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Résume

Cette étude sur le cancer du sein vise a améliorer la compréhension de cette maladie, un défi
majeur de santé publique mondiale. Elle met en lumiére I'importance des registres du cancer
et identifie les lacunes dans les connaissances existantes. Une méthodologie robuste est
développée pour collecter et analyser des données provenant de diverses sources, incluant des
données spatiales et démographiques. Les résultats obtenus révélent des associations
significatives entre I'age des patientes et l'incidence du cancer du sein, ainsi que des
différences dans les caractéristiques tumorales selon les types de cancer. L'utilisation d'outils
analytiques avancés permet d'identifier des tendances géographiques et démographiques
pertinentes pour la gestion du cancer du sein dans la région étudiée. En conclusion, cette étude
apporte une contribution significative a la compréhension du cancer du sein, éclairant des
stratégies de dépistage, de prévention et de traitement plus efficaces, tout en facilitant les

recherches futures dans ce domaine crucial de la santé publique.

Mot clé : Cancer du sein, Epidémiologie, Data-set, Registre de cancer, Région de Tiaret.
Abstract

This study on breast cancer aims to improve understanding of this disease, a major global
public health challenge. It highlights the importance of cancer registries and identifies gaps in
existing knowledge. A robust methodology is developed to collect and analyze data from
various sources, including spatial and demographic data. The results obtained reveal
significant associations between patient age and breast cancer incidence, as well as
differences in tumor characteristics depending on cancer types. The use of advanced
analytical tools makes it possible to identify geographic and demographic trends relevant to
the management of breast cancer in the region studied. In conclusion, this study makes a
significant contribution to the understanding of breast cancer, informing more effective
screening, prevention and treatment strategies, while facilitating future research in this crucial

area of public health.

Keyword: Breast cancer, Epidemiology, Data set, Cancer registry, Tiaret region.

7|Page



gadla

spy Addall danall 1508 Galle Gasd Jiag 3l i pall 138 agd pund ) @il s Joa Al all 028 Caags
Jilaty pend 48 dmgie skl o 335 sall A paal) (8 0l il dasys (el Mo aal o 5 guall by
3sas o lgle Jpmanll a3 ) il (aS5 5 Al e sanall 5 RS bl @lld 8 Loy cddlide jobias (e i)
gl e halaiel oyl (ailiad 8 CDEAY) (e Db (gaill o ju Casan s Ay yall jae (a5 eS Clal )|
Aall ¢l 3l e ganall 5 Al jaall ClaladV) 3aa3 Saall (e Jrng Aediiall Bllaill <l oY) alasind o) s )
£l 5 o) Gl s agd (A5 S Aadlie Al all o2 aa caliad) & Ay yaall dilaidll 8 gl Gl s 30
Alall daall audall Jlaall 138 3 daliioa) & gand) Jaga ae Allad SV Dl 5 248 ) 5 Gandll Cilanl yind

ks At g padl Ja el de sana s Y1 ol ¢l Lo sdalidal) cilaldl)

8|Page



"Table des maticeres

9|Page



Table des Matiéres

REIMEI CIBIMBNTS ... ettt ettt et et e e tese e e testeeseesseeseensesseensesesseensesseensensesneensesseensensennsans 3
DBAICACES ..eeveveeeeeierteete sttt sttt sttt b e bt s bt s b e st e st et e st e st e st e bt e bt e b e e be et e b et et et e st e bt eneebesaenbeee 4
RESUIMIE ...ttt h ettt ettt a bt eh e s bt s b et et et e st e n e e st e bt e bt e b e s be st et et et et e st eneeneebeseenbenee 7
A 01 - Uod SRS 7
P TR 8
TADIE ABS IMALIETES. ..ottt sttt ettt b et s bt e st e s et e st eseesesbesbenbentens 10
LISTE ABS FIQUIES....eeutitieieteceete sttt ettt ettt e te et e st e et e beesa et e sbe e st e steessenteesaessesreensesteeraensesreenes 15
T (=l 0 Lot I o] 1= U SO 18
LiSte d’aDIEVIATIONS ..cvvveeeeeireee ettt e eeire e e e ettt e eeetteeeeeetbeeeeeetbaeeeeesbseeeeeasaeseeassaeeesassseeesasssesesassseeesansreeenns 20
INTrOAUCTION QENEIAIE........cuiceeeeieeeeee ettt et e s be b et e e e e st e sbeenbesteesaentesanensesseennas 23
Chapitre 1 : Généralités sur Les études épidémiOlOgiqQUES........ceeverreireecieiieeeecie ettt 26
0B O 14T [T [ o TR SRP 26
1.2, DATINITIONS ...ttt b e s te st et et et e e eneeneesessenbentens 27
1.3,  Domaine de I’épidemiolOZIe .......ccuiruiriuiiiiiiieiierie ettt st 27
1.4, Lestaches en épidemIOIOQIe. . .....ccucvuiiiieieiicieece ettt e et st ae st ernens 27
1.5.  Les différentes études EpidEmIOIOGIGUES.........cceruirierierieieieieeeeee et 28
1.5.1.  Les études recueillant I’information aupres des individus volontaires...............c.co....... 28
1.5.2.  Les études recueillant I’information a 1I’échelle de sous-groupes de population........... 29

1.6. Les branches de I'épid€mioloZie .........covuirieiiieiniiiiinieeieeeesie ettt 30
1.6.1. EPIidEMIOIOgIe TESCIIPLIVE .......cv.vveeeeeeceeeeeee sttt senees 30
1.6.2. EPIidEMIologie EXPIICALIVE .........c.veeveeeeeeeeceeeeeeeee ettt snees 30
1.6.3.  Epidémiologie analytique ou EtiolOGIGUE ..........cevervreeveeeeeeeeeeseeeeeee e eseeseeas 31
1.6.4.  EpPIdemiologie EVAIURLIVE .............cveveveieeeceeieeeeeeeieeeesee et 31

1.7.  Lanotion de biais en épidemIOIOgIe. ........cccueuirriiriiieiieieieeeeeeee e 32
1.7.1. UN DIAIS 0 SEIECTION. ...ttt 32
1.7.2. Un DIaiS de CIASSEMENT ........eeiiieieie ettt 32
1.7.3. UN Diais A8 CONTUSTON ......viiiiieiesieeee et 32

1.8.  Mesures utilisées en EpidEMIOIOGIE. ........cveerrieiiriiieicteeeee et 32
1.8.1.  TauX de ELAlIE ....c.ooveeeeeeeee e 33
1.8.2. PIEVAIEINCE ...ovvieeeeeeieeteete sttt sttt se e saesbestesaeae e e eeneeseesenneneens 33

10|Page



1.8.3. TaAUX A INCIACTICE :uevvveiee e a e ss s asssssssssssssssssnsnsssnnnsnnnnes 34

1.8.4. Risque cumule de Maladie..........cooeiuieieiiieeese e s 35
1.8.5. Les MeSures d’aSSOCIALION ....cvvveerieerieeeiieeeieeesteeesieeesreesteeesaeeesbeeessseesbeesnseesssseesnsees 36
1.9.  Les objectifs de I'épidemiolOZIe ......ccueruieriiriiiriinienteie ettt ettt 36
1.10. Démarche epidemiOlOgIQUE........coveueruiirieirteieiee ettt 36
1.11. (00 o] 1] o] o 1RSSR 37
Chapitre 2 : Géneéralités sur [e REQIStre 0 CANCEN ........eccviveeeeieeee sttt s re e 39
00 O 11T [T [ o PRSP 39
1.2, ODJECTITS .ottt be b nnen 39
121, ODbBJECHT GENEIAL: ...c.ooeeeeeeececeeeeee ettt sre et s reeneens 39
1.2.2.  ODbjectifs SPECITIQUES: ..eviiveeiecieceete ettt et st e tesreearesteennens 39
G TR B T 110 | (o] PO SOOI 40
1.4.  Les registres des cancers NOSPITAlIErS ........cccoviririrerieiieiee e 40
1.5.  Les registres des cancers de POPUIALION..........eeiririerieiieiieieieeeese et 41
1.6.  Recueil de 'Information.........cceccieeecieriiiieeiieecciee et e st eesteeesteeesareesteesssaeesabeessaeensaeesseeenns 41
1.6.1. LLES SOUITES ....eeteeuteeuteeteestee st st et et et e bt e sheesat e st e et e et e e beesbeesbeesaeesateeaseenbeesbeesaeesanenas 41
1.6.2. Le recueil proprement dit .........ceecveiieeieiiceeese ettt 41
1.6.3. Les iNfOrmations FECUBITHES ........ccvvueeieririeese et 41
1.7.  Classement et codage deS tUMEBUIS ......oceeverieciereeiere ettt e ste st ae e et seestesneeseseeennens 42
1.8.  Qualité des INFOrMALIONS.........ooviiiericticieere ettt ettt et e ere et reeteeeesbeeaeesesbeesesbeennens 42
1.9, PUDIICAtiON dES FESUIALS ......cverveieieieieeeceeeee ettt sae b e 42
1.10. Réle des registres des cancers en épidemiologie.........ccocvevevereevieiieeece e 43
1.11. Le registre du CaNCEr de THAIEL .......ecueecieeiececceeeee ettt st saeens 43
1.12. CaS AU CANCET U SBIN ....eviieiiieieiei ettt sttt ettt st b et b ettt eae b b sbentens 44
112,00 DEFINITION..c.iteiiieiirie ettt ettt sttt be e 44
1.12.2.  TyYPeS de CANCET QU SBIM....ueeieriireeeiestieeerieeeeesiesteete e seeetesteeeesesseesesseesaessesseensessesseens 46
1.12.3.  Le cancer inflammatoire dU SEIN .......ccocveiririririereee et 48
1.13. Epidémiologie du CANCEr U SBIN..........c.ceeveeeeeerceeeeereceesee e sesessee s sesse s sessesessenes 48
1131, DANS 18 MONAE .....ooiieeieieeeeeese ettt sttt et ettt e s bt e e e tesneeeeseeeneens 48
1.13.2. BN AIGETIC ettt ettt et b et et e it s e neeneeaeereerern 48
1.14. FACLEUIS T8 TISQUE ....eeeeetesteeeieeteeeeete ettt e sttt et et e e et e s et e sbeessesteeasensesseensesseensessensnens 49
1.14.1.  Facteurs de riSqQUE INtTINSEOUES......c..ccveeereererristeriesteeeeereereesesressesressessessesesseseeseesessessas 49
1.14.2.  Facteurs de riSqQUE EXININSEOUES .....c.vevereeererterterteseeseeeeseeseesessessessessessenseeeseesessessessenses 50
1.15. DEpistage duU CANCET AU SBIN .....evverieriereeieieeereete et see ettt sresaessesteeesee e eseesessessensan 50

11| Page



1.16. Diagnostic du CANCET QU SBIN....ceeiieeeieieeieeieie ettt et e et e e sneenes 51
1.16.1.  DiagnOStIC CHNMIQUE :...eeveieeeieciiceete ettt ste et e ste e te e e sa et e sre e s e beesaesesraenseseeennens 52
1.16.2.  EXAMEN CHINIQUE :.oeveeeeeeeceeeeee ettt sttt st b et e et e sbeennesreennens 52
1.16.3.  EXamens COMPIEMENTAITES .......cccvevuirrieeerieceeree sttt este st re e e ste s e eesre e e e sesreessesreennens 53

1.17. Les symptOmes du CANCEN AU SEIM ..c..eveeeieiirieeiertertesteseetee et 59

1.18. TTAITEIMENTS ...ttt ettt b e bt b e st nb et et et ebeeseebeneeas 59
I TSt R O o1 (U (o - RPTR 59
I T . To [ o] {11 o] [T SRRRPRRR 60
1.18.3.  ChiMIOtNEIAPIE ....vevieeeeiicieeese ettt sttt et e s e e s e b e e e e tesbaensesreennens 60
1.18.4.  HOIMONOTNEIAPIE......c.coviuiriiieieieieeet ettt 60

1.19. L SUNVEITIANCE. ...ttt enes 61

1.20. CONCIUSTON ...ttt b s bbbttt et et se e b s b ntens 61

Chapitre 3 : Méthodologie mise en place d’une analyse épidémiologique .........ceverververeeerenereriennenn 63

L1, INEFOQUCTION ..ottt ettt st b ettt se bt eaesbe b nnen 63

1.2, ODJECTITS oottt sttt a et b et 63

130 St d78IUAC ... ettt b e st saee e s 63

I S T 4 [0 [ A e [OOSR 65

1.5. Méthodologie de travail SUTr 'IMage........cccereeriererieriinieiesieeiese ettt see e 65
1.5.1. Etude de facteurs de risques du cancer du SEIN .........cccceeeereeceereseerieneeeeseesee e seeseeens 65
1.5.2. L'étape de collecte de photos et de rapPOItS ........cccoevvereereeieeeeeece e 65
1.5.3. Create fileS DICOM ....cooiiiiiiiiiiiiicereeeere ettt 66
1.54. Détecter les cOntours d IMAZE .....c.eerveereerieriieeieesie ettt st see b e saeesaee e 66
1.5.5.  Créer un fichier plist (Property LiSt) ....c.ccocieviiieiericieecece ettt st 66
1.5.6.  Convertir fichier plist en un format XIML ........ccccccevirieiiniinieniceeese e 66
1.5.7.  Convertir fichier XML sur les régions d'intérét (ROI) ........cccceeivevevierieeeieeeeeeeieen 66
1.5.8.  Manipuler des dONNEES CSV ......ccucieieieiiiciisietesieee ettt enas 66
1.5.9.  Traiter des données provenant de fichiers XLSX et DICOM........c.cccoovevvevenvecresieennns 67
1.5.10.  Lire un fIChIEr CSV ..ot 67
1.5.11.  Traitements StatiStIQUES ULHISES ........ccveieiriririeriereeece e 67

1.6, COlECtE UES AONMBES ...ttt 67

1.7.  Traitement et analyse deS dONNEES .......c..ccvceerieiiitiiieeeeee ettt rens 68

1.8.  Formules épidémiologiqueES ULHTISES ........ceeierieuiiriiieiceeeeeeeee et 68

1.9.  Traitements StatiStiQUES ULITISES ......cveeeieieieeeeeeser et 68

1.10. CONCIUSTON ...ttt ettt be b e nren 69

12| Page



Chapitre 4: DiSCUSSION DES RESUILALS.........ccereriirieieieieieeeeste sttt s s 71

00 O 11T [T [ o TR SRR 71
1.1, SOUICE U8 HONNEES .....ecueeeeeeietisiestestetetes ettt teste et eaesae e e saeseeseesestessesseseneenseseeseeseesensensens 72
1.2, RESUIALS BIULS...c.eeueeuieeieiiitisiesiestesteste ettt sttt be st bt e et seesesbesbentens 72
121, TaUX AINCIOENCE (..ot sttt sttt ae b e nnan 73
122, TaUX e LBTAIIE ...t 74
1.2.3. PIEVAIEINCE ..ottt ettt sttt saesbesteae st eneenaeseeseesensentens 74

1.3.  Conceptualisation d’une data-Sel...........ccocirerreririeniinieesee e 75
1.3.1. Importation des DIDIIOtNEQUES ........c.coveirieiriiieeeeee e 77
1.3.2. L’ensemble de données (Data-SEt) ........cceevereereirieeierieseeceseeeeste et sre e reeane st see s 77
1.3.3.  Conception de I'interface ULIIISALEUN ...........cvevveiieeieriecieecece ettt 79
1.3.4. La cartographie graphique avec ArCGIS .......c.ooviieiiieeeeeees e 82

1.4, ANAIYSES STALISTIQUES. ....coueevirtirtiteieieieit ettt ettt ettt b e sttt et eseebeesesae b neen 87
1.4.1.  Présentation du 10giCIel SPSS ........coioiiiiiiieee e 87
1,42 Préparation des QONMNEES ........coevveirieririeieiereieseee ettt et neenes 88

1.5.  Etude statistique des facteurs de FSQUES.........cceruieeerieieieesieeteste ettt ste et s aesteernens 88
1.5.1. Facteur du risque phySIOIOGIGUE..........eceeciieieieieetee sttt ettt 88

1.6.  Résultats de I'étude transversale Cas-teMOINS.........ccuvveirieireerieirereee e 99
1.6.1. Etudes statistiques des facteurs de MSQUE .......cvvvvveiererierece et 99
1.6.2. Facteurs de risque liéS au MOdE € VIE ........cvevevuirierieieieeeeee e 113

I A 7o [0 1] o o RS SRRTP 115
CONCIUSION GENEIAIE ...ttt ettt et et e et e s besbeenbesbeeab e beessesbesbeensesteeseensesanenes 118
Reference DIDIIOGraphiUE .........ooueeieiiiieese ettt se e e sreeneens 121
Annexe | : Outils de dBVEIOPPEMENT .........ciiieciiieeeeeeeee e 123
Annexe |l ; Bibliothéques utilisées pour Crée data-Set .........ccccveeeveieeiieireeeereee ettt sre e 125

13| Page



o ]

Liste des ﬂgures

1111111



Liste des Figures

Figure 1: étude de cohorte (e plus SOUVENt PrOSPECLIVE) ....ccveeveivieierieieeeteste ettt 29
Figure 2: Etude cas-temoins (t0UjOUrS FEITOSPECLIVE)..........c.cvrvereeveveeeeeereeeeeeeesesesessessesssessesssssessssesesnans 29
Figure 3: Structures des études pidémiOlOgIGUES ..........covrueirueririeririenieerie e 31

Figure 4:
Figure5:
Figure 6 :
Figure 7 :
Figure 8 :
Figure 9:

Figure 10 :
Figure 11 :
Figure 12 :
Figure 13:
Figure 14 :
Figure 15 :
Figure 16 :
Figure 17 :
Figure 18 :
Figure 19 :
Figure 20 :
Figure 21 :
Figure 22 :
Figure 23 :
Figure 24 :
Figure 25 :
Figure 26 :
Figure 27 :
Figure 28 :
Figure 29 :
Figure 30 :

Figure 31

Figure 32 :
Figure 33:
Figure 34 :
Figure 35 :
Figure 36 :
Figure 37 :
Figure 38 :
Figure 39 :
Figure 40 :

Figure 41
Figure 42

12 SITUCTUE T8 SBIN .ttt st sttt be b seenaan 44
ANALOMIES AU SBIM..veutitiieieieiieieet sttt st sttt ettt ettt s b st et e e e e eneeseesessesbeneens 46
Carcinome canalaire in situ (Maisonnette et al. 2010)........cccccerererereneneneeeeeeeeeee 46
Carcinome canalaire infiltrant (Maisonnette et al. 2010). ......ccccoveeeviireeverieeereseee e 47
Observation microscopique d’un carcinome lobulaire in situ (Jason, 2022). .......ccccceuvruenee. 47
Carcinome lobulaire infiltrant (Maisonnette et al, 2010).........ccceverererereneiieeeeeeereenee 48

MaAMMOGIAPNY. c..eeriieceeeeee ettt s e et et e s re e ae s be e s e steeseesbeereensesreeneas 53
IMages MamMMOGIAPNY .....c.ccviiiererieieieeee ettt estesbesbe s e e e e eseesessessessees 56
Mammographi€ CANCET T8 SEIN .......eueuiririririerteseertetet ettt 57
Taux d'incidence du cancer du sein par tranche d'age. ......cecceveeeeiieeeviece e, 73
Taux de Leétalite par d’AZE. .....eevverrereerieniieieeee ettt ettt st sre e 74
Taux de prévalence Par A AZE. ....c.cveeerereerieriiniee ettt ettt st s eee b e 75
Importation des biblioth&qUES ULHTISEES........ccveivieeeiiceeteceeec e 77
Code d’extraction du fIChIier CSV......uiiiiiiiiec ettt et et 78
ATTIChAgE U JAEA-SEL ...ttt 78
code de charger et afficher 1es dONNEES CSV.......eoviiieiiiieeeeceeese e 79
code pour ouvrir la fenétre des informations du pPatient ...........c.cceceveverererieiinrenenenenenne 79
code de Save PAtIENT INTO ...c..evviriieeee e 80
code de create une ligne de champs de SAISIE .......cceeveevreiieciere e 80
code pour ajouter ligne de champs de SAISIE ........cecveeevierieiere e 80
code pour enregistrer 1eS iNfOrMAatioNS..........covvieecirieere e 81
code POUr MOGITICALION .......eciiiiiceeicecece ettt st s re b s be et e s beeraens 81
Fonction pour supprimer les informations dans un fichier CSV ..........ccccoevevnvnienicniennens 81
code pour création de fenétre PrinCipale..........cecevvevecieeeeeeceese e 82
les zones de la clinique de radiologie MEdicale..........ccoeuveeeviiiececiceeceeee e, 84
le nombreux d'examen d'imagerie MEAICAIE .........cccvvervevieieeieieeeeee e 85
le nombreux total de patients diagnOSLIQUES ........ccueeueeveiiiieiereceeeee e 86
: Répartition des patients Selon IPAgE. .......oovuiririiiiieieiee e 89
Répartition des patients SEION 18 SEXE ....veveieieieiiisiesieeseeee e seens 90
Répartition selon Classification BI-RADS ..ot 91
Reépartition des patients SEION 1€ grade........ccveveeeiirererierereeeeee e 92
Répartition en fonction du grade et de I'Age........ccveveverieeieieeeeeeceee e 94
Reépartition selon le type NiStOIOGIQUE.........cveuieiririrerieee e 95
Reépartition en fonction du type histologique et de F'age........cevveeeerereneneeeeeeeeceene 97
Répartition selon LOCAlISAtION .........c.ccvevieieieieieececesee e 99
Reépartition selon le Statut Marital............cccooveieirininereeeee e 100
Reépartition selon NOMDIe A8 grOSSESSE ......eveuerrererierierierieeeeeeeesteste e seeeeeeseeseesessessenes 101
: Répartition selon Nombre de Parité...........ccooeeevecierieieiceeeeece e 102
Répartition selon Antécedent PErSONNEN .........ccocevierieieiieieeeeeee e 104

15| Page



Figure 43 :
Figure 44 :
Figure 45 :
Figure 46 :
Figure 47 :
Figure 48 :
Figure 49 :
Figure 50 :
Figure 51 :

16 |Page

Répartition selon Antécédent ChirUrgiCaUX........cuecvirveverieciereceeeie et 105
Répartition selon AlIQITEMENT ..........cooiiiiiiiri e 106
Répartition selon CONtraCePLION ........cccoueirueririeieieiree et 107
Répartition SEIoN IMENOPAUSE...........ecverieereeiesteceterteeeerestee e stesteebesreessestesreesesreesesseesaens 108
Répartition Selon MENAIChE ..o e 109
Répartition Selon Premiere groSSESSE........uveirerirerirerieterieie ettt sbe e 111
Répartition selon actiVité OVANENNE. .........cccuevieieiiciee sttt eenens 112
Répartition selon Antécédent familiaUX..........cceeeeerirerirereieneeree e 113
Répartition Selon COMMUNES..........coeiiiiirieireee et 114



