cas, tandis que le stade I reste le moins représenté avec 11 cas

(Fig.39).

Tableau 21: Répartition des patientes selon le stade TNM

TNM (stade globale) Effectif Pourcentage (%)
I 11 53
11 79 37.8
I 88 42.1
v 31 14.8

Reparliicn des palilenles selon le slade THNM global

"

Figure 39 : Répartition des patientes selon le stade TNM global.

Cette répartition met en évidence une prédominance des formes localement
avancées et avancées de la maladie, suggérant un diagnostic souvent tardif dans notre

population étudice.
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Le stade TNM constitue un élément fondamental dans 1’évaluation pronostique
du cancer du sein, car il refléte I’extension loco-régionale et systémique de la maladie.
Les données récentes montrent que les patientes diagnostiquées a des stades précoces
(I-IT) présentent des taux de survie nettement supérieurs a ceux observés dans les
stades avancés (III-1V), grace a une prise en charge plus précoce et a une meilleure
efficacité thérapeutique (Loibl ef al., 2021 ; Harbeck et al., 2019). A I’inverse, les
formes avancées sont généralement associées a un risque accru de récidive, de

métastases et de mortalité.

Nos résultats contrastent avec ceux rapportés dans certaines séries asiatiques et
nord-africaines. En effet, I’étude malaisienne de Kong ef al., (2017) et marocaine de
Mechita et al., (2016) ont montré une prédominance des stades précoces (I et II),
représentant respectivement 63,83 % et 57 % des cas. A I’inverse, les séries maliennes
de Togo et al., (2010) et notre propre ¢tude mettent en évidence une forte proportion
de stades avancés (III et IV), atteignant respectivement 72,84 % et 56,9 %. Cette
différence illustre les disparités importantes existant entre les systémes de santé et les

politiques de dépistage selon les pays.
VIL.5. Répartition des patientes selon la survenue des rechutes

La rechute a distance correspond a la réapparition de la maladie sous forme de
métastases au niveau d’organes ¢loignés du site tumoral initial, aprés une phase de
rémission. Elle traduit une dissémination systémique des cellules tumorales et marque
généralement le passage a un stade métastatique. Dans le cancer du sein, les

localisations les plus fréquentes sont osseuses, hépatiques, pulmonaires et cérébrales.

La majorité des patientes ne présentent pas de rechute, avec 151 cas, ce qui
représente la part la plus importante de 1’échantillon étudié. Parmi les patientes ayant
présenté une rechute, la forme la plus fréquente est la rechute a distance, observée
chez 46 patientes. Les rechutes locorégionales restent moins fréquentes avec 9 cas,
tandis que les rechutes locales sont les plus rares, ne concernant que 3 patientes

(Fig.40).
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Tableau 22: Répartition des patientes selon la survenue des rechutes

La survenue de rechute Effectif Pourcentage (%)
Pas de rechute 151 72.24
Locale 3 1.43
Locorégionale 9 4.30
A distance 46 22.03
Reépartition des patientes selon la survenue de rechute
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Figure 40 : Répartition des patientes selon la survenue des rechutes.

Ces résultats montrent une nette prédominance des patientes sans récidive, et
lorsque la rechute survient, elle est le plus souvent de type métastatique (a distance),
traduisant un profil évolutif potentiellement plus défavorable comparativement aux

formes locales ou locorégionales.

Sur le plan pronostique, les rechutes a distance représentent la forme la plus
sévere de récidive du cancer du sein, car elles sont généralement associées a une
diminution importante de la survie globale et a une maladie systémique difficilement
curable. Les données récentes montrent que le risque de récidive dépend étroitement
du sous-type moléculaire, du stade initial, de 1’atteinte ganglionnaire ainsi que de la
réponse thérapeutique (Loibl et al., 2021 ; Harbeck et al., 2019 ; Waks et Winer,

2019). Les sous-types agressifs, notamment les cancers HER2 enrichis et les tumeurs
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triple négatives, sont particulierement associés a un risque accru de rechute précoce et

métastatique.

