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Introduction 
 

 

L’état physiologique des organismes vivants pourrait être perturbé par plusieurs facteurs qui 

peuvent contribuer à des graves pathologies. Le cancer est une maladie liée à la prolifération, à la 

fois anarchique et indéfinie, des cellules. Elle est, l’une des pathologies les plus répondues et les  

plus graves. Parmi les types des cancers les plus fréquent dans le monde et compris l’Algérie, le 

cancer du sein. Dans ces dernières décennies, le domaine du cancer du sein a été largement 

bouleversé. Ce type de cancer occupe une place primordiale en cancérologie pour plusieurs raisons 

et il s’inscrit comme étant le cancer le plus fréquent chez les femmes [1, 2, 3]. 

 

Plusieurs facteurs pouvant être la cause du cancer du sein, ils peuvent être externes liés à des 

facteurs environnementaux ou au mode de vie, la consommation de l’alcool, du tabac ou le  

surpoids, mais aussi des facteurs internes tels que les mutations héréditaires, les hormones, le sexe, 

l’âge, les antécédents personnels et familiaux ou encore le dérèglement du système immunitaire. 

Cependant, un allaitement naturel pourrait jouer un rôle important dans la réduction du risque 

d’atteinte par ce cancer, mais cela est seulement dans le cas d’un allaitement prolongé [4, 5, 6]. 

 

Nombreuses techniques pouvant être exploitées pour le dépistage et le diagnostique du 

cancer du sein dont la mammographie s’avère un outil efficace pour la détection des anomalies de 

petite taille mais elle se révèle moins sensible d’où son accompagnement par une échographie ou un 

prélèvement pour un examen microscopique est souhaitable. Les résultats du bilan diagnostique 

permettent au médecin de mieux comprendre l’état d’avancement de la pathologie, et facilite le 

choix d’un traitement adapté. Plus le diagnostique est précoce plus les chances de guérison sont 

grandes [7, 8, 9]. 

 

Ce présent travail a pour objectif d’analyser les données épidémiologiques sur le cancer 

d’une manière générale et le cancer du sein en particulier, à travers une étude descriptive effectuée 

au service d’oncologie au niveau de l’hôpital Mohammed Seddik BENYAHIA dans la wilaya de 

Jijel. Les données nécessaires à cette étude ont été recueillies à partir de registre du cancer de la 

wilaya (2014-2016). 
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I- Généralités sur le cancer 

Le cancer n’est pas une anomalie récente. Ce sont les prêtres d’Esculape et Hippocrate qui 

lui ont donné son nom : carcinos, pour « crabe » ou « pince », en raison de son aspect lorsqu’il est 

très évolué, les veines qui courent autour de la tumeur étant alors comparables aux pattes d’un crabe 

[10]. 

 

Le cancer correspond à la prolifération cellulaire anarchique non contrôlée de cellules dites 

malignes, en raison de certains caractères anormaux. Commence comme une seule cellule qui perd 

la régulation du contrôle de la croissance, elle se divise pour faire de nombreuses cellules filles qui 

se développent en une tumeur. La prolifération peut rester localisée (tumeur) ou se propager dans 

d'autres sites, soit par voie lymphatique (envahissement ganglionnaire), soit par voie sanguine 

(métastases) [11]. 

 
On a deux types de tumeur : 

 
 Une tumeur est dite BENIGNE lorsqu’il s’agit d’une prolifération cellulaire qui reste isolée 

à l’organe dans lequel elle se développe. 

 

 Une tumeur est dite MALIGNE ou cancéreuse lorsque les cellules, en se développant, 

envahissent les organes avoisinants et peuvent envoyer par voie lymphatique ou sanguine 

des cellules dans des organes à distance. Ces colonies de cellules pourront se développer à 

leur tour et former ainsi des métastases [12]. 

 

Un cancer peut être dû à des facteurs externes (mode de vie, facteurs environnementaux ou 

professionnel) ou internes (mutations héréditaires, hormones, dérèglement du  système 

immunitaire). Ces facteurs de risque peuvent agir ensemble ou de façon successive et favoriser le 

développement du cancer. 

 

Un cancer peut être soigné par un ou une combinaison de plusieurs traitements (chirurgie, 

radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie, immunothérapie ou traitement ciblé) [4]. 

 

II – Bases moléculaires du cancer 

II-1- Différents agents de l’environnement conduisent au développement d’un cancer 

II-1-1 Agents initiateurs : Ce sont des carcinogènes qui entrainent des lésions définitive de l’ADN 

après une activation par des réactions métaboliques [13]. 

Exemples : 

Carcinogènes chimiques : hydrocarbures polycycliques aromatiques (pétrole, tabac) 
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virus (hépatite B). 

Radiations. 

 
II-1-2- Agents promoteurs : Ils induisent pas des lésions de l’ADN mais favorisent l’expression 

d’une lésion génétique induisant par un agent initiateur.la présence d’agent promoteur réduit le 

temps écoulé entre l’initiation et l’apparition des tumeurs. 

Exemples : 

Hormones : œstrogènes (cancer du sein) ; 

Nutrition : alcool (tumeurs ORL), graisses alimentaires (cancers coliques) [13]. 

 

 Cancer et angiogenèse 

En situation saine, la prolifération cellulaire fait partie d'un vaste programme de construction 

du tissu qui s'accompagne naturellement d'une induction de l'angiogenèse. 

 

L’angiogenèse tumorale correspond à l’apparition de nouveaux vaisseaux destinés à 

répondre aux besoins métaboliques de la tumeur. Les cellules tumorales ont besoin d'être alimentées 

en permanence en oxygène et en nutriments par la circulation sanguine. Elles doivent être assez 

proches des vaisseaux sanguins. 

 

La prolifération de ces cellules provoque leur éloignement de la circulation sanguine. 

Lorsque la tumeur atteint une certaine taille, sa croissance s'arrête puisqu'elle n'est plus 

suffisamment alimentée par la circulation sanguine. Pour que la croissance tumorale continue, la 

tumeur doit acquérir la capacité à stimuler l'angiogenèse. Cette obligation constitue une barrière 

naturelle contre l'apparition de cancers. 

Les tumeurs qui font l'acquisition de cette capacité induisent l'angiogenèse de façon 

permanente en sécrétant des facteurs angiogéniques tel que le VEGF qui active la prolifération des 

cellules endothéliales pour vascularisé la tumeur. 

 

Cette stimulation dérégulée donne naissance à un réseau vasculaire tumoral désorganisé et 

anarchique. Une tumeur qui est capable d'induire l'angiogenèse peut croître de façon démesurée 

puisqu'elle n'a plus de limite d'approvisionnement. Cette forte croissance tumorale peut asphyxier 

les tissus sains de l'organe que la tumeur occupe et peut provoquer leur mort, ce qui a pour 

conséquence de menacer la fonctionnalité de l'organe touché [14,15]. 

 Immunité anti-tumorale 

La réponse immune joue un rôle majeur dans la défense et le contrôle des tumeurs dans 

l’organisme. Ceci est valable à la phase initiale d’émergence des tumeurs, mais l’infiltration 
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tumorale par des lymphocytes à un stade plus évolué reste un facteur pronostic important pour 

plusieurs tumeurs [16]. 

 - Effecteurs de la réponse immune anti-tumoral 

La réponse immune anti-tumorale fait intervenir une immunité innée, avec notamment des 

cellules cytotoxiques (ex : lymphocytes NK), et des facteurs solubles (ex : interféron gamma), qui 

peuvent avoir des effets directs ou indirects (pro-inflammatoire ou anti-angiogénique), et une 

immunité adaptative, c’est-à-dire dépendante de la reconnaissance de molécules spécifiques 

produites par la tumeur. Et concernant les mécanismes effecteurs de la réponse immune anti- 

tumorales on site : La cytotoxicité directe par les lymphocytes NK (NK = natural killer), les 

lymphocytes T cytotoxiques (CD8), ou les cellules dendritiques IKDC (Interferon gamma 

producing killer dendritic cells) ; d’autre part on a la cytotoxicité médiée par les anticorps, qui paraît 

notamment très utile en thérapeutique, avec l’utilisation d’Ac monoclonaux spécifiques de certains 

antigènes exprimés par les tumeurs (CD20, EGFR) ; et enfin la production de facteurs solubles 

capables de moduler la réponse inflammatoire locale et/ou l’angiogénèse, tels l’interféron gamma 

[17]. 