Liste des tableaux

1111111



Liste des Tableaux

Tableau 1 : Classification BI-RADS ..ottt sttt s ee s 57
Tableau 2 : Services Médicaux de Tiaret et SES ENVIFONS ........ccueirieireirieiineirieeseeieee e 63
Tableau 3 : Taux d'incidence du cancer du sein par tranche d'age. .......ccccvevvevevereeceseeeere e 73
Tableau 4 : TaUX A€ TELAIITE ........c.eeeeeieeee et seeresne e 74
Tableau 5 : Taux de prévalence par d’AZE........coveverereeieniniee et 75
Tableau 6 : les principales données recueillies dans I'6tUE ..........cceecveveevierieceniceeec e, 76
Tableau 7 : résumé des attributs pour un ensemble de données déséquilibre. .............ccoveniincinenne 77
Tableau 9 : domMAINS CHNIGUE........cviiriiiirtertetetet ettt ettt be b b e 82
Tableau 10 : Arcgis JatAhaSE. ........ccviiuieierieieeese ettt ettt st sre b e e et e sre et e s teesaenbeeseentesreennas 87
Tableau 11 : Répartition des patients SElon I’AZe. ........cecerereerinieiinieeseseee et 88
Tableau 12 : Répartition des patients SEION 18 SEXE ........covririririeirieire e 89
Tableau 13 : Répartition selon Classification Dirads..........c.ccccevieeeviniecieiicee e 90
Tableau 14 : Répartition des patients SEloN 1e grade ..........cooveerieirieineiniereeee e 92
Tableau 15 : Répartition en fonction du grade et de I'AgE ......ccveveeeevieeeieececee e 93
Tableau 16 : Répartition selon le type hiStOIOGIQUE ........cveiveeeerieceeectectee et 95
Tableau 17 : Répartition en fonction du type histologique et de 'age .......c.coceveverireneeneinerccrne 96
Tableau 18 : Répartition SElon LOCAlISALION ..........ccvecviiieiiiitieiesieceese ettt 98
Tableau 19 : Répartition selon le Statut Marital ...........c.cceeveiieeeciinece s 100
Tableau 20 : Répartition selon NOMDIe de groSSESSE.......coueeruiirierieiiirieieiesiee ettt 101
Tableau 21 : Répartition selon Nombre de Parité...........ccveceeeeeevieseeceseeeee e s 102
Tableau 22 : Répartition selon Antécédent PErSONNEL .........c.ocvveeeviiiieieenieeesec e 103
Tableau 23 : Répartition selon Antécédent ChIrUrgICaUX ........ccverieiririnieeneeeee e 105
Tableau 24 : Répartition Selon AHAITEMENT..........ccveieiiceeece e 106
Tableau 25 : Répartition Selon CONtraCePLiON ..........ccvevviiiiecieiieeete ettt et s 106
Tableau 26 : Répartition SEION MENOPAUSE .......cvereeuieeieiieticiesieste ettt ettt seesesre s nes 107
Tableau 27 : REpartition SEION MENAICNE...........cviiiieieieeeeece ettt st 109
Tableau 28: Répartition SEION Premi@re groSSESSE ......ciueireevierieeeerieeteeieesteeeessesreesestesreessesseessessesnsenns 110
Tableau 29 : Répartition selon actiVité OVAriENNE ..........ccccvevirierierieieieeeee e 112
Tableau 30 : Répartition selon Antécédent familiauX ..........ccooveeinieiiiiicieceee e 113
Tableau 31 : Répartition SEIoN COMIMUNES .......ccveivieieiieiteeiecte ettt te e ste e be s re e ebesaeenns 114

18| Page



Liste d’abreéviations

19| Page



Liste d’abréviations
OMS Organisation Mondiale De La Sante
P La Prévalence

| L’incidence

La Maladie
L La Létalité
AT La Période

ATK La Durée De La k Sous-Période

NCI Le National Cancer Institut

IACR Agence Internationale De Registres Du Cancer
INSP institut National De Sante Publique

CIM Classification Internationale des Maladies
CIM-O  Classification Internationale des Maladies pour I’Oncologie
PVH Human Papilloma Virus

CANREGS5 Catégorie 5 de L acr

BRCA1 Breast Cancer gene 1

BRCAZ2 Breast Cancer gene 2

PSA Prostate Specifie Antigen

ADN Acide désoxyribonucléique

CBNPC Les Cancer Bronchigue Non a petites Cellules
CBPC  Les Cancer Bronchique a petites Cellules

uv Rayonnement ultraviolet

CVM Le Chlorure De Vinyle Monomere

IT’S Infection Sexuellement Transmissible

DES Diethylstilbestrol
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Introduction géenérale

La santé est l'un des biens les plus précieux pour les étres humains. C'est pourquoi la
préserver est une priorité majeure pour les individus et les Etats. Les gouvernements allouent
des ressources considérables au développement et a I'amélioration de la qualité des soins de
santé, comme en témoigne I'économie de la santé. La santé se définit comme un état de bien-
étre physique, mental et social complet, et ne se limite pas a I'absence de maladie ou
d'infirmité. Cependant, la santé peut étre influencée par divers facteurs externes qui peuvent
favoriser ou nuire a I'individu, entrainant diverses pathologies [1].

Parmi ces pathologies, le cancer représente un probleme de santé publique mondial majeur.
Le cancer regroupe un ensemble de maladies caractérisées par une prolifération cellulaire
incontrdlée et illimitée, avec des cellules capables d'envahir les tissus environnants et de se
propager a d'autres organes, causant potentiellement la mort du patient [2]. Il existe plus de
100 types de cancer, chacun pouvant se propager de maniére incontrélée [3].

En Algérie, le cancer du sein constitue un probleme de santé publique significatif. Il est le
type de cancer le plus fréquent chez les femmes, avec une incidence de 29 pour 100 000
personnes et une mortalité moyenne de 4 271 déces par an [4]. Cette maladie, tres courante et
hétérogene, affecte gravement la santé des femmes et est une des principales causes de déces
liés au cancer [5]. L'étiologie du cancer du sein reste partiellement comprise [6], mais des
facteurs de risque comme I'age, I'age a la ménarche, I'age au premier accouchement, et les
antécédents familiaux ont été identifiés [7].

Un diagnostic précoce est crucial car une tumeur non détectée peut croitre et se propager,
entrainant des complications supplémentaires. Différents traitements, tels que la
chimiothérapie, la radiothérapie et la chirurgie, sont aujourdhui disponibles et adaptés
individuellement a chaque patient. Il est important de se rappeler que le cancer du sein est
curable et que les chances de guérison augmentent considérablement avec un diagnostic
précoce [8].

La santé, étant essentielle pour un bien-étre général, est intimement liée a la condition
psychologique de I'individu. Comme le dicton le dit : "un corps sain dans un esprit sain". Une
bonne santé physique favorise un état psychologique sain, et inversement, une mauvaise santé
peut affecter négativement I'état psychologique. L'estime de soi, influencée par notre
apparence physique, nos opinions, nos competences, et nos relations, joue egalement un role

crucial dans notre bien-étre global [9].
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Dans ce contexte, notre travail porte sur 100 dossiers de patientes atteintes de cancer du sein
traité au service d'oncologie de I'EPH Tiaret et sur 500 images de mammographie du service
d'imagerie médicale. Différents parameétres physiologiques, hormonaux et diagnostiques ont
été étudiés pour analyser les aspects cliniques et pronostiques du cancer du sein.

A cet effet, nous avons réalisé notre recherche sur cancer de sein chez les femmes.

Pour bien justifier cette recherche, nous avouas chois un d’étude qui s’agit de service
d’oncologie et les service des images médicale .ainsi qu’a un plan qui va nous servir de pilier
pour justifier les propos que nous avons constaté lors de notre stage. De ce fait, la présente
recherche est partagée en deux parties
La premiere partie : aborde la cote théorique qui contient deux chapitres :

Le premiére chapitre : comporte la définition du épidémiologique les éléments principaux
pour la compréhension générale du épidémiologique ; ses types, le diagnostic, les déférents
traitements.

Le deuxieme chapitre : comporte les registre de cancer dans Tiaret avec la définition du
cancer du sein et les éléments principaux pour la compréhension générale du cancer de sein ;
ses types, le diagnostic, les déférents traitements
La deuxiéme partie : trait la coté pratique qui contient deux chapitres :

Le troisieme chapitre : est consacré au cadre méthodologique a travers lequel on aborde les
points suivant : la présentation de lieu de recherche, le déroulement de la recherche et la
population d’étude et les techniques utilisées dans la recherche.

Le quatrieme chapitre : contient la conceptualisation d'une data-set avec la présentation des
carte graphique avec ArcGIS de cette cas, 1’échelle et aussi analyse statistique générale de

I’échelle avec utiliser logiciel SPSS, et enfin on termine par une conclusion général.
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Chapitre 1 : Généralités sur Les études epidémiologiques
1.1. Introduction
L'épidémiologie est une des disciplines qui concourent de fagcon importante aux progrés des
connaissances en santé environnementale et en santé au travail. Son atout majeur est d'étudier
les relations entre environnement et santé a un niveau global. Cette globalisation est faite
selon deux « dimensions ». En premier lieu, les résultats des études épidémiologiques portent
sur des groupes de sujets, définis par exemple par leur exposition a telle ou telle condition
environnementale ou de travail. Ce niveau d'analyse permet de dégager des moyennes et des
tendances stables que l'observation individuelle ne rend pas perceptibles en raison de la
variabilité importante entre les individus , qu'elle soit d'origine « biologique » ou qu'elle
résulte de conditions d'exposition variables . Le second niveau de globalisation se situe au
sein de l'individu lui-méme.
L’¢épidémiologie ne cherche pas a étudier ni a définir les mécanismes d'action des expositions
sur I'organisme humain. Elle mesure leur effet « intégratif » par la survenue de pathologies
ou, de fagon plus générale, d'événements de santé. C'est le cdté « boite noire » de
I'épidémiologie qui a été beaucoup débattu (Savitz, 1994 ; Skrabanek, 1994), et dont on voit
bien les limites, mais aussi les avantages puisqu'a la fois il masque la connaissance des
mécanismes biologiques fins et la rend non indispensable a la progression des connaissances
des effets de I'environnement sur I’Homme. L'épidémiologie n'est bien slr pas seules et,
comme dans la plupart des domaines scientifiques, les avancées en santé environnementale
ont été et seront le fruit des résultats conjoints de plusieurs disciplines. C'est ainsi que la
toxicologie apporte les « preuves » expérimentales de la nocivité de certaines substances que
I'épidémiologie ne peut pas donner, mais elle les apporte sur I'animal ou dans des conditions «
idéales », souvent éloignées de la réalité des expositions humaines. A I’inverse,
I'épidémiologie est proche des conditions réelles d'exposition, mais a parfois du mal a séparer
les effets d'expositions survenant de facon conjointe.
Ce chapitre présente les méthodes épidémiologiques en mettant I'accent sur les mesures
utilisees en épidémiologie et les principaux types d'étude. Il permettra aussi d'aborder
succinctement les principes de I'analyse des données épidémiologiques et de leur
interprétation. Il devrait permettre de comprendre les résultats des études épidémiologiques en

ayant un regard critique sur leur méthodologie [10].
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1.2. Deéfinitions

L’Epidémiologie est 1I’étude de ce qui arrive aux individus » Il existe plusieurs définitions de
I’épidémiologie, parmi lesquelles

- celle de J.JH ABRAMSON :
« L’¢épidémiologie est une science qui a pour objet d’étudier la survenue, la répartition et les
déterminants des états de santé et des maladies dans la population et les groupes humains. »
L’¢épidémiologie a une approche essentiellement collective de 1’é¢tude de la santé et des
maladies. Elle apparait ainsi comme une des sciences qui sous-tendent 1’action de santé
publique. Les groupes humains étudiés peuvent répondre a des critéres géographiques, d’age,
d’appartenance a une catégorie socio-professionnelle, de lieu de travail, etc...

- Définition de I’organisation mondiale de la santé¢ (OMS) :

L’épidémiologie est 1’é¢tude de la distribution des maladies dans les populations humaines,
ainsi que les influences qui déterminent cette distribution [11].
1.3. Domaine de I’épidémiologie
L'épidémiologie est une discipline plut6t récente. Son champ d'intérét s'accroit d'années en
années, et sa méthodologie est encore en pleine évolution. Méme si on a coutume de rappeler
que déja Hippocrate 400 ans avant Jésus - Christ s'intéressait aux déterminants de la maladie ,
nous devons reconnaitre que I'épidémiologie comme science a commencé a voir le jour au
X1Xe siécle ( en particulier en Angleterre et en France ) et qu'elle s'est véritablement
développée au XXe siecle en particulier , et de plus en plus a l'aide des statisticiens et de la
révolution informatique .
L'épidémiologie est classiquement définie comme I'étude de la distribution des maladies et de
leurs déterminants dans les populations humaines (Bouyer et coll., 1993 ; Roth man et coll...
1998).Cependant Son champ s'est rapidement étendu pour couvrir I'étiologie de I'ensemble
des problémes de santé ainsi que leur contr6le (Last, 1983).
Les définitions modernes de I'épidémiologie incluent méme I'évaluation des interventions et le
support aux politiques de santé. Cependant, dans ce chapitre, nous nous concentrerons sur sa
définition primaire, soit I'étude de I'apparition de la maladie dans les populations humaines et
son apport a I'évaluation des risques environnementaux[10].
1.4. Les taches en épidémiologie
En épidémiologie il y a cing taches principales sont [11]:
Surveillance épidémiologique: Pour reconnaitre I’existence d’un probléme de santé dans la

communauté. Ceci nécessite un systeme de recueil de données spécifique et sensible qui procure des
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informations rapides et slires permettant de donner 1’alerte sur un probléme réel ou potentiel.

Enquéte épidémiologique: La surveillance épidémiologique ayant fourni des faits prouvant
I’existence d’un probléme de santé, I’enquéte va permettre de rechercher les circonstances de survenue
du probleme.

Analyse épidémiologique : Suite a ’enquéte et a la collecte des données, il s’agit :

- D’analyser les données ;

- De tirer les conclusions ;

- De faire des recommandations pour la prévention et la lutte contre les maladies.

Evaluation : L’évaluation des techniques de prévention et de lutte, des modalités thérapeutiques et
des interventions utilisées pour la décroissance de la mortalité et de la morbidité sont sous la
responsabilité de I’épidémiologiste.

Information — Communication : les conséquences et des résultats des investigations
épidémiologiques doivent étre communiquées par les épidémiologistes.

1.5. Les différentes études épidémiologiques
Trois grands types d’études sont particulierement utilisés en épidémiologie : des études qui
recueillent les informations sur 1’événement de santé au niveau individuel, des études qui
recueillent les informations a 1’échelle de sous-groupes de population, et enfin des études qui
synthétisent un ensemble d’études déja publiées (revue de la littérature, méta-analyse, rapport
d’expertise). Par ailleurs, un type d’étude plus rarement utilisé en épidémiologie est I’essai
randomisé. Sont détaillés ci-dessous les principes des deux premiers types d’études et de

I’essai randomisé[12].

15.1. Les études recueillant D’information aupres des individus

volontaires

15.1.1. L’étude de cohorte
Consiste a suivre dans le temps un ensemble de personnes recrutées a un moment ou elles
¢taient indemnes de I’événement de santé d’intérét. L’objectif est de mesurer la survenue de
nouveaux cas de I’événement de santé au sein de cet ensemble de personnes, tout en
enregistrant individuellement les facteurs de risques, et de comparer I’évolution de la
survenue des nouveaux cas entre sujets exposés et non exposes. Une grande partie des études

de cohorte sont prospectives[12].

15.1.2.  L’étude cas-temoins
Consiste a recruter des personnes présentant I’événement de santé d’intérét, d’une part, et des

personnes ne présentant pas I’événement de santé (ou témoins), d’autre part. On reléve par
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questionnaires ou dosages, sur ces deux groupes, le niveau de I’exposition a un ou plusieurs
facteurs de risque. Une étude cas-temoins est par définition rétrospective : le recrutement

s’effectue aprés la survenue de la maladie[12].

Etude de cohorte

=) ’ v s ——— IE o - -
S. exposés Eréquence nlalzl(hci

- Comparaisol
Population I

|
Non-exposés e Fréquence maladie

temps

Figure 1: étude de cohorte (le plus souvent prospective)

Repréesentation schéematigue d "une
etude cas - témoins

Nombre de sujets exposeés
Nombre de cas

CoOomjpa l';liS!)ll}

TEMOINS Nombre de sujets exposeés
Nombre de témoins

Figure 2: Etude cas-temoins (toujours rétrospective)

1.5.2. Les études recueillant I’information a I’échelle de sous-groupes
de population
1.5.2.1.  L’étude par série chronologique
Consiste a suivre, en un méme lieu (une ville par exemple), 1’évolution du niveau
d’exposition a un facteur (les polluants atmosphériques), et a la mettre en relation avec
I’évolution du nombre de nouveaux cas d’un événement de santé. Elle ne permet de

s’intéresser qu'aux effets a court terme de I’exposition (quelques jours ou semaines) et n’est
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utilisable que lorsqu’un enregistrement journalier des « cas » est disponible (admissions
hospitalieres par exemple)[12].

1.5.2.2.  L’étude écologique
Compare la fréquence de survenue de la pathologie au méme moment au sein de plusieurs
populations qui different quant a leurs facteurs de risque. Des études mettant en relation la
consommation d’alcool moyenne au niveau de régions géographiques et I’incidence du cancer
du foie dans ces mémes régions indiquent que 1’incidence de la maladie est plus élevée dans
les régions ou la consommation d’alcool est élevée[12].
1.6. Les branches de I’épidémiologie
Classiquement, on distingue quatre branches de 1’épidémiologie de population qui définissent
les quatre grands types d’objectifs a atteindre :

1.6.1. Epidémiologie descriptive

L’¢épidémiologie descriptive étudie la fréquence et la répartition des problémes de santé dans
les populations. Ses méthodes consistent a mesurer I'importance de ces problémes dans une
population et a étudier leur variation en fonction des phénoménes susceptibles de les
influencer : espace, temps, caractéristiques des personnes (age, sexe, profession...). Dans
certains cas, elle rapproche deux ensembles de données concernant une maladie et un facteur
(par exemple : répartition par pays de la fréquence des cancers digestifs et des consommations

moyennes de viande).

L'épidemiologie descriptive peut poursuivre deux objectifs complémentaires. L'un, de santé
publique : en permettant de mieux connaitre les problémes de santé d'une population, elle
donne des moyens d'action a différents niveaux (prévention, campagne d'éducation pour la
santé...).L'autre, de recherche : elle permet de mettre en évidence des problémes mal connus,
d'observer des disparités géographiques, qui peuvent faire naitre des hypothéses de
recherche[13].

1.6.2. Epidémiologie explicative
L'épidémiologie explicative recherche les causes des probléemes de santé dans les populations.
Ses méthodes consistent a mettre en évidence et a analyser le role des facteurs susceptibles
d'influencer l'incidence des problémes de santé. Ses analyses comparent les risques de certains
groupes de sujets exposés de facon différente a certains facteurs de risque.
Le risque est la probabilité de survenue d'un événement (exemple : maladie) pendant un

intervalle de temps défini.
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Un facteur de risque correspond a toute variable qui est liée statistiquement a une
modification de I'événement étudié. Cependant, facteur de risque n'est pas synonyme de
facteur causal. La notion de cause en épidémiologie a un sens particulier. En effet, pour étre
causal vis-a-vis d'une maladie, un facteur n'a pas obligatoirement besoin d'étre présent d'une
maniére nécessaire, ni méme suffisante. 1l est cause d'une maladie si une modification de sa
fréquence entraine une modification de la fréquence de cette maladie[13].

1.6.3. Epidémiologie analytique ou étiologique
A pour objectif de déterminer les causes des problémes de santé ou des maladies. C’est
I’étude des facteurs de risque des problemes de santé ou des maladies. Elle permet de tester
des hypothéses générées par exemple au niveau d’une étude épidémiologique descriptive. Elle
développe la notion de comparaison. On compare des sujets malades ou non malades sur le
plan de leur exposition a un facteur de risque, ou on compare des sujets exposés ou non
exposeés sur le plan de I’apparition de la maladie[14].

1.6.4. Epidémiologie évaluative
A pour objectif I’évaluation des résultats des actions ou interventions de santé publique et
I’épidémiologie évaluative, qui a largement bénéficié des concepts méthodologiques des
essais thérapeutiques, arrive en bout de chaine pour déterminer 1’intérét et 1’apport de ces

interventions a 1’échelle d’une population par la réévaluation des indicateurs de santé[14].
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Figure 3: Structures des études épidémiologiques
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1.7. La notion de biais en épidémiologie
Un biais désigne une erreur systématique dans 1’estimation d’un paramétre (prévalence, odds
ratio, risque relatif...). Il doit étre distingué des fluctuations aléatoires d’échantillonnage qui
représentent seulement un défaut de précision de I’estimation.

1.7.1. Un biais de sélection
Affecte la constitution de 1’échantillon d’enquéte, c’est-a-dire le processus par lequel les
sujets sont choisis au sein de la population. Il conduit a sélectionner préférentiellement un
groupe particulier avec des caractéristiques différentes du groupe non sélectionné. Par
exemple, dans I’é¢tude d’une cohorte professionnelle, si on limite la durée de suivi a la
présence des sujets dans 1’entreprise, on sélectionne les sujets qui restent dans celle-ci[15].

1.7.2. Un biais de classement
Ou erreur de classement désigne une erreur systématique de mesure de 1’association entre
I’exposition et la maladie. Il conduit a mal classer les sujets en «malades / non malades» ou en
«EXPOsés / non exposes» et entraine une sous-estimation ou une surestimation de la force de
I’association entre 1’exposition et la maladie[15].

1.7.3. Un biais de confusion
Désigne une erreur systématique dans 1’estimation d’une mesure d’association (odds-ratio ou
risque relatif) entre le facteur étudié et la maladie, du fait d’un défaut de prise en compte d’un
facteur de confusion. Un facteur de confusion est un facteur lié a la fois a I’exposition et a la
maladie étudiée, par exemple I’age ou le sexe. Un biais de confusion peut étre corrigé par des
méthodes statistiques appropriees[15].
1.8.  Mesures utilisées en épidémiologie
La définition de I'épidémiologie montre qu'il faut s'intéresser a deux types de mesures. D'une
part, celles qui permettent de caractériser la distribution des maladies; il s'agit des mesures de
risque et d'incidence (nous verrons la prévalence, le taux d'incidence et le risque cumulé).
D'autre part, celles qui permettent de quantifier le lien entre une exposition et la maladie ; il
s'agit des mesures d'association (nous verrons principalement le risque relatif et I'ords ration).
Les mesures qui caractérisent la distribution des maladies englobent des mesures de risque au
sens strict, c'est - a - dire les probabilités d'étre ou de devenir malade, et les mesures
d'incidence qui indiquent la « vitesse d'apparition » des cas de maladie (pour le taux
d’incidence) ou de déces (pour le taux de mortalité). Une probabilité est un nombre sans unité
de mesure, compris entre 0 et 1, alors qu'un taux d'incidence est pourvu d'une unité et peut

étre supérieur a 1[10].
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1.8.1. Taux de létalité
Le taux de létalité¢ exprime la gravité d'une maladie et 1'efficacité d'un traitement s’exprime

toujours en %.

.+ 1:.« _Nombre de déces en rapport avec une maladie donnée
- Le taux de létalité = PP

Nombre totale de cas de cette maladie

1.8.2. Prévalence
La prévalence est un indicateur qui se définit comme étant le nombre d’événements de santé
dans une population a un moment déterminé et se définit par la formule suivante (Dion, 2018;
Ancelle, 2018 ; Simpson, Beau cage et Bonnier Viger, 2009 ; Soto, Barakat et Nguyen,
2018) :

nomber de cas observes a un moment donne

- Prévalence (P) = (Equation 1)

Nomber de personnes a risque au meme moment
La prévalence peut étre exprimée sous forme d’un chiffre entre 0 et 1 ou d’un pourcentage :
nombre de cas pour 100 (1 000, 10 000, etc.). Cet indicateur mesure tous les cas, peu importe
leur évolution : nouveaux et anciens cas. La prévalence indique 1’ampleur d’un probléme ;
ceci correspond a une photographie instantanée d’une situation dans une population. 44En
épidémiologie, la prévalence peut se calculer de différentes facons : Prévalence instantanée :
nombre de cas d’une maladie a un temps donné. Par exemple, dans la figure 2a, la prévalence
au 10 avril 2020 est de 2 cas. Prévalence pour une période : nombre de cas d’une maladie sur
toute une période. Dans la figure 2b, la prévalence est de 3 cas pour la période du 20 février
2020 au 10 avril 2020 [16].

Plusieurs facteurs peuvent influencer la prévalence : I’incidence (I), la durée de la maladie (D)
et la létalité (L) de la maladie. Ainsi, le lien entre la prévalence et le taux d’incidence/densité

d’incidence peut étre représenté par la formule suivante :

DxI
1+D*I

En épidémiologie, il y a en fait trois facons de calculer la prévalence[17]:

- P=

(Equation 2)

e Prévalence instantanée : nombre de cas d'une maladie a un temps donné. Par exemple,

dans un questionnaire, on vous demanderait si vous étes actuellement fumeur.

o Prevalence sur une période donnée : nombre de cas d'une maladie sur toute une période,

souvent 12 mois. Par exemple, dans un questionnaire, on vous demanderait si vous avez
fumé au cours des 12 derniers mois.

o Prévalence vie-entiére : nombre de cas de la maladie au cours de la vie. Par exemple,

dans un questionnaire, on vous demanderait si vous avez déja fumé.
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1.8.3. Taux d’Incidence :

En épidémiologie, le taux d'incidence rapporte le nombre de nouveaux cas d'une pathologie
observés pendant une période donnée

— population incidente

— alapopulation dont sont issus les cas (pendant cette méme période)

— population cible

— Il est un des criteres les plus importants pour évaluer la fréquence et la vitesse

d'apparition d'une pathologie.