Comparativement aux résultats rapportés par Kheliel, (2021), qui retrouvait un

taux ¢levé de récidives a distance atteignant 61,4 %.
V. Modalités thérapeutiques

L’analyse des modalités thérapeutiques chez les 209 patientes de notre série met

en évidence une diversité des approches de prise en charge.
V.1. Répartition des patientes selon le type de chimiothérapie

La chimiothérapie occupe une place centrale, avec une prédominance de la
stratégie néoadjuvante, administrée chez 125 patientes, soit 59,8 % des cas. La
chimiothérapie adjuvante a été utilisée chez 84 patientes, représentant 40,2 % de la

cohorte (Fig.41).

Tableau 23: Répartition des patientes selon le type de chimiothérapie

Chimiothérapie Effectif Pourcentage (%)
Néoadjuvante 125 59.80
Adjuvante 84 40.20
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Figure 41 : Répartition des patientes selon le type de chimiothérapie.

Cette prédominance de la chimiothérapie néoadjuvante suggére que de
nombreuses patientes ont été prises en charge a un stade nécessitant une réduction
tumorale préalable a I’intervention chirurgicale, traduisant ainsi une orientation vers
des stratégies de traitement préopératoire.

Ce résultat est en accord avec 1’évolution des pratiques en oncologie mammaire,
ou la chimiothérapie néoadjuvante occupe une place croissante, notamment dans les
formes localement avancées ou les tumeurs agressives. Elle permet non seulement de
réduire la taille tumorale, facilitant ainsi un traitement chirurgical conservateur, mais
¢galement d’évaluer in vivo la sensibilité tumorale au traitement systémique.
Plusieurs études ont montré que la réponse pathologique compléte apres
chimiothérapie néoadjuvante est associée a une amélioration significative du
pronostic, en particulier dans les sous-types HER2 positifs et triples négatifs
(Gradishar et al., 2024 ; Loibl et al., 2021 ; Cortazar et al.,2014 ; Minckwitz et al.,
2012).

La chimiothérapie adjuvante, administrée chez 40,2 % des patientes, reste quant
a elle une stratégie standard visant a éliminer les micrométastases apres traitement

chirurgical. La proportion observée dans notre série est cohérente avec les
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recommandations internationales, qui préconisent une adaptation du traitement
adjuvant en fonction des caractéristiques biologiques et du stade tumoral (Gradishar et

al., 2024 ; Burstein et al., 2021).

V.2. Répartition des patientes selon la radiothérapie

Concernant la radiothérapie, elle a été administrée chez 75 patientes, soit 35,9 %

des cas, tandis que 134 patientes, représentant 64,1 %, n’en ont pas bénéficié (Fig.42).

Tableau 24: Répartition des patientes selon la radiothérapie

Radiothérapie Effectif Pourcentage (%)
Oui 75 35.90
Non 131 64.10
Radiothérapie
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Figure 42 : Répartition des patientes selon la radiothérapie.

Cette proportion relativement modérée peut s’expliquer par les indications
spécifiques de la radiothérapie, notamment son utilisation systématique apres
chirurgie conservatrice ou dans certaines situations a haut risque aprés mastectomie.
L’absence de radiothérapie chez une majorité de patientes pourrait également refléter
des caractéristiques tumorales ou des choix thérapeutiques individualisés.

Concernant la radiothérapie, elle n’a été administrée que chez 35,9 % des
patientes. Cette proportion apparait relativement inférieure a celle rapportée dans

certaines séries internationales, ou la radiothérapie est systématiquement indiquée
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apres chirurgie conservatrice et souvent recommandée aprés mastectomie en présence
de facteurs de risque (Whelan ef al., 2010).