 

 Échappement des tumeurs à la réponse immune 

Les mécanismes d’échappement des tumeurs concernent à la fois la réponse immune innée et 

adaptative. Il peut s’agir : 

 

 D’une immuno-sélection : la sélection au cours du temps des sous-clones tumoraux ayant 

acquis des mécanismes d’échappement à la réponse immune. Elle s’effectue en raison de la 

diminution de l’expression de cibles ou l’augmentation de l’expression d’inhibiteurs. 

 D’une immuno-subversion : c’est une induction d’une tolérance spécifique qui mettant en 

jeu des phénomènes plus complexes de coopération intercellulaire [18]. 

 

III- Epidémiologie et statistiques (cancer global) 

III-1- Le cancer dans le monde 

Le cancer est considéré comme une principale cause de mortalité, aussi bien dans les pays 

développés que dans les pays en voie de développements. En 2015, 8,8 millions de décès sont 

imputables au cancer soit 13,5% des décès enregistrés dans le monde. Plus de 32,6 millions de 

personnes vivent avec le cancer dont 14,1 millions de nouveaux cas chaque année. 

Les  chiffres  de  la  mortalité  par  cancer  pourraient  s'accroître  de  50%  pour  atteindre  

15 millions d'ici à 2030 selon l'OMS. A cette date, près de 70% des nouveaux cas de cancer se 

produiront dans les pays en développement, où le taux de mortalité est plus élevé, par contre le taux 

d’incidence est trop faible par rapport aux pays développés [19]. 
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III-2- Le cancer du sein dans le monde : 

Le cancer du sein est le plus fréquent chez la femme partout dans le monde. C’est le 

deuxième cancer (10,4%) par ordre de fréquence après celui du poumon (12,3%) pour les deux 

sexes réunis, et c’est la première cause de mortalité chez la femme entre 40 et 59 ans dans les 

régions les moins développées [20]. 

 

Et aussi la cinquième cause de décès par cancer en général avec 522.000 de décès par an 

dans le monde, il est maintenant la deuxième cause de décès par cancer dans les régions plus 

développées avec 198 000 décès par an [21]. 

 

Les taux d’incidence ajustés pour l’âge varient selon les régions du  monde entre 15 et 

45 pour 100 000 en Afrique, entre 15 et 30 pour 100 000 en Asie à l’exception de la Russie d’Asie, 

et entre 20 et 90 pour 100 000 en Amérique latine, Les taux d'incidence demeurent les plus élevés 

dans les régions les plus développées, mais la mortalité est beaucoup plus élevée relativement dans 

les pays pauvres [20]. 

III-3- Le cancer en Afrique 

En Afrique, en 2012, 846.961 personnes ont été atteints de cancer. La mortalité a été de 

591.161 durant la même période. 

 
Les études épidémiologiques prévoient 1,2 million nouveaux cas de cancer en Afrique d'ici à 

2030 avec plus de 970.000 morts si des mesures adéquates de prévention ne sont pas prises 

rapidement. 

 

Les types de cancer les plus fréquents sont chez les Africaines : le cancer du sein, le cancer 

du col de l'utérus et le cancer primitif du foie. 

 

26% des cas cancers en Afrique sont consécutifs à des infections chroniques (Hépatite B) [19]. 

III-4- Le cancer au Maghreb 

En Tunisie le nombre de nouveaux cas de cancer (en milliers) est de 12.2 avec un nombre de 

décès par cancer (en milliers) 7.3 

 

Au Maroc le nombre de nouveaux cas de cancer (en milliers) est de 30.5 avec un nombre de 

décès par cancer (en milliers) 22.8 

 

En Algérie le nombre de nouveaux cas de cancer (en milliers) est  de 37.9 avec un nombre  

de décès par cancer (en milliers) 21.7 [19]. 
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III-5- Le cancer du sein au Maghreb 

C’est  le premier  cancer au Maghreb avec un taux d’incidence de 15%  en Tunisie et 19% 

au Maroc et un taux de mortalité de 8.5% en Tunisie et 12.6% au Maroc [21]. 

 

En Algérie, le cancer sa progression prend des proportions épidémiques inquiétantes avec un 

taux d’incidence de 21.6 % et 13.1 % de mortalité [21]. 

 

Avec plus de 9 000 nouveaux cas en 2009, soit 54 nouveaux cas pour 100 000 femmes; 

actuellement ce chiffre est estimé à 11 000, soit une augmentation de 500 nouveaux cas par an [22]. 
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I- Définition 

Le cancer du sein est une tumeur maligne touchant la glande mammaire, il est dû à une 

croissance incontrôlée des cellules mammaires. Il prend habituellement naissance dans les cellules 

épithéliales des conduits et non dans les alvéoles. Il peut se produire chez les hommes, mais il est 

très rare [23]. 

 

En Algérie le cancer du sein est le plus courent fréquent chez les femmes mais il touche 

aussi les hommes (globocan 2012) une femme sur 11 en développe un dans sa vie [23]. 

 

II –Description de la tumeur mammaire 

II-1-les tumeurs benignes 

C’est la pathologie la plus fréquent, ce sont des affections bénignes et non inflammatoires 

bien limitées et encapsulées avec une croissance lente et locale dans la glande mammaire. 

 

Elle est issue des dommages des structures épithéliales ou conjonctives et parfois les deux, 

elle regroupant nombreuses maladies. Le plus souvent sont un kyste du sein, un adénofibrome, un 

lipome et des tumeurs peuvent devenir cancéreuses comme un papillome intracanaliculaire et la 

tumeur phyllode [24]. 

                                 II-2-les tumeurs malignes 

C’est une tumeur mal délimitée et non-encapsulé, plus de 95% des tumeurs malignes sont 

des adénocarcinomes issue en détriment de l’épithélium glandulaire à partir des cellules canalaire 

ou lobulaire [25]. 

Tous patients atteints d’un cancer du sein n’ont pas le même cancer. Il existe différent type 

de cancer : 

II-2-1- Cancer du sein non-invasif 

Le Carcinome canalaire in Situ ou non infiltrant est défini selon OMS comme un 

« carcinome des galactophores n’infiltrant pas le tissu conjonctif » [26]. 

 
Le Carcinome lobulaire in situ est défini selon OMS comme un « carcinome intéressent les 

canalicules intra-lobulaire comblés est distendus par une prolifération de cellules peu jointives, sans 

envahissement du tissu conjonctif voisin » [27]. 

 

Il est souvent diagnostiqué au moment d’une mammographie, non-palpable. Il n'a pas le 

potentiel de se métastaser, guérissable dans plus de 98 % des cas. Il peut devenir infiltrant s'il n'est 

pas traité [28]. 
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II-2-2- Cancer du sein invasif 

Le cancer infiltrant est le plus fréquent avec 98%, dont le canalaire (75%) et le lobulaire (4  à 

11 %). 

 

Il est palpable, guérissable, il a le potentiel de se métastaser. Il existe d’autre formes de 

cancer du sein invasif : le carcinome mucineux (ou colloïde), tubulaire, médullaire, papillaire, 

adénoïde kystique, cribriforme [29,30]. 

 

III – Facteurs de risque et facteurs protecteurs 

 
III-1- Facteurs hormonaux endogènes 

 
III-1-1- Age précoce des premières règles 

Plusieurs études montrent que l’apparaisse précoce des première règles avant l’âge de 12 ans 

augmente le risque de cancer du sein [30]. 

 

III-1-2- Ménopause tardive 

Le risque de cancer du sein augmente chez les femmes qui ont leur ménopause après 50  

ans [31]. 

 

III-2- Facteurs hormonaux exogènes 

III-2-1- Contraceptifs oraux 

Les femmes qui utilisent les contraceptifs oraux couramment, risquent d’avoir un cancer à 

25% de plus que les autres femmes. Cependant, dans 10 ans d’arrêt de consommation, aucune 

augmentation significative de risque n’est manifestée [31]. 

 

III-2-2- Traitement hormonal substitutif 

Pour régler le problème de la diminution des hormones ovariennes circulantes, un TSH sera 

nécessaire. Seulement, ce dernier augmente le risque d’avoir un cancer du sein chez les femmes qui 

l’utilisent de 26% à 35%, sachant que ce risque est étroitement lié à la durée d’utilisation et se 

diminue dès l’arrêt du traitement [31]. 