Dans la plupart des communications scientifiques, le taux d'incidence est exprimé en
« nombre de personnes pour 100 000 personnes par année ». Ce taux suppose que la maladie
est rare et donc que la contribution a la durée totale du suivi des cas est negligeable par
rapport au reste de la population[18].
Lorsque la population est dynamique, c¢’est-a-dire qu’il y a beaucoup d’arrivées et départs ou
de nombreux perdus de vue, on calcule plutét un taux d’incidence ou densité d’incidence. Cet
indicateur mesure la vitesse de propagation d’une maladie en utilisant le concept de personne
temps.
Le taux d’incidence est plus précis que I’incidence cumulée, car il prend en compte pour une
population[16] :

— le nombre d’individus qui deviennent malades ;

— les périodes « vécues » pendant lesquelles les événements sont survenus.
Cela impose de connaitre la population a risque et le nombre de cas survenus pour chaque

intervalle de temps.

nombre de nouveaux cas au cours d’'une periode

e Taux d’incidence = -
somme des personnes—temps pendant la periode

— Exprimée par un nombre de cas pour X personnes-temps ;
— le concept de personne-temps dépend de la durée de suivi et de la période d’incubation
de la maladie :
e personnes-années : enquétes de pathologie professionnelle qui dure plusieurs
anneées ;
e personnes-mois, personnes-semaines.
L’incidence cumulée : L’incidence cumulée est le nombre de nouveaux cas d’un événement
de santé apparus dans une population pendant un intervalle de temps déterminé. Elle permet

d’estimer le risque de contracter une maladie dans une population pendant la période étudiée.
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Comme la prévalence, 1’incidence cumulée peut étre exprimée sous forme d’un chiffre
compris entre 0 et 1 ou d’une proportion (taux d’attaque).

- La formule de calcul est la suivante :

nombre de nouveaux cas au cours d une periode

e Incidence =

population a risque pendant la meme periode
Il est important de noter que l’incidence cumulée est souvent mentionnée comme taux
d’incidence dans Ia littérature. Méme si ces deux termes semblent interchangeables, le calcul
d’une incidence cumulée et du taux d’incidence n’est pas semblable. Le calcul du taux
d’incidence est présenté un peu plus loin[16].

1.8.4. Risque cumule de maladie
Par deéfinition, le risque cumulé est la probabilité de devenir malade au cours d'une période
fixée. Cela nécessite donc de préciser la durée de la période considérée. Le calcul est facile
dans une population fermée (sans entrée ni sortie de sujets) et sans sujets perdus de vue: il
suffit de diviser le nombre de nouveaux cas par le nombre de sujets non malades au début de
la période. Sinon (population ouverte ou sujets perdus de vue), le risque cumulé de maladie
pendant la période At est donnée par R(At) = 1- exp {-TI At} (Bouyer et coll., 1093). Il s'agit
alors d'une probabilité conditionnelle (a I'absence de censure) pendant la période a I'étude.
Si le taux d'incidence est petit (ou plus précisément si T1 At est petit), et seulement dans ce
cas, cette expression est approchée par R(At) = Tl At. On voit donc que, si At =1 (1 an si
I'unité est I'année), on obtient R = TI, ce qui est commode a retenir, mais source de confusion
entre les notions de taux d'incidence et d'incidence cumulée.
Lorsqu'on estimé le risque cumulé sur un échantillon, l'intervalle de confiance est donné par
[1- exp (-a At) ; 1- exp (-b At)], ou [a; b] est I'intervalle de confiance de TI.
La formule permettant de calculer R(At) en fonction de TI qui vient d'étre donnée nécessite
que TI soit constant sur l'intervalle de temps At. Lorsqu'on veut calculer le risque cumulé de
maladie sur une longue période, cette hypothese n'est, en général, plus satisfaite. On doit tenir
compte, par exemple, du fait que I'dge augmentant, lI'incidence de la maladie augmente aussi.
On est alors conduit a découper la période sur laquelle on veut calculer le risque cumulé de
maladie en sous-périodes au sein desquelles on peut supposer le taux d'incidence constant.
Nous noterons p le nombre de sous-périodes, Atk la durée de la k sous-période (les At ne sont
pas nécessairement tous égaux) et Tlk le taux d'incidence correspondant. On montre alors que
le risque de maladie pendant I'ensemble de la période est* R-1-(1-R)-1-(exp (-A)) = 1-expTIA
Si les taux d'incidence TIK sont petits (ou plus précisement si les TIK Atk sont petits), cette P

expression se simplifieenR=1-(1-TA))[10].
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1.8.5. Les mesures d’association

L’épidémiologie tente d’identifier et de quantifier les facteurs qui influent sur les maladies.
Dans le cas le plus simple, 1’apparition d’une maladie chez des individus exposés a un facteur
suspect est comparée a la survenue chez des individus non exposés. L’importance de
I’association entre exposition et maladie peut s’exprimer en termes absolus ou relatifs[19].
1.9. Les objectifs de I’épidémiologie

e La compréhension des états de santé et de maladie,

e Lamesure de I’état de santé d’une population,

e La mesure des risques individuels et collectifs,

e L’identification des agents pathogenes, des modes de transmissions et des facteurs de

risque,

e La prévention de la survenue des maladies et des phénomeénes pathologiques,

e [’¢évaluation des méthodes d’intervention.
Pour atteindre ses objectifs, 1’épidémiologie de population se doit de collaborer avec d’autres
disciplines parmi lesquelles bio statistique et économie font contrepoids aux sciences
humaines. Cependant elle reste le préalable indispensable a la démarche de santé publique ;
elle est a celle-ci ce que le diagnostic est a la clinique[20].
1.10. Démarche épidémiologique
La démarche épidémiologique suit une progression :
Elle débute par la description des états de santé qui va permettre de poser des hypotheses;
I’épidémiologie étiologique lui succede alors pour vérifier ou infirmer ces hypotheses.
Lorsqu’un facteur de risque a été mis en évidence, des interventions de santé publique
(mesures de prévention primaire ou secondaire) peuvent étre proposées et I’épidémiologie
évaluative, arrive en bout de chaine pour déterminer 1’intérét et I’apport de ces interventions.
Cing fonctions correspondent a cette démarche et seront détaillées dans les chapitres
suivants[20]:
e Lasurveillance
e [L’investigation
e La recherche étiologique
e L’estimation de risque

e [’évaluation
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1.11. Conclusion

Ce chapitre a permis de réviser les principales notions d'épidémiologie en s'attardant
principalement aux aspects de recherche étiologiques. Certains exemples tirés du domaine de
la santé environnementale ont été donnés, mais comme le lecteur a pu s'en rendre compte - la
méthode épidémiologique n'est pas différente en santé environnementale et dans les autres
domaines de la santé publique. Quelques aspects sont cependant spécifiques et rendent
Souvent difficile le travail des épidémiologistes environnementaux. Il s'agit en particulier des
faibles niveaux d'exposition et de I'influence des autres facteurs concomitants (Hémon, 1995).
Par ailleurs, la nécessité de plus en plus ressentie de tenir compte des résultats des études
épidémiologiques, méme imparfaites, dans I'évaluation des risques environnementaux a
entrainé une réflexion visant a améliorer Il'interprétation de ces études. En particulier, des
recommandations pour l'utilisation de la méta- analyse (analyse quantitative des résultats de
plusieurs études) en epidémiologie environnementale ont été proposees (Blair et coll., 1995).
Des recommandations ont aussi été formulées pour déterminer I'utilisation pouvant étre faite
des résultats d'études épidémiologiques environnementales en fonction de leur qualité (Hertz-
Picciotto, 1995). Grace a une meilleure connaissance des problemes de santé, la finalité de
I’épidémiologie est donc de favoriser une meilleure santé des populations. La santé étant non
pas seulement I’absence de maladie, mais « un état de complet bien-étre physique, mentale et
social » selon OMS [21].
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Chapitre 2 : Généralités sur le Registre de cancer

1.1. Introduction

Le cancer sous toutes les formes clinique occupe une grande place dans le jargon médical et
sanitaire, du fait de sa dangerosité, de son étendue et de sa distribution un peu partout dans le
monde. Il se développe dans les pays développés mais aussi dans les pays en développement.
Il n’épargne personne et tout sexe confondu. Le cancer du sein est une préoccupation majeure
de santé publique. Il est le premier cancer chez les femmes, et également la premiére cause de
décés des femmes par cancer. Prés d’une femme sur huit est atteinte d’un cancer du sein au
cours de sa vie. Faut noter, qu’il touche aussi les personne de sexe masculin, contrairement a
ce que pensent certaines personnes, les hommes peuvent également développer un cancer du
sein mais les risques restent minime : environ 1%. L’incidence de cette pathologie progresse
dans le monde dit en développement, du fait d’une plus longue espérance de vie, de
I’urbanisation, le changement des habitudes quotidiennes dans le mode de vie et I’exposition a
des facteurs environnementaux en perpétuel changement pouvant étre néfaste pour la santé.
Un cancer du sein est une tumeur maligne qui se développe au niveau du sein. Il atteint des
femmes a des ages différents, mais il se développe le plus souvent autour de 60ans. Prés de la
moitié des cancers du sein sont diagnostiqué entre 50ans et 60ans. Ce cancer peut aussi

apparaitre chez I’homme, ¢’est extrémement rare (moins de %2 des cancers du sein)[22].

1.2. Objectifs
Ona[23]:

Estimer les taux d’incidences cumulées des cancers selon 1’age, le sexe, la localisation, la résidence
(daira) et les confronter avec celles de 1’ Algérie.

Répartir les fréquences des cancers selon la base de diagnostic, la morphologie et la localisation chez
I’enfant.

Etablir les chiffres d'incidence annuelle et leur tendance.
1.2.1. Objectif général:

e Etudier les aspects épidemiologiques et histopathologies des cancers a Tiaret[24].
1.2.2. Obijectifs spécifiques:

Il Ya plusieurs objet[24] :

e Décrire les différents moyens de diagnostic des cancers.

e Déterminer les aspects topographiques et morphologiques des cancers diagnostiqués.

e Déterminer ’dge moyen de survenue des cancers.

e Comparer la fréquence des principaux cancers tous sexes confondus.
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1.3. Définition

Un registre du cancer appelé aussi registre de population est un moyen de collecte, de
stockage et d’interprétation des données relatives aux malades atteints de cancer. C’est une
structure médico-administrative qui a pour mission de répertorier tous les cas de cancer
survenant sur un territoire défini et d’assurer I’exploitation a des fins statistiques et
épidémiologiques du fichier ainsi constitué. Un registre du cancer peut enregistrer de fagon
permanente 1’ensemble des cancers diagnostiqués : ¢’est ce qu’on appelle un registre général
des cancers. Il peut enregistrer seulement certains cancers pour une population spécifique :
c’est ce qu’on appelle un registre spécialisé des cancers (exemples : registre des cancers de
I’enfant ; registre des cancers digestifs ; registre des cancers osseux ; registre des
rétinoblastomes etc.). L enregistrement permet de calculer I’occurrence des différents cancers
survenant dans une population définie pendant une période déterminée (en général une année)
exprimée en taux d’incidence. Ces résultats sont ensuite standardisés par rapport a des
populations de référence et exprimées en incidence pour 100.000 habitants selon le sexe, ceci
de facon a permettre la comparaison avec les données fournies par les autres registres a
travers le monde. Cela suppose donc que 1’on connaisse les statistiques de la population
d’étude, obtenues par recensement. Le but de cet enregistrement est de connaitre I’incidence
des différents cancers, de déceler les facteurs de risques, d’identifier les groupes a haut risque
et de mieux connaitre 1’évolution des cancers[25].

On distingue [24]:

* Les registres dits ‘‘généraux’’ qui collectent des informations sur I’ensemble des tumeurs
malignes survenant dans la population.

* Les registres dits ‘‘spécialisés’’ qui ne recensent que certains cancers tels que les registres
des cancers digestifs, des cancers hématologiques ou des tumeurs de 1’enfant. Dans les deux
cas, les registres sont divisés en deux grandes catégories.

1.4. Les registres des cancers hospitaliers

lIs recueillent les informations utiles sur les patients souffrant d’un cancer, suivis dans un
hopital particulier. Ils permettent a I’administration d’évaluer I’efficacité thérapeutique d’un
point de vue clinique. La population d’origine des malades n’est pas définie et aucune
incidence ne peut étre calculée, les données sont donc d’une utilité limitée en

épidémiologie[24].
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1.5. Les registres des cancers de population

IIs collectent les données sur tous les cas de cancer survenant dans une population bien

définie, habituellement constituée de I’ensemble des habitants d’une région particuliere. Le

nombre de nouveaux cas observés pendant une période donnée, rapportée a la population
surveillée constitue I’incidence des cancers pour cette période, et pour cette population. Ces

registres ont donc une vocation épidémiologique [24].

1.6. Recueil de ’information

1.6.1. Lessources

Il convient que les sources d’informations soient multiples afin de pouvoir faire un

recoupement. Généralement les données proviennent[24]:

— Des centres médicaux tels que les principaux hopitaux, les cliniques privées (chirurgie,
médecine interne, ORL, gastro-entérologie, pédiatrie, stomatologie, traumatologie, IOTA,
urologie, services d’accueil des urgences, CESAC, CNAM, CS Réf...)

— Des services de diagnostic tels que les services d’anatomie pathologique, les laboratoires
d’hématologie - Des certificats de déces.

1.6.2. Le recueil proprement dit

Il existe deux modes de recueil :

Le recueil actif : Mode habituel de recueil pour les pays en développement. Le personnel du
registre se déplace sur le terrain vers les difficultés sources d’information, avec des

formulaires de recueil de données spécifique[24].

Le recueil passif : Le personnel sanitaire remplit des formulaires de notification mis au point
et distribués par le registre ou envoie au registre des copies des bulletins de sortie. Dans
certains pays, pour faciliter le recueil, la déclaration de cas de cancer est obligatoire, mais cela

ne garantit pas I’exhaustivité de I’enregistrement[24].

1.6.3. Les informations recueillies
Elles sont fonction de la perspective dans laquelle le registre a été créé, du mode de recueil
des données et des moyens mis a disposition du registre. Il est important de surtout mettre
I’accent sur la qualité des données et non sur la quantité. Certains éléments essentiels sont
recommandés aux registres des pays en développement[24].
11 s’agit [24]:
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*» Des éléments d’identification : nom, sexe, date de naissance, ils permettent d’éviter les
enregistrements répétitifs d’un méme patient. L’appartenance ethnique est nécessaire
lorsque 1’on est confronté a des communautés constituées de groupes ethniques différents.

% Adresse habituelle du patient : elle est indispensable. Primo pour exclure tous les

patients qui ne sont pas résidants de la région concernée ; secundo pour permettre une

analyse en fonction du lieu de résidence ; et tertio pour assurer le suivi des patients.

X/
°e

La date d’incidence : elle correspond soit a la date de la premiere consultation ou a celle

de I’admission dans un hdpital /clinique ; soit a la date du diagnostic ou celle du premier

compte-rendu d’anatomie pathologie ; soit a la date de décés si le cancer est signalé pour

la premiére fois par un certificat de décés.

% Le mode de diagnostic le plus valide : Un registre de cancer doit au moins faire la
distinction entre les tumeurs vérifiées sous microscope et celles qui ne I’ont pas été.

s La (les) sources(s) d’identification des cas : nom du médecin, de 1’hopital, du
laboratoire.

1.7. Classement et codage des tumeurs

Il est conseillé aux registres des cancers de se référer a la Classification Internationale des

Maladies-Oncologie (CIM-O, pour coder la topographie (localisation primitive) et la

morphologie (type histologique) des tumeurs. La topographie est 1’¢1ément le plus important,

car elle est a la base du mode de tabulation des données du registre[24].

1.8. Qualité des informations

Pour évaluer la qualité des données d’un registre du cancer, il faut soigneusement considérer
I’exhaustivité et la validité des informations. Pour déterminer le degré d’exhaustivité des
enregistrements, on peut faire des comparaisons avec les certificats de déces et les dossiers
hospitaliers. Quant a la validité des données, on dispose de certains indices tels que la
proportion des cas vérifiés sous microscope et la proportion des cas enregistrés quand les
sujets sont encore en vie. Des systemes internes de vérification de qualité doivent étre mis au

point par les registres des cancers[24].

1.9. Publication des résultats

Un registre de cancer de population diffuse ses données et ses observations sous forme de
compte rendu ou d’articles dans des revues scientifiques. Le compte rendu précise
I’environnement du registre, les méthodes d’enregistrement, la population couverte, le degré

d’exhaustivité et la validité des données, les méthodes d’analyse et les conclusions[24].
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1.10. ROle des registres des cancers en épidémiologie

Selon Last (1995): « L’¢épidémiologie ¢tudie dans une population donnée, la répartition de
différents états de santé ou phénomenes de santé et leurs déterminants. Les résultats de cette
étude permettent de lutter contre les problémes de santé. » L’épidémiologie du cancer traite
des affections malignes et cette définition s’applique a cette discipline au méme titre qu’a
I’épidémiologie en général. Les registres des cancers de population jouent un role important
en épidémiologie, car ils permettent d’estimer la prévalence du cancer dans la population et
servent aussi de base de vérification des cas de cancer pour les études d’intervention, de
cohorte et cas-temoins. Leurs données sont utilisées pour planifier et évaluer des programmes
de lutte contre le cancer, en établissant 1’ordre des priorités, en fournissant I’information
nécessaire aux prévisions concernant les besoins futurs et en permettant de suivre la survenue
du cancer en relation avec la prévalence des facteurs de risque importants. De plus, les
données statistiques de la survie permettent d’évaluer et de surveiller D’efficacité des

programmes de dépistage et des traitements des cancers[24].

1.11. Le registre du cancer de Tiaret

Le Registre du cancer constitue, entre autre, une source de données pour les études cliniques
et épidémiologiques. Il analyse périodiquement ces données et peut fournir des indicateurs
comme 1’incidence et nous donne les caractéristiques des cancers dans les différents groupes
de population. Sa valeur dépend essentiellement de la qualit¢ des données et de ’utilisation
qui en est faite dans le domaine de la recherche et de la planification sanitaire. En effet, la
recherche épidémiologique avec un enregistrement exhaustif, reste le moyen le plus efficace
pour planifier et évaluer tous les domaines de lutte contre le cancer[26].

Alors tous les données de cancer de Tiaret est registre dans le registre de cancer d’Oran

C’est I'un des principaux registres en Algérie, c’est un registre de population créé
officiellement en 1996. L’objectif : décrire les caractéristiques épidémiologiques du cancer
dans la wilaya d’Oran sur une période de 15ans allant de 1996 a 2011 et comparer le taux
d’incidence du cancer a Oran aux autres Registres du cancer en Algérie[27].

Les objectifs essentiels du Registre seront donc de : - Fournir, d’une part, une base de données
statistique sur la survenue de cancers dans cette population bien définie, et, - Présenter,
d’autre part, le profil épidémiologique du cancer dans la Wilaya d’Oran laissant ainsi réfléchir

sur ce que pourraient étre ses conséquences sur le plan de la santé publique[26].

43 |Page



1.12. Cas du Cancer du sein

1.12.1. Définition
Le cancer du sein est le cancer le plus connu et commun chez la femme dans les pays
développés. La méme tendance est observée dans les pays en développement.
Sa caractéristique est épidémiologique. Tous les registres du cancer dans le monde ont noté
une augmentation de I’incidence du cancer du sein au cours de ces 20 derni¢res années. Par
contre, on enregistre une diminution de la mortalité pour les pays disposant d’une stratégie de
prévention basée sur le dépistage organisé, associé a un traitement et une prise en charge
précoces.
En Algérie, le systeme de surveillance des maladies non transmissibles se base sur les
registres du cancer installés au niveau national et dont le but est de déterminer le profil
épidémiologique du cancer. L’intérét de notre travail est de calculer I’incidence du cancer du
sein a partir des données du registre du cancer de Tiaret de I'un du registre du cancer
d'Oran[28].

Aponévrose du
muscle pectoral

Muscle pectoral

Aréole

Glandes mammaires

Canaux galactophores

Graisse périmammaire

Coupe shématique du sein
Copyright Dr Richard Martzolff-Encyclopédic médicale Vulgaris

Figure 4 : la structure de sein

1.12.1.1. Tumeur bénignes, tumeurs malignes
La distinction entre tumeurs malignes nous vient du XIXe siécle grace a la généralisation de

la microscopie a 1’étude du monde vivant, le médecin (essentiellement chirurgien jusqu'a cette

époque) accéda enfin a 1’échelle de la cellule, ce qui lui permet de disposer des criteres
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I’autorisant a différencier les différents types de tumeurs. Ces criteres morphologique qui
décrivent I’apparence de la cellule ont contribué a mettre fin a bien des erreurs de diagnostics,
ils ont également permis de remettre en cause a posteriori les statistiques. (Delehedde(M),
2006, P05)[22].

« Dans le cas d’une tumeur maligne, les cellules sont anormales, irréguliéres et cancéreuses, »
elles proliferent de maniere anarchique dans un tissu ou un organe. Une tumeur maligne peut
s’étendre a d’autres parties du corps en fabriquant des métastases.

« Les cellules d’une tumeur bénigne, elles, ne présentent pas d’anomalie », souligne le Dr
Callait. Une tumeur bénigne a genéralement une forme réguliére et lisse. Elle ne se propage
pas a d’autres parties du corps, et ne peut pas donner de métastases. Si on décide de I’enlever,

il n’y a pas de risque qu’elle réapparaisse[29].

1.12.1.2. Anatomie de sein
Le sein (appelé aussi glande mammaire) se compose de quinze a vingt lobes séparés par du

tissu graisseux qui donne au sein la forme qu’on lui connait. Ces lobes sont, eux-mémes,
constitués de lobules capables de secréter du lait en période d’allaitement. Le lait est
transporté par les canaux galactophores jusqu’au mamelon, situé au centre d’une zone
pigmentée (1’aréole) (Pierre et Dominique, 2018). La glande mammaire se développe et
fonctionne sous I’influence d’hormones sexuelles produites en quantité variable tout au long
de la vie (les cestrogénes et la progestérone).

Le sein est parcouru de vaisseaux sanguins et de vaisseaux lymphatiques. Les ganglions et les
vaisseaux lymphatiques composent le systeme lymphatique qui aide a combattre les
infections, Les ganglions lymphatiques du sein sont principalement situés ;

e au niveau de I’aisselle (creux axillaire) : les ganglions axillaires ;

e au-dessus de la clavicule : les ganglions sous-claviculaires ;

e sous laclavicule : les ganglions sous-claviculaires (infra-claviculaires) ;

e A l’intérieur du thorax, autour du sternum : les ganglions mammaires internes (Pierre

et Dominique, 2018)[30].
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Figure 5 : Anatomies du sein

1.12.2. Types de cancer du sein
Il existe différents types de cancer du sein, on distingue :

1.12.2.1. Le carcinome canalaire in situ (CCIS)
Ce type de tumeur atteint les canaux lactiféres du sein, c’est-a-dire les canaux qui
transportent le lait depuis les glandes mammaires jusqu’au mamelon. Ce type de cancer est dit

précoce car il est limité au sein lors du diagnostic[31].

Figure 6 : Carcinome canalaire in situ (Maisonnette et al. 2010).

1.12.2.2. Le carcinome canalaire infiltrant (CCI)
Comme le CCIS, ce type de tumeur atteint les canaux lactiféres mais il est plus invasif, c’est-

a-dire qu’il va se propager et s’étendre jusqu’aux tissus mammaires. Il s’agit du cancer du

sein le plus commun[31].
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Figure 7 : Carcinome canalaire infiltrant (Maisonnette et al. 2010).