Cette différence pourrait s’expliquer par des variations dans les indications
thérapeutiques, I’accessibilité aux soins, ou encore les caractéristiques spécifiques de
la population étudiée. Néanmoins, le réle fondamental de la radiothérapie dans la
réduction du risque de récidive locale et I’amélioration du contréle locorégional est
largement démontré (Darby et al., 2011).

V.3. Répartition des patientes selon I’hormonothérapie

L’hormonothérapie a ¢été prescrite chez 92 patientes, soit 44,0 % de la
population étudiée, alors que 117 patientes, correspondant a 56,0 %, n’en ont pas regu

(Fig.43).

Tableau 25: Répartition des patientes selon I’hormonothérapie

Hormonothérapie Effectif Pourcentage (%)
Oui 92 44
Non 117 56
Hormonothérapie
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80
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Figure 43 : Répartition des patientes selon 1’hormonothérapie.
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Cette répartition est globalement en accord avec la proportion de tumeurs
hormonodépendantes observées dans la cohorte. Toutefois, le fait que toutes les
patientes potentiellement éligibles n’aient pas bénéficié d’une hormonothérapie
pourrait étre 1lié a des facteurs cliniques, biologiques ou a des contraintes
thérapeutiques spécifiques.

L’hormonothérapie a été prescrite chez 44 % des patientes, ce qui semble
inférieur a la proportion attendue au regard du taux ¢élevé de tumeurs
hormonodépendantes observé dans notre série. En effet, la littérature indique que
I’hormonothérapie constitue un traitement de référence chez les patientes présentant
des tumeurs ER et/ou PR positives, avec un impact significatif sur la réduction du
risque de récidive et ’amélioration de la survie globale (Gradishar et al., 2024 ;
Burstein et al., 2021 ; Davies et al., 2011). Cette différence pourrait refléter des
contraintes cliniques, des contre-indications, ou des limites dans 1’acceés aux
traitements.

V.4. Répartition des patientes selon le type de chirurgie mammaire

Sur le plan chirurgical, la chirurgie conservatrice constitue ’approche la plus

fréquemment réalisée, avec 141 patientes, soit 67,5 % des cas, contre 68 patientes, soit

32,5 %, ayant bénéfici¢ d’une mastectomie totale (Fig.44).

Tableau 26: Répartition des patientes selon le type de chirurgie mammaire

Chirurgie mammaire Effectif Pourcentage (%)
Conservatrice 141 67.50
Mastectomie totale 68 32.50
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Figure 44 : Répartition des patientes selon le type de chirurgie mammaire.

Cette prédominance de la chirurgie conservatrice s’inscrit dans les tendances
actuelles de la prise en charge du cancer du sein, visant a préserver l’intégrité
mammaire tout en assurant un controle oncologique adéquat. Elle reflete également
une sélection des patientes en fonction de critéres tumoraux permettant une

conservation mammaire sans compromettre le pronostic.

Sur le plan chirurgical, la chirurgie conservatrice a été réalisée chez 67,5 % des
patientes, confirmant sa place prépondérante dans la prise en charge actuelle du
cancer du sein. Cette approche est largement soutenue par les données de la
littérature, qui montrent qu’elle offre une efficacité oncologique équivalente a celle de
la mastectomie dans les stades précoces, a condition qu’elle soit associée a une
radiothérapie adjuvante. La proportion relativement élevée de chirurgie conservatrice
dans notre série peut étre liée a I’utilisation importante de la chimiothérapie
néoadjuvante, qui permet d’augmenter les taux de conservation mammaire (Senkus et

al., 2021 ; Mittendorf et al., 2020 ; Harbeck et al., 2019).
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Le cancer du sein demeure un enjeu majeur de santé¢ publique a I’échelle
mondiale et constitue la premiére localisation cancéreuse chez la femme. En Algérie,
son incidence ne cesse d’augmenter, imposant le renforcement des stratégies de
prévention, de dépistage et de prise en charge. Dans ce contexte, la connaissance des
caractéristiques ¢épidémiologiques et anatomocliniques propres a chaque région
représente un ¢lément essentiel pour adapter les politiques de santé aux réalités
locales.