 
III-3- Facteurs liés à la reproduction 

III-3-1- Multiparité et âge précoce à la première maternité 

Comparées aux femmes n’ayant pas eu d’enfant, celles qui ont eu au moins une grossesse à 

terme avant l’âge de 30 ans, ont une moyenne de réduction de 25% de risque de cancer du sein. La 

protection semble augmenter avec le nombre de grossesses menées à terme. 
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Les femmes qui ont eu de huit à neuf accouchements présentent des risques réduits 

d’environ 30%, en comparaison avec celles qui ont eu cinq accouchements [31]. 

 

III-3-2- Allaitement naturel 

Des études semblent montrer que l’allaitement pourrait effectivement avoir un rôle 

protecteur (diminution de risque) mais uniquement dans le cas où cet allaitement est prolongé (une 

durée totale d’au moins 25 mois), un risque réduit de 33 % par rapport à celles qui n’ont jamais 

allaités [31,32]. 

 
III-4- Facteurs génétiques et environnementaux 

III-4-1- Histoire familiale et mutation génétique 

L’histoire familiale à un risque accru de cancer du sein. L’excès de risque est plus marqué 

avant l’âge de 50 ans chez les femmes plus jeunes et lorsque la maladie s’est développée chez une 

proche parente; mère, fille ou sœur. 

 

Les femmes porteuses des mutations sur les deux gènes BRCA1 et BCRA2 présentent un 

risque accru de cancer du sein. Par rapport à la population générale, cette mutation dépasse 80 % 

pour les femmes et 6 % pour les hommes [31]. 

 

III-4-2- Radiations ionisantes 

Les femmes avant l’âge de 40 ans, exposées à des radiations ionisantes du tissu mammaire 

ont un risque augmenté de cancer du sein dans les années [31]. 

 

III-4-3- Age 

C’est le facteur le plus important dans le cancer du sein. Chez les femmes le risque  

augmente entre 50 et 75 ans, et chez les hommes en moyenne 65.3 ans [31,33]. 

 
III-4-4- Maladies génétique du sein 

Les maladies bénignes augmentent les risques du cancer du sein. Histologiquement divisées 

en deux groupes : les lésions prolifératives, les lésions non prolifératives avec ou sans atypie, ont un 

risque très faible ou aucun risque [31]. 

III-4-5- Densité mammographique 

La densité des tissus mammaires en mammographie, augmente Le risque du cancer du sein, 

qui est multiplié de deux à six fois pour les femmes ayant des seins denses [31]. 
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III-5- Facteurs lies aux habitudes de vie et de nutrition  

III-5-1- Activité physique 

Les femmes pratiquant une activité physique modérée régulier ont un risque plus bas de 

cancer du sein d’environ 35% par rapport aux femmes totalement sédentaires, en particulier chez les 

femmes ménopausées [31]. 

III-5-2- Alcool 

La consommation moyenne d’une boisson alcoolique par jour, Augmente le risque  

d’environ 7 % [31]. 

III-5-3- Autres déterminants nutritionnels 

Les principales composantes de l’alimentation humaine : les fruits, les légumes, les produits 

laitiers, la viande, les vitamines, les fibres, les phyto-œstrogènes et les graisses alimentaires 

augmentent les risques du cancer du sein lorsque elles sont contaminées par des pesticides ou 

modifiées génétiquement.  
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IV- Classification 

IV-1- Classification histologique de l’OMS 2012 

 
Tableau 1: Classification histologique de l’OMS 2012 [34]. 

Tumeurs épithéliales non infiltrantes Tumeurs épithéliales infiltrantes 

- Carcinome canalaire in situ (ou 

intracanalaire) CCIS 

- Néoplasie lobulaire 

 Carcinome lobulaire in-situ 

 Carcinome lobulaire in-situ pléomorphe 

 Hyperplasie lobulaire atypique 

- Carcinome infiltrant de type non spécifique 

(canalaire TNS) 

- Carcinome lobulaire infiltrant 

- Carcinome tubuleux 

- Carcinome cribriforme 

- Carcinome mucineux 

- Carcinome avec des aspects médullaire 

- Carcinome à différentiation apocrine 

- Carcinome à cellules en bague à chaton. 

- Carcinome micro-papillaire infiltrant 

- Carcinome métaplasique de   type non 

spécifique 

Types rares 

- Carcinome avec aspects neuroendocrines 

- Carcinome sécrétoire 

- Carcinome papillaire infiltrant 

- Carcinome à cellules acineuses 

- Carcinome mucoépidermoide 

- Carcinome polymorphe 

- Carcinome oncocytique 

- Carcinome à cellules riches en lipides. 

- Carcinome à cellules claires riches en 

glycogène. 

- Carcinome à cellules sébacées 

- Tumeurs type glandes salivaires 
 

 

 

IV-2- Classification TNM 

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

anatomopathologique post chirurgical noté "p TNM"[34]. 
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pNx : évaluation ganglionnaire régionale non réalisable 

pN0 : absence de métastase ganglionnaire ou seule présence de cellules isolées 

pN1 

● pN1mi : micrométastase (= 200 cellules soit > 0,2 mm et ≤ 2 mm) 

● pN1a : métastases dans 1 à 3 ganglions axillaires dont au moins une > 2 mm 

● pN1b : métastase > 0.2 mm dans les ganglions sentinelles mammaire internes 

● pN1c : association de pN1a+ pN1b 

pN2 

● pN2a : métastases de 4 à 9 ganglions axillaires dont au moins une > 2 mm 

● pN2b : métastase mammaire interne clinique (prouvée ou non macroscopiquement) sans 

envahissement axillaire à l’examen microscopique 

 

Tableau 2. Classification TNM [27, 34, 35]. 

Tumeur Primaire T 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ganglions lymphatiques régionaux Pn 
 

 

Tx : Tumeur primaire non évaluable 

T0 : Pas de tumeur primaire 

● Tis (CCIS) : carcinome in situ ou de type canalaire 

● Tis (Paget) : Maladie de Paget sans lésion carcinomateuse in situ ou infiltrant sous-jacente 

● NB : la maladie de Paget associée à une tumeur est classée en fonction de la taille de la 

tumeur 

T1 : tumeur ≤ 20 mm 

● T1mi : ≤ 1 mm 

● T1a : > 1mm et ≤ 5 mm 

● T1b : > 5 mm et ≤ 10 mm 

● T1c : >10mm et ≤ 20 m 

T2 :  >20 mm ≤ 50 mm 

T3 : > 50 mm 

T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe soit à la paroi thoracique (a), 

soit à la peau (b) 

● T4a : Extension à la paroi thoracique à l’exclusion de l’atteinte isolée du muscle pectoral 

● T4b : Ulcération ou œdème ou peau d’orange ou nodule pariétal macroscopique ispsilatéral 

séparé de la tumeur principale sans signe inflammatoire 

● T4c : T4a + T4b 

● T4d : Carcinome inflammatoire (Œdème / érythème > 1/3 du sein) 
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● Mx : renseignements insuffisants pour classer les métastases à distance 

● M0 : absence de métastases à distance 

● M1 : présence de métastase(s) à distance 

 

 
Métastases à distance (M) 

 

 

IV- 3- Classification en stade 

Tableau3. Classification en stade [34]. 
 

Classification par stade UICC 
 

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade I T1 N0 M0 

Stade IIA T0 N1 M0 

 T1 N1 M0 

 T2 N0 M0 

Stade IIB T2 N1 M0 

 T3 N0 M0 

Stade IIIA T0 N2 M0 

 T1 N2 M0 

 T2 N2 M0 

 T3 N1 M0 

 T3 N2 M0 

Stade IIIB T4 N0 M0 

 T4 N1 M0 

 T4 N2 M0 

Stade IIIC tous T N3 M0 

Stade IV tous T tous N M1 

pN3 

● pN3a : métastases dans ≥ 10 ganglions axillaires dont au moins une > 2 mm ou métastase 

ganglionnaire sous-claviculaires (niveau III) 

● pN3b : métastase mammaires internes clinique (prouvée ou non avec macroscopiquement) 

avec envahissement axillaire à l’examen microscopique, pN1a ou pN2a ou pN2a avec pN1b 

● pN3c : métastase ganglionnaire sus-claviculaire homolatéral 
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V- Dépistage 

Un dépistage consiste à détecter un cancer avant qu’il ne soit palpable ou qu’il ne se traduise 

par un signe anormal comme une modification de la peau ou du mamelon. 