1.12.2.3. Le carcinome lobulaire in situ (CLIS)
Des cellules anormales vont se développer dans les glandes mammaires qui produisent le lait
dans le sein. Il ne s’agit pas d’une tumeur, mais ce type d’altération augmente les risques de

développer un cancer par la suite[31].

Figure 8 : Observation microscopique d’un carcinome lobulaire in situ (Jason, 2022).

1.12.2.4. Le carcinome lobulaire infiltrant (CLI)
Ce type de cancer est plus rare, il débute dans les glandes mammaires puis se propage aux

autres tissus du sein[31].
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Figure 9 : Carcinome lobulaire infiltrant (Maisonnette et al, 2010).

1.12.3. Le cancer inflammatoire du sein
Il s’agit d’une forme rare de cancer du sein. Les symptomes sont généralement un sein rouge
et enflé. Ce type de cancer est plut6t agressif et semble se développer de maniére assez rapide,
mais il reste rare [31].

1.13. Epidémiologie du cancer du sein

1.13.1. Dans le monde

L’Institut National du Cancer (INCa), on estime a 433 136 le nombre de nouveaux cas de
cancer pour l'année 2023 en France métropolitaine, dont 245 610 chez les hommes et 187 526
chez les femmes. Depuis 30 ans, le nombre global de nouveaux cas de cancer en France
augmente chaque année, principalement en raison du vieillissement de la population, qui
entraine une augmentation des cancers du sein.

en 2023, les cancers les plus fréquents Chez les femmes, le cancer du sein est le plus fréquent
(61 214 nouveaux cas).

Par ailleurs, 1 843 nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués chaque année en France chez
des enfants &gés de 0 a 15 ans et 440 chez des adolescents agés de 15 a 17 ans [32].

1.13.2. En Algérie
Le cancer du sein, un des types de cancer les plus répandus selon I'INSP, enregistre plus de
14.000 cas annuellement. Ce type de cancer a une particularité en Algérie, en ce sens qu'il

touche les femmes a un age précoce dans la limite des 40 ans, contrairement aux pays avancés
ou il se répand parmi les femmes &gées 55 ans et plus[33].
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1.14. Facteurs de risque
1.14.1. Facteurs de risque intrinseques

1.14.1.1. Sexe
Plus de 99% des cancers du sein touchent la femme, Etre une femme augmente votre risque
de cancer du sein. En fait, moins de 1 % des cancers du sein surviennent chez les hommes. En
effet, les femmes développent des seins et sont plus exposées aux hormones (cestrogenes) que
les hommes[31].

1.141.2. Age
Le risque de cancer du sein chez les jeunes femmes est peut élever. Environ 10% des cas de
cancer du sein se manifestent chez les femmes agées de moins de 35 ans et pres de 20% avant
50ans.
Le cancer du sein se développe le plus souvent autour de 60ans .Prés de 50% des cancers du
sein sont diagnostiqués entre 50 et 69 ans et environ 28% sont diagnostiqués aprés 69 ans.
C’est la raison pour laquelle toutes les femmes agées de 50 a 70 ans sont invitées, dans le
cadre du dépistage organisé du cancer du sein, a réaliser, tous les deux ans, une
mammographie prise en charge a 100%par 1’assurance maladie[22].

1.14.1.3. Antécédents familiaux, personnels et hérédité génétique
Le risque familial est le plus important, le fréquemment retrouvé et le plus anciennement
connu .Une histoire familiale de cancer de sein est un facteur de risque dont I’importance est
variable ; le risque maximal est représenté par 1’existence chez une femme de la famille
proche d’un cancer du sein bilatéral avec risque relatif. Une femme sur 150serait porteuse
d’une anomalie au niveau d’un ou plusieurs genes de prédisposition familiale au cancer du
sein, lui conférent dés lors un risque cumulé proche de 80%a 80ans, ces cancers surviennent
beaucoup plus tét que les tumeurs sporadiques (parfois avant 30 ans) avec un risque maximal
en 40ans et 49 ans.
D’apres I’Institut National du Cancer, Pres de 20 a 30 % des patientes ont des antécédents
familiaux de cancer du sein. Les femmes qui ont plusieurs cas de cancer du sein dans lI'une des
deux branches parentales ont un risque plus élevé de développer un cancer du sein. Le degré
de corrélation peut également influencer ce risque. Par conséquent, le risque est doublé si la
meére, la sceur ou la fille a un cancer du sein, et réduit s'il s'agit d'une grand-mére, d'une tante

ou d'une niéce[22].

49 | Page



1.14.1.4. Exposition hormonale
L’apparition du cancer du sein peut également étre favorisée par I’imprégnation hormonale et
notamment par 1’exposition aux cestrogenes (Bernstein, 2002). Plusieurs études ont montré
que le risque de survenue du cancer du sein serait augmenté de 10 a 20% par une puberté
précoce (avant 12 ans) et de 20% par une ménopause tardive (aprés 55 ans) (Brinton et al.
1988 ; Kvale et Heuch 1988; Hsieh et al. 1990). La 1ére grossesse tardive serait également
responsable d’une exposition prolongée aux cestrogénes favorisant la survenue de cancer du
sein (Mac-Mahon et al. 1970) [31].

1.14.2. Facteurs de risque extrinséques

1.14.2.1. Situation géographique et le statut socio-économique
Des différences significatives dans 1’incidence des cancers du sein ont été observées entre les
pays a faible (I’Afrique, I’Amérique du Sud, I’Asie et les pays de 1’Est) et les pays a fort
risque (I’Europe du Nord et I’Amérique du Nord). Cependant, ces résultats sont fortement
discutés par de récentes études. En effet, a niveau socio-économique égal, seules les
personnes d’origine africaine présentent significativement moins de cancers du sein que les
peuples hispaniques, japonais, européens ou américains. (MAYNADIER M, 2008, P. 14)[34].
Les phénomeénes de migration tendent a souligner le fait que les facteurs environnementaux et
socioculturels jouent un réle important, puisque le risque de cancer du sein tend a augmenter
chez les personnes en provenance d’un pays a faible risque vers un pays développé. De la
méme manicre, ce risque tend également a augmenter chez les personnes venant d’un milieu
rural vers un milieu urbanisé (Ziegler et al, 1993) [31].

1.14.2.2. Mode de vie
D’aprés Wiseman (2008), le mode de vie peut également jouer un role dans la survenue du
cancer du sein, dont les facteurs de risque concerne le mode de vie comprend : I’alimentation,
la consommation d’alcool, le tabac, la surcharge pondérale ou 1’obésité, la sédentarité et/ou
I’activité physique et les hormones exogenes. La connaissance de ces facteurs de risque a
permis d’établir des programmes de prévention qui visent a réduire la survenue du cancer du
sein[31].
1.15. Dépistage du cancer du sein
Un dépistage consiste a détecter un cancer avant qu’il ne soit palpable ou qu’il ne traduise par
un signe anormal comme une modification de la peau ou du mamelon.
Détecter tot certains cancers permet de mieux les traiter en proposant des traitements moins

lourds et qui offrent plus de chances de guérison. Le but du dépistage est de détecter parmi
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des personnes a priori non malades celles qui présentent des anomalies susceptibles d’étre
cancéreuses ou d’évoluer en cancer afin de les traiter rapidement.

L’examen utilisé pour dépister un cancer du sein est une mammographie (radiographie) des
seins. Une mammographie détecte des anomalies de petite taille, dont certaines seulement se
révéleront étre un cancer. Ces anomalies sont parfois détectées méme si I’examen clinique est
anormal. Si une anomalie est découverte, le médecin prescrit des examens complémentaires
(mammographie complémentaire, échographie, ponction et éventuellement biopsie) afin de
confirmer ou d’¢éliminer le diagnostic du cancer.

Le dépistage doit concerner toutes les femmes, notamment aprés la ménopause ; il fait appel
a:

e La palpation mammaire annuelle systématique au cours des consultations chez le
médecin traitant ou le gynécologue.

e La mammographie bilatérale tous les deux ans apres 45 ans, voire plutot et a un
rythme annuel chez les femmes a risque (cliché simple médio latéral oblique :
méthode de tabar, ou plutdt deux clichés). Ne pas omettre de dire aux femmes
d’apporter leurs mammographies antérieures, I’ interprétation de certaines images
n’étant possible qu’en fonction de leur évolutivité.

e L’autopalpation : de facon schématique, les signes en faveur de la malignité a la
mammographie sont une opacité dense spéculée, avec un halo clair et la présence de
micro calcifications fines et groupées. L’interprétation des clichés demande toutefois
une grande expérience. Le dépistage au moyen de compagnes de masse a prouvé son
efficacité et devrait permettre un gain de 1’ordre de 25 a 30 % sur la mortalité. Ces
campagnes sont organisées par les Caisses primaires d’assurance maladie de chaque

département[34].
1.16. Diagnostic du cancer du sein

Le diagnostic de cancer du sein peut étre évoque soit devant des signes radiologie frustes, mis en
évidence pendant le dépistage, soit devant des signes cliniques découverts par la patients elle-méme
;mais quelle que soit les circonstances de découverte, le diagnostic doit reposer sur une confrontation

clinique radiologique et surtout sur une confirmation anatomopathologique obtenue par biopsie[34]..
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1.16.1. Diagnostic clinique :
1.16.1.1. L’interrogatoire :
11 doit étre précis et orienté a la recherche de facteur de risque d’apparition du cancer du sein
et analyse le motif de consultation, sa date d’apparition, sa modification depuis son
apparition. Motifs de consultations [34]:
Ils sont nombreux et variables, isolés ou associés a d’autres symptomes
— Tumeur ou nodule, de loin le motif le plus fréquent 65 a 80 %
— Douleur 1 a 15 % des cancers sont révelés par une douleur
— Modification de la peau ou aréole mamelonnaire 5a 7 %
— Ecoulement mamelonnaire retrouvé chez 2 4 10
— Gros bras révélateur chez 1 % des patientes
— Métastase a 1’occasion d’un signe d’appel osseux, pulmonaire 0 autre
— Examen systématique ou dépistage.
1.16.2. Examen clinique :
Tout médecin est tenu de faire un examen clinique des seins quel que soit la cause de la
consultation. 1l est plus performant quand il est réalisé lors de la premiére phase du cycle
menstruel. I doit étre sur une femme dévétue jusqu’a la ceinture dans une salle éclairée et

aerée en position assise puis en position couchée[34].

1.16.2.1. Inspection
Va apprécier [34] :
— Le volume des seins (déformation de contours, modification du galbe).
— Asymétrie de volume.
— Anomalie du mamelon ou I’aréole.
— Anomalie de surface (signes inflammatoires, ride cutanée, peau d’orange, ulcération.
1.16.2.2. Palpation
Toujours palper les seins et les aires ganglionnaires. La palpation doit étre douce, méthodique
et doit se faire avec les mains bien a plat, en effectuant de petits mouvements circulaires de
I’extrémité des doigts, en pressant légerement sur le gril costal, dans le but de détecter une
masse ou un nodule dont il faudra préciser les caractéristiques : siege, taille consistance,
limites, forme, mobilité, focalis¢ et I’existence d’une poussée inflammatoire. Les aires
ganglionnaires axillaires bilatérales et sus claviculaires doivent étre palpées a la recherche

d’adénopathie dont on devra préciser aussi la taille, nombre, consistance, siege et fixité ou

52|Page



mobilité. L’examen clinique se terminera par un examen général, a la recherche de signes
témoignant d’une extension métastatique de la maladie[34].
1.16.3. Examens complémentaires
1.16.3.1. La mammographie
Sa sensibilité est de 80%. Examen essentiel, réalisé dans les dix premiers jours du cycle, elle
est bilatérale et comparative avec des clichés de face, en oblique externe complété au besoin
de profil ou d’agrandissement a la moindre anomalie, afin de rechercher des signes de
multifocale ou de bilatéralité dans le cadre du bilan locorégional pré opératoire.
v’ 1l existe six types d’anomalies mammaires radiologiques :
Les micros calcifications : révélent 30 a 50 % des cancers infra cliniques, sont classées
selon la classification du Gal en cing groupes.
Les opacités spéeculaires : 20 a 30 % des cancers infra cliniques sont des images définies par
un centre dense et des spicules périphériques qui peuvent étre plus courts ou plus longs que le
centre dense.
Les opacités rondes circonscrites : 10 & 20 % des cancers infra cliniques.
Les effets stellaires sans centre dense : 10 a 20 % des infra cliniques, image de convergence
radiaire des travées opaques sans centre dense.
Les distorsions de ’architecture glandulaire : 30 % de ces images sont malignes, ce sont
des désorganisations localisées de 1’architecture du sein sous forme d’images linéaire
divergentes, sans opacité tumorale identifiable.
Les asymétries et hyperdensités focalisées : identification difficile, I’échographie et L’IRM
sont une bonne indication pour homogénéiser la présentation des résultats de la
mammographie, les experts de I’Américain College of Radiology, (ACR) ont mis au point une

classification morphologiques des classifications de le Gal[34].

—— Appareil
de radiographie

Figure 10 : Mammography.
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1.16.3.1.1. Préparer a un examen de mammaographie

Le rendez-vous pour une mammographie se prend [28]:

e Soit aupres d’un cabinet de radiologie ;

e Soit dans le service de radiologie d’une clinique ou d’un hopital. Si vous n’étes pas
ménopausée, prévoyez de passer I’examen dans les quinze jours suivant le début de vos
régles. En effet, durant cette période, les seins sont moins sensibles. Le jour du rendez-vous,
respectez les conseils suivants : e N’appliquez ni créme, ni poudre, ni parfum, ni déodorant
sous les aisselles ou sur les seins. En effet, ces produits génent parfois la réalisation de
I’examen et I’interprétation des résultats;

e Habillez-vous de fagon a pouvoir enlever seulement le haut de votre tenue ;

e Evitez de porter des bijoux (chaine, boucles d’oreilles), que vous devrez de toute fagon
enlever au moment de la mammographie.

e Emportez tous les clichés et comptes rendus d’examens déja réalisés pour vos seins
(mammographies, échographies, imagerie par résonance magnétique ou IRM, résultats de
biopsies, etc.) Cela permettra au médecin de comparer les images et les informations entre
elles.

1.16.3.1.2. Les Différentes étapes de la mammographie

A votre arrivée, le radiologue vous interroge sur vos antécédents médicaux. 1l vous demande
également si vous étes ménopausee, si vous suivez un traitement hormonal, etc.

Si vous étes enceinte ou susceptible de 1’€tre, il est essentiel de le signaler. En effet, des
précautions particulieres doivent étre prises lors de ’examen, pour protéger le feetus des
rayons X. Puis, vous entrez en salle d’examen et un technicien en radiologie vous invite :

e A vous dévétir totalement jusqu’a la taille ;

e A vous positionner prés de la mammographie, généralement debout, plus rarement assise.
L’examen a proprement parler dure environ quinze minutes, et se déroule en plusieurs étapes :
L’un de vos seins est posé sur une plaque qui fait partie de la mammographie. Une seconde
plaque vient se poser sur ce sein et 1’aplatit de haut en bas. La compression permet d’obtenir
une bonne qualité d'image et une irradiation moindre. Elle n’est pas douloureuse, mais peut
étre désagréable. Elle dure moins d’une minute.

Le technicien se place derriere un écran protecteur. 1l vous demande de ne pas bouger et de ne
pas respirer pendant la réalisation du cliché, afin que celui-ci soit bien net. Puis, il actionne a

distance la mammographie pour prendre une premiére image. Des que la radiographie est
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enregistrée, la compression se relache automatiquement. L appareil pivote a 45 °. Votre sein
est alors placé de c6té, toujours entre les deux plaques, pour obtenir une deuxiéme image en
oblique. Le technicien répéte les mémes étapes pour l'autre sein. La mammographie peut aussi
étre complétée par un cliché de profil, ou centré sur une région particuliere du sein. La
personne qui a pris les images va les développer dans une autre piéce, et verifie leur qualité.
Cela peut durer quelques minutes. Pendant ce temps, vous patientez dans la salle de
radiologie, au cas ou il serait nécessaire de reprendre I'un des clichés. Vous pouvez ensuite
vous rhabiller. Si la mammographie est un appareil de radiologie numérique, le déroulement
de I’examen est identique. Les images obtenues apparaissent immédiatement sur un écran, et
sont imprimées Sur des films [25].

e La mammographie est effectuée au service de radiologie d’un hopital ou d’une

clinique.

Vous vous tenez debout devant 1’appareil de mammographie et on place votre sein entre deux
plaques de compression en plastique. On referme ensuite les plaques 1’'une contre 1’autre de
facon a aplatir, ou comprimer, le sein, puis le technologue en radiologie prend des images.
Cette compression rend les tissus internes du sein plus visibles et les images plus claires. Elle
permet aussi d’émettre moins de radiations. Les images de chaque sein sont prises sous des
angles différents. La compression du sein dure de 10 a 15 secondes par image et tout le
processus prend environ 20 minutes. Si vous ressentez beaucoup d’inconfort durant la
radiographie, mentionnez-le au technologue en radiologie. Il essaiera d’ajuster la compression

pour que ce soit plus confortable pour vous [30].

1.16.3.1.3. Interpréter les images et les résultats de la mammographie
Une fois la mammographie terminée :

1. Le radiologue vous examine. Il vérifie ’aspect des seins (peau et mamelons). Puis il
les palpe ainsi que les aisselles, pour rechercher une tuméfaction et d’éventuels
ganglions anormaux.

2. 1l analyse les clichés en salle d’interprétation. Parfois, il s’aide d’une loupe ou grossit
I’image a I’écran.

3. 1I vous remet les clichés, accompagnés d’un compte-rendu. Ces documents sont aussi
envoyés au médecin prescripteur, afin qu’il en prenne connaissance.

Si vous avez réalis¢é I’examen dans le cadre du dépistage organisé, les images font
systématiquement 1’objet d’une deuxi¢me lecture. Celle-ci, effectuée par un autre radiologue,

sert a confirmer les résultats de la mammaographie.
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Sur le compte-rendu de lI'examen, les images mammographies sont mentionnées. Elles sont

classées en six catégories, selon le systtme BIRADS de I’American Collége of Radiology

(ACR):

ACR 0 : classification d’attente, quand des investigations complémentaires sont
nécessaires ;

ACR 1 : mammographie normale ;

ACR 2 : il existe des anomalies sans gravité qui ne nécessitent ni surveillance ni
examen complémentaire ;

ACR 3 : il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance a
court terme (entre 3 et 6 mois) est conseillée ;

ACR 4 : il existe une anomalie indéterminée ou suspecte ;

ACR 5 : 1l existe une anomalie évocatrice d’un cancer.

En cas d’anomalie repérée dans les clichés, des examens complémentaires peuvent étre

prescrits pour préciser le diagnostic :

Une échographie ;
Une imagerie par résonance magnétique (IRM) ;
En cas d’images ACR 4 ou ACR 5, des prélévements par biopsie percutanée sont

nécessaires permettant I'analyse anatomopathologique des tissus préleves.

Dans tous les cas, conservez les images et les résultats de vos mammographies, pour pouvoir

les présenter lors d’un prochain examen [35].

Figure 11 : Images mammography
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Figure 12 : Mammographie cancer de sein

Tableau 1 : Classification BI-RADS

Evaluation des clichés mammaires

Suivi

Recommandé

Catégorie 0 : Evaluation incompléte.

Clichés mammaires complémentaires

nécessaires

Compression localisée Echographie
Nécessité de comparer avec des

clichés antérieurs

Catégorie 1 : Aucune anomalie

(négatif).

Mammaographie normale ne montrant

aucune région suspecte

Retour a la mammographie de
dépistage effectuée sur une base
réguliere

Catégorie 2 : Anomalie bénigne.

Mammographie normale, montrant de
la région non cancéreuse vue leur

apparence

Retour & la mammographie de
dépistage effectuée sur une base
réguliére

Catégorie 3 : Anomalie probablement

bénigne.

Région probablement non cancéreuse

Mammographie de suivi effectuée 6
mois plus tard afin de vérifier s’il y a

des changements dans la région

suspecte

Catégorie 4A : Anomalie faiblement | Présence d’une région anormale peu Biopsie
suspecte de malignité. inquiétante

Catégorie 4B : Anomalie modérément | Présence d’une région anormale Biopsie
suspecte de malignité. inquiétante

Catégorie 4C : Anomalie hautement Présence d’une région anormale Biopsie
suspecte de malignité. hautement inquiétante

Catégorie 5 : Anomalie évoquant Présence d’une anomalie qui est fort Biopsie

fortement la malignité.

probablement un cancer

Catégorie 6 : Anomalie maligne

confirmée par biopsie.

Aucune anomalie autre que le cancer
diagnostiqué pouvant nécessiter une

évaluation plus en profondeur

Chirurgie lorsqu’approprié
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1.16.3.2. L’échographie mammaire bilatérale
L’échographie est la technique complémentaire de la mammographie dans la précision des
caractéristiques tumorales. Elle permet en plus de visualiser le creux axillaire et de détecter
des ganglions lymphatiques suspects. Elle est tres utile lorsque la mammographie donne
résultats faux négatifs ou lorsque la densit¢ mammaire est telle qu’elle perturbe
I’interprétation mammographies des 1ésions potentiellement classables ACR3 ou ACR4. Elle
sert aussi lors du diagnostic positif en permettant une biopsie sous contrdle de la vue, un
ciblage de la tumeur ou des micros calcifications avec une plus grande précision[34].

1.16.3.3. L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) mammaire
L’IRM mammaire est un examen de seconde intention qui permet de préciser la taille et les
rapports des Iésions volumineuses et de détecter les recidives a un stade plus précoce. Il
permet aussi d’orienter la décision de chirurgie initiale en statuant sur la présence de Iésions
multifocales ou multicentriques, la présence de Iésions controlatérales ou d’atteintes
ganglionnaires diffuses. Enfin, 'IRM mammaire permet d’avoir une image de référence de la
tumeur initiale et d’évaluer la réponse clinique a la chimiothérapie néo-adjuvante pour
orienter la décision sur le type de chirurgie secondaire. Il n’est cependant pas demandé dans
les stratégies de dépistage ou de débrouillage du fait d’une spécificité proche de celle de
I’imagerie conventionnelle et de ce fait d’un fort nombre de résultats faux positif s’il n’est pas
utilisé sur une population ciblée[34].

1.16.3.4. Lacytologie
Elle fait partie du bilan diagnostic et peut orienter le clinicien dans les cas incertains. Elle doit
étre de rigueur devant tout nodule[34].

1.16.3.5. La galactographie
Elle est indiquée chaque fois qu’il existe un écoulement uni ou pluriorificiel sereux ou
sanglant[34].

1.16.3.6. L’examen anatomopathologique
Le diagnostic de certitude d’un cancer du sein est anatomopathologique. L’anatomo-
pathologiste précise la nature maligne de la tumeur, son grade histologique, 1I’envahissement
ganglionnaire associé¢. Elle peut étre extemporanée : se déroulant pendant I’intervention
chirurgicale classique aprés une intervention chirurgicale[34].