La présente étude retrospective descriptive, réalisée au sein du service
d’oncologie de 1’Etablissement Public Hospitalier Fréres Tobbal de Mila et portant
sur 209 patientes prises en charge entre 2016 et 2026, a permis d’établir un profil
détaillé des caractéristiques ¢pidémiologiques, histopathologiques,
immunohistochimiques et thérapeutiques du cancer du sein dans cette région.

Les résultats obtenus montrent que le cancer du sein touche principalement les
femmes d’age moyen a avancé, avec un age moyen de 53,77 ans, confirmant la
prédominance de cette affection aprés la ménopause. L’étude met également en
¢vidence une fréquence élevée du surpoids et de l’obésité parmi les patientes,
soulignant I’importance des facteurs métaboliques dans le contexte local.

Sur le plan histopathologique, le carcinome canalaire infiltrant constitue la forme
prédominante, tandis que le grade SBR II représente le profil histopronostique le plus
fréquent. Par ailleurs, I’analyse immunohistochimique révele une prédominance des
tumeurs hormonosensibles et du sous-type moléculaire luminal A, généralement
associ¢ a un pronostic plus favorable et a une meilleure réponse aux traitements
hormonaux.

Toutefois, ’'un des résultats les plus préoccupants de cette étude demeure la
fréquence ¢élevée des diagnostics a des stades localement avancés, le stade III étant le
plus représenté. Cette situation témoigne d’un retard diagnostique encore important
dans notre région et reflete probablement une sensibilisation insuffisante de la
population, un recours tardif aux structures de soins ainsi que des limites dans I’acces
au dépistage organisé.

Malgré cela, 1a majorité des patientes ne présentaient pas de métastases a distance
au moment du diagnostic, offrant ainsi des possibilités thérapeutiques potentiellement
curatives. Les modalités thérapeutiques observées apparaissent globalement adaptées
aux profils tumoraux rencontrés, avec une place importante de la chimiothérapie

néoadjuvante, de la chirurgie conservatrice et de I’hormonothérapie.
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Dans son ensemble, cette étude apporte des données régionales originales
susceptibles d’enrichir les connaissances épidémiologiques sur le cancer du sein dans
la wilaya de Mila. Elle met en évidence la nécessité de renforcer les actions de
prévention ciblant les facteurs de risque modifiables, d’améliorer la sensibilisation de
la population féminine aux signes précoces de la maladie et de promouvoir une
culture du dépistage précoce afin de réduire la proportion des formes avancées.

Au regard des résultats obtenus, plusieurs perspectives peuvent étre envisagées:
o Renforcer les programmes de sensibilisation et d’éducation sanitaire destinés
aux femmes, particulierement dans les zones insuffisamment couvertes par les

actions de prévention;

o Développer des stratégies de dépistage précoce plus accessibles afin

d’améliorer la détection des tumeurs a des stades précoces;

e Optimiser 1’accés aux structures spécialisées de diagnostic et de prise en

charge oncologique;

e Mettre en place des études multicentriques a plus grande échelle permettant

une meilleure représentativité de la population algérienne;

o Intégrer systématiquement les investigations génétiques et moléculaires afin

d’identifier les facteurs de susceptibilité propres a notre population;

e Encourager la recherche translationnelle visant au développement de
nouveaux biomarqueurs diagnostiques, pronostiques et prédictifs de réponse

thérapeutique;

« Evaluer I’impact a long terme des différentes stratégies thérapeutiques sur la

survie et la qualité de vie des patientes.