Détecter tôt certains cancers permet de mieux les traiter, l’examen utilisé pour dépisté un 

cancer du sein est une mammographie elle détecte les anomalies de petite taille dont certaines 

seulement se révéleront être un cancer [23]. 

 

L’auto-examen ou l’autopalpation de sein les femmes examine en t’elle-même leurs seins 

pour détecter de modification ou une grosseur qui pourraient faire penser à un cancer. Mais cette 

auto examen ne peut pas remplacer l’examen effectué par le médecin et la mammographie. 

 

L’examen complémentaire le plus courant est la mammographie .mais elle n’est pas toujours 

suffisante. On a alors recours à un prélèvement afin de réalise un examen au microscope : l’analyse 

de cellules et de tissus prélevés au niveau de l’anomalie permet d’établir de façon précise et 

définitive le diagnostic. 

 

En fonction des résultats du bilan diagnostique, le médecin propose un traitement adapté 

pour faire diminuer la mortalité par cancer du sein. 

 

La sensibilisation des femmes au risque du cancer est un élément essentiel pour favoriser la 

pratique régulière de la mammographie [23, 36,37]. 

 

VI- Traitement utilise pour le cancer du sein 

Chaque cancer du sein est différant .il en existe plusieurs types, à des stades d’évolution 

variés. Chaque cancer nécessite donc un traitement approprié [23]. 

 

VI-1- Chirurgie 

Le but est d’enlever la totalité de la tumeur. C’est la raison pour laquelle la chirurgie est le 

traitement de base du cancer du sein. 

 

La chirurgie peut être conservatrice (tumorectomie) consiste à enlever la tumeur et une  

petite quantité des tissus qui l’entourent de façon à conserver la plus grande partie de votre sein.. 

Elle est toujours complétée d’une radiothérapie ou radicale (mastectomie) avec curage 

ganglionnaire dans la majorité des cas, elle consiste à retirer la totalité du sein. Dans ce cas, 

différentes techniques de reconstruction du sein peuvent vous être proposées. Les deux techniques 

présentent les mêmes chances de guérison [38]. 
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VI-2- La radiothérapie 

C’est un traitement locorégional des cancers du sein, utilise les rayons X qui atteignent la 

tumeur et détruire les cellules cancéreuses [39]. 

 

Elle est souvent proposée âpres une chirurgie du sein, souvent utilisée 3 à 6 semaines après 

la chirurgie afin de diminuer les risques du cancer quel que soit le stade de la maladie. Dans  

certains cas particuliers, la radiothérapie est réalisée avant une chirurgie du sein elle a pour but de 

diminuer la taille de la tumeur [23]. 

 

VI-3- La chimiothérapie 

La chimiothérapie est un traitement dit adjuvant à un traitement chirurgical consiste à 

diminuer le risque de métastases et empêcher la division cellulaire ou inhibé le cycle de croissance 

cellulaire à l’aide des médicaments anticancéreux administrés aux patientes par voie orale, ou par 

perfusion intraveineuse. Elle est prescrite pour les carcinomes in situ [40]. 

 

VI-4- L’hormonothérapie 

L’hormonothérapie est un traitement adjuvant ayant pour rôle de remplacer les hormones 

corporelles entre autre arrêté leur fonctionnement dans le but de bloquer leur influence positive sur 

le développement des cellules cancéreuses. Il existe trois de ces types de ce traitement utilisés selon 

la nécessité ; les antioestrogénes, les antiaromatases et la suppression ovarienne, sachant que la 

réaction à ce traitement n’est pas garantie pour tous les cancers, du coup il n’est pas proposé à 

toutes les femmes [23]. 
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II. Patients et méthodes 

 
 Présentation de l’aire d’étude 

 
La wilaya de Jijel, une des villes côtière qui s’étale sur une cote de 120 km, en lui contribuant 

une façade maritime très importante. Sa situation stratégique entre la mer et la montagne lui a 

attribué une richesse naturelle extraordinaire, que ce soit en matière de la faune ou de la flore. 

 

 Données géographique de la wilaya de Jijel 
 

Figure 1. Carte d’Algérie : Localisation de la wilaya de Jijel [37]. 

 

Notre aire d’étude fait partie du Sahel littoral de l'Algérie, elle est située au Nord-Est entre les 

latitudes 36°10 et 36°50 Nord et les longitudes 5°25 et 6°30 Est [41]. Le territoire de la wilaya dont 

la superficie s'élève à 2396 km². Elle est limitée au nord par la mer Méditerranée à l'ouest par la 

wilaya de Bejaïa, à l'est par la wilaya de Skikda, au sud-ouest la wilaya de Sétif, au sud par  la 

wilaya de Mila et enfin au sud-est par la wilaya de Constantine. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Mer_M%C3%A9diterran%C3%A9e
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_B%C3%A9ja%C3%AFa
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_Skikda
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_S%C3%A9tif
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_Mila
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_Constantine
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 Aspect administratif 
 

 

 

Figure 2. Carte administratifs de la wilaya de Jijel [37]. 

 

La wilaya de Jijel est organisée administrativement de 11 daïras regroupant 28 communes, 

sur une superficie de 2 398,69 km. La commune de Jijel, El Milia et Taher sont les plus grandes 

villes de cette Wilaya de Jijel parmi les 28 villes qui la compose dont se concentre un nombre élevé 

des habitants ainsi de des services de la ville [42]. 

 

Ressources humaines 

Selon les dernières statistiques publie sur le site Office National des Statistiques de l'Algérie 

(web) et la Direction Technique Chargée des Statistiques Régionales ; la wilaya de Jijel compte 636 

948 habitants sur une superficie de 2 398,69 km², sa densité donc atteint 266 habitants par km². 

http://fr.db-city.com/--El-Milia
http://fr.db-city.com/--Taher
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Tableau 4. Population de la wilaya de Jijel par tranches d'âge et par sexe, 2008 [43]. 
 
 

Groupe d’âge Masculin Féminin Totale 

0 – 4 28384 26927 55311 

5 – 9 26651 25117 51768 

10 – 14 32329 31499 63828 

15 – 19 39727 38604 78331 

20 – 24 39037 38447 77484 

25 – 29 32909 31771 64680 

30 – 34 24785 24833 49618 

35 – 39 19882 20612 40494 

40 - 44 17785 17864 35649 

45 – 49 13052 13017 26069 

50 – 54 11183 11293 22476 

55 – 59 10622 10307 20929 

60 – 64 7196 7184 14380 

65 – 69 5692 5987 11679 

70 – 74 4523 5211 9734 
75 – 79 3805 3961 7766 

80 – 84 1954 1990 3945 

85 ans et + 1224 1366 2590 

ND 79 141 220 

Totale 320820 316128 636948 
 

 

 Recrutement des patients 

 
Le choix des patients se basait sur deux critères : 

 
 Les tranches d’âge, dont les patients sont âgés entre 20 ans et 84 ans. 

 Le sexe des patients, où les deux sexes sont présents. 

On note aussi que nous avons travaillé sur 03 groupes de patients admit au centre hospitalisé de Jijel 

en 03 années successives, dont 591 patients étaient enregistrés dans la première année 2014, 626 

dans la deuxième et 709 en 2016. 

 Les données collectées 

 
La population de la région Est, couverte par 6 Registres de population validés, à savoir Batna, 

Constantine, Bejaïa, Jijel, Annaba et Sétif. Les taux standardisés dans la région Est sont de 110 

nouveaux cas pour 100 000 habitants pour l’homme et de 114 nouveaux cas pour 100 000 habitants 

pour la femme. On a estimé en 2014 une incidence annuelle de 43 000 nouveaux cas pour l’Algérie 

[44]. 
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Il s’agit d’une étude descriptive dont les données ont été extraites du Registre de cancer de 

JIJEL qui est un registre de population crée en 2014 couvrant la population jijilienne pour réduire la 

mortalité et la morbidité par le cancer. 