1.16.3.7. Dosage des récepteurs hormonaux
Le dosage des récepteurs hormonaux : récepteur a cestrogene et a progestérone. Ce dosage
revét une importance capitale si une hormonothérapie est a envisagée. Ce sont de bons

moyens de dépistage précoce de la maladie, mais aussi de surveillance[34].
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1.17. Les symptbmes du cancer du sein
Les symptomes du cancer du sein sont plusieurs parmi eux [34]:
— Grosseur non douloureuse palpée au niveau du sein.
— Anomalie du globe mammaire.
— Mamelon retracé.
—  Ecoulement mammaire teinté de sang.
— Douleur localisée.
- Peau du sein rouge.
— Ganglion parfois palpés au niveau des aisselles.
— Une modification de la taille ou forme du sein.
- L’apparition des fossettes ou de plis dans la peau.
- Un mamelon inversé tourné vers 1’intérieur.
1.18. Traitements
De nombreuses options thérapeutiques sont disponibles pour traiter un cancer du sein. Elles
dépendent de la taille et de la localisation de la tumeur, des résultats du laboratoire (y compris
le dosage des récepteurs hormonaux et les tests génétiques), et du stade évolutif (ou
I’extension) de la maladie[34].
1.18.1. Chirurgie
La chirurgie est I'une des principales options de traitement pour le cancer du sein. Différentes
interventions chirurgicales peuvent étre utilisées en fonction du stade du cancer, de la taille de
la tumeur, de sa localisation et des caractéristiques individuelles de la patiente. Voici
quelques-unes des interventions chirurgicales couramment utilisées pour le cancer du
sein[34]:
Tumorectomie ou chirurgie conservatrice du sein : La tumorectomie, également appelée
chirurgie conservatrice du sein, vise a enlever la tumeur tout en préservant autant que possible
le sein sain. Cette procédure est généralement réalisée pour les tumeurs de petite taille lorsque
le cancer n'a pas envahi d'autres parties du sein. Aprés I'ablation de la tumeur, une analyse
histologique est effectuée pour vérifier si les marges chirurgicales sont exemptes de cellules
cancéreuses
Mastectomie : La mastectomie implique l'ablation complete du sein affecté. Il existe
différents types de mastectomies, notamment :
+ Mastectomie totale/simple : Le sein entier est retiré, y compris le tissu mammaire, les

mamelons et l'aréole.
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« Mastectomie partielle : Seule une partie du sein est retirée, en conservant autant de tissu
mammaire sain que possible
« Mastectomie prophylactique : Il s'agit de I'ablation préventive du sein sain chez les
femmes présentant un risque élevé de développer un cancer du sein

Mastectomie avec reconstruction mammaire : Apres une mastectomie, la reconstruction
mammaire peut étre réalisée pour restaurer I'apparence du sein. La reconstruction peut étre
immédiate, effectuée au cours de la méme intervention chirurgicale que la mastectomie, ou
differée, réalisée ultérieurement. Les techniques de reconstruction mammaire peuvent inclure
l'utilisation d'implants mammaires ou de tissus prélevés sur d'autres parties du corps de la
patiente[30].

1.18.2. Radiothérapie
La radiothérapie utilise des radiations a haute énergie pour détruire les cellules cancéreuses et
empécher leur développement. Il s’agit d’un traitement local. Le plus souvent, la radiothérapie
est utilisée aprés 1’opération pour détruire les cellules cancéreuses qui auraient pu échapper au
geste chirurgical. Elle peut également étre effectuée en fin de traitement, aprés la
chimiothérapie adjuvante. Les deux méthodes peuvent étre combinées. Elle permet
d’optimiser I’efficacité du traitement et de limiter le risque de récidive (Fondation ARC pour
la recherche sur le cancer, 2021) [31].

1.18.3. Chimiothérapie
La chimiothérapie est un traitement qui a une action sur les cellules cancéreuses. Le principe
de la chimiothérapie consiste a agir sur les mécanismes de division cellulaire afin de détruire
les cellules tumorales ou d’inhiber leur croissance et leur prolifération. Elle peut étre
administrée soit par voie veineuse, soit par voie orale, il s’agit donc d’un traitement
systémique passant par la circulation sanguine. Elle a donc un impact sur toutes les cellules de
I’organisme et plus particulierement sur les cellules a division rapide et donc les cellules
cancéreuses, mais aussi certaines cellules saines (telles que les cheveux, les ongles, etc.)
entrainant par conséquent des toxicités[31].

1.18.4. Hormonothérapie
La présence de récepteurs hormonaux dans les cellules cancéreuses peut en effet étre détectée
et dosée a partir de biopsie tumorale. La stratégie consiste a empécher l'acces de ces
récepteurs aux hormones ostrogéniques en utilisant une molécule antagoniste qui s'y liera a
leur place. Cependant son efficacité sera limitée par I'normono-indépendance des tumeurs de
certaines patients et par l'apparition de résistance a I'hormonothérapie dans les tumeurs

hormono-indépendantes[31].
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1.19. Lasurveillance
Elle a pour but [31]:

— De dépister au plus vite une récidive locale.

— De dépister une métastase, une tumeur controlatérale.

— De recherche les éventuelles complications post

- thérapeutiques Elle s’exerce sur deux plans, locorégional et général. Examen clinique :
tous les quatre moins la premiere année, six moins jusqu'a la cinquieme année puis
tous les ans. Mammographie du sein traité (si traitement conservateur) tous les ans,
bilatérale tous les deux ans. Autres examens a la demande en fonction de la
symptomatologie.

1.20. Conclusion

Le Registre du cancer refléte le profil épidémiologique de la morbidité cancéreuse de notre wilaya et
nécessite un travail en réseau pour I'échange de l'information, qui pourrait s'élargir a toutes les sources
d'information potentielles de la wilaya ainsi qu'une collaboration multidisciplinaire. Les statistiques de
mortalité et de morbidité pourraient permettre I'élaboration d'hypothéses de recherche étiologique
résultant de comparaisons dans le temps et dans l'espace et aboutissant a la notion de facteurs de risque
; en effet, prés de la moitié des cancers de I'homme seraient accessibles a la prévention,
particulierement les cancers en relation avec la consommation excessive d'alcool et de tabac. Et plus
de la moitié des cancers de la femme sont accessibles a un diagnostic tres précoce, le cancer du sein en
premier et les cancers gynécologiques comme le cancer du col utérin. Le nombre des cas du cancer est
en augmentation, pour des raisons multiples et différentes selon les types de cancers ; le progrés du
niveau socio-économique, I’amélioration de la couverture sanitaire mais aussi la difficulté de controler
certains facteurs de risques. Pour cela, un certain nombre de stratégies peuvent étre développées
surtout en matiere de prévention ; la prévention primaire du cancer consisterait notamment a lutter
contre le tabagisme et contre l'alcoolisme, conseiller une consommation modérée de graisses animales
et la consommation de fibres végétales (cancers du cblon), et protéger les ouvriers dans certains
emplois (amiante, poussiére de bois, benzéne...). La prévention secondaire consiste a rechercher de
maniere systématique dans une population en bonne santé apparente, les porteurs de symptémes
latents qu'ils soient cliniques, radiologiques ou biologiques. Renforcer le dépistage qui vise a abaisser
la mortalité du cancer. En pratique, on est sir que le dépistage par les frottis cervico-vaginaux diminue
la morbidité des cancers du col utérin, réalisé tous les 3 ans (plus chez les femmes a haut risque) il doit
étre prolongé jusqu'a 65 ans. La mammaographie en dépistage de masse abaisse la mortalité chez les
femmes de plus de 40 ans. Sa prescription systématique en l'absence de tout symptdme chez des

femmes plus jeunes n'est pas justifiée[23].
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Chapitre 3 : Méthodologie mise en place d’une analyse épidémiologique

1.1. Introduction

D’aprés notre étude épidémiologique, on a représenté dans ce chapitre le site d’étude, la
période d’enquéte, les paramétres étudiés, les lois et les traitements statistiques utilisés. Pour
réaliser notre objectif qui consiste a étudier I’aspect épidémiologique du cancer du sein a
travers les cas déclarés aux services d’épidémiologie et de médecine préventive dans la wilaya

de Tiaret.

1.2. Objectifs

Notre étude vise a:

1. Recherche rétrospective et récupération d’images radiographiques de cancers dans la
région de Tiaret.

2. Une étude du contraste des images radiologiques pour détecter le cancer au cours des
derniéres années dans I'état de Tiaret.

3. Réaliser une analyse des radiographies d'un certain nombre de personnes chez qui un
cancer a été diagnostiqué au cours de la derniére décennie dans I'Etat de Tiaret et des
facteurs de risque les plus importants qui y sont associés.

4. Etudiez les images sous tous les angles

1.3. Site d’étude

Ce tableau présente une vue d'ensemble des différents établissements médicaux offrant des

services de diagnostic et de traitement dans la région de Tiaret et ses environs. Chaque site

d'étude est détaillé avec les services spécifiques gu'il propose, les types de diagnostics et de
traitements offerts, ainsi que leur localisation respective. Cette compilation permet d'identifier
les options de soins de santé disponibles dans la région, offrant aux résidents un acces a une
gamme variée de services médicaux, allant de la radiologie aux soins spécialisés en oncologie.

Tableau 2 : Services Médicaux de Tiaret et ses Environs

Nom de Services offerts Localisation Données extraites
service de chaque service
Centre de le Centre de diagnostic et de soins Rostomedz, dirigé 1 Djaa L’image

diagnostic et | par le Dr Zenac, est un établissement médical clé dans la | Bouchakour mammographie et

de soins région de Tiaret et ses environs. 1l se distingue par son (exe la I’information des
Rostomedz Dr | engagement envers des soins de santé de qualité, offrant | redoute) route patients
Zenac a la communauté locale des services de diagnostic précis | de I’hopital en
et un traitement efficace. Avec une équipe médicale face la porte
hautement qualifiée, le centre fournit une gamme de la caserne
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compléte de services, y compris la radiologie et les

analyses de laboratoire, assurant ainsi un suivi médical

de Tiaret,
Tiaret, Alegria

complet.
Clinique de La Clinique de radiologie Al Amal, sous la direction du | Hopital, Jijel L’image
radiologie Al Dr J. Chikhaoui, est un établissement médical de mammographie et
Amal - DrJ premier plan dans la région de Tiaret et ses environs. I’information des
Chikhaoui Réputée pour ses services de diagnostic médical fiables patients
et de haute qualité, la clinique utilise des techniques
d'imagerie médicale modernes pour fournir des résultats
précis. Avec une équipe médicale spécialisée et
qualifiée, la clinique propose une gamme compléte de
services, y compris la radiologie numérique, les
scanners, I'IRM et I'échographie.
Cabinet Le Cabinet d'Imagerie Médicale du Docteur Dalia Cité route L’image
d'Imagerie Djilali est un établissement médical distingue par son d'Alger D/106 | mammographie et
Meédicale engagement a fournir des soins de santé avancés et SECTION 108 | I’information des
Docteur intégrés a la communauté de Tiaret et ses environs. n27 patients
DALIA Dijilali Gréace a une équipe médicale hautement qualifiée, le
cabinet offre des services de diagnostic précis et des
traitements efficaces dans un environnement
professionnel et accueillant. Les services disponibles
comprennent la radiologie, les scanners, I'IRM,
I'échographie, ainsi que des consultations spécialisées.
Cabinet Le Cabinet d’Imagerie Médicale Ibn-Zohr, dirigé par le | LSP 168 LOG L’image
d’imagerie Dr Kamel Bouziane, est un établissement médical BLOC C N° mammographie et
médicale ibn- | Renommé pour ses services de diagnostic médical fiable 50, Tiaret I’information des
zohr Dr Kamel et de haute qualité, le cabinet utilise des techniques 14000 patients
Bouziane modernes de radiologie et d'imagerie médicale pour
fournir des résultats précis et efficaces. Avec une équipe
médicale qualifiée et expérimentée, le cabinet offre une
gamme compléte de services, notamment la radiologie
numérique, les scanners, I''RM et I'échographie.
Clinique de La Clinique de Néphrologie et Hémodialyse offre des Bd de I'ALN, | Les informations de
néphrologie et | services spécialisés service d'oncologie, fournissant des Tiaret la maladie
hémodialyse soins et des traitements avancés aux patients atteints de
(service cancer, tels que la chimiothérapie et la radiothérapie.
d’oncologie) Avec une équipe médicale compétente et des
équipements de pointe.
Hopital L'Hépital Youcef Damardji, situé a Tiaret, est un la cité 293, Les informations de
Youcef établissement médical complet proposant une large Tiaret, Alegria la maladie
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Damardji gamme de services de santé. Ces services comprennent
les urgences, la chirurgie, la médecine interne, la
pédiatrie, la gynécologie ainsi que des services de

diagnostic avancés tels que la radiologie et I'imagerie
médicale. Avec une équipe médicale compétente et des

installations modernes.

1.4. Période d’étude

Pendant une période de quatre mois, des données ont été recueillies entre 2023 et 2024 aupres
des services de radiologie et d'imagerie médicale avec les informations des chaque patients
dans la wilaya de Tiaret, comprenant la Clinique de radiologie dirigée par le Dr Zenac, la
Clinique de radiographie Al-Amal dirigée par le Dr J. Sheikhawi, le Cabinet d'Imagerie
Médicale Dalia Djilali et le Cabinet d'Imagerie Médicale dirigé par le Dr Kamel Bouziane. De
plus, des informations ont été obtenues sur I'népital de la région ainsi que sur le service
d'oncologie, permettant d'avoir une vue d'ensemble compléte des services médicaux

disponibles dans la région.

1.5. Méthodologie de travail sur I’image

1.5.1. Etude de facteurs de risques du cancer du sein
Une enquéte sur les facteurs de risque a été menée a l'aide d'un questionnaire (Annexe)
détaillé comprenant des paramétres liés au sexe, a I'dge, au statut hormonal et au statut
héréditaire. Les données ont été collectées
Nous avons utilisé la méthode suivante pour recueillir des données a partir du registre de
dépistage du cancer du sein de la wilaya de Tiaret : identifier les patients qui ont effectué le
dépistage puis comptabiliser le nombre de patients positifs. Le tableau ci-dessous présente en
détail les résultats de cette étude.

1.5.2. L'étape de collecte de photos et de rapports
Nous avons collecté de nombreuses mammographies de nombreuses femmes d'ages differents
et de nombreuses régions de I'état de Tiaret, car nous les avons collectées aupres du service de
la Clinique de Radiologie (Zenac) par le Dr Zenac et du service de la Clinique de Radiologie
Al-Amal par le Dr...Chikhaoui et Cabinet d’imagerie médicale ibn-zohr Dr Kamel Bouziane,

cabinet en Imagerie Médicale Dalia Djilali. Nous avons donc 800 photos
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1.5.3. Create files DICOM
Créer un fichier DICOM implique de générer et stocker des images médicales conformes aux
normes DICOM. Cela inclut I'acquisition d'images médicales avec des équipements
appropriés, la conversion des images au format DICOM via un logiciel spécialisé, I'attribution
correcte des métadonnées nécessaires (comme l'identifiant du patient et la modalité
d'imagerie), et le stockage securisé des fichiers dans un systeme de gestion d'images
médicales (PACS).

1.5.4. Détecter les contours d’image
La détection des contours est essentielle pour identifier les zones ou l'intensité lumineuse ou
la couleur change brusquement dans une image. Cela implique des étapes comme le
prétraitement de I'image avec des filtres de lissage, le choix d'un opérateur de détection de
contour (comme Sobel ou Canny), I'application de cet opérateur pour identifier les contours,

et le post-traitement pour améliorer la qualité des contours détectés.

1.5.5. Créer un fichier plist (Property List)
La création d'un fichier plist, utilisé couramment sur les plateformes Apple, implique de
choisir un éditeur, définir la structure des données a stocker, écrire ces données en utilisant la
syntaxe plist (généralement en XML), attribuer des clés et valeurs appropriées, et valider le

fichier pour s'assurer qu'il est correct et conforme.

1.5.6. Convertir fichier plist en un format XML
Pour convertir un fichier plist en XML, ouvrez le fichier avec un éditeur approprié,
comprenez sa structure, utilisez un outil de conversion pour transformer le fichier plist en
XML, vérifiez le fichier XML pour s'assurer de I'exactitude de la conversion, et enregistrez le

fichier XML pour une utilisation ultérieure.

1.5.7. Convertir fichier XML sur les régions d'intérét (ROI)
Pour convertir des données XML sur les Rois en format CSV, analysez le fichier XML pour
comprendre sa structure, identifiez les données ROI pertinentes, utilisez des outils ou des
scripts pour extraire et convertir ces données en format tabulaire CSV, validez les données

converties, et effectuez un traitement supplémentaire si nécessaire.

1.5.8. Manipuler des données CSV
La manipulation de données CSV implique de lire les données avec une bibliotheque ou un

logiciel adapté, analyser et nettoyer les données, les manipuler selon les besoins (tri, filtrage,
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agrégation), visualiser les données pour mieux les comprendre, et exporter les résultats dans

un nouveau fichier CSV. Validez et documentez chaque étape de la manipulation.

1.5.9. Traiter des données provenant de fichiers XLSX et DICOM
Pour traiter des données XLSX et DICOM dans MATLAB, lisez les données XLSX avec
xlsread, analysez et nettoyez ces données, lisez les images DICOM avec dicomread, traitez les
données selon les besoins, visualisez les résultats, et exportez-les dans les formats appropriés.

Validez et documentez chaque étape du processus.

1.5.10. Lire un fichier CSV
Pour lire un fichier CSV, ouvrez-le avec une fonction adaptée dans votre langage de
programmation, lisez les données en spécifiant le bon délimiteur, analysez les données pour
verifier leur structure, manipulez-les selon vos besoins, visualisez-les si nécessaire, et fermez

le fichier aprés utilisation pour libérer les ressources.

1.5.11. Traitements statistiques utilisés
On a saisi et Manipuler des données CSV et on a exportés vers le data-set avec utiliser
python pour I’étude I'image mammographie pour les patient en correspondance multiple
selon l'age, le sexe et 1’année, le Grade d'une tumeur, les Etat civil, les Race, les Mois de

survie, les Statut.

1.6. Collecte des données

Le recueil des données a été fait a partir des fiches d’enquéte, de registre de consultation
externe et les dossiers d’hospitalisation. La fiche d’exploitation a comporté les éléments
suivants :

Age

Sexe

Classification de BI-RADS

Antécedents familiaux

Antécédents personnelle

Antécédents chirurgicaux

Nombre de Grossesse

Nombre de parité

Ménopause

Menarche
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Premiere grossesse
Allaitement

Contraception

Activité ovarienne
Tabagisme passif et active
Grade de cancer
Localisation de cancer
Type histologique de cancer
Type dépistage

Communs

1.7. Traitement et analyse des données

La saisie et I’analyse des données ont été transposées et analysées a 1’aide du logiciel «IBM
SPSS Statistiques 22» «Microsoft Excel 2013» et ANASTAT EPI info.

Afin d’étudier la relation des antécédents familiaux de maladie du cancer avec le risque de
Survenu du cancer du sein nous avons réalisé le test de corrélation de Pearson, le test de Chi-
deux et le test ANOVA. Lors de I’interprétation des résultats des tests statistiques, un seuil de
Signification « p<0,05 » a été retenu

1.8. Formules épidémiologiques utilisés

Pour bien évalué et représenté notre étude, on a adopté des indicateurs épidémiologiques
puisqu’ils aident a la compréhension des problémes de santé et a 1’évaluation des actions de
santé (cancer du sein). Dont on a utilisé les indicateurs de mortalité ; le taux brut de mortalité
et le taux de 1étalité, et les indicateurs de morbidité ; le taux d’incidence et le taux de
prévalence

Taux de létalité (TL) = (Nombre de déces par maladie x / Nombre de cas de maladie x) *
100

Taux d’incidence (TT) = (Nombre de nouveaux cas apparus a un moment donnée /
Population moyenne sur la méme période) * 100

Taux de prévalence (TP) = (Nombre de cas d’une maladie a un moment donnée / Population

moyenne sur la méme période) * 100

1.9. Traitements statistiques utilisés

Il semble que vous ayez collecté et traité des données médicales concernant des patients, en utilisant
Excel 2010 comme outil initial, puis en les convertissant en fichier CSV avant de les importer dans

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 23.0 pour une analyse statistique. Les
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variables que vous avez collectées incluent des informations telles que I'age, le sexe, les antécedents
familiaux et personnels, les antécédents chirurgicaux, le nombre de grossesses et de parités, la
ménopause, la menstruation, I'dge au mariage, le premier accouchement, l'allaitement, la
contraception, l'activité ovarienne, le tabagisme passif et actif, le grade de cancer, le type de cancer,
ainsi que des données spécifiques sur les tumeurs telles que leur taille, leur localisation, leur type, etc.
Ces données seront utilisées pour mener une analyse des correspondances multiples par age et sexe,

afin de mieux comprendre les associations entre ces variables dans votre étude.

1.10. Conclusion

A travers une méthodologie rigoureuse et des analyses approfondies, notre étude
épidémiologique a permis de mettre en lumiére plusieurs aspects cruciaux concernant le
cancer du sein dans la wilaya de Tiaret. Nous avons pu rétrospectivement récupérer et
analyser un ensemble significatif d'images radiographiques, ce qui nous a permis d'identifier
des tendances et des caractéristiques importantes chez les patientes atteintes de cette maladie.
Nos résultats ont révélé une prévalence significative du cancer du sein dans la région, avec
une distribution inégale selon I'age, le sexe et la localisation géographique des patientes. Nous
avons pu observer des variations dans le contraste des images radiologiques au fil des années,
soulignant ainsi I'importance de suivre I'évolution de cette pathologie dans le temps.

L'analyse approfondie des images radiographiques nous a également permis d'identifier des
facteurs de risque potentiels associés au cancer du sein, notamment I'age, le statut civil, la race
et le grade tumoral. Ces informations sont cruciales pour une meilleure compréhension de la
maladie et pour orienter les stratégies de prévention et de prise en charge dans la région.

Notre étude fournit une contribution significative a la connaissance de I'épidémiologie du
cancer du sein dans la wilaya de Tiaret. Elle souligne I'importance d'une surveillance
continue, d'une sensibilisation accrue et de mesures préventives ciblées pour lutter
efficacement contre cette maladie dévastatrice. Nos résultats peuvent servir de base solide
pour orienter les politiques de santé publique et les interventions cliniques visant a réduire
Iincidence et a améliorer les résultats pour les patientes atteintes de cancer du sein dans la

région.

69| Page



@ \‘Q)', @
Chapitre 4
Discussion Des Résultats

S T

70| Page



Chapitre 4: Discussion Des Résultats

1.1. Introduction

Le cancer est un probléeme majeur de santé publique dans le monde. La croissance anormale
de cellules humaines est largement connue comme un cancer qui attaque les cellules saines.
Les cellules cancéreuses ont la capacité de se propager a d’autres parties du corps par le
systeme sanguin et lymphatique. C'est la principale cause de decés chez les femmes d'age
moyen et agées. Cependant, la collecte systématique de données dans un registre du cancer au
cours des 40 dernieres années a facilité 1’évaluation et le controle de la maladie. Les registres
du cancer ont été largement utilisés dans la recherche épidémiologique. Ils constituent un
élément essentiel d'un programme de lutte contre le cancer pleinement développé. En plus de
fournir des informations sur les besoins de services actuels et futurs, il est utilisé pour suivre
les programmes de prévention, de détection précoce et de traitement. Le cancer du sein (BC)
est devenu le type de cancer le plus répandu chez les femmes dans le monde, tant dans les
pays développés que dans les pays en développement, et le cancer du sein chez les femmes est
I'un des types de cancer dans les pays arabes (Algérie), avec l'incidence la plus élevée parmi
femmes du monde entier. Les concepts de I'étiologie du cancer du sein évoluent rapidement et
il existe des variations dans l'incidence et la survie entre les sous-types de cancer du sein. Les
cliniciens doivent donc étre conscients de ces changements et des facteurs de risque associés
au développement du sein. Les caractéristiques tumorales telles que le grade et I'age de la
tumeur ainsi que les caractéristiques sociales telles que la race et I'état civil se sont avérées
associées a la fois a l'incidence et a la survie du cancer du sein. L'objectif principal de cette
these est d'évaluer certains des facteurs de risque de cancer du sein mentionnés, en
I'occurrence I'age, I'état civil et le facteur géographique, ainsi que leur impact sur la
prévalence du cancer du sein, ce qui nous permettra de proposer des solutions réfléchies. , a
cet égard. Conformément aux exigences médicales dans le cadre du diagnostic. Pour cette
raison, nous avons créé une carte graphique pour chaque laboratoire médical pour les tests
radiologiques, en ajoutant une base de données pour chaque laboratoire. Nous avons
également proposé une méthode analytique et un outil de mesure périodique et a long terme
de certains facteurs du cancer du sein. Ces données seront ensuite analysées a l'aide d'outils
informatiques (SPSS) pour extraire des connaissances et éventuellement développer des
modeles médicaux. La région de Tiaret (Algérie) servira de terrain de collecte de données et

de validation des modeéles ou outils développés [38].
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1.1. Source de données

Le cancer constitue aujourd’hui un nouveau besoin prioritaire de santé publique. Pour lutter
efficacement contre cette maladie, il est nécessaire d’obtenir des données précises en créant
des enregistrements. La disponibilité¢ de données spécifiques au cancer est un élément
essentiel pour établir un programme de lutte contre cette maladie. Ces données fournissent des
informations fiables sur le profil du cancer, notamment les taux d'incidence, la localisation du
cancer et le type de cancer.