En somme, la réduction du fardeau du cancer du sein dans la région de Mila
repose sur une approche intégrée associant prévention, dépistage précoce, diagnostic
rapide, prise en charge personnalisée et recherche scientifique. Une telle démarche
constitue une condition essentielle pour améliorer le pronostic des patientes et réduire

durablement la morbidité et la mortalité liées a cette pathologie.
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Annexe 1: Classification des tumeurs mammaires selon L'OMS

Tumeurs épithéliales malignes

Carcinome non infiltrant (in situ)

Carcinome intra-canalaire sans autre indication
Carcinome lobulaire in situ

Carcinomes infiltrants

Carcinome canalaire infiltrant sans forme commune

Carcinome canalaire infiltrant avec composante intracanalaire prédominante
Carcinome lobulaire infiltrant

Carcinome mucineux

Carcinome médullaire

Carcinome papillaire

Carcinome tubuleux

Carcinome adénoide kystique

Carcinome sécrétant

Carcinome apocrine

Carcinome métaplasique

Carcinome riche en glycogene

Carcinome a cellules en bague a chatons
Carcinome a cellules riches en lipides
Carcinome a différenciation neuro-endocrine
Maladie de Paget du mamelon

Tumeurs malignes mixtes €pithéliales et conjonctives ’

Sarcome phylloide
Carcinosarcome

Autres tumeurs malignes

Mélanome, Angiosarcome
Autres sarcomes (sans autre indication)
lymphomes

Meétastases intra mammaires
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Annexe 2: Signification de TNM

Correspond a tumeur ; on exprime la taille et I’extension de celle-ci en utilisant

des chiffres de 0 a 5. Plus le chiffre est élevé, plus la tumeur est de grande taille

Correspond aux métastases dans les ganglions lymphatiques régionaux (nodes en
anglais) ; font partie de cette catégorie les ganglions lymphatiques de 1’aisselle
(ganglions axillaires) et ceux de la région de la clavicule et du sternum. On peut

préciser ’anomalie au moyen des lettres minuscules a, b et c.

Correspond aux métastases dans les ganglions lymphatiques en dehors des creux
axillaires, de la région de la clavicule et du sternum, ainsi qu’aux métastases dans
d’autres organes. Lors d’un cancer du sein, les organes le plus souvent touchés

sont les os, le foie et le poumon, plus rarement le cerveau.
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Annexe 3: Questionnaire

e Informations générales :

* Nom :

* Prénom :

CAge ans

* Adresse :

¢ Origine : [ Rurale L] Urbaine

« Situation sociale : [ Célibataire [ Mariée [J Divorcée [ veuve

* Age de la premiére grossesse : ........c.cceeeueuee ans

e Nombre d’enfants :
e Allaitement : [] oui [JNon Durée: .......ovvvveevenn.... mois
e Antécédents médicaux et familiaux :

» Antécédents familiaux de cancer du sein : [ oui [INon
* Degré de parenté : [ 1érdegré [ 2éme degré

* Autres antécédents familiaux de cancer : [1Oui  [non
Type :

 Antécédents personnels gynécologiques : [1 Oui [ Non
Type :

e Traitements hormonaux antérieurs : L1 Oui ] Non

e Données cliniques :

* Age au moment du diagnostic : ..........ccceeueene ans

* Localisation de la tumeur : [] Sein droit [ sein gauche

* Type histologique : [1 CCI [ CLI [ Mixte [J Autres
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eGradeSBR:[11 [2 [O3 [ Nonprécisé

e Taille tumorale (T) : LJT1 [0OT2 0OT3 0OT4 OTX

o Statu ganglionnaire (N) : L1 NO [ N1 [ N2

» Métastases (M) : L1 MO M1 CIMx
* Récepteurs hormonaux :

RE: [ Positif [0 Négatif
RP: [ Positif L] Négatif

HER?2 : [] Positif [INégatif
* Type de traitement :