Le codage des localisations et des morphologies des tumeurs se fait selon la Classification 

internationale des maladies pour l’oncologie, 3
e
 révision et la classification internationale des 

maladies, 10
e
 version. 

La saisie et la gestion des données se fait par le Can-reg5 Logiciel produit par le Centre 

International de Recherche sur le Cancer en collaboration avec l'IACR. Les cas inclus dans l’étude 

sont des patients avec un diagnostic de cancer du sein résidant dans la wilaya de Jijel durant la 

période 2014–2016 [45, 46]. La création du réseau des registres est renforcée par l’arrêté N°22 du 

18 février 2014. 

 

 Etude statistique 

 
Les analyses statistiques sont effectuées à l’aide d’un logiciel « Microsoft Office Excel 

2007.lnk » pour présenter les données sous forme des représentations graphiques (diagrammes, 

histogrammes...). Le logiciel « R » nous a permis d’appliquer le test de l’analyse de la variance à un 

facteur (ANOVA) et de mettre en place plusieurs analyses factorielles à savoir l’analyse en 

composantes principales (ACP) et l’analyse des correspondances factorielles (AFC). 
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III. Résultats et discussion 

 
 Répartition de population cancéreuse selon les communes dans la wilaya de Jijel 

(2014, 2015, 2016) (Annexe 1 et 2) 

 

 
Figure 3. Répartition de la population cancéreuse selon les communes dans la wilaya de Jijel en 2014. 

 
La commune de Jijel marque un taux élevé des cancéreux avec pourcentage de 39%, dont 

16% des cancéreux sont indéterminés, suivie par la commune de Taher et la commune d’El Milia 

avec 10% des cancéreux, vient ensuite les communes de Texenna, Chekfa, Emir  Abdelkader 

avec 3% des cancéreux suivie par les communes de Sidi Marouf, Djimla, Kaous avec 2%. On 

remarque un faible taux des cancéreux pour les autres communes (figure 3). 

En 2014, on constate que 8,32 % de la population jijilienne sont des cancéreux avec un 

taux d’incidence de 83 par 100 000 habitants. 
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Figure 4. Répartition de la population cancéreuse selon les communes dans la wilaya de Jijel en 2015. 

 
La commune de Jijel à un taux élevé des cancéreux avec un pourcentage de 44% suivie 

de la commune de Taher avec 19% puis la commune de Chekfa avec 5% et les communes de 

Emir Abdelkader et El Milia avec 4%. On remarque un faible taux des cancéreux pour les autres 

communes (figure 4). 

Pour le 2015, 8,64 % de la population jijilienne sont des cancéreux avec un taux 

d’incidence de 86 par 100 000 habitants. 
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Figure 5. Répartition de la population cancéreuse selon les communes dans la wilaya de Jijel à en 2016. 

 
La commune de Jijel à un taux élevé des cancéreux avec un pourcentage de 32% suivie 

par la commune de Taher avec 24% puis la commune d’ Emir Abdelkader avec 7% et les 

communes de Chekfa et El Milia avec 5%. On remarque un faible taux des cancéreux dans les 

autres communes (figure 5). 

Ainsi en 2016, on remarque une augmentation de la population atteinte par le cancer,  

avec un pourcentage de 9,59 % et un taux d’incidence de 96 par 100 000 habitants. 

Sur cette représentation graphique on remarque un pic de fréquence à Jijel ville par 

rapport aux autres communes. Ceci pourrait être expliqué par : la proximité de l’hôpital donc la 

facilité d'accès au soin et donc à la déclaration de la maladie par rapport aux cas non déclarés 

hors de la ville. Cette répartition de la population cancéreuse peut être due à des différentes 

sources de pollution dans la région : 
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 Pollution d’origine urbaine

Les pollutions et les nuisances issues des activités urbaines constituent à l’heure actuelle les 

plus importantes sources d’atteinte à l’environnement de la wilaya, principalement les déchets 

ménagers et sauvage (ex : matière organique, tissu, verre, plastique, produit ferreux, papier, 

décharge) ainsi que les eaux usées : la wilaya de Jijel est traversée par un réseau hydrographique 

important, l’eau usées sont déversées auparavant directement dans la mer ou par l'intermédiaire 

des oueds côtiers [37]. 

 Pollution d’origine industrielle

Pratiquement, la totalité de l’activité industrielle est localisée dans le littorale. Certaines 

unités se trouvent à l’intérieur du tissu urbain causant ainsi des nuisances à l’environnement 

urbain et aux populations [37]. 

 Déchet spéciaux

Ils sont représentés par les déchets hospitaliers (Produits pharmaceutiques périmés) et 

Produits phytosanitaires périmés stockés (déchets d’abattoirs) [37]. 

 Pollution d’origine agricole

Les activités agricoles, notamment les cultures intensives à l’Est de la wilaya, par l’usage 

prolongé des engrais et des pesticides a conduit à une augmentation des teneurs en éléments 

nutritifs dans les cours d’eaux par lessivage des terres. Les cultures sous-serre contribuent aussi à 

la dégradation de l’environnement par la prolifération des déchets plastiques [37]. 
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 Répartition de la population selon les types de cancer dans la wilaya de Jijel (2014, 

2015, 2016) (Annexe 3) 

 

 

Figure 6. Répartition de la population selon les types de cancer dans la wilaya de Jijel en 2014. 

 
Le cancer du sein occupe la première place des cancers avec 24%. Il est suivi par les 

cancers du côlon (8%), de la prostate (7%), cancer de la peau (6%) et cancer de rectum (6%). On 

remarque un faible pourcentage pour les autres types de cancer (figure 6). 
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Figure 7 .Répartition de la population selon les types de cancer dans la wilaya de Jijel en 2015. 

 
Le cancer du sein occupe la première place des cancers avec 25%. Il est suivi par le : 

cancer prostate (7%), cancer de peau (7%), cancer de bronches (6%), de colon (5%) et de cancer 

de rectum (5%).On remarque un faible pourcentage pour les autres types de cancer (figure 7). 
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Figure 8. Répartition de la population selon les types du cancer dans la wilaya de Jijel en 2016. 

 
Le même schéma est observé dans le cas de l’année 2015 avec le cancer du sein qui 

représente 21%. Il est suivi par les cancers cancer de colon 8%, cancer de la prostate 7%, autres 

types 7%, cancer de la peau 5%, cancer de la vessie 5%, cancer de sang 5% et le cancer de 

rectum 5% (figure 8). 
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Test ANOVA (Analyse de la variance) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9. Moyenne de la population recensée durent 2014, 2015, 2016 dans la wilaya de Jijel 

 
L’analyse de la variance (ANOVA) montre qu’il y a une différence hautement significatif 

entre les communes de la wilaya en terme du nombre de patient (F=25.891, p= 2.2 x10
-16

. 

(Annexe 4). 
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Test AFC (Analyse factoriel des correspondances) 
 

 

 
Figure10. Plan factoriel de la projection des variables (types des cancers) 

 

 

 

Figure11. Plan factoriel démontrant les différents groupes selon les différentes années (2014, 2015, 

2016). 
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Figure 12. AFC démontrant la projection des différents types de cancer selon les différentes années 

(2014, 2015, 2016). 

On se basant sur les figures 14, 15 et 16 : 

 On déduit que pour l’année 2014 on a les types 16, 56, 71, 62, 53, 77, 76, 24, 26, 55, 49, 

67, 18, 54 sont les plus fréquents. 

 L’année 2015 on a les types 11, 7, 20, 41, 15 sont les plus fréquents. 

 L’année 2016 on a les types 44.50.34.23.22.40.42.25.17.61.73.49.67.18.54 sont les plus 

fréquents. 
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 Répartition de la population selon le cancer du sein dans la wilaya de Jijel (2014, 

2015, 2016) 

 Répartition par sexe 
 

 
 

Homme femme 

 

 
 
 

Figure 13. Répartition de la population selon le sexe dans la wilaya de Jijel en 2014 

 
Dans la population étudiée en 2014, nous constatons une prédominance féminine avec un 

taux de 96% 

 

Homme femme 
 

1% 

 
 
 

Figure 14. Répartition de la population selon le sexe dans la wilaya de Jijel en 2015 

 
Dans la population étudiée en 2015, nous constatons une prédominance féminine avec un 

taux de 99% 

4% 
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Figure 15. Répartition de la population selon le sexe dans la wilaya de Jijel en 2016. 