Dans cette étude, nous avons collecté des informations aupres de plusieurs cliniques de
radiologie spécialisées dans I'imagerie médicale du cancer du sein. Les données recueillies
incluent des images mammographies, utilisées pour détecter et diagnostiquer les anomalies du
tissu mammaire, ainsi que des échographies mammaires, employées pour évaluer les masses
mammaires détectées par mammographie et déterminer si elles sont solides ou liquides. Les
cliniques participantes ont fourni des enregistrements anonymes contenant des informations
démographiques, cliniques et radiologiques des patientes. Ces enregistrements comprenaient
les détails suivants : données démographiques (age, antécédents familiaux de cancer du sein,
etc.), informations cliniques (résultats des examens physiques, historiques médicaux, et
antécédents de biopsies mammaires), et résultats radiologiques (détails sur la localisation des
tumeurs, leur taille et leur type, notamment carcinome canalaire et carcinome lobulaire). Les
données ont été collectées sur une période de cing mois, permettant une analyse longitudinale
des tendances et des taux d'incidence du cancer du sein dans la population étudiée. Les
informations obtenues servent de base pour I'analyse statistique et spatiale, visant a améliorer
la comprehension de I'épidémiologie du cancer du sein et & informer les stratégies de
dépistage et de traitement.

Pour garantir la précision et la fiabilité des données, les enregistrements ont été veérifiés et
validés par des professionnels de santé spécialisés en radiologie et en oncologie. Les outils
utilisés pour I'analyse des données incluent ArcGIS pour I'analyse géo spatiale des données de
localisation des cliniques et des patients, SPSS pour les analyses statistiques des données
démographiques et cliniques, L’intégration de ces outils permet de fournir une vue d'ensemble
complet et detaillée du profil du cancer du sein, facilitant ainsi des interventions ciblées et
efficaces dans la lutte contre cette maladie.

1.2. Reésultats Bruts

L'analyse des données a révelé une concentration plus élevée de cas de cancer du sein dans les

zones ou se situent les cliniques de radiologie medicale. Cela suggere que I'accés aux services
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de radiologie est un facteur important dans le diagnostic du cancer du sein. L'analyse a
également montré une corrélation significative entre I'age des patientes et l'incidence du
cancer du sein, soulignant I'importance du dépistage précoce. De plus, la modélisation
statistique a permis d'identifier des différences significatives dans les caractéristiques des

tumeurs mammaires entre les différents types de cancer du sein.

1.2.1. Tauxd'incidence :

Tableau 3 : Taux d'incidence du cancer du sein par tranche d'age.

Nouveaux cas de Population & Taux d'incidence
Tranche d'age cancer du sein risque
20-29 ans 3 50,000 6
30-39 ans 12 45,000 26,67
40-49 ans 14 40,000 35
50-59 ans 10 35,000 28,57
60-69 ans 30 30,0000 100
70-79 ans 18 25,000 72
80-89 ans 7 20,000 35

120
100

B Tranche d'age
80

B Mouveaus cas de cancer
50 du sein

Population & risque

a0 +—

W Taux d'incidence
20 ——

D —

1 z 3 4 5 =] 7 8 =

Figure 13 : Taux d'incidence du cancer du sein par tranche d‘age.
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1.2.2. Taux de létalité

Tableau 4 : Taux de létalité

Age Nombre de Patients Nombre de Décés Taux de Létalité (%)
20-29 ans 3 0 0,00
30-39 ans 12 1 8,33
40-49 ans 14 2 14,29
50-59 ans 10 1 10,00
60-69 ans 30 5 16,67
70-79 ans 18 4 22,22
80-89 ans 7 3 42,86
2
=18
as
40
35
30
55 B MNombre de Patients
20 B MNombre de Décés
15 B Taux de Létalité (35)
10
5 -
ﬂ -
20-29 30-39 40-49 50-529 s0O-52 JFO-79 BO-EO
ans ans ans ans ans ans ans

La prévalence est une mesure épidémiologique qui indique la proportion de personnes dans une
population qui sont atteintes d'une certaine maladie a un moment donné. Contrairement a
I'incidence, qui mesure le nombre de nouveaux cas sur une période, la prévalence donne une image

instantanée de la charge de la maladie. Dans le cadre du cancer du sein, connaitre la prévalence par
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1.2.3. Prévalence




tranche d'dge permet d'identifier les groupes les plus touchés et de mieux orienter les efforts de
dépistage et de traitement.

Tableau 5 : Taux de prévalence par d’agé

Age Nombre de Patients Population Totale Prévalence (%)
20-29 ans 3 50,000 0,006
30-39 ans 12 45,000 0,027
40-49 ans 14 40,000 0,035
50-59 ans 10 35,000 0,029
60-69 ans 30 30,0000 0,1
70-79 ans 18 25,000 0,072
80-89 ans 7 20,000 0,035
[ 3s

30

25 -

20 -

B Nombre de Patients

is B Nombre de Décés

10 Prévalence (25)
i I. L
O ~ _._—' ~ % T T T s |

20-29 30-38 40-49 50-589 60-68 70-79 80-89
ans ans ans ans ans ans ans

Figure 15 : Taux de prévalence par d’age.

1.3. Conceptualisation d’une data-set

Création d’un data-set bien structuré est cruciale pour l'analyse efficace et précise des
données, notamment dans le contexte de I'étude du cancer du sein. Voici un plan détaillé pour
conceptualiser un data-set pour cette étude.

Objectif du Data-set
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Le principal objectif du data-set est de centraliser les informations démographiques, cliniques,
et radiologiques des patientes atteintes de cancer du sein pour faciliter I'analyse statistique et
spatiale, ainsi que la modélisation des données d'imagerie médicale.

Structure du Data-set

Le data-set sera organisé en plusieurs sections principales, chacune contenant des variables
spécifiques. Voici les sections proposées :

1 Données Démographiques

2 Informations Cliniques

3. Résultats Radiologiques

4 Facteurs de Risque

5 Métadonnées d'Imagerie

Description des Variables

Nous décrivons en détail les variables utilisées dans notre étude. Cette description
approfondie des variables est cruciale pour comprendre la méthodologie de notre recherche et
interpréter les résultats obtenus. Chaque variable est soigneusement définie, ce qui permet
d'assurer la cohérence et la précision de I'analyse des données. En fournissant une explication
claire de chaque variable, nous offrons une base solide pour l'interprétation des résultats et

pour toute analyse future dans le domaine de la recherche sur le cancer du sein.

Tableau 6 : les principales données recueillies dans I'étude

o Paramétr Description
Catégorie arametres escriptio
Données ID Patient, Age, Sexe, Antécédents Identification de la patiente et
Démographiques Familiaux évaluation des facteurs de risque
Date du Diagnostic, Stade du Cancer, . . ] ] ]
] o ] _ Evaluation du diagnostic et de I'état
Informations Cliniques Résultats des Examens Physiques, o )
o o clinique de la patiente
Historique Médical
Type d'Imagerie, Date de I'lmagerie, . S
) o o ) Caractéristiques radiologiques de la
Résultats Radiologiques Localisation de la Tumeur, Taille de la
tumeur
Tumeur, Type de Tumeur
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) Histoire Reproductive, Utilisation Hormonale, Evaluation des facteurs de risque et
Facteurs de Risque ) ] ]
Mode de Vie des habitudes de vie
Métadonnées d'Imagerie ID d'Image, Résolution d'Image, Format Informations techniques sur les images
d'Image, Annotations radiologiques

Ce tableau fournit un résumé des caractéristiques de 1’ensemble de données désequilibré sur le
cancer du sein. Chaque attribut comprend des détails tels que la valeur moyenne, la valeur
totale et le type, ainsi que des propriétés specifiques liées a la morphologie et a la structure
cellulaire. Ces fonctionnalités sont essentielles pour comprendre et analyser un ensemble de
données, notamment dans le contexte de I'identification de modéles ou de marqueurs associes
au cancer du sein.

Tableau 7 : résume des attributs pour un ensemble de données déséquilibré.

Attributes Attribues Mean Standard déviation
range
Clump thickness 255 33.36 51.354
Uniformity of cell size 255 33.37 51.355
Uniformity of cell shape 255 33.38 51.356
Marginal adhesion 255 33.39 51.357
Single epithelial cell size 255 33.36 51.358
B lei — 33.37 51.359
are huctel 33.38 51.3540
Bland Chromatin 255 33.39 51.3541
Normal Nucleoli 255 33.36 51.3542
Mitoses 255 33.36 51.3543
1.3.1. Importation des bibliothéques
import tkinter as tk
from tkinter import ttk, filedialog, messagebox

import pandas as pd
import csv
import numpy as nﬁ

Figure 16 : Importation des bibliothéques utilisées

1.3.2. L’ensemble de données (Data-set)
Les données présentees ici fournissent une etude approfondie sur divers aspects du cancer du
sein, une condition medicale complexe qui affecte un grand nombre de femmes dans le
monde. L'ensemble de données comprend une variété de variables qui permettent une analyse

approfondie de différents aspects liés a cette maladie, notamment des informations sur les
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patients, les antécédents médicaux, les caractéristiques tumorales et les traitements. La
compréhension de ces variables est cruciale pour développer des stratégies de diagnostic, de
traitement et de prévention plus efficaces pour le cancer du sein.

Les variables présentées comprennent des informations telles que I'age des patients, le sexe,
les antécédents familiaux et personnels, les caractéristiques des tumeurs, les traitements
précédents et d'autres facteurs pertinents. Cette description des variables fournira un apergu
détaillé de chaque aspect aborde dans I'ensemble de données, jetant ainsi les bases pour des
analyses approfondies visant a mieux comprendre cette maladie et a améliorer les résultats
cliniques pour les patients atteints de cancer du sein.

Importation de la base de données :

import Dandas as pd

= C'LE:_T'E: "Q D:D"“.:""E.S 8 partir du fl:.z'_'lf-: ; encoeaage
df = pd.re ad_csv ("nouveau.csv", encod1ng=
g Affichage des premiéres Iignes du DataF
print (df.head())
Figure 17 : Code d’extraction du fichier CSV.
Résultat :
id - classification e - - o =
_patieats age sexe ko antecedent_familiaux antecedent personmel antecedent_chirugicaux Nombre Grossesse Nombre_parite mASnopause
0 2058808 65 F ACRS ] ] CholAScystectomie 5 6 ellenapasdd
1 20536034 53 F ACRS ) ) CholAScysiectomie 5 3 ellenapas 4t
Chol&Scysiectomie, 34 A
2 205%0960 43 F ACRS ' ' P 3 3 eliena pas di
3 20586085 55 F ACRS ! = CASsarienne 3 3 ellenfa pas di
4 20887054 &7 F ACRS ! / NaN 8 6 ellenapasdi
94 22428985 36 F ACRS pere p=au J i 8 4 egllenzpasds
95 22426000 40 F ACRS5 J J cesanenne2(23 1 1 ellengpasdd
9 22420008 45 F ACRS ] ] f 7 4 ellenapasdd
Pere deode cancer, a -
97 242076 B F ACRS plusieur cas de cancer "’“531‘%1_5’“ 1 1 ellerapas 8
3d =ane
98 20420005 2 F ACRS ' RAS RAS 1 1 13

Figure 18 : Affichage du data-set
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1.3.3. Conception de I'interface utilisateur

1.3.3.1.  L’interaction avec un jeu de données CSV
Lorsqu'il s'agit d'interagir avec des jeux de données CSV, la conception d'une interface
utilisateur conviviale peut grandement faciliter cette tache. En utilisant la bibliotheque Tkinter
de Python, il est possible de créer une interface graphique intuitive pour charger, afficher,
modifier et sauvegarder des données CSV. Cette approche offre de nombreux avantages,
notamment une expérience utilisateur plus fluide et une manipulation plus efficace des
données.

Fonctions pour charger et afficher les données CSV

def load csv():
global df, tree, root frame
# Ouvrir une boite des dizlogue pour sélecticnner un fichier CSV
file path = filedialog.askopenfilename (filetypes=[("Fichiers CSV", "¥.csv")])
if file path:
# Charger les donnéss du fichier CSV dans un DataFrame
df = pd.read csv(file path, enceding='ISC-8859-1")
# Créer une nouvellis fenétre
window = tk.Toplevel (roct)
windeow.title ("Données du fichier CSV")

Figure 19 : code de charger et afficher les données CSV

Fonction pour ouvrir la fenétre des informations du patient

def open patient info window():
global entiries, labels, root frame
patisnt window = tk.Toplevel({rcot)
tient window.title("Informations du Patient
patient window.geometry("600x504") # Taills ajuside de Iz fenfire

[

Ilzcer les £1lémenis =t ajouter dss barrss ds défilement
éments =t ajouter =s barres ds défilement

7 s poo T
canvas = tk.Canvas(patient window
canvas.pack{side=tk.LEFZ, fill=tk.BOTH, expand=True)}

# Lresr an canevas poun

Moy

screllbar y = ttk.Scrollbar(patient window, orient="vertical", command=canvas.yview)
=crellbar y.pack(side="right", £ill="y")

canvas.configure (yscrollcoemand=scrollbar y.set}

# Conieneur pour Iss €lfments

oot frame = tk.Fraze(canvas)

canvas.create window((D, 0], window=rcot frame, anchor='nw')

§ Créaticn des champs d= saisies peur Iss informations du patient
entries = []
labels = [

("ib:", "iga:', "Sexe:™), ["Clazsification:", "Antécidents Pamiliaux:", "Zntécédents Persomnels:"),
{"2ntécédents Chirur: x:", "Grossesses:", "Parités:"), ("Ménopause:", "Menarche:", "Mari

{"Premidre Grossesse:", "Allaitement:", “Contraception:"), ("Activité Ovariemme:", "Tabagisme Passif:",

m

{"Grade de Cancer:", "Type ce Cancer:", "Sein Dreit:")}, (“"Sein Gauche:", "Type d'Image:", "Taille de Tume
{"Loczlisation de Tumeur:", "Type dea Tumeur:", “Communes:¥)

Figure 20 : code pour ouvrir la fenétre des informations du patient

Fonction pour enregistrer les informations du patient dans le DataFrame
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def save patient info():
global df, entries, labels, tree
new _data = []
for entry group in entries:
for entry in entry group:
new_data.append (entry.get())

# Ajcuter 1z nouvelle Iigne au DataFrame
df.loc[len(df)] = new data

# Mise & jour ds. l1'affichage du Treesview
tree.insert("", tk.END, values=new data)

# Afficher une boite de message édtb
nmessagebox.showinfo ("Succés", "Les informations du patient ont &été ajoutées avec succés.”)

Figure 21 : code de Save patient info

Fonction pour créer une ligne de champs de saisie avec un ou plusieurs libellés

def create_ entry row(label text, width, frame, label height=l}:
# Vérifier si le canevas existe encore
if not frame.winfo exists():
return None # Sortir de Ias foncticn si Ie canevas sst dstruit

row = tk.Frame (frame)

label = tk.Label(row, width=width, height=label height, text=label text, anchor="'w')
label.pack(side=tk.LEFT, padx=3)

entry = tk.Entry(row)

entry.pack(side=tk.RIGHT, expand=tk.YES, £ill=tk.X)

row.pack(side=tk.TOP, fill=tk.X, padx=5, pady=5)

return entry

Figure 22 : code de create une ligne de champs de saisie
Fonction pour ajouter une nouvelle ligne de champs de saisie

PO At AN e e ey e Wy ey Bl AN ey e e Ly N et WP S s sl o ANy L

def add entry row():
global entries, labels, rcot frame
# Ajouter des Iibellés vides et créer une nouvelle ligns ds champs ds saisie
new_label group = ("Nouvelle Informaticn",) * 3
labels.append(new label group}
entry group = []
for label text in new label group:
entry = create entry row(label text, 20, root frame)
entry group.append{entry)
entries.append(entry group)

Figure 23 : code pour ajouter ligne de champs de saisie

Fonction pour enregistrer les informations dans un fichier CSV
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duf save to cav():

global df

# Demander & l1'utilisateur ds sélectionner un esplacement pour enregist

file path = filedialog.asksaveasfilenans(defaultextension=",.csv™, filetypess[("CSV Pileas", "<.csv"]])

if file path:
try:

df.to_csv(file path, index=Palse}

messagebox.showinfo ("Enregistrement réussi", "Les informations ont &ré enregistréesr dans le fichier CSV.%)
except Excepticn as e:

messag=box.showerzor ("Erreuz", £"Une err=ur a'es:t produite lors de l'enregistrement du fichier : {stx(e)}")

Figure 24 : code pour enregistrer les informations

Fonction pour modifier les informations dans un fichier CSV

# Fonction pour mecdifier une ligne de champs de saisie
def modify entry row():
global entries, labels, rocot frame
# Vérifier s'il y a une ligne sélsctionnée & meodifier
if entries:
# Récupérsr I'index de la derniére ligne
last row index = len(entries) - 1
# Modifier les libellés de la derniére ligne
for label, entry in zip(labels[last row index], entries[last row index]):
label text = entry.get() # Récupérer la valsur actuslle de 1'sntrés
if label text.strip(): # Vérifier si 1I'entrés n'sst pas vide
label.config{text=label text)

Figure 25 : code pour modification

Fonction pour supprimer les informations dans un fichier CSV

# Fonction pour supprimer une ligne des chemps ds saisie
def remove entry row():
global entries, labels
# Vérifier s'il y a des lignss 2 supprimer
if entries:
# Récupérsr 1'index de lIa derniere Iigns
last row index = len{entries) - 1
# Supprimsr Ies libsliés et Iss entrées de la derniére ligne
for label in labels([last row index]:
label.destroy()
for entry in entries[last row index]:
entry.destroy()
# Supprimsr la derniére ligne-des listes d'entrées et de libellés
labels.pop()
entries.pop()

Figure 26 : Fonction pour supprimer les informations dans un fichier CSV

Création de la fenétre principale et des widgets

8l|Page



# Créer une fenétre principale
root = tk.Tk()
root.title("Interface CSV")
root.geometry("300x300")

# Ajoutsr un bouten pour charger un fichier CSV
load butten = tk.Button{root, text="Charger un fichier CSV", command=load csv, width=30, height=3)
load button.pack(pady=80, anchor="center")

# Ajouter un boutcen pour sauvegarder les informations dans un fichier CSV
save button = tk.Button(root, text="Enregistrer dans un fichier CSV", ccrmand=save to csv, width=30, height=3)
save_button.pack(pady=10, anchor="center")

# Lancer la boucle principale de I'interface utilisateur
root.mainloop ()

Figure 27 : code pour création de fenétre principale

1.3.4. Lacartographie graphique avec ArcGIS
La création de cartes graphiques avec ArcGIS marque le début d'une exploration dans le
domaine de la visualisation géo spatiale. Les cartes graphiques offrent un moyen puissant de
comprendre, analyser et communiquer des informations complexes sur notre monde. Grace a
des outils innovants comme ArcGIS, les utilisateurs peuvent créer des cartes interactives et
dynamiques qui permettent d'explorer les données spatiales sous différents angles et de
prendre des décisions éclairées. Cette section explore les principes fondamentaux de la
cartographie graphique, les meilleures pratiques pour la création de cartes informatives et
attrayantes, ainsi que les techniques d'analyse spatiale disponibles dans ArcGIS.
Voici une présentation sous forme de tableau des différents domaines cliniques mentionnés
dans I'étude et des données collectées pour chacun dans ArcGIS :

Tableau 8 : domains Clinique

Name Domaine type d’image Nombre Nombre d’image | Type dépistage
Clinique De patients
Zone 1 Centre de Dicom 230 844 Mammographie
diagnostic et de
soins Rostomedz
Dr Zenac
Zone 2 Clinique de Dicom 53 196 Mammographie
radiologie Al
Amal - DrJ
Chikhaoui
Zone 3 Cabinet Dicom 44 156 Mammographie
d'Imagerie
Médicale
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Docteur DALIA
Djilali

Zone 4 Cabinet Dicom 100 274 Mammographie
d’imagerie
médicale ibn-
zohr Dr Kamel

Bouziane

Zone 5 Clinique de Dicom 100 0 Mammographie
néphrologie et
hémodialyse
(service

d’oncologie)

Zone 6 Hopital Youcef Dicom 0 0 Mammographie

Damardji

L'utilisation d'ArcGIS pour [lanalyse spatiale a permis d'identifier des tendances
géographiques significatives dans la distribution des cas de cancer du sein. En particulier, les
résultats montrent une concentration plus élevée de cas de cancer du sein dans les zones ou se
situent les cliniques de radiologie médicale (Figure 32). Cette observation suggére que les
patientes qui ont acces a des services de radiologie médicale sont plus susceptibles d'étre
diagnostiquées avec un cancer du sein, ce qui souligne l'importance de ces centres dans la

détection précoce et le diagnostic de la maladie.
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Figure 28 : les zones de la clinique de radiologie médicale

Dans les zones ou se trouvent les cliniques de radiologie, nous avons observé une forte
concentration de cas de cancer du sein, comme le montre la figure 32. Cette observation
souligne I'importance des services de radiologie dans le diagnostic et le traitement précoces de
la maladie. De plus, une analyse plus approfondie a révélé que les patients de ces zones
subissaient un nombre croissant d'examens d'imagerie médicale, suggérant une relation entre

I'accés a ces services et le nombre de cas diagnostiqués, comme le montre la figure 33.
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Figure 29 : le nombreux d'examen d'imagerie médicale

Les patients qui regoivent des services de radiologie médicale sont plus susceptibles de
recevoir un diagnostic de cancer, tandis que le nombre total de patients qui subissent des tests
de diagnostic vois la figure 34, évitant ainsi la nécessité d'accéder aux services de radiologie

pour I'examen, I'investigation et le diagnostic de cette maladie.
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Figure 30 : le nombreux total de patients diagnostiqués

ArcGIS offre la possibilité de relier des informations auparavant sans rapport, grace a
l'utilisation de I'emplacement comme « variable d'index clé ». Les emplacements et les
étendues trouvés dans 1’espace-temps de la Terre peuvent étre enregistrés grace a la date et a
I’heure d’occurrence, ainsi qu’aux coordonnées x, y et z ; représentant la longitude (x), la
latitude (y) et I'élévation (z). Toutes les références terrestres, spatiales, temporelles, de
localisation et d'étendue doivent pouvoir étre reliées les unes aux autres et, en fin de compte, a
un emplacement ou une étendue physique « réel ». Cette caractéristique clé d’ArcGIS a
commencé a ouvrir de nouvelles voies de recherche et d’études scientifiques.

Ce travail offre une perspective géographique afin que les analyses effectuées avec ArcGIS et
les outils de statistiques spatiales puissent nous donner une analyse spatio-temporelle de la
cartographie des maladies, les dernieres géographies sanitaires et sociales, les variables
environnementales, I'exploration de données et la cartographie basée sur le Web. Eté les
approches les plus efficaces pour les études sur le cancer, ArcGIS, SPSS et SPM pourraient

donc étre des outils précieux dans la prise de décision médicale.
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Tableau 9 : arcgis database.

Name Type de la Type de Nombre Nombre Type dépistage Communes
maladie I’image | De patients | d’image

Zone 1 Cancer de Dicon 230 844 Mammographie SIDI HOSNI, MAHDIA,
sein AIN DEHEB, MEDDRISSA,

Zone 2 Cancer de Dicon 53 196 Mammographie GUERTOUFA. SOUGEUR
sein , DAHMONI

Zone 3 | Cancer de Dicon 44 156 Mammographie HAMADIA, MELLAKOU,
sein SIDI HOSNI, MAHDIA,

Zone 4 | Cancer de Dicon 100 274 Mammographie | AIN DEHEB, MEDDRISSA,
sein GUERTOUFA. SOUGEUR,

Zone5 | Cancer de / 100 0 Mammographie | FRENDA, TIARET, OUED
sein LILI, KERMECE,

Zone 6 | Cancer de / 0 0 Mammographie RAHOUIA, AIN HDID,
sein TOUSNINA, MACHER

ASEFA , MEDROUSSA

1.4.  Analyses statistiques

La statistique est I'étude d'un phénomene par la collecte de données, leur traitement, leur
analyse, l'interprétation des résultats et leur présentation afin de rendre les données
compréhensibles par tous. C'est a la fois une science, une méthode et un ensemble de
techniques. Le but de la statistique est d'extraire des informations pertinentes d'une liste de
nombres difficile a interpréter par une simple lecture.