L] chirurgie conservatrice

[] Mastectomie totale

[] Chimiothérapie : [1 Adjuvante [] Néoadjuvante
[] Radiothérapie

[1 Hormonothérapie

L] Thérapie ciblée

[ N3 L] Nx

] Mixte



Etude épidémiologique du cancer de sein dans la région de Mila

Le cancer du sein représente la néoplasie maligne la plus fréquente chez la femme et demeure I’une des
principales causes de mortalité féminine par cancer Dans la région de Mila, le cancer du sein constitue un
probléme majeur de santé publique en raison de sa fréquence élevée et de son impact sur la morbidité féminines.
La présente étude rétrospective, réalisée sur une période de dix ans au sein du service d’oncologie de
I’Etablissement Public Hospitalier Fréres Tobal de Mila, avait pour objectif de décrire les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, histopathologiques et thérapeutiques du cancer du sein, afin de mieux comprendre le
profil de cette pathologie au sein de la population locale.

Notre étude a permis de mettre en évidence plusieurs résultats importants. L’age moyen des patientes était
de 53,77 ans, avec une prédominance de la tranche d’adge comprise entre 51 et 60 ans. La tumeur mammaire
siégeait plus fréquemment au niveau du sein gauche (53,6 %) que du sein droit. Selon la classification TNM, les
tumeurs de stade T2 étaient les plus représentées. Sur le plan histologique, le carcinome canalaire infiltrant
constituait le type le plus fréquent, représentant 41,15 % des cas. Le grade histopronostique SBR II était
prédominant au sein de la population étudiée. L’étude immunohistochimique a montré une positivité des
récepteurs aux cestrogénes (ER) dans 75,6 % des cas et des récepteurs a la progestérone (PR) dans 71,3 % des cas,
tandis que la surexpression de HER2 était observée chez 19,6 % des patientes. Par ailleurs, une atteinte
métastatique a été retrouvée dans 11 % des cas. Concernant la prise en charge thérapeutique, la chimiothérapie
néoadjuvante représentait 1’approche la plus fréquemment utilisée (59,8 %), tandis que la chirurgie conservatrice
constituait I’intervention chirurgicale la plus pratiquée (67,5 %).

En conclusion, le cancer du sein demeure un probléme majeur de santé publique dans la région de Mila.
Ces résultats soulignent I’'importance du diagnostic précoce, du dépistage organisé et d’une prise en charge rapide
et adaptée afin d’améliorer le pronostic, la qualité de vie et la survie des patientes a court et a long terme.
Mots-clés : Cancer du sein, épidémiologie, classification TNM, HER2.

Epidemiological study of breast cancer in the Mila region

Breast cancer is the most common malignant neoplasm in women and remains one of the leading causes of
cancer-related mortality among women. In the Mila region, breast cancer constitutes a major public health problem
due to its high prevalence and its impact on female morbidity. This retrospective study, conducted over a ten-year
period within the oncology department of the Fréres Tobal Public Hospital in Mila, aimed to describe the
epidemiological, clinical, histopathological, and therapeutic characteristics of breast cancer in order to better
understand the profile of this disease within the local population.

Our study revealed several important findings. The mean age of the patients was 53.77 years, with a
predominance in the 51-60 age group. Breast tumors were more frequently located in the left breast (53.6%) than
in the right breast. According to the TNM classification, stage T2 tumors were the most common. Histologically,
invasive ductal carcinoma was the most frequent type, accounting for 41.15% of cases. The SBR II histoprognostic
grade was predominant in the study population. Immunohistochemical analysis revealed estrogen receptor (ER)
positivity in 75.6% of cases and progesterone receptor (PR) positivity in 71.3% of cases, while HER2
overexpression was observed in 19.6% of patients. Furthermore, metastatic disease was found in 11% of cases.
Regarding therapeutic management, neoadjuvant chemotherapy was the most frequently used approach (59.8%),
while breast-conserving surgery was the most commonly performed surgical procedure (67.5%).

In conclusion, breast cancer remains a major public health concern in the Mila region. These findings
highlight the importance of early diagnosis, organized screening programs and prompt, appropriate management in
order to improve prognosis, quality of life and patient survival in both the short and long term.

Keywords : Breast cancer, epidemiology, TNM classification, HER2.
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