 
Dans la population étudiée en 2016, nous constatons une prédominance féminine aussi 

avec un taux de 96%. 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les femmes dans le monde [40]. C’est 

le premier cancer au Maghreb avec un taux d’incidence de 15% en Tunisie et 19% au Maroc 

[21]. Les hommes ont du tissu mammaire tout comme les femmes, mais leurs seins sont moins 

développés, mais ne sont pas à l’abri du cancer du sein. Toutefois, les cas sont rares, puisque 

cette maladie chez l’homme représente seulement au canada et au Québec, moins de 1% de tous 

les cas de cancer du sein [47]. Les chiffres de 2008 parlent de 85 cas chez l'homme, pour 9 700 

chez la femme. Cela représente ± 1 % de l'ensemble des cancers du sein en Belgique [48]. Le 

cancer du sein est une pathologie rare chez l'homme représente dans les pays occidentaux entre 

0.5 à 1% [49]. 

 La répartition de la population selon l’âge en 2014, 2015, 2016 dans la 

wilaya de Jijel 

L’âge de la population malade de notre série se situe entre 20 et 84 ans, elle est  

subdivisée selon les classes d’âge d’amplitude 5 ans. Nos résultats sont représentés sur 

l’histogramme ci-dessous. 

96% 
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Figure 16. Répartition de la population selon l’âge dans la wilaya de Jijel en 2014. 

 
En utilisant le logiciel Excel, nous avons constaté que l’âge moyen est de 48.71 ans pour 

les deux sexes. Avec une extrémité de 20 ans jusqu’a 84 ans, est les tranches d’âge les plus 

touchées sont celles de 40-44 et 45-49 ans avec un pourcentage de 22.38 % et 20.14 % des 

patients. Le diagramme montre que le cancer du sein peut survenir à tout âge même après la 

ménopause (figure 16) (Annexe 5). 

 

 
Figure 17. Répartition de la population selon l’âge dans la wilaya de Jijel en 2015. 

 
Aussi, nous avons constaté que l’âge moyen est de 49.48 ans pour les deux sexes. Avec 

une extrémité de 20 ans jusqu’a 84 ans, est les tranches d’âge les plus touchées sont celles de 40- 

44 et 45-49 ans avec 18.86 % et 14.46 % des patients. Le diagramme montre que le cancer du 

sein peut survenir à tout âge même après la ménopause (figure 17) (Annexe 6). 
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Figure 18. Répartition de la population selon l’âge dans la wilaya de Jijel en 2016. 

 
Même chose, nous avons constaté que l’âge moyen est de 51.06 ans pour les deux sexes. 

Avec une extrémité de 20 ans jusqu’a 84 ans, est les tranches d’âges les plus touchées c’est  

celles de 45-49 et 40-44 ans avec pourcentage de 14.83 % et 13.54 des patients (figure 18) 

(Annexe 7). 

Le risque du cancer du sein augmente avec l'âge même ; notamment il est peu élevé chez 

les jeunes femmes. Environ 10% des cas de cancer du sein se manifestent chez les femmes âgées 

de moins de 35 ans et près de 20% avant 50 ans [50]. 

Dans notre travaille nous avons observé un pic situé entre 40 et 49 ans. La répartition 

selon l’âge était traitée par plusieurs auteurs ; Nos résultats sont les même de l’étude faite en 

Tunisie par Zaanouni et al., (2009) qui ont trouvés également que le cancer du sein de la femme 

jeune survient à un âge moyen de 40 à 49 ans [51]. 

Dr S.DIFI et Pr K.Bouzid ont dévoilé que Pr.MHamdi – Chérif (2003) après leur  

étude sur les maladies non transmissibles y compris l’étude sur le cancer du sein a démontré les 

différentes catégories d’âge ciblées comme suit : Oran 45 à 49 ans, Alger de 40 à 44 ans et Sétif 

de 50 à 54 ans [52]. Cette différence pourrait être expliquée par la différence des pyramides des 

âges entre les populations. En effet, plus de la moitié de la pyramide des âges à Jijel est 

représentée par des jeunes femmes de moins de 40 ans. 

Nombre 

de patients 

25 

20 

15 

10 

5 

0 



Résultats et discussion 
 

34  

 Répartition de la population par commune cancer du sein dans la wilaya de 

Jijel (2014, 2015, 2016) (Annexe 8) 

 

 
Figure 19. Répartition de la population selon la commune dans la wilaya de Jijel en 2014. 

 
Pour l’année 2014, les zones urbaines les plus touchées par le cancer du sein sont: Jijel,  

El Milia, Taher, en particulier Jijel. En revanche, il y a une absence totale du cancer dans les 

zones rurales de Selma, Khiri Ouled Adjoul, Ghebala, Ben Yadjis, Ouled Rabah, Bordj Tahar et 

Erragen. Pour les autres zones on a remarqué qu’il y a un moins d’effet de cancer. En effet 

d’après les données recueillies à partir des dossiers des patients présentant un cancer du sein, 

nous constatons que la commune de Jijel, présente un taux élevé (44%), suivi par la commune 

d’El Milia (14%) et la commune de Taher (10%) (figure 19). 

En 2014, on a 1,88% de la population jijilienne ont un cancer du sein avec un taux 

d’incidence de 18.87 par 100 000 habitants (Annexe 2). 
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Figure 20. Répartition de la population selon la commune dans la wilaya de Jijel en 2015. 

 
Pour l’année 2015 aussi, les zones urbaines plus touchées par le cancer du sein sont: Jijel, 

El Milia, Taher, en particulier Jijel est la plus touchée, par contre il y a une absence totale du 

cancer dans les zones rurales de Selma, Khiri Ouled Adjoul, Ghebala, OuledAskeur, Ouled 

Rabah, Bordj Tahar et Erragen. Pour les autres zones on a remarqué qu’il y a un moins d’effet de 

cancer. En effet d’après les données recueillies à partir des dossiers des patients présentant un 

cancer du sein, nous constatons que la commune de Jijel présente un taux élevé (28%), suivi par 

la commune de Taher (16%), la commune d’El Milia (13%) (figure 20). 

En 2015, on a 2,19% de la population jijilienne ont un cancer du sein avec un taux 

d’incidence de 21,94 par 100 000 habitants (Annexe 2). 

Jijel Taher 

Ouled askeur Oudjana 

Texenna Kaous 

Bordj thar El kanar 

Ziama Erraguene 

settara Ghebala 

Khiri oued adjoul Beni hbibi 

Emir abdelkader Chahna 

El milia Ouled yahia 

Chekfa Sidi abdelaziz 

Sidi maarouf Ouled rabah 

Djimla Benyadjis 

El ancer Bouraoui belhadef 

El aouana selma 

1% 
3% 3% 

0% 1% 0% 

1% 
0% 

1%
 

0% 

0% 
3% 

3% 

1% 1% 0% 

3% 

28% 

7% 

4% 

3% 

1% 

16% 

13% 

5% 

2% 2% 
0% 



Résultats et discussion 
 

36  

 

 
 

Figure 21. Répartition de la population selon la commune dans la wilaya de Jijel en 2016. 

 
Suivant cette étude nous avons trouvé que pendant l’année 2016, les zones urbaines plus 

touchées par le cancer du sein sont: Jijel, El Milia, Taher, en particulier Jijel est la plus touchée, 

par contre il y a une absence totale du cancer dans les zones rurales de Selma, Khiri 

OuledAdjoul, Ghebala, Ouled Yahia, Oudjana, Chahna, Ouled Rabah, Bordj Tahar et Erragen. 

Pour les autres zones on a remarqué qu’il y a un moins d’effet de cancer. En effet d’après les 

données recueillies à partir des dossiers des patients présentant un cancer du sein, nous 

constatons que la commune de Jijel présente un taux élevé (33%), suivi par la commune de  

Taher (23%), la commune d’El Milia (10%) (figure 21). 

En 2016, on a 2.09% de la population jijilienne ont un cancer du sein avec un taux 

d’incidence de 20,97 par 100 000 habitants (Annexe 2). 
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 La répartition de la population selon l’âge en 2014, 2015, 2016 dans la wilaya 

de Jijel (test ACP) 

 

 

 

Figure 22. Plan factoriel montrant la projection des variables en 2014. 
 

 

 

Figure 23. Plan factoriel montrant la distribution des groupes (communes). 
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 Les tranches d’âge les plus touchées dans la commune de Jijel 65-69, 80-84, 50-54, 75- 

79, 60-64, 40-44, 45-49, 30-34, 55-59. 

 Les tranches d’âge les plus touchées dans les communes de Taher et El Milia 35-39, 25- 

29, 70-74. 

 Les tranches d’âge les plus touchées dans la commune de Kaous 20-24 

 Les autres communes marquent une faible valeur de personnes atteintes. 
 
 

 
Figure 24. Plan factoriel montrant la projection des variables en 2015. 

 

 

 

Figure 25. Plan factoriel montrant la distribution des groupes (communes). 
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 Les tranche d’âge les plus toucher dans la commune de Jijel sont 50-54, 40-44, 45-49, 65-

69, 25-29, 20-24, 70-74, 55-59. 

 Les tranches d’âge les plus touché dans la commune de Taher et el Milia sont 60-64, 30- 

34, 75-79. 

 La tranche d’âge les plus touché dans la commune de Chekfa est 35-39 

 La tranche d’âge les plus touché dans la commune de Benyajis est 80-84 

 Les autres communes marquent une faible valeur de personnes atteintes. 
 

 

 
Figure 26. Plan factoriel montrant la projection des variables en 2016. 

 

 

 

Figure 27. Plan factoriel montrant la distribution des groupes (communes). 
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 Les tranches d’âge les plus touché dans la commune de Jijel 55-59, 30-34, 45-49, 50-54, 

40-44, 60-64, 35-39, 75-79, 80-84, 20-24. 

 Les tranches d’âge les plus touché dans la commune de Taher 65-69. 

 Les tranches d’âge les plus touché dans la commune de Chekfa 25-29, 70-74. 

 Les autres communes marquent une faible valeur de personnes atteintes. 
 

 

 
Figure 28. Plan factoriel montrant les différents groupes des communes. 

 

 

 

Figure 29. Plan factoriel montrant la contribution des variables (années). 
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Toutes les années 2014, 2015, 2016 sont fortement corréler positivement avec l’axe 1 

(Figure 29). La commune de Jijel est fortement positivement corréler avec l’axe 1 suivie par 

Taher et el Milia en 2eme lieu, en 3eme lieu on trouve El Amir et Chekfa, les autres communes 

sont faiblement corréler négativement avec l’axe 1 (figure 28). La commune de Jijel est la plus 

touchée par  le  cancer  durant  les  3   années (2014,  2015, 2016) suivie de Taher  et Milia puis 

Chekfa  et  El  Amir,  les  autres  communes  montre  un faible taux ou une absence totale de 

personnes atteintes par le cancer. 

Pour donner une réponse exact sur la distribution des différents types de cancer entre les 

communes sa nécessite une enquête de terrain et une étude prolongée, cependant mon travail 

consiste à identifier, le type de cancer le plus dominant dans chaque commune. 
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Conclusion 
 

 

Le présent travail a été consacré pour l’étude épidémiologique sur le cancer dans la wilaya 

de Jijel. Les données concernant cette dernière a fait savoir que la commune de Jijel se trouvait 

parmi les communes les plus touchées par différents types de cancer dont le cancer du sein tient le 

triste palmarès en termes de fréquence. 

Les résultats obtenus dans cette étude sont résumés dans les points suivants : 

 
 La commune de Jijel a été la plus remarquée par les personnes atteintes de cancer (39%, 

44% et 32% estimés en 2014, 2015 et 2016 respectivement). 

 Le cancer du sein a été à la fois le plus fréquent dans la ville de Jijel (24%, 25% et 21% en 

2014, 2015 et 2016 respectivement) et dans lesquelles les femmes ont été les plus touchées, 

il a été au premier rang avec un taux qui a atteint les 96% en 2016. 

 La wilaya de Jijel a noté une augmentation des cancers du sein dans les tranches 40-44 ans 

et 45-49 ans dans les trois ans (de 2014 à 2016) et cela pour les deux sexes. 

 L’arrivée du cancer du sein aux zones urbaines a été très occupante dont les plus touchées 

ont été : Jijel, El Milia et Taher où la commune de Jijel a marqué le taux le plus élevé (44%, 

28% et 33% respectivement en 2014, 2015 et 2016). 

Sur la base de ces résultats, on peut dire que les trois ans d’enregistrement du cancer 

montrent une tendance en nette augmentation de façon épidémiologique pour le cancer du sein chez 

la population féminine. 

À cet égard, des controverses et des études pourraient être mises en place avec des actions 

coordonnées entre la prévention, le dépistage, la détection précoce et le traitement du cancer. De 

plus, la nécessité à l’amélioration de la pratique des soignants par des formations professionnelles 

ainsi qu’une prise en charge adéquate en encourageant l’écoute et le dialogue avec le patient tout au 

long de la maladie. 
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Annexe 1 : Répartition de population selon les communes dans la wilaya de Jijel 
 

 
 

Commune 2014 2015 2016 

Jijel 228 286 227 

Taher 59 121 173 

Emir Abdelkader 19 23 53 

Chahna 7 7 7 

Ouled Askeur 5 7 8 
Oudjana 2 8 6 

El milia 58 26 38 
Ouled yahia 7 5 2 

Texenna 15 13 14 

Kaous 10 13 13 

Chekfa 15 30 36 

Sidi Abdelaziz 7 8 15 

Bordj Thar 0 0 2 

El kanar 5 3 13 

Sidi maarouf 13 10 6 

Ouled rabah 1 1 5 

Ziama 4 6 13 

Erraguene 0 1 0 

Djimla 13 16 17 

Benyadjis 1 10 7 

Settara 6 7 5 

Ghebala 0 0 0 

El Ancer 7 12 20 

Bouraoui Belhadef 3 7 5 

Khiri Oued Adjoul 1 3 1 

Beni Hbibi 6 5 5 

El Aouana 4 6 18 

Selma 0 0 0 

Indéterminé 95 15 0 

Total 591 626 709 

 

Annexe 2 : Le nombre de population 
 

Années 2014 2015 2016 

Nombre de population 
  Jijilienne  

710017 724329 738991 
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Annexe 3 : Répartition de la population selon les types de cancer dans la wilaya de Jijel 
 

Type de cancer 2014 2015 2016 

07 - Bouche - 
parotide 

2 5 1 

11 - Nasopharynx 20 31 19 

15 - Œsophage 1 4 3 
16 - Estomac 26 26 25 

17 - Intestin grêle 1 3 7 

18 - Colon 43 32 57 

20 - Rectum 31 34 31 

22 - Foie 7 10 10 

23 - Ves. biliaire 9 22 21 

24 - Voies biliaires 5 3 3 

25 - Pancréas 9 12 18 

26 - App. digestif 5 1 1 

34 Bronches 9 38 35 

40 - OS membres 3 5 6 

41 - OS crâne, tronc 2 5 4 

42 - Sang 15 24 37 

44 - Peau 34 42 40 

49 - Tissus mous 9 8 18 

50 - Sein 134 159 155 

53 - Col utérin 13 7 3 

54 - Corps utérin 5 2 9 
55 - Utérus 10 4 4 

56 - Ovaire 18 18 13 

61 - Prostate 38 42 55 

62 - Testicule 5 3 1 

64 - Rein 8 10 21 

67 - Vessie 22 16 40 

71 - Cerveau 14 13 8 

73 - Thyroïde 9 11 22 

76 - Sites généraux 9 4 3 

77 - GGL 
lymphatique 

22 16 15 

Autres types 20 16 53 

Total 591 626 709 
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Annexe 4 : Test ANOVA 
 

Commune Moyen des patients Ecart type 

Jijel 247 33,7786915 

Taher 117,666667 57,0730526 
Emir abdelkader 31,6666667 18,5831465 

Chahna 7 0 

Ouled askeur 6,66666667 1,52752523 

Oudjana 5,33333333 2 

El milia 40,6666667 16,1658075 

Ouled yahia 4,66666667 2,51661148 

Texenna 14 1 

Kaous 12 1,73205081 

Chekfa 27 10,8166538 

Sidi Abdelaziz 10 4,35889894 

Bordj Thar 0,66666667 1,15470054 

El kanar 7 5,29150262 

Sidi Maarouf 9,66666667 3,51188458 

Ouled Rabah 2,33333333 2,30940108 

Ziama 7,66666667 4,72581563 

Erraguene 0,33333333 0,57735027 

Djimla 15,3333333 2,081666 

Benyadjis 6 4,58257569 

Settara 6 1 

Ghebala 0 0 
El Ancer 13 6,55743852 

Bouraoui Belhadef 5 2 

Khiri Oued Adjoul 1,66666667 1,15470054 

Beni Hbibi 5,33333333 0,57735027 

El Aouana 9,33333333 7,57187779 

Selma 0 0 

Indéterminé 36,6666667 51,0718448 

 

Tableau ANOVA 

    

 Sum Sq F p-value 

Patient 199322 28 25.891 2.2 e
-16

 *** 
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Annexe 5 : Répartition par âge 2014 
 

Tranche 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 

d’âge 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 

Jijel 0 1 6 1 14 11 9 4 5 5 1 1 1 
Taher 0 1 1 1 3 2 1 3 1 0 0 0 0 

Texsanna 0 0 0 0 1 1 2 0 0 1 0 0 0 

Ziama 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Kaouss 1 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 

Kenar 0  0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Sidi 
Maarouf 

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 

Setarra 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 

Aouana 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

Bouraoui 
Belhadef 

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Beni Hbibi 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 

Chahna 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Chekfa 0 0 0 0 1 3 1 1 0 0 0 0 0 

Djimla 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 

El Ancer 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 
El Milia 0 1 2 2 3 4 2 4 1 0 0 0 0 

Emir 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 

Ouled 

Asker 

0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 

Ouled 

Yahia 

0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

Total 1 4 10 6 30 27 20 12 11 7 3 2 1 
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Annexe 6 : Répartition par âge 2015 
 

Tranche 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 

d’âge 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 

Jijel 1 2 1 2 10 7 5 7 1 3 4 1 0 
Taher 0 1 1 3 5 3 2 6 4 0 0 1 0 

Texsanna 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 

Ziama 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Kaouss 0 1 2 0 2 1 0 1 0 0 0 0 0 

Kenar 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Sidi abd 
lazize 

0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

Sidi 
Marouf 

0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

Setarra 0 0 0 2 0 1 0 0 1 0 0 1 0 

Aouana 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 

Oudjana 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 

Bouraoui 

Belhadef 

0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 

Beni hbibi 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 

Benyajis 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 
Chahna 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 

Chekfa 1 0 2 0 2 1 2 0 1 1 0 1 0 
Djimla 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 

El Ancer 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 

El Milia 0 0 3 1 3 2 2 1 7 1 0 1 0 

Emir 0 0 1 1 3 2 0 1 0 0 0 0 0 

Ouled 

Yahia 

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 2 4 12 17 30 23 17 17 16 8 5 7 1 
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Annexe 7 : Répartition par âge 2016 
 

Tranche 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 

d’âge 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 

Jijel 1 2 2 8 7 5 2 6 7 1 3 2 5 
Taher 1 0 2 2 6 6 3 8 5 2 0 1 0 

Texsanna 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Ziama 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

Kaouss 0 0 0 1 0 0 0 1 2 0 0 0 0 

Kenar 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 

Sidi Abd 
lazize 

0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 

Sidi 
Marouf 

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Setarra 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 

Aouana 0 0 0 0 2 1 0 0 1 0 0 0 0 

Beni Hbibi 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 

Chekfa 0 1 0 1 1 2 2 1 0 0 3 2 0 

Djimla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 

El Ancer 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 

El Milia 0 2 2 0 2 6 1 1 1 0 0 0 0 
Emir 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 1 1 

Ouled 
Asker 

0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

Total 3 8 7 17 21 23 12 19 19 6 8 6 6 
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Annexe 8 : Répartition par communes cancer du sein 
 

 

Commune 2014 2015 2016 

Jijel 59 44 51 

Taher 13 26 36 

Emir abdelkader 4 8 8 

Chahna 1 3 0 

Ouled Askar 2 0 1 

Oudjana 0 3 0 

El Millia 19 21 15 

Ouled Yahia 3 1 0 

Texenna 5 4 1 

Kaous 5 7 4 

Chekfa 6 11 13 

Sidi Abdelaziz 0 2 4 

Bordj Thar 0 0 0 

El kanar 1 1 4 

Sidi Maarouf 2 1 1 

Ouled Rabah 0 0 0 

Ziama 1 2 3 

Erraguene 0 0 0 

Djimla 4 4 2 

Benyadjis 0 4 0 

Settara 3 5 4 

Ghebala 0 0 0 

El Ancer 2 4 3 

Bouraoui Belhadef 1 4 0 

Khiri Oued Adjoul 0 0 0 

Beni Hbibi 2 2 1 

El Aouana 1 2 4 

Selma 0 0 0 

Total 134 159 155 
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Thème : 

Etude épidémiologique des cancers dans la wilaya de Jijel 

2014 -2016. 

Résumé : 

 
Le cancer devient un problème majeur de santé publique en Algérie particulièrement la wilaya de Jijel dont le cancer 

du sein est le plus fréquent et occupe le premier rang des cancers féminins. Plusieurs facteurs peuvent être la cause de 

cette maladie. La mammographie demeure l’outil de dépistage le plus pratique. Les données de cette étude 

épidémiologique ont été collectées des registres du cancer au niveau de l’hôpital Mohammed Seddik Ben Yahia, Jijel 

et elle recouvert la période de 2014 à 2016. D’après cette étude, la tranche d’âge la plus touchée est de 40 à 49 ans 

avec une prédominance féminine et la commune de Jijel est la plus marquée par les personnes atteintes du  cancer 

avec un pourcentage de 8 à 9% dans les trois ans et d’une incidence de 83 à 96% sur 100000 habitants quant au 

cancer du sein de 1 à 2% de la population ont été affectés pendant ces trois ans avec une incidence de 18 à 20% sur 

100000 habitants. 

Mots clés : cancer du sein, étude épidémiologique, facteurs de risque, mammographie. 

Abstract: 

Cancer is becoming a major public health problem in Algeria, especially the Jijel wilaya, where breast cancer is the 

most common, and it ranks first among women's cancers and several factors may be the cause of this disease. 

Mammography remains the most practical screening tool. The data from this epidemiological study were collected 

from cancer registers of the Mohammed Seddik Ben Yahia Hospital, Jijel, which covered the period from 2014 to 

2016. According to this study, the most affected age group is 40 to 49 years old with a female predominance and the 

commune of Jijel is the most marked by people with cancer by a percentage of 8 to 9% in the three years and an 

incidence of 83 to 96% per 100,000 inhabitants. As for  breast cancer, 1 to 2% was affected in these tree years with  

an incidence of 18 to 20% per 100,000 inhabitants. 

Key words: breast cancer, epidemiological study, several factors, Mammography. 

 :الملخص

و لا سيما ولاية جيجل حيث ان سرطان الثدي يعتبر اكثر شيوعًا و يحتل المرتبة  ل كبير للصحة العامة في الجزائر ،السرطان مشك أصبح

عملية. تم جمع البيانات  الأكثرو قد تكون العديد من العوامل هي سبب هدا المرض. يبقى تصوير الثدي الشعاعي أداة الفحص  بين سرطانات النساء ، الأولى

فان  ،. وفقا لهده الدراسة 4102 إلى 4102جيجل و تغطي الفترة من  مستشفى محمد الصديق بن يحي ، جلاتالمستخدمة في هده الدراسة الوبائية من س

في هده  %  4 إلى 8بالسرطان بنسبة  بالإصابةتميزا  الأكثرو بلدية جيجل هي  الإناثسنة مع هيمنة  24 إلى 21تضررا هي من  الأكثرالفئة العمرية 

في هده السنوات الثلاث مع نسبة   % 4 إلى 0من السكان فيما يخص سرطان الثدي من  011.111لكل  % 42 إلى 88السنوات الثلاث و نسبة حدوث من 

 نسمة . 011.111لكل   % 41 إلى 08حدوث من 

 الشعاعي. تصوير الثدي ، عوامل الخطر،  الدراسة الوبائية ، سرطان الثدي :  الكلمات المفتاحية

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