Pour cette étude, la quantité importante de données était un avantage et a contribué a une
meilleure compréhension et a de meilleurs résultats d'analyse pour détecter cancer de sein de

Tiaret. Cette 'analyse a été faite a 1’aide de logiciel SPSS.

1.4.1. Présentation du logiciel SPSS
SPSS « Statistical Package for the Social Sciences » est un logiciel utilisé pour I’analyse
statistique. La premiere version de SPSS a été mise en vente en 1968 et fait partie des
programmes les plus largement utilisés pour 1’analyse statistique en sciences sociales. Il est
utilisé par des chercheurs appartenant a divers domaines scientifiques (économie, science de
la santé, éducation nationale, etc.). En plus de I’analyse statistique, la gestion des données
(selection de cas, reformatage de fichier, création de données dérivées) et la documentation
des données sont deux autres caractéristiques de ce logiciel. Différentes versions de SPSS
existent pour Windows, Mac OSX et Unix. La version pour Windows est mise a jour plus

fréguemment et possede plus de caractéristiques que les versions pour les autres systémes
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d’exploitation par exemple Le Traitement des données manquantes et le Recodage de
variables.
1.4.2. Préparation des données

Les analyses statistiques menées avec SPSS ont permis de déterminer des corrélations
importantes entre différentes variables démographiques et cliniques, ainsi que d'analyser la
classification des images radiologiques et les facteurs de risque associés au cancer du sein.
Les tests de régression effectués avec SPSS indiquent une corrélation significative entre I'age
des patientes et l'incidence du cancer du sein (p < 0.05). Cela signifie que l'incidence du
cancer du sein augmente avec I'age, soulignant I'importance du dépistage précoce et régulier
chez les femmes plus &gées. De plus, l'analyse a révélé que certaines classifications des
images radiologiques, telles que les anomalies détectées par mammaographie et échographie,
sont fortement associées a des types spécifiques de tumeurs mammaires. En outre, les facteurs
de risque tels que les antécédents familiaux de cancer du sein et les antécédents de biopsies
mammaires et les antécédents de personnel et chirurgie ont également montré une corrélation
significative avec l'incidence et la gravité de la maladie, les nombre de grossesse et parité
avec menarche, age de mariage, les premiére grossesses, les contraception avec les tabagisme
passif et actif, les activité ovariennes .Ces résultats mettent en évidence la nécessité de
stratégies de dépistage personnalisées basées sur les caractéristiques démographiques et
cliniques des patientes, ainsi que sur les résultats des classifications radiologiques.

1.5. Etude statistique des facteurs de risques

1.5.1. Facteur du risque physiologique

1.5.1.1. Age
Tableau 10 : Répartition des patients selon I’Age.
Fréquence Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
<=20 3 3,0 3,0 3,0
21- 28 12 12,1 12,1 15,2
29- 36 14 14,1 14,1 29,3
37-44 10 10,1 10,1 39,4
45- 52 30 30,3 30,3 69,7
53- 60 18 18,2 18,2 87,9
61 - 68 7 7,1 7,1 94,9
69 - 76 3 3,0 3,0 98,0
77 - 84 2 2,0 2,0 100,0
Total 99 100,0 100,0

88|Page
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Figure 31 : Répartition des patients selon I’age.

Les résultats obtenus sur la population étudiée illustrent que la répartition des patients varie
considérablement selon les tranches d'age. La tranche d'age la plus représentée est celle des 45
a 52 ans, regroupant environ 30% des patients. Cela indique que cette catégorie d'age est
particulierement affectée. En comparaison, les tranches d'dge suivantes, de 53 a 60 ans,
représentent environ 15% des patients, ce qui est significativement moins éleve. Les tranches
d'age plus jeunes (< 20 ans) et plus agées (93+ ans) montrent les pourcentages les plus faibles,
avec environ 2% et proche de 0%, respectivement. En conclusion, bien que les patients
puissent étre de tout age, une concentration notable est observée chez les 45-52 ans, suivie par

une diminution progressive avec l'augmentation de I'age.

1.5.1.2. Lesexe
Tableau 11 : Répartition des patients selon le sexe
Sexe Fréquence Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Femme 99 100,0 100,0 100,0

89|Page




Histogramme

100

a0

50

Effectif

40

20

: simple Effectif de sexe

de patients

Femme

sexe de patients

Figure 32 : Répartition des patients selon le sexe

L'histogramme démontre sans ambiguité que I'échantillon ou la population étudiée est

exclusivement composé de femmes. Cela met en évidence l'importance du sexe comme

facteur de risque majeur dans le contexte de cette maladie spécifique.

1.5.1.3.

Classification birads

La classification BI-RADS est une méthode fictive mais illustrative pour montrer comment

les principes de standardisation et d'évaluation utilisés en radiologie peuvent étre appliqués a

d'autres domaines, y compris l'agriculture. Ce type de systeme pourrait potentiellement

améliorer la qualité du contr6le et la satisfaction des consommateurs

Tableau 12 : Répartition selon Classification birads

Classification birads Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
ACR 4 12 12,1 12,1 12,1
ACR 5 78 78,8 78,8 90,9
ACR 6 9 9,1 9,1 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Figure 33 : Repartition selon Classification BI-RADS

Le graphique a barres présenté illustre de maniere concise la répartition des radios selon leur
classement de qualité. La catégorie la plus prédominante, ACR 5, représente 66,1 % de
I'échantillon, indiquant une forte présence de radios répondant a des critéres élevés de qualité.
En comparaison, la catégorie "Valide" constitue 16,1 % des radios, suivie par ACR 4 avec
10,2 %, et ACR 6 avec 7,6 %. Cette répartition permet de constater que la majorité des radios
sont classées dans les deux premieres catégories, tandis que les classements ACR 4 et ACR 6
sont moins fréquents. Le pourcentage cumulé fourni pour chaque catégorie permet de
visualiser de maniére progressive la contribution de chaque classement & l'ensemble des
données. En analysant ce graphique, il est possible de saisir rapidement la distribution relative
des différents classements de qualité des radios, offrant ainsi un apercu informatif de la
qualité globale des échantillons étudiés.
15.14. Legrade

Le grade de cancer est un facteur crucial dans I'évaluation et la gestion des cancers. Il fournit
des informations essentielles sur la nature du cancer, son comportement probable et la
meilleure approche thérapeutique a adopter. Un diagnostic précis du grade aide a

personnaliser le traitement et a améliorer les résultats pour le patient.
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Tableau 13 : Répartition des patients selon le grade

Le grade Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
I 3 3,0 3,0 3,0
I 69 69,7 69,7 72,7
i 27 27,3 27,3 100,0
Total 99 100,0 100,0

Histogramme : simple Effectif de grade de cancer
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Figure 34 : Répartition des patients selon le grade

Le grade de cancer est réparti de la maniére suivante : le grade | représente 3,0% des cas, le
grade 1l est le plus fréquent, avec 69,7% des cas, et le grade Il représente 27,3% des cas. Il
est important de noter que le grade 1l est le grade de cancer le plus courant, suivi du grade IlI,
tandis que le grade | est le moins fréquent.

Le grade de cancer le plus susceptible au cancer est le grade Il, qui représente 69,7% des cas.
Ce grade est considéré comme modérément différencié, ce qui signifie que les cellules
cancéreuses ont une apparence anormale mais pas complétement différente des cellules
normales. Les cancers de grade Il sont plus susceptibles de se propager dans les couches plus

profondes de la vessie ou de revenir apres le traitement.

1.5.1.5. Fonction du grade et de I'age
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Tableau 14 : Répartition en fonction du grade et de I'age

Grade de
cancer

| 1 1 Totale
<=20 Effectif 0 2 1 3
% dans grade 0,0% 2,9% 3,7% 3,0%

de cancer
21-28 Effectif 0 8 4 12
% dans grade 0,0% 11,6% 14,8% 12,1%

de cancer
29 - 36 Effectif 0 12 2 14
% dans grade 0,0% 17,4% 7,4% 14,1%

de cancer
37-44 Effectif 1 5 4 10
% dans grade 33,3% 7,2% 14,8% 10,1%

de cancer
45 -52 Effectif 1 18 11 30
% dans grade 33,3% 26,1% 40,7% 30,3%

de cancer
53 -60 Effectif 0 14 4 18
% dans grade 0,0% 20,3% 14,8% 18,2%

de cancer
61 - 68 Effectif 1 6 0 7
% dans grade 33,3% 8,7% 0,0% 7,1%

de cancer
69 -76 Effectif 0 3 0 3
% dans grade 0,0% 4,3% 0,0% 3,0%

de cancer
77 -84 Effectif 0 1 1 2
% dans grade 0,0% 1,4% 3,7% 2,0%

de cancer
Total Effectif 3 69 27 99
% dans grade 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

de cancer
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Figure 35 : Répartition en fonction du grade et de I'age

Les données du tableau croisé montrent la répartition des patients selon leur age et leur grade
de cancer, avec les effectifs et les pourcentages correspondants. Parmi les patients agés de 20
ans ou moins, aucun n'a un grade de cancer I, 67 % ont un grade Il et 33 % ont un grade IlI.
Pour les patients agés de 21 a 28 ans, 67 % ont un grade Il et 33 % un grade Ill. Dans la
tranche d'dge de 29 a 36 ans, 86 % des patients ont un grade Il et 14 % un grade Ill. Les
patients agés de 37 a 44 ans sont répartis comme suit : 10 % ont un grade I, 50 % un grade 11
et 40 % un grade I11. Pour les patients agés de 45 a 52 ans, 3 % ont un grade I, 60 % un grade
Il et 37 % un grade Ill. Les patients 4gés de 53 a 60 ans montrent une répartition de 78 %
pour le grade 1l et 22 % pour le grade Ill. Dans la tranche d'age de 61 a 68 ans, 14 % ont un
grade | et 86 % un grade Il. Tous les patients agés de 69 a 76 ans ont un grade Il, et enfin, les
patients agés de 77 a 84 ans se répartissent également entre le grade Il et le grade 111, chacun
représentant 50 % des cas. Ces données offrent une vue détaillée de la distribution des grades
de cancer selon les différentes tranches d'age, soulignant la prépondérance du grade Il dans la
plupart des groupes d'age.
1.5.1.6. Le type histologique

Le type histologique fait référence a la classification des cellules cancéreuses en fonction de
leur apparence et de leurs caractéristiques microscopiques. C’est une maniere de décrire le
type de cellules cancéreuses présentes dans une tumeur, ce qui est important pour comprendre

le comportement et le pronostic du cancer.
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Tableau 15 : Répartition selon le type histologique

Fréquence Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Carcinome in situ 3 3,0 3,0 3,0
Carcinome canalaire 12 12,1 12,1 15,2
infiltrant
Carcinome lobulaire 18 18,2 18,2 33,3
infiltrant
Carcinome papillaire 11 11,1 111 444
infiltrant
Carcinome muscinaux 10 10,1 10,1 54,5
infiltrant
Carcinome cribriforme 3 3,0 3,0 57,6
infiltrant
Sarcome 10 10,1 10,1 67,7
Carcinome mixte : (CClI 32 32,3 32,3 100,0
+ CLI)
Total 99 100,0 100,0
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Figure 36 : Répartition selon le type histologique
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Les femmes les plus vulnérables au cancer du sein sont celles atteintes de Carcinome mixte :
(CCI + CLI), représentant 32,3% des cas. Ce type de cancer est particulierement agressif et
nécessite une prise en charge rapide et appropriée.

En deuxiéme position, les femmes atteintes de Carcinome lobulaire infiltrant sont également
tres vulnérables, représentant 18,2% des cas.

Les femmes les plus vulnérables au cancer du sein sont celles atteintes de Carcinome mixte :
(CCI + CLI) et de Carcinome lobulaire infiltrant. 1l est essentiel de sensibiliser les femmes a
la prévention et a la détection précoce du cancer du sein pour améliorer les chances de
guérison.

1.5.1.7.  Fonction du type histologique et de I'age

Tableau 16 : Répartition en fonction du type histologique et de I'age

Carcin Carcin Carcin Carcin Carcin Carcin Sarco | Carcino | Totale
ome in ome ome ome ome ome me me
situ canalai lobulai papilla musci cribrif mixte :
re re ire naux orme (CCl +
infiltra infiltra infiltra infiltra infiltra CLD
nt nt nt nt nt

<= Effectif 3 0 0 0 0 0 0 0 3
20 % dans 100,0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,0%

type %

histologiq

ue
21 - Effectif 0 5 7 0 0 0 0 0 12
28 % dans 0,0% 41,7% 38,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 12,1%

type

histologiq

ue
29 - Effectif 0 0 0 7 7 0 0 0 14
36 % dans 0,0% 0,0% 0,0% 63,6% 70,0% 0,0% 0,0% 0,0% 14,0%

type

histologiq

ue
37 - Effectif 0 0 0 0 0 2 8 0 10
44 % dans 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 80,0% 0,0% | 10,1%

type

histologiq

ue
45 - Effectif 0 0 0 0 0 0 0 30 30
52 % dans 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 93,8% 30,3%

type

histologiq

ue
53 - Effectif 0 7 11 0 0 0 0 0 18
60 % dans 0,0% 58,3% 61,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 18,2%

type

histologiq

ue
61 - Effectif 0 0 0 4 3 0 0 0 7
68 % dans 0,0% 0,0% 0,0% 36,4% 30,0% 0,0% 0,0% 0,0% 7,1%

type
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histologiq
ue
69 - Effectif 0 0 0 0 0 1 2 0 3
76 % dans 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 20,0% 0,0% 3,0%
type
histologiq
ue
77 - Effectif 0 0 0 0 0 0 0 2 2
84 % dans 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 6,3% 20%
type
histologiq
ue
Tot Effectif 3 12 18 11 10 3 10 32 99
al % dans 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100%
type % % % % % % % %
histologiq
ue
Graphique a barres
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Figure 37 : Répartition en fonction du type histologique et de I'age

La répartition des différents types de tumeurs en fonction des tranches d'age des patients. Les
types de tumeurs inclus sont le carcinome canalaire infiltrant, le carcinome lobulaire infiltrant,

le carcinome papillaire infiltrant, le carcinome muscinaux infiltrant, le carcinome cribriforme

infiltrant et le sarcome.
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Pour les patients agés de 20 ans ou moins, on observe qu'un patient (représentant 5% de ce
groupe d'age) présente un carcinome canalaire infiltrant, tandis que deux patients (10%) ont
un carcinome lobulaire infiltrant.

Dans le groupe d'age de 21 a 28 ans, on constate une augmentation du nombre de cas, avec
deux patients (10%) présentant un carcinome canalaire infiltrant et trois patients (15%) ayant
un carcinome lobulaire infiltrant.

Cette tendance se poursuit dans les groupes d'age suivants, avec une répartition variable des
difféerents types de tumeurs. Par exemple, dans la tranche d'age de 45 a 52 ans, neuf patients
(36%) ont un carcinome canalaire infiltrant, tandis que dans la tranche d'adge de 53 a 60 ans,
dix patients (39%) présentent un carcinome muscinaux infiltrant.

Dans le groupe d'age de 77 a 84 ans, aucun cas de carcinome canalaire ou lobulaire infiltrant
n'est observé, mais trois patients (11%) ont un carcinome cribriforme infiltrant.

Enfin, le tableau récapitule le nombre total de cas pour chaque type de tumeur, montrant ainsi
la distribution globale des différentes tumeurs dans I'ensemble de la population étudiée.

15.1.8. Lalocalisation

La localisation du cancer fait référence a I'emplacement ou au site spécifique du corps ou se
trouve une tumeur cancéreuse. Il s’agit d’un aspect important du diagnostic et du traitement
du cancer, car il aide a déterminer le type de cancer, son stade et les options de traitement les
plus efficaces.

Tableau 17 : Répartition selon Localisation

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
gauche 40 40,4 40,4 40,4
droit 29 29,3 29,3 69,7
biliteral 16 16,2 16,2 85,9
non précise 14 14,1 14,1 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Histogramme : simple Effectif de localisation

40

30

Effectif

20

gauche droit biliteral non precise

localisation

Figure 38 : Répartition selon Localisation

Dans les données présentées sur la localisation des cancers, plusieurs catégories ont été
identifiées. Tout d'abord, il y a une catégorie "Valide" représentant 16,1% des cas ou la
localisation du cancer est bien spécifiée. Ensuite, il y a une catégorie "Non précise" comptant
11,9% des cas ou la localisation du cancer n'a pas été clairement définie. La catégorie
"Gauche" représente 33,9% des cas, indiquant que le cancer est situé du cdté gauche. De
méme, la catégorie "Droit" représente 24,6% des cas, ou le cancer est localisé du c6té droit.
Enfin, la catégorie "Bilatéral" comprend 13,6% des cas, indiquant que le cancer est présent
des deux cotés simultanément. Ces données permettent une analyse détaillée de la localisation
des cancers dans I'échantillon étudié, mettant en évidence la prévalence relative des

différentes localisations.

1.6. Résultats de I'étude transversale cas-temoins
1.6.1. Etudes statistiques des facteurs de risque
1.6.1.1.  Facteurs de risque personnels

—  Statut marital

Le statut marital décrit I'état civil d'une personne par rapport a son partenariat conjugal,
incluant les catégories de célibataire, marié(e), veuf/veuve, divorcé(e) et séparé(e). Il peut

également englober les unions civiles ou partenariats enregistreés.
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Tableau 18 : Répartition selon le Statut marital

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
celibataire 14 14,1 14,1 14,1
Mariée 84 84,8 84,8 99,0
divorcee 1 1,0 1,0 100,0
Total 99 100,0 100,0

Diagramme en Barres - simple Effectif de age de
mariage

100

c=libhbataire miarieae divorcse

Aage de mariage

Figure 39 : Répartition selon le Statut marital

La majorité des femmes (84,8%) sont mariées.
Seules 14,1% des femmes sont célibataires.
Une femme (1,0%) est divorcée.
Les femmes célibataires sont plus vulnérables au cancer du sein que les femmes mariées. Cela
est d0 au fait que les femmes célibataires ont moins de soutien social et économique, ce qui
peut affecter leur accés aux soins de santé et leur capacité a détecter les symptémes du cancer
du sein.

-~ Nombre de grossesse
Le nombre de grossesses (ou gravidité) est le nombre de fois qu'une femme a été enceinte,

quels que soient les résultats de la grossesse (naissance, avortement, fausse couche, etc.).
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Tableau 19 : Répartition selon Nombre de grossesse

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage

cumulé
0 20 20,2 20,2 20,2
1 7 7,1 7,1 27,3
2 7 7,1 7,1 34,3
3 14 14,1 14,1 48,5
4 11 11,1 11,1 59,6
5 11 11,1 11,1 70,7
6 6 6,1 6,1 76,8
7 5 5,1 5,1 81,8
8 5 5,1 5,1 86,9
9 1 1,0 1,0 87,9
10 7 7,1 7,1 94,9
11 2 2,0 2,0 97,0
12 3 3,0 3,0 100,0
Total 99 100,0 100,0

Histogramme :
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Figure 40 : Repartition selon Nombre de grossesse

simple Effectif de mnombre de grossesse

La répartition du pourcentage de femmes en fonction du nombre de grossesses qu'elles ont

eues. L'axe horizontal représente le nombre de grossesses, allant de 0 a 12, tandis que I'axe

vertical indique le pourcentage correspondant de femmes. On observe que le pourcentage le

plus élevé, environ 20%, concerne les femmes ayant eu une seule grossesse. Environ 5% des

femmes n‘ont eu aucune grossesse, et des pourcentages similaires, autour de 10%, sont

observés pour celles ayant eu deux ou trois grossesses. Au-dela de trois grossesses, le

pourcentage diminue progressivement, avec environ 5% pour quatre grossesses et un peu

moins pour cing grossesses. Les femmes ayant entre six et huit grossesses représentent

environ 2 a 3% pour chaque catégorie. Les grossesses plus nombreuses, de neuf a douze,
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concernent moins de 2% des femmes, avec une légére augmentation a environ 3% pour douze

grossesses. Ce graphique montre que la majorité des femmes ont eu entre 0 et 3 grossesses,

avec une diminution notable du pourcentage de femmes pour des nombres de grossesses plus

élevés.

Nombre de parité

La parité est définie comme le nombre de fois qu'une femme a donné naissance a un feetus

dont I'dge gestationnel est de 24 semaines ou plus, que cela ait abouti & une mortinatalité ou a

une naissance vivante.

Tableau 20 : Répartition selon Nombre de parité

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage

cumulé
0 22 22,2 22,2 22,2
1 7 7,1 7,1 29,3
2 6 6,1 6,1 35,4
3 19 19,2 19,2 54,5
4 12 12,1 12,1 66,7
5 12 12,1 12,1 78,8
6 8 8,1 8,1 86,9
7 1 1,0 1,0 87,9
8 3 3,0 3,0 90,9
9 2 2,0 2,0 92,9
10 5 5,1 51 98,0
11 1 1,0 1,0 99,0
12 1 1,0 1,0 100,0
Total 99 100,0 100,0

Hi=stogrammea
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Figure 41 : Répartition selon Nombre de parité

La majorité des femmes (54,5%) ont eu entre 3 et 5 grossesses.
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Les femmes qui ont eu 3 grossesses sont les plus nombreuses (19,2%).

Les femmes qui n'ont jamais eu d'enfant (nullipares) représentent 22,2% de I'échantillon.

les femmes qui ont eu plusieurs grossesses ont un risque de cancer du sein plus faible que
celles qui n‘ont jamais eu d'enfant ou qui ont eu peu de grossesses. Cela est d0 au fait que la
grossesse et l'allaitement peuvent réduire 1'exposition aux hormones cestrogeénes, qui sont
impliquées dans le développement du cancer du sein.

Dans ce cas, les femmes qui sont les plus vulnérables au cancer du sein sont celles qui n'ont
jamais eu d'enfant (nullipares), représentant 22,2% de I'échantillon. Elles ont un risque de
cancer du sein plus élevé que les femmes qui ont eu plusieurs grossesses.

- Antécédents personnels

Un antécédent personnel se réfere a I'histoire personne, notamment ses expériences, Ses
événements de vie, ses relations, ses habitudes, ses caractéristiques et ses traits de
personnalité qui ont pu influencer son développement, son comportement et sa santé. Les
antécédents personnels peuvent inclure des informations sur I'enfance, I'éducation, les
relations familiales, les expériences professionnelles, les habitudes de vie, les traumatismes,
les maladies et les handicaps, entre autres. Ces informations peuvent étre utiles pour
comprendre les facteurs qui ont contribué a la formation de la personnalité, des habitudes et
des comportements d'une personne, ainsi que pour identifier les facteurs de risque pour
certaines maladies ou problemes de santé.

Tableau 21 : Répartition selon Antécédent personnel

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
1 degré 20 20,2 20,2 20,2
2 degré 24 24,2 24,2 44 4
3 degré 2 2,0 2,0 46,5
/ 53 53,5 53,5 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Histogramme : simple Effectif de antecedent personnel
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Figure 42: Répartition selon Antécédent personnel

Le premier degré (ler degré) représente 20,2% des antécédents familiaux, ce qui signifie que
20 personnes sur 99 ont des antécédents familiaux au premier degré.
Le deuxieme degré (2e degré) représente 24,2% des antécédents familiaux, ce qui signifie que
24 personnes sur 99 ont des antécédents familiaux au deuxiéme degré.
Le troisieme degré (3e degré) représente 2,0% des antécédents familiaux, ce qui signifie que 2
personnes sur 99 ont des antécédents familiaux au troisieme degré.
Le total des antécédents familiaux par degré est de 53,5%, ce qui signifie que 53 personnes
sur 99 ont des antécédents familiaux a différents degrés.
Les antécédents familiaux au premier et au deuxiéme degré sont les plus courants,
représentant respectivement 20,2% et 24,2% des antécédents familiaux. Les antécédents
familiaux au troisieme degré sont moins courants, représentant 2,0% des antécedents
familiaux.

- Antécédent chirurgicaux
Les chirurgicaux antérieurs font référence aux antécédents chirurgicaux d'une personne, y
compris toutes les interventions chirurgicales qu'elle a subies, telles que les opérations, les
greffes et les amputations. Ces informations sont importantes pour que les professionnels de
la santé puissent comprendre les antécédents médicaux d'une personne et prendre des
décisions éclairées concernant ses soins.
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Tableau 22

: Répartition selon Antécédent chirurgicaux

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage cumulé
absence 28 28,3 28,3 28,3
présent 34 34,3 34,3 62,6
/ 37 37,4 37,4 100,0
Total 99 100,0 100,0

Histogramme : simple Effectif de antecedent
chirugicaux
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Figure 43 : Répartition selon Antécédent chirurgicaux

L’absence d'antécédents chirurgicaux représente 28,3% des cas, tandis que la présence
d'antécédents chirurgicaux représente 34,3% des cas. Le slash (/) représente 37,4% des cas.
e les antécédents chirurgicaux sont présents chez plus d'un tiers des personnes (34,3%)
et absents chez pres d'un tiers (28,3%). Le slash (/) représente une proportion
significative des cas (37,4%).

1.6.1.2.  Facteurs physiologiques

- Allaitement

L'allaitement est le processus par lequel une meére nourrit son bébé avec son lait maternel,
généralement directement au sein. C'est une pratique qui apporte de nombreux bénéfices tant
pour le nourrisson que pour la mere. Pour le bébé, le lait maternel offre une nutrition idéale,
riche en anticorps, vitamines et enzymes essentielles, favorisant une croissance et un
développement sain. Il contribue également a renforcer le systéme immunitaire du nourrisson,
réduisant ainsi les risques d'infections, d'allergies et de certaines maladies chroniques.
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Tableau 23 : Répartition selon Allaitement

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
+ 43 43,4 434 43,4
- 42 42,4 42,4 85,9
celibataire 14 14,1 14,1 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Figure 44 : Répartition selon Allaitement

Pres de la moitié des femmes (43,4%) ont allaité leur enfant.

Un peu plus de 40% des femmes (42,4%) n'ont pas allaité leur enfant.

Les femmes célibataires représentent 14,1% de I'échantillon.

Les femmes qui n'ont pas allaité leur enfant sont plus vulnérables au cancer du sein. Cela est

dd au fait que l'allaitement peut réduire le risque de cancer du sein en diminuant la

prolifération cellulaire dans les tissus mammaires.
- Contraception

La contraception fait référence a la prévention intentionnelle de la grossesse grace a

I'utilisation de diverses méthodes, dispositifs ou techniques qui empéchent la fécondation d'un

ovule par le sperme ou empéchent lI'implantation d'un ovule fécondé dans I'utérus.

Tableau 24 : Répartition selon Contraception

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
+ 22 22,2 22,2 22,2
- 60 60,6 60,6 82,8
non précise 17 17,2 17,2 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Histogramme : simple Effectif de contraception
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Figure 45 : Répartition selon Contraception

Seulement 22,2% des femmes utilisent une méthode de contraception.
La majorité des femmes (60,6%) n’utilisent pas de méthode de contraception.
17,2% des femmes n'ont pas précise leur utilisation de la contraception.
Les femmes qui n’utilisent pas de méthode de contraception sont plus vulnérables au cancer
du sein. Cela n’est dii au fait que certaines méthodes de contraception, telles que les méthodes
hormonales, peuvent réduire le risque de cancer du sein en régulant les niveaux d’hormones
dans le corps.

- Statut Ménopause
La ménopause est le processus biologique naturel qui se produit chez les femmes,
généralement entre 45 et 55 ans, lorsque les ovules cessent de produire des ovules et que les
niveaux d'hormones diminuent. Cela marque la fin de la période reproductive d'une femme et
se caractérise par l'arrét des menstruations.

Tableau 25 : Répartition selon Ménopause

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
absence 1 1,0 1,0 1,0
présent 27 27,3 27,3 28,3
non précise 71 71,7 71,7 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Histogramme : simple Effectif de menopause
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Figure 46 : Répartition selon Menopause

Sur les 99 cas de cancer du sein étudiés, 1 patiente (1%) n'est pas ménopausée, tandis que 27
patientes (27,3%) le sont. Les 71 patientes restantes (71,7%) ont un statut ménopausique non
précise. Cette distribution montre une prédominance de patientes avec un statut ménopausique
non précise, ce qui complique l'analyse précise de la relation entre la ménopause et le cancer
du sein. La littérature suggere que les femmes ménopausées de plus de 50 ans sont les plus
susceptibles de développer un cancer du sein. Cependant, la grande proportion de données
manguantes ou imprécises dans notre échantillon limite notre capacité a tirer des conclusions

définitives sur cette relation dans cette étude.

— Statut Menarche

La premiére période menstruelle, ou la premiere occurrence de menstruation, dans la vie d'une
femme. 1l s'agit d'une étape importante dans la vie d'une fille, marquant le début de la puberté
et de la maturité reproductive.
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Tableau 26 : Répartition selon Menarche

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
11 4 4,0 4,1 4,1
12 25 25,3 25,5 29,6
13 28 28,3 28,3 57,6
14 27 27,3 27,6 84,7
15 11 11,1 11,2 95,9
16 3 3,0 3,1 99,0
17 1,0 1,0 100,0
Total 99 100 100
Histogramme : simple Effectif de menarche
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Figure 47 : Répartition selon Menarche

La majorité des femmes (57,1%) ont eu leur premiére menstruation entre 12 et 13 ans.

L'age le plus fréquent pour la menarche est 13 ans, représentant 27,3% des femmes.

Seules 4,0% des femmes ont eu leur premiére menstruation a 11 ans, tandis que 1,0% l'ont

eue a 17 ans.

les femmes qui ont eu leur premiére menstruation a un age précoce (avant 12 ans) ont un

risque de cancer du sein plus élevé que celles qui I'ont eue a un age plus tardif. Cela est di au

fait que les femmes qui ont une menarche précoce sont exposées plus longtemps aux

hormones cestrogenes, qui sont impliquées dans le développement du cancer du sein.

Dans ce cas, les femmes qui sont les plus vulnérables au cancer du sein sont celles qui ont eu
leur premiere menstruation & 11 ans, représentant 4,0% des femmes. Elles ont un risque de
cancer du sein plus élevé que les femmes qui ont eu leur premiére menstruation a un age plus

tardif.
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— Premiére grossesse

Premiére Grossesse fait référence a la premicre grossesse qu'une femme vit. Il s’agit d’un

événement marquant dans la vie d’'une femme, marquant le début de son parcours reproductif.

Tableau 27: Répartition selon Premiere grossesse

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage

cumulé
non précise 46 46,0 46,5 46,5
celibataire 10 10,0 10,1 56,6
13 1 1,0 1,0 57,6
14 1 1,0 1,0 58,6
16 2 2,0 2,0 60,6
17 7 7,0 7,1 67,7
18 3 3,0 3,0 70,7
20 3 3,0 3,0 73,7
21 5 5,0 51 78,8
22 1 1,0 1,0 79,8
23 3 3,0 3,0 82,8
24 2 2,0 2,0 84,8
25 2 2,0 2,0 86,9
26 3 3,0 3,0 89,9
29 2 2,0 2,0 91,9
30 1 1,0 1,0 92,9
31 2 2,0 2,0 94,9
32 2 2,0 2,0 97,0
34 1 1,0 1,0 98,0
43 1 1,0 1,0 99,0
45 1 1,0 1,0 100,0
Total 99 99,0 100,0
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Figure 48 : Répartition selon premiére grossesse

La majorité des femmes (46,5%) n'ont pas précisé I'age de leur premiere grossesse.

Les femmes qui ont eu leur premiere grossesse a un age précoce (avant 20 ans) représentent
10,1% de I'échantillon.

Les femmes qui ont eu leur premiére grossesse a un age plus tardif (aprés 30 ans) représentent
23,2% de I'échantillon.

Les femmes qui ont eu leur premiere grossesse a un age plus tardif (apres 30 ans) sont plus
vulnérables au cancer du sein. Cela est dd au fait que les femmes qui ont une premiére
grossesse a un age plus tardif ont une exposition plus longue aux hormones cestrogenes, qui
sont impliquées dans le développement du cancer du sein.

- activité ovarienne

L’activité ovarienne se réfere aux fonctions et processus des ovaires, qui jouent un réle crucial
dans le systéeme reproducteur féminin. Les ovaires sont responsables de la production des
ovules (gamétes féminins) et de la sécrétion des hormones sexuelles, principalement les

cestrogenes et la progestérone. Ces hormones régulent divers aspects du cycle menstruel,
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influencant la préparation de l'utérus pour une éventuelle grossesse et le développement des

caractéristiques sexuelles secondaires.

Tableau 28 : Répartition selon activité ovarienne

Fréquence Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
+ 44 44,2 44,2 44,2
- 35 35,4 35,4 79,8
non precise 20 20,2 20,2 100,0
Total 99 100,0 100,0

Histogramme : simple Effectif de activiter
ovarienne
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Figure 49 : Répartition selon activité ovarienne

L'activité ovarienne peut étre classée en trois catégories : valide +, valide - et non précis.

La catégorie valide + représente les ovaires qui fonctionnent normalement et produisent des
hormones. Cette catégorie a une fréquence de 44, un pourcentage de 44,4, un pourcentage
valide de 44,4 et un pourcentage cumulé de 44,4.

La catégorie valide - représente les ovaires qui ne fonctionnent pas normalement et ne
produisent pas d'’hormones. Cette catégorie a une fréquence de 35, un pourcentage de 35,4, un
pourcentage valide de 35,4 et un pourcentage cumulé de 79,8.

La catégorie non précise représente les ovaires pour lesquels l'activité n'a pas été précisement
déterminee. Cette catégorie a une fréquence de 20, une pourcentage de 20,2, un pourcentage
valide de 20,2 et un pourcentage cumulé de 100,0.

il est important de noter que les ovaires anormaux ou non fonctionnels peuvent étre plus a
risque de développer un cancer. Cependant, il est important de noter que le simple fait d'avoir
une activité ovarienne anormale ou non précisée ne signifie pas nécessairement que le risque

de cancer est augmente. D'autres facteurs tels que I'age, I'histoire familiale et les antécédents
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médicaux doivent également étre pris en compte. Il est recommandé de consulter un

professionnel de la santé pour une évaluation et des conseils personnalisés.

1.6.2. Facteurs de risque liés au mode de vie

- Antécédent familiaux

Les antécédents familiaux se référent a I'histoire médicale ou génétique d'une famille,

notamment les maladies ou les conditions qui ont affecté les parents, les grands-parents, les

fréres et sceurs, etc. Dans le contexte de la santé, les antécédents familiaux peuvent aider a

identifier les facteurs de risque pour certaines maladies ou conditions et a prendre des mesures

de prévention ou de traitement appropriées.

Tableau 29 : Répartition selon Antécédent familiaux

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage cumulé
présent 42 42,4 42,4 42,4
absence 35 354 35,4 77,8
non precise 22 22,2 22,2 100,0
Total 99 100,0 100,0
Histogramme | simple Effectif de antecedent familiaux
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Figure 50 : Répartition selon Antécédent familiaux

Dans notre étude portant sur 99 patientes, nous avons identifié diverses histoires familiales de

cancer. En résumé, 42,4% des patientes ont des antécédents familiaux de cancer, dont 42,4%

ont des antécédents familiaux de cancer du sein et 35,4% ont des antécédents familiaux

d'autres types de cancers. De plus, 22,2% des patientes n'ont pas d'antécédents familiaux de

cancer. Ces résultats soulignent la diversité des antécédents familiaux de cancer parmi les

patientes étudiées, offrant un éclairage précieux pour la compréhension des facteurs de risque

génétiques dans cette population spécifique.
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- Communes

Tableau 30 : Répartition selon Communes

Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage
cumulé
MAHDIA 4 4,0 4,0 4,0
SOUGEUR 6 6,1 6,1 10,1
AIN HDID 2 2,0 2,0 12,1
RAHOUIA 8 8,1 8,1 20,2
TOUSSNINA 4 4,0 4,0 24,2
MACHER ASFAA 2 2,0 2,0 26,3
MEDRISSA 4 4,0 4,0 30,3
HAMADIA 5 51 51 354
SIDI 4 4,0 4,0 39,4
ABDELRAHIME
FRENDA 4 4,0 4,0 43,4
DAHMONI 5 51 51 48,5
MALLACOU 2 2,0 2,0 50,5
TIARERT 33 33,3 33,3 83,8
OUED LILI 6 6,1 6,1 89,9
AIN DEHAB 2 2,0 2,0 91,9
KERMECE 8 8,1 8,1 100,0
TOTAL 99 100,0 100,0
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Figure 51 : Répartition selon Communes




Dans notre étude portant sur 99 patients, nous avons identifié des origines géographiques
diverses. En résumé, les patients provenaient de 17 communes différentes, TIARERT étant la
plus représentée (33,3%), suivie de KERMECE (8,1%), RAHOUIA (8,1%), et OUED LILI
(6,1%). Les communes restantes avaient moins de patients, certaines n‘en ayant que 2 ou 4.
Ces découvertes mettent en valeur la diversité des origines geographiques parmi les patients
étudiés, fournissant des analyses précieuses dans les caractéristiques démographiques de cette
population spécifique.

1.7. Conclusion

L'utilisation combinée d'outils analytiques avancés tels qu'ArcGIS, SPSS a permis d'obtenir
une compréhension complete et multidimensionnelle des données sur le cancer du sein. Cette
approche a révélé des corrélations significatives entre les facteurs de risque et I'incidence de la
maladie, ainsi que des différences caractéristiques des tumeurs mammaires. Les résultats de
cette étude offrent des insights précieux pour améliorer les stratégies de dépistage, de
prévention et de traitement du cancer du sein, particuliérement dans la région de Tiaret. Grace
a l'analyse géo spatiale, les zones a forte incidence ont été identifiées, permettant de cibler les
campagnes de sensibilisation et de dépistage. Les analyses statistiques ont mis en évidence
des corrélations importantes entre des facteurs tels que I'dge et I'état civil, offrant une base
pour des programmes de prévention plus personnalisés. L'utilisation de SPM a permis de
caractériser les tumeurs mammaires en detail, révélant des différences significatives selon les
profils des patientes. Ces informations sont cruciales pour développer des protocoles de
traitement adaptés. De plus, les analyses ont mis en lumiére les disparités dans I'accés aux
services de santé entre les zones urbaines et rurales, soulignant la nécessité d'améliorer les
infrastructures médicales dans les régions moins desservies. La conceptualisation d’un data-
set structuré facilitera des analyses futures et contribuera a des interventions plus ciblées et

efficaces dans la lutte contre cette maladie.
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Conclusion générale

Notre étude sur le cancer du sein visait a combler une lacune critique dans la compréhension
de cette maladie, qui demeure un défi majeur pour la santé publique mondiale. Nous avons
débuté par une revue exhaustive de la littérature, mettant en évidence les tendances
épidémiologiques et les facteurs de risque associés au cancer du sein, tout en soulignant les
lacunes existantes dans les connaissances actuelles.

Pour remédier a ces lacunes, nous avons développé une méthodologie rigoureuse, détaillée
dans le chapitre trois, qui nous a permis de collecter et d'analyser des données précieuses
provenant de diverses sources, y compris des données spatiales et démographiques.
L'utilisation d'outils avancés tels qu'ArcGIS et SPSS a été cruciale pour identifier des
tendances géographiques et démographiques significatives dans la gestion du cancer du sein
dans la région de Tiaret.

L'analyse spatiale avec ArcGIS a révélé des concentrations significatives de cas de cancer du
sein autour des cliniques de radiologie médicale, soulignant I'importance de l'acces a ces
services pour un diagnostic précoce et efficace. De plus, une analyse approfondie a mis en
évidence une corrélation entre la disponibilité des services de radiologie et le nombre de
diagnostics effectués, renforcant ainsi I'importance de ces infrastructures pour le dépistage.
Nous avons également généré et visualisé un ensemble de données structurées qui facilitera
les futures analyses et contribuera a des interventions plus ciblées et efficaces dans la lutte
contre le cancer du sein. Les résultats obtenus grace a cette approche multidisciplinaire et a
l'utilisation d'outils analytiques avancés représentent une avancee significative dans la
compréhension de cette maladie et dans I'amélioration des stratégies de lutte.

En intégrant ces conclusions dans la pratique clinique et les politiques de santé publique, il
sera possible de réduire les taux d'incidence et de mortalité associés au cancer du sein tout en

améliorant la qualité de vie des patientes. Toutefois, nous reconnaissons que notre éetude
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présente des limites, notamment en termes de taille d'échantillon et de représentativité
régionale. Pour pallier ces défis, il est essentiel d'envisager des stratégies d'équilibrage des
données et d'élargissement de I'échantillon pour des recherches futures.

En conclusion, notre étude apporte une contribution significative a la compréhension du
cancer du sein, en particulier dans un contexte régional spéecifique. Les insights tirés de notre
analyse peuvent guider le développement de stratégies de dépistage plus efficaces, de
programmes de prévention mieux ciblés et de décisions thérapeutiques plus informées. Nous
recommandons également la création de bases de données structurées pour faciliter les futures
recherches dans ce domaine crucial de la santé publique.

L'objectif ultime de cette étude épidémiologique est de mieux comprendre la répartition et les
tendances du cancer du sein dans la wilaya de Tiaret, afin d'identifier les zones a risque éleve,
de mettre en place des stratégies de prévention et de dépistage appropriées, et d'améliorer la

prise en charge globale des patients atteints de cette maladie.
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Annexe | : Outils de développement

A

Python

Python a été choisi comme langage de programmation en raison de sa robustesse et de sa
capacité a étre un langage multi plateforme (Windows, Unix). De plus, c’est un outil open
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source. Il est particulierement large en PNL et en apprentissage automatique car il fournit
Flexibilité de modulation et capacités existantes dépendantes du domaine. Traitement
automatique du langage, apprentissage automatique et classification. C’est avec ce langage de
programmation que nous implémentons toutes Les fonctions, les méthodes et les étapes de
notre processus d’extraction d’opinion.
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ANACONDA

Est une plateforme de distribution Python avec plus de 20 millions d’annonces Utilisateurs
mondiaux, basés sur un écosystéme entierement open source. Anaconda inclut Jupyter, qui est
essentiellement un IDE et un serveur pour exécuter votre ordinateur portable. Jupyter prend
actuellement en charge plus de 40 langages informatiques. Ces fameux cahiers sont trés prises
par la communauté des data scientistes, Contient du code et des éléments de présentation tels
que des images ou Des mots, réunis en un seul endroit.

Ju pytgr

Le Jupyter Notebook est une application web open-source permettant de créer et de partager
des documents. Anciennement appelé | Python Notebooks, il s’agit d’un environnement de
calcul interactif basé sur le web permettant aux utilisateurs de Python de créer des documents
notebooks.

Le terme « notebook » désigne différentes entités, il peut s’agir de I’application web Jupyter,
du serveur web Jupyter Python, ou d’un document Jupyter. Les notebooks sont des cellules
de codes que I’on peut documenter avec du texte ou des données pour expliquer leur
exécution. Toutes ces cellules sont stockées dans un document partageable avec d’autres
utilisateurs.

Cet outil a de nombreux cas d’usage : nettoyage et transformation des données, simulation
numérique, modélisation statistique, Machine Learning...
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ArcGIS

ArcGIS est une plateforme de systémes d'information géographique (SIG) développée par
Esri, qui offre une gamme compléte de logiciels et d'outils pour la cartographie, l'analyse
spatiale, la gestion des données géographiques et le partage de ces données. La suite ArcGIS
comprend des composants tels qu'ArcGIS Desktop, qui inclut des applications comme
ArcMap et ArcGIS Pro pour la création de cartes et I'analyse en 2D et 3D, ainsi qu'ArcGIS
Online, une plateforme cloud permettant de créer, partager et collaborer sur des projets SIG
en ligne. ArcGIS Enterprise fournit des solutions pour déployer ces capacités sur des
infrastructures locales ou dans le cloud. Des applications spécialisées, comme Collector for
ArcGIS pour la collecte de données sur le terrain et Survey123 pour la création de sondages,
complétent cette offre. Utilisé dans divers secteurs tels que l'urbanisme, la gestion des
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ressources naturelles, le transport, la logistique et la santé publique, ArcGIS permet d'analyser
des relations spatiales complexes et de prendre des décisions informées basées sur des
données géographiques précises et actualisées.

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) est un logiciel puissant et polyvalent concu
pour l'analyse statistique des données. Développé par IBM, SPSS est largement utilisé dans
les sciences sociales, mais aussi dans d'autres domaines tels que la psychologie, I'éducation, la
santé publique et le marketing. Il offre une interface utilisateur conviviale qui permet aux
chercheurs et aux analystes de gérer et d'analyser de grandes quantités de données avec une
relative facilité. SPSS comprend des fonctionnalités pour une gamme complete d'analyses
statistiques, allant des statistiques descriptives de base aux analyses multivariées complexes.
Il permet également de réaliser des tests hypothétiques, des analyses de régression, des
analyses de variance (ANOVA), et bien plus encore. En plus de ses capacités d'analyse, SPSS
offre des outils de gestion de données, de transformation des données, et de création de
graphiques et de tableaux pour la visualisation des résultats. Grace a sa robustesse et a sa
flexibilité, SPSS aide les chercheurs a interpréter les données, a identifier les tendances et les
relations, et & prendre des décisions basées sur des preuves empiriques solides.

Annexe Il : Bibliothégues utilisées pour cree data-set

N?:

NumPy

La bibliotheque Numpy (Numerical Python) est une bibliothéque populaire en Python qui
fournit des structures de données et des fonctions pour manipuler efficacement des tableaux
multidimensionnels. 1l est largement utilisé dans les domaines scientifiques et numériques tels
que le calcul mathématique, le fonctionnement des tableaux, 1’algébre linéaire, le traitement
du signal et la simulation.

|:g| pandas

La bibliothéque Pandas est une bibliothéque Python open source populaire pour 1’analyse et
la manipulation de données. Il fournit des structures de données flexibles et puissantes, ainsi
que des outils pour nettoyer Transformer et agréger les données.

Qﬂewm
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La bibliothéque Scikit-learn (également connue sous le nom de Sklearn) est une bibliothéque
Python open source dédiée a I’apprentissage automatique. Il fournit une large gamme
d’algorithmes, de fonction set d’outils pour résoudre les problémes d’apprentissage
automatique, notamment la classification, la régression, le regroupement, la réduction de la
dimensionnalité, la sélection de modeéles, etc.

matplitlib

Est une bibliothéque trés populaire en Python utilisée pour la visualisation de données. Elle
offre de nombreuses fonctionnalités pour créer des graphiques et des visualisations de haute
qualité.

Keras

Est un Frame work d’apprentissage en profondeur open source écrit en Python. Il est
largement utilisé pour développer et former des réseaux de neurones, en particulier dans le
domaine de I’apprentissage en profondeur. Keras fournit une interface de haut niveau qui
permet aux utilisateurs de créer et d’expérimenter différents types de réseaux de neurones
sans avoir a se soucier des détails de mise en ceuvre de bas niveau.

TensorFlow

TensorFlow est une bibliotheque open source développée par Google qui permet de réaliser
des calculs numériques a grande échelle et de créer des modeles d'apprentissage automatique,
notamment de Depp Learning. Utilisée par des chercheurs et des développeurs du monde
entier, TensorFlow facilite la conception, I'entrainement et le déploiement de réseaux de
neurones artificiels pour des applications variées telles que la reconnaissance d'images, le
traitement du langage naturel, la traduction automatique et bien d'autres. TensorFlow est
concu pour fonctionner efficacement sur des plateformes variéees, allant des appareils mobiles
aux clusters de serveurs, ce qui le rend extrémement polyvalent. Grace a son API flexible, les
utilisateurs peuvent construire et entrainer des modéles a l'aide de Python ou de C++, et
exécuter ces modeles en production sur des infrastructures diverses. En outre, TensorFlow
propose des outils supplémentaires comme TensorBoard pour la visualisation des graphes de
calcul et des performances des modéles, et TensorFlow Extended (TFX) pour le déploiement
de modéles a I'échelle industrielle. La robustesse, la flexibilité et la communauté active de
TensorFlow en font un pilier central dans le domaine de l'intelligence artificielle et de
I'apprentissage automatique.
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