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Résumé

Le développement du cancer du sein est influencé par une multitude de facteurs, ce qui en fait une
maladie complexe. Bien que plusieurs facteurs de risque aient été largement étudies, de nombreuses
¢tudes ont démontré que le Cancer du Sein n’est pas uniquement attribué¢ aux influences

environnementales, mais aussi a la qualité de la nutrition.

Le but de cette recherche est d'étudier I'impact des facteurs alimentaires et environnementaux sur la
prévalence du cancer mammaire chez les femmes résidant dans la région d'Annaba. Cette étude cas-
témoins comprend 300 patientes diagnostiquées avec un cancer du sein et 363 femmes en bonne santé
constituant le groupe témoin. Les patientes ont été sélectionnées au service d'oncologie médicale du
CLCC (CHU Ibn Rochd) de la Wilaya d'Annaba, tandis que le groupe témoin n'a aucun antécédent

de cancer.

Grace a cette analyse, nous avons pu identifier certains aliments qui contribuent a un risque élevé de
CS, notamment le sucre blanc, la consommation de céréales au petit-dejeuner, le pain a base de farine
raffinée, les boissons gazeuses ainsi qu’un manque de consommation de thé vert et de fruits et

légumes...etc

De plus, les résultats de cette eétude indiquent des éléments specifiques de l'environnement qui
pourraient jouer un role dans le développement de cette maladie chez les femmes de la région étudiée.
Ces facteurs comprennent I'age de la femme, son statut socio-économique, I'exposition au tabagisme
passif et a certains pesticides, des antécédents familiaux de cancer, I'dge auquel elle a eu sa premiére
grossesse, l'utilisation de contraceptifs oraux, le fait de ne pas allaiter, le manque de l'activité
physique, l'utilisation de colorations capillaires ainsi que la durée et I'utilisation nocturne de soutien-

gorge serré.

Sur la base de ces résultats, 1l apparait que la survenue du CS peut étre principalement attribuée a des
habitudes nutritionnelles déséquilibrées ainsi qu’a certains facteurs environnementaux dont le faible
niveau de vie et I’exposition a certains perturbateurs endocriniens (pesticides, tabac, contaminants...).
Ces facteurs de risque perturbent 1’équilibre hormonal, augmentant ainsi le risque de contracter cette

pathologie.

Cette recherche a renforcé les liens entre le risque de cancer du sein et les expositions
environnementales et alimentaires. Cependant, les mécanismes précis ainsi que les substances actives

impliguées nécessitent des investigations plus approfondies.

Mots clés : cancer du sein, étude cas-témoin, facteurs de risque, alimentation, exposition, CLCC.



Abstract

The development of breast cancer is influenced by a multitude of factors, making it a complex disease.
Although several risk factors have been widely studied, numerous studies have demonstrated that
Breast Cancer is not only attributed to environmental influences, but also to the importance of

nutrition.

The aim of this research is to investigate the impact of dietary and environmental factors on the
prevalence of breast cancer in women residing in the Annaba region. This case-control study includes
300 patients diagnosed with breast cancer and 363 healthy women as a control group. The patients
were selected from the medical oncology department of the CLCC (CHU Ibn Rochd) in the Wilaya
of Annaba, while the control group had no history of cancer.

The analysis enabled us to identify certain foods that contribute to a high risk of BC, notably white
sugar, breakfast cereals, bread made from refined flour, soft drinks, as well as a lack of consumption

of green tea and fruit and vegetables...etc.

In addition, the results of this study point to specific environmental factors that may play a role in the
development of this disease in women from the region studied. These factors include the woman's
age, socio-economic status, exposure to passive smoking and certain pesticides, family history of
cancer, age at which she had her first pregnancy, use of oral contraceptives, not breast-feeding, lack

of physical activity, use of hair coloring, and duration and night-time use of tight bras.

In summary, this research has highlighted that the onset of BC can be attributed mainly to unbalanced
nutritional habits characterized by excessive consumption of certain foods such as white sugar versus
insufficient intake of other nutrients such as fruit and vegetables. It is also due to a number of
environmental factors, including a low standard of living and exposure to certain endocrine disruptors
(pesticides, tobacco, contaminants, etc.). These risk factors disrupt hormonal balance, increasing the

risk of contracting this pathology.

The link between breast cancer risk and both of environmental and dietary exposures has been
strengthened by this research, but the specific mechanisms and active ingredients remain to be
studied.

Key words: breast cancer, case-control study, risk factors, nutrition.
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Introduction générale
Le cancer du sein (CS) est le cancer féminin le plus courant au monde avec plus de 2,2 millions de
cas (11,7% en 2020 (IARC., 2020) et une survie nette a 5 ans de 87% Néanmoins, s'il est détecté a

un stade précoce, la survie a 5 ans est de 99% [INCa, 2016].

De nombreux auteurs (Amami et al., 2006 ; Drissi et al., 2016, Khalis, 2019, Taleb et al., 2020,
Motolouze et al., 2023 ; OGAB & BELARBI, 2023) le considérent comme une maladie
multifactorielle, étant donné que le nombre de femmes touchées continue d'augmenter de maniére
significative. En Algérie, I'incidence du cancer mammaire a énormément augmenté également ; c’est
le cancer le plus frégent dans le pays avec plus de 12.000 cas qui ont été enregistrés en 2020 (IARC.,
2020). Cette maladie est plus répandue chez les femmes que chez les hommes. Il est difficile de
déterminer la cause exacte de cette disparité entre les sexes puisque les différences de comportement,
d'alimentation et d'environnement contribuent a son apparition ; cependant, on sait que la détection

et le traitement précoces sont essentiels pour lutter contre cette pathologie.

Les femmes en Algérie courent un risque plus élevé de cancer du sein que les femmes d’autres pays ;
elles ont moins de chance de bénéficier d'un dépistage, d'un diagnostic et d'un traitement ainsi que
d'un acces a des soins de santé de qualité. De plus, des facteurs sociaux et culturels contribuent a une
moindre sensibilisation au cancer du sein. En effet, les femmes atteintes d'un cancer du sein souffrent
souvent en silence a cause de la honte et de la stigmatisation associées a cette maladie. Au niveau de
I’ Algérie plus de 14 000 nouveaux cas de CS ont été détectés depuis le début de ’année 2021 (APS,
2021), avec plus de 300 cas recrutés chaque année dans la wilaya d’Annaba (Registre de cancer
d’Annaba).

Un grand nombre d’études épidémiologiques ont mis en cause plusieurs facteurs environnementaux
et nutritionnels. L’environnement, les aliments ainsi que la quantité et la qualité des nutriments
constituent des facteurs de risque incriminés par les recherches ; toutefois, trés peu de recherches ont

été menées dans cet axe en Algérie.

De ce fait, ’objectif de ce travail est d’explorer les différents facteurs de risque responsables dans la
survenue du cancer du sein chez les femmes dans la région d’ Annaba, afin de réduire la probabilité
de contracter cette pathologie ainsi que la lourdeur et les séquelles des traitements, grace a une

hygiéne de vie visant a 1’éviter ou a la retarder.

Les objectifs secondaires: T’identification des facteurs de risque environnementaux,

antropomeétriques, socio-culturels, médicaux, Gynécologiques et alimentaires.
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Chapitre I : Synthese Bibliographique

1. Lesein

1.1. Localisation

Sur le plan biologique, le sein a pour fonction la production, le stockage et I’excrétion de lait, il est
situé anatomiquement en avant du muscle grand pectoral, la base de la glande mammaire s'étend du
bord inférieur de la deuxiéme cote au sixieme cartilage costal, et horizontalement du bord externe du
sternum a la ligne axillaire antérieure. Néanmoins, ces limites sont sujettes a une variabilité. La plaque
mamelon-aréole (PAM), composée du mamelon et de I'aréole, est positionnée au sommet de la glande
(Sobin et Wittekind, 2002 ; Kamina, 2009 ; Bouchbika et al., 2012).

1.2. Anatomie du sein et de la glande mammaire

D'un point de vue structurel, il est évident que le sein est constitué de la peau périaréolaire, du
mamelon et de l'aréole a sa surface. De plus, il englobe le tissu glandulaire, le tissu fibreux et le tissu
adipeux situes entre les lobes glandulaires et les lobules. De plus, il abrite un réseau de vaisseaux
sanguins et lymphatiques ainsi que des nerfs (Moore et Dalley, 2001, Brettes, 2007).

La glande mammaire est un type de glande exocrine de structure tubulo-alvéolaire. Sa fonction
premiére est la sécrétion de lait. La glande est divisée en 15 a 20 unités glandulaires distinctes, ou
lobes, qui sont séparées par du tissu adipeux et des bandes de ligaments de Cooper, un tissu conjonctif
dense. Chaque lobe est ensuite subdivise en lobules et alvéoles plus petits, responsables de la synthése
et de la sécrétion du lait. Des canaux individuels drainent chaque lobe séparément et se terminent a

la surface du mamelon par des pores individuels. (McCarty et Nath, 1997, Daly-Schveitzer, 2008).

Cage thoracique
(Cites et muscles intercostany)

Muscles pectoraux

\

Aréole

Canaux
lactiféres

Tissu adipeux

Figure 01 : La glande mammaire (Athina, 2015)

1.3. Développement des glandes mammaires et role des hormones
La formation de la glande mammaire commence au stade embryonnaire du développement. Au début
de la puberté, la glande subit une prolifération et une différenciation sous la régulation de deux

hormones : les cestrogénes et la progestérone. Plus précisément, les cestrogeénes favorisent la
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croissance et la ramification du systeme canalaire, ainsi que la prolifération du tissu adipeux, tandis
que l'action de la progestérone en conjonction avec celle des cestrogénes provoque la différenciation
des structures lobulaires (Jammes et Djiane, 1988).

Tout au long de la vie reproductive d'une personne, le tissu mammaire est constamment affecté par

les hormones cestradiol et progestérone, (Gompel, 2019).

2. Le cancer

Selon le rapport de I'Organisation mondiale de la santé de 2018, le cancer est la principale cause de
déces dans le monde et a été responsable de 9,6 millions de déces. Il convient de noter que pres de
70% des déces liés au cancer surviennent dans des pays a revenu par habitant faible a moyen (OMS,
2018).

Le terme « cancer » englobe une série de maladies susceptibles de toucher n’importe quelle partie du
corps. Un autre terme couramment utilisé est « néoplasme » ou « tumeur maligne ». Une
caracteristique distinctive du cancer est la prolifération rapide de cellules atypiques qui peuvent
infiltrer les zones voisines et se propager ensuite a d’autres organes du corps. Ce processus, appelé
métastase, est la principale cause de déces chez les patients atteints de cancer. (WHO, 2018). Le
cancer couvre un large éventail de maladies qui peuvent survenir dans presque tous les organes ou
tissus du corps lorsque des cellules anormales se développent de maniere incontrélée et au-dela de
leurs limites habituelles, envahissent des zones adjacentes du corps et/ou se propagent a d'autres
organes (OMS, 2018).

2.1. Processus de la cancérogenese

La cancérogenése est une série de phénomenes par lesquels des cellules normales se transforment
en cellules cancéreuses. La formation du cancer elle-méme est l'aboutissement d'événements
provoqués par la prolifération incontrélée de cellules malignes sous I'effet cumulé de multiples
modifications génétiques. On distingue habituellement plusieurs étapes clés de ce processus :

2.1.1. La phase d’initiation

L'initiation tumorale, au cours de laquelle des modifications irréversibles de I'ADN nucléaire (acide
désoxyribonucléique) vont permettre aux cellules normales d'acquérir progressivement des
propriétés conduisant a leur transformation en cellules tumorales (cellules initiatrices).

2.1.2. La phase de promotion

L'étape de promotion tumorale correspond a la prolifération (prolifération anormale) du clone

cellulaire initial.
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2.1.3. La phase de progression
Le stade de progression tumorale, marquant le passage des Iésions précancéreuses aux Iésions
malignes, avec prolifération cellulaire indépendante, expansion invasive des tumeurs et capacités

metastatiques (Musu et VVogel, 2018).

INITIATION PROMOTION PROGRESSION CANCER METASTASE

Radiation

2
Substances o ﬁﬁ;?"\ .
chimiques V4 K_
A

Figure 02 : Les étapes de la cancerogénese (Bensaada, 2019).

3. Le cancer du sein
3.1. Définition
Le cancer du sein est une maladie caractérisée par la croissance incontrélée de cellules mammaires
anormales qui forment alors des tumeurs (OMS). Cette pathologie est un probléme de santé publique
avec une fréquence alarmante et une prise en charge colteuse. Il constitue une pathologie hétérogéne
et multifactorielle qui résulte de 1I’échappement des cellules épithéliales de sein des mécanismes de
contrble de la prolifération (Molinie, 2008). L'une des caractéristiques du cancer du sein est sa
capacité a se multiplier par les vaisseaux sanguins et a métastaser (Key, 2001 ; IARC, 2014 ; INC,
2016 ; INC, 2017). En effet, la détection précoce de ce type de cancer par le dépistage et le début du
traitement lorsque la pathologie est a un stade localisé peut améliorer considérablement le pronostic
de la maladie (Tabar et Dean, 2010, EL Malali, 2021 ; Uzan, 2024).
3.2. Données Epidémiologiques du cancer du sein

3.2.1. En Algérie
Selon I’OMS (gco.iarc., 2020), le cancer du sein est lI'une des formes de cancer les plus répandues,
avec plus de 12 000 cas déclarés chaque année (12 536 cas en 2020 / incidence brute : 57,8 pour
100 000 Femmes/ incidence standardisée : 55,8 pour 100 000 Femmes) et 15 000 nouveaux cas en

2021 selon les données nationales des registres du cancer 2020.

En Algérie, le CS occupe la premiere place et constitue la premiere cause de déces par cancer. Il se
caractérise par une maladie épidémigue et une incidence croissante. La surveillance épidémiologique
repose sur les données du NCRN. Le réseau a été institutionnalisé par le décret n°22 du 18 février
2014 (Fermas et al., 2023). Ce cancer a la particularité de toucher les femmes a un age plus jeune,
notamment jusqu'a 40 ans, contrairement aux pays développés ou il est plus fréguemment

diagnostiqué chez les femmes de 55 ans et plus (APS Algérie Presse Service).
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3.2.2. Au niveau de la wilaya d’Annaba

La région d’Annaba est désormais parmis les principales Wilaya avec un taux élevé de CS (Fermas,
2021). En 2017, la survenue du cancer du sein représentait 46% des cancers féminins, selon la
fréquence de survenue des cancers gynécologiques a Annaba au cours de cette méme année. Selon
les données, Annaba a enregistré 399 nouveaux cas de cancer du sein en 2020, avec une projection
de 534 cas pour 2025. De plus, Annaba a été 1'une des wilayas avec les plus fortes incidences de
cancer mammaire en Algérie entre 2014 et 2018 (Fermas, 2022).

4. Les Facteurs de risque environnementaux du cancer du sein

Les facteurs qui conduisent a I'apparition du cancer du sein ne sont pas entierement compris. Des
études menées partout dans le monde ont montré que certaines femmes présentant des caractéristiques
particuliéres ont un risque plus élevé de cancer du sein que d'autres femmes. Les facteurs de risque
qui augmentent le risque de cancer du sein chez la femme se répartissent en deux catégories : d'abord

les facteurs de risque intrinseques, puis les facteurs de risque extrinséques (Key, 2001 ; Ayse, 2018).

4.1. Facteurs de risque intrinseques

4.1.1. Le sexe

Le CS est un type de cancer qui touche principalement les femmes, car il survient presque
exclusivement dans ce groupe démographique. En revanche, il est environ 100 fois moins répandu
chez les hommes que chez les femmes (de ce fait, les hommes ont été exclus de cette étude). Cet écart
est attribué au fait que les femmes développent naturellement des glandes mammaires et que les
hommes ont des niveaux plus faibles d'hormones telles que I'cestrogene et la progestérone, qui ont été
associées a la croissance des cellules cancéreuses du sein. Les statistiques de (Fernandez, 2005 ;
Espie, 2007 ; Globocan, 2012 et INCa, 2016) soutiennent cette affirmation.

4.1.2. L’age de la femme

L'age est le principal facteur de risque de cancer du sein. Plusieurs études ont montré que son
incidence a une courbe age-dépendante : plus 1’age augmente, plus le risque de cancer du sein est
élevé. On estime que ce cancer est rare avant I’age de 30 ans ; par contre il est extrémement fréquent
entre 60 et 64 ans, et reste fréquent jusqu’a 74 ans (Kelsey, 1996 ; Boyd, 1998 ; Nkondjock et
Ghadirian, 2005 ; Fernandez, 2005 ; Tardivon et Malhaire, 2009).

4.1.3. L’age a la ménarche et a la ménopause

L’age a la ménarche détermine le moment ou les ovaires commencent a produire des hormones
stéroides (cestrogene et progestérone) jusqu’a la ménopause. D’aprés (CGHFBC, 1997), le risque de
cancer augmente de 3 % pour chaque année supplémentaire d'age ménopausée.

Selon I’étude de Lecarpentier, (2012), la durée des cycles de la femme ainsi que leur régularité

constituent également un facteur de risque. Plusieurs auteurs : Hsiech et al., 1990 ; Key et al., 2001 ;
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CGHFBC., 2002 ; Merviel et al., 2011 et Julie, 2012, ont montré qu’un age précoce aux premicres
régles et un age tardif a la ménopause semblent étre des facteurs de risque de développement d’un
cancer du sein. De plus, les résultats des études (Kelsey et al., 1993; Hunter et al., 1997 ; CGHFBC,
1997 ; Clavel-Chapelon et Gerber, 2002 ; Shaneda et al., 2014) indiquent que la survenue des
premicres régles avant ’age de 12 ans ainsi qu’une ménopause apres 50 ans augmente le risque de
cancer du sein.

4.1.4. 1’age a la premiére grossesse

L'dage au premier enfant est un facteur trés important pour déterminer si la personne est plus
susceptible de développer un cancer du sein ou pas. En effet, le risque de développer un cancer du
sein est multipli€ par 2 lorsque la premiere grossesse arrive apres la trentaine. L’absence de grossesse
augmente aussi ce risque (Pathak et al., 1986 ; Beral et Reeves, 1993 ).

Les femmes qui ont eu au moins un enfant (grossesse a terme) avant l'age de 30 ans sont 25% moins
susceptibles de développer un cancer du sein que celles qui n‘ont n’en pas eu. En effet, des recherches
(Pathak et al., 1986 ; Ewertz et al., 1990) ont révélés que le risque de développer cette pathologie
est de 50% plus faible chez les femmes qui ont donné naissance a cing enfants ou plus que chez les
nullipares.

4.1.5. Les antécédents familiaux

La présence d'antécédents familiaux de cancer du sein est I'un des principaux facteurs de risque de
développer cette néoplasie mammaire (Ferlay et al., 2013), en particulier si le CS a été diagnostiqué
a un age précoce chez des parents atteints. Selon (Pharoah et al., 1997), le CS est environ deux fois
plus élevé lorsqu'un parent au premier degré (mére, sceur ou fille) est atteint et environ quatre fois
plus élevé lorsque trois parents ou plus en sont atteints. En effet, Prés de 20 a 30 % des cancers du
sein se manifestent chez des femmes ayant des antécedents familiaux. Une partie de ce risque associé
aux antécédents familiaux s’explique par des mutations génétiques déja identifiées (Marpeau, 2008
; Affret, 2017 ; Serhier et al., 2017).

4.1.6. L’obésité et la prise de poids

Le surpoids est considéré comme 1’un des facteurs de risque les plus importants du CS (Merviel et
al., 2011). Le risque chez les femmes ménopausées est augmenté d'environ 50 % en raison de la prise
de poids, comme le montrent les recherches. Cela est probablement di aux niveaux élevés d’estradiol
libre provoqués par I’excés de poids. A I'inverse, dans les pays économiquement développés,
I’obésité peut étre liée a un risque plus faible de CS chez les femmes qui n’ont pas encore connu la
ménopause. De plus, le risque est significativement influencé par la prise de poids a I’adolescence et
au début de I’age adulte. Les femmes ménopausées qui ont un exces de tissu adipeux connaitront une

production élevée et une exposition prolongée aux hormones stéroides. Le tissu adipeux est une zone
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spécifique ou les stéroides sexuels peuvent s’accumuler et étre métabolisés (Nkondjock et al., 2005 ;
Renehan et al., 2010).

4.1.7. Facteurs Genétiques

De nombreux auteurs (Andre et Parviz, 2005 ; Antonova et al., 2011, Taleb et al., 2020) ont
confirmé que les facteurs génétiques jouent un role treés important dans I’étiologie du CS. En effet,
certaines mutations génétiques sont susceptibles d’en augmenter le risque. La plus grande majorité
sont attribués aux genes BRCA1 et BRCA2 (Dumitrescu et Cotarla, 2005 ; Habak et al., 2022 ;
Duffau et al., 2023), ces derniers sont des génes suppresseurs de tumeurs et sont naturellement
présents dans le corps ; cependant lorsque des mutations se produisent, ils peuvent perdre leur
capacité a controler ’apparition du CS (Brody et Biesecker, 1998). En présence d’un géne muté, le
risque de développer un cancer du sein est fortement augmenté de 55 & 80 % selon les études de Mc
Pherson et al., (2000) et Antoniou et al., (2003). Aussi, selon les recherches de Wolpert et al.,
(2000), lorsque les individus porteurs de ces genes spécifiques atteignent I'age de 70 ans, la probabilité
de risques associés a leur mutation dépasse 80 % pour les femmes. Ce risque est environ 10 fois
supérieur a celui de la population générale (Ford et al., 1998 ; Daly, 2005 ; Kaabi, 2016).

4.1.8. L’allaitement

Plusieurs études révélent que I’allaitement est considéré comme un facteur protecteur lié a une
diminution du risque du CS d’environ 4% pour chaque année d’allaitement (CGHFBC, 2002 ;
Nkondjock et Ghadirian, 2005 ; Freund et al., 2005; Affret, 2017). La lactation produit des
changements hormonaux endogenes, notamment une augmentation de la production de prolactine en
plus d’une réduction des cestrogeénes, qui sont censées réduire l'exposition cumulative aux cestrogeénes
chez les femmes. Donc, l'allaitement permettrait de supprimer la survenue et I’évolution de cette
pathologie (Key et Pike, 1988 ; Nkondjock et al., 2005).

4.2. Facteurs de risque extrinseques

4.2.1. Le niveau socio-économique et géographique

Le cancer du sein peut étre associé a la région ou I'on réside. La situation géographique joue un role
important dans son incidence. En fait, les pays développés comme I’Europe, I’ Amérique du Nord,
I’ Australie, I’'Uruguay, 1’ Argentine et la Nouvelle-Zélande ont des taux plus élevés que le reste du
monde. Ces statistiques sont étayées par des études menées par Parkin, (2004) et Ferlay et al.,
(2014).

Le diagnostic, le traitement et I’évolution des maladies sont fortement influencés par des facteurs
socio-économiques. De multiples considérations doivent étre prises en compte, comme le niveau

d'éducation et la stabilité financiere de l'individu. Le facteur qui a été associé de maniére assez
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cohérente au risque de cancer du sein dans d'autres parties du monde est le statut socio-économique
(Clegg et al., 2009 ; Goldberg et al., 2015).

Un statut socio-économique élevé peut étre mesuré par des mesures régionales (telles que la
pauvreté) et des mesures individuelles (telles que le niveau de vie et les niveaux d'éducation des
femmes, leurs revenus...etc), il est associée a un risque plus élevé de CS, en particulier dans les pays
arevenu élevé (MAAMRI et al., 2011 ; Goldberg et al., 2015).

Lors de I'examen des diagnostics de cancer en France, les premiéres investigations ont porté
principalement sur les caractéristiques géographiques. Par exemple, plusieurs études menées dans le
Calvados ont constaté une variation de l'incidence du cancer colorectal selon que les patients
résidaient en zone urbaine ou rurale (Pottier et al., 1989). Il a également été établi des 1992 que les
patients residant dans les régions rurales étaient moins susceptibles de recevoir un traitement
spécialisé, avaient des tumeurs a un stade plus avancé au moment de leur découverte et avaient un
pronostic plus sombre (Launoy et al., 1992).

D’autres pays particuliecrement ceux touchés par le cancer du sein, ont mené des recherches
intensives pour comprendre cette problématique. Leurs études ont révelé des corrélations
significatives entre le statut socio-économique et plusieurs aspects liés au CS. Premiérement, ils ont
constaté que les femmes issues de milieux socio-économiques plus pauvres présentaient des taux
plus élevés de maladie. En d’autres termes, les femmes issues de ces milieux courent un risque plus
élevé. En outre, il existe des différences dans les stades de détection des maladies entre ces pays.
Les femmes issues de milieux socio-économiques plus favorisés ont tendance a étre diagnostiquées
a des stades plus précoces, offrant ainsi de meilleures perspectives de traitement et de survie. En
revanche, les femmes issues de milieux socio-économiques plus pauvres ont tendance a recevoir un
diagnostic a un stade plus avancé. Ces conclusions sont étayées par des recherches menées par des
auteurs tels que Lagerlund et al., (2005), Carlsen et al., (2008), Eaker et al., (2009) et Clegg et
al., (2009).

4.2.2. Tabac et alcool

La fumée du tabac constitue une importante source de composés cancérigenes. Pourtant, plusieurs
études ont trouvé que la relation entre le tabac et le cancer du sein n’est pas claire (CGHFBC, 2002 ;
Cotterchio et al., 2014) ; cependant, plusieurs études ont suggérés une augmentation du risque chez
les fumeuses lorsque la femme commence a fumer a un jeune age avec une exposition élevée et
prolongée ou si elle débute avant sa premiére grossesse (Reynolds et al., 2004 ; Johnson, 2005 ; Cui
et al., 2006 ; Lecarpentier, 2012).

Selon Bachelete, (2012), les taux d’adduits de I’ADN étaient plus élevés chez les sujets exposés au

tabac passif par rapport a ceux exposés au tabac actif, suggérant que le tabac passifagit d’une maniere
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différente du tabac actif. Plusicurs auteurs suggérent qu’il existe une forte relation entre la
consommation quotidienne d’alcool et le risque accru de cancer du sein (Cancer, 1990 ; Smith-

Warner et al., 1998 ; Singletary et Gapstur, 2001; Chen et al., 2011; Brand et al., 2013).

Biologiquement, l'alcool peut augmenter les concentrations seriques d’hormones et augmenter la
production de facteurs de croissance analogues a l'insuline (IGF), qui agissent comme des mitogénes,
interagissent avec les cestrogenes et inhibent 1'apoptose, entrainant un risque supérieur de développer
un CS, en particulier avant la ménopause. (Reichman et al., 1993 ; Ginsburg et al., 1995 ;Yo0, 1998 ;
Fan et al., 2000 ; Dorgan et al., 2001).

4.2.3. Les contraceptifs oraux

Selon le ministére de la santé en 2015, 4,68 millions de femmes algériennes utilisaient la pilule
comme méthode de contraception privilégiée, quelque soit leur age.

Les contraceptifs oraux sont utilises pour créer une infertilité temporaire chez I'homme ou la femme.
Les pilules contraceptives peuvent agir a trois endroits : en bloquant I’ovulation ou en empéchant les

spermatozoides d’atteindre 1’ovule ou enfin en empéchant 1’ovule de s’implanter (Darres, 2013).

Dans la littérature medicale, la relation entre les contraceptifs oraux et le CS reste controversée. Une
méta-analyse de 54 études (Collaborative group on hormonal factors in breast, 1996), montre que
la prise de contraceptifs oraux est associée a une augmentation de la survenue de néoplasie
mammaire ; cependant, cette augmentation de risque diminue dés 1’arrét de I'utilisation (Calle et al.,
1996 ; Maudelonde et Boule, 2007 ; Drissi et al., 2016). En effet, les résultats d’une récente méta-
analyse de 79 études cas-témoins incluant 72030 malades de cancer du sein et 123650 témoins,
montrent qu’il n’ya aucune relation entre la prise des contraceptifs oraux et le risque d’augmentation
de cancer du sein (Kanadys et al., 2021) ; cependant, si ces meédicaments sont pris avant la premiére

grossesse a terme ou pendant plus de 5 ans, ils peuvent en affecter le développement.

De plus, I'utilisation tardive de ces médicaments, dans la vie reproductive, provoque un
accroissement relatif du risque (Maudelonde et Boule, 2007).

4.2.4. Les radiations

Le sein est un organe tres sensible aux radiations ionisantes. (Key et Verkasalo, 2001) qui constituent
la seule exposition environnementale dont les effets dans la cancérogenése mammaire sont bien
établis (John et Kelsey, 1993). Plusieurs études ont montré que 1’exposition aux radiations ionisantes
augmente le risque de développer un cancer du sein (Ronckers et al., 2005, Bachelete, 2012) surtout
si les femmes ont été exposées durant 1’enfance ou I’adolescence (Boice et al., 1991 ; Tokunaga et
al., 1994 ; Preston et al., 2002 ; Van Leeuwen et al., 2003 ; Julie, 2012).
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En effet, cette pathologie peut étre développeée si le tissu mammaire est exposé aux rayonnements
ionisants, avant 1’age de 40 ans (Boice, 1996 ; Littele et al., 1999 ; Nkondjock et Ghadirian, 2005)
et si ces radiations modifient I’ADN et ses composants (Key et Verkasalo, 2001).

4.2.5. Les perturbateurs endocriniens ou Xénohormones

Les expositions environnementales a des perturbateurs endocriniens tels que les polluants ont été
incriminées de provoquer la cancerisation mammaire en mimmant ou bloquant les effets des
hormones endogenes (Rudel et al., 2007).

Jusqu’a présent, il semble difficile de confirmer une véritable relation positive entre les perturbateurs
endocriniens et la survenue de cancer mammaire, méme lorsque plusieurs études mettent en avant
I’action des pesticides notamment dans les recherches impliquant les femmes d'agriculteurs ainsi que
la population générale (Fénichel et Brucker-Davis, 2008 ; Girard et al., 2019). En effet, les
conséquences de perturbations endocriniennes peuvent en réalité apparaitre par différents
mécanismes d’action. D’apres la définition de I’Agence de Protection Environnementale aux Etats-
Unis (EPA), un PE peut interagir avec la production, le transport ou méme la destruction des
hormones (Kavlock et al., 1996). De ce fait les PE ont été associés au risque de cancer du sein (Davis
et al., 1993).

4.2.6. Activité physique

De nombreuses études ont indiqué que ’activité physique réguliére joue un rdle protecteur majeur
dans I’apparition du CS (Eliassen et al., 2010 ; Goncalves et al., 2014), aussi bien en prée-ménopause
qu’en post-ménopause (WCRF et AICR, 2010 ; WCRF et AICR., 2018) ; cependant, un faible
degré d’activité sportive a été classé comme facteur de risque concluant en post-ménopause (WCRF
et AICR., 2007). Sur le plan biologique, I’activité sportive est susceptible de réguler non seulement
les troubles au niveau des hormones sexuelles (Marinari et al., 2019), mais aussi le poids qui présente
un facteur de risque de cancer du sein, toujours apres la ménopause (Nkondjock et Ghadirian, 2005).
4.2.7. Travail de nuit

Considérant que le travail posté est tres courant dans les sociétés actuelles. 11 est considéré comme un
facteur probable de CS par IARC., (2010). Conformément a de multiples recherches telles que celle
de Benabu et al., (2015), il existe une relation entre le travail de nuit et un risque non négligeable de
cancer mammaire, notamment chez les femmes qui ont travaillé plus de 20 ans. Cela engendre des
troubles de I'norloge biologique causant des altérations des hormones, ainsi qu’une baisse dans le
systeme Immunitaire. Ce dernier entraine des modifications de la différenciation cellulaire et les
mécanismes d’apoptose, et pourraient ensuite favoriser la cancérisation (Fu et Lee, 2003 ; Straif et

al., 2007). De plus, un déséquilibre de la production de la mélatonine provoqué par ’altération du

Page | 11



Chapitre I : Synthese Bibliographique

rythme circadien (cycle jour-nuit) serait un des processus associés a 1’accroissement du risque de
cette maladie (Benabu et al., 2015).

4.2.8. Les antis —transpirants

Certains antisudorifiques et déodorants contiennent des sels d'aluminium. Leur utilisation comme
anti-transpirants est trés répandue dans le domaine de la cosmétologie et plus particulierement dans
les déodorants. On les trouve également en petites quantités dans le dentifrice, le rouge a lévres, les
teintures capillaires et les revitalisants (Darbre et al., 2013).

L’utilisation des anti-transpirants prés des seins ainsi que les produits dépilatoires axillaires ont été
incriminés dans I’apparition du cancer du sein. Cette hypothése n’a pas encore €té confirmée

scientifiguement (Mirick et al., 2002).

Face a une augmentation des taux de cancer du sein a proximité des zones ou le déodorant est
couramment utilisé (le quadrant supérieur externe), les scientifiques ont émis I'nypothese qu'il
pourrait y avoir un lien entre l'utilisation d'anti-sudorifiques contenant des sels d'aluminium et les

taux de cancer du sein (Mandriota et al., 2016 ; Barranger, 2016 ; Corgne, 2016).

Apres avoir analysé I'intensité de I’exposition d’un groupe de femmes survivantes du cancer du sein,
une étude a mis en évidence une corrélation avec I’utilisation de certains produits. Bien que le
composant chimique exact responsable de ce lien n'ait pas encore été déterming, un examen de la
littérature existante indique le potentiel d'absorption facilitée des sels d'aluminium en raison de la
perméabilité du derme (McGrath, 2003). Selon des recherches antérieures, des—preuves—de la
présence de parabénes, couramment utilisés comme conservateurs anti-microbiens dans: de
nombreux anti-sudorifiques, des produits de beauté et certains aliments, ont été observées dans des
échantillons de tissus tumoraux préleves sur des patientes atteintes d'un cancer du sein (Harvey et
Everett, 2004).

L’étude menée par (Sanajou et al., 2021) conclut qu'il n'existe actuellement aucune preuve
concluante selon laquelle I'aluminium est cancérigéne. Des recherches plus approfondies doivent se
concentrer sur I'exposition prolongée a lI'aluminium afin d'établir une corrélation définitive entre ce
métal et le développement d’une néoplasie mammaire.

4.2.9. Produits cancérigénes

Plusieurs études ont démontré que I’utilisation de produits du quotidien tels que les savons, les
détergents et les cosmétiques (colorations, anti-transpirants..etc) peut contribuer dans 1’appartition de
CS (Mandriota et al., 2016 ; Corgne, 2016 ; Carolyn et al., 2019). Ces produits contiennent souvent
des conservateurs comme le benzene et les parabénes, qui peuvent augmenter la production

d'cestrogenes, entrainant une augmentation du risque de cancer du sein. Par ailleurs, les pesticides,
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pourraient constituer une préoccupation majeure en raison de leur capacité a agir comme
perturbateurs endocriniens et de leur persistance dans I’environnement, notamment 1’eau, I’air et la
chaine alimentaire. Bien que ces pesticides se soient révelés cancérigenes dans les cellules
mammaires animales, leur implication dans le cancer du sein humain n'a pas encore été demontrée de
maniére concluante (Brucker-Davis, 2008 ; Fariba et al., 2008 ; Landau et al., 2009 ; Hafsia et al.,
2018, Girard et al., 2020).

4.2.10. Antécédents médicaux

Le risque de développer un cancer s'avere plus élevé lorsqu'une personne souffre de diabete ou
d'hypertension, quel que soient son sexe ou son age. En effet, le diabéte est associé au risque le plus
élevé de cancer chez les deux sexes, suivi de I'nypertension. Le danger est particulierement élevé dans

les groupes d’age plus jeunes (Berger et al., 2016).

» Hypertension Artérielle
L'Organisation mondiale de la sant¢é (OMS, 2021) a identifié I'hypertension comme une
préoccupation urgente pour la santé publiqgue mondiale car cette pathologie est responsable d’un
nombre important de déces a un age jeune dans le monde et constitue un facteur de risque modifiable
majeur de maladie cardiovasculaire chez les deux sexes. Les distinctions physiopathologiques qui
existent entre I'hypertension chez 'homme et la femme sont attribuées a des fluctuations hormonales
propres (Pechére-Bertschi et al., 2009). En effet, I'nypertension, quel que soit le statut thérapeutique,
est liée a une légere augmentation des risques d'incidence de cancer et de mortalité (Harding et al.,
2016 ; Seretis et al., 2019) ; cependant, d'autres études antérieures réalisées par Lindgren et al.,
(2005) n'ont pas trouvé de preuves pour soutenir cette association.
» Diabéte

Le diabete est une maladie grave et persistante causée par une production insuffisante d'insuline par
le pancréas. Alternativement, le corps peut ne pas utiliser efficacement 1’insuline qu’il produit
(OMS, 2016). Plusieurs raisons ont été avancees pour expliquer la disparité des taux de dépistage
du cancer chez les personnes diabétiques. Ceux-ci incluent la possibilité d'une forme de cancer plus
virulente, ainsi que la présence de conditions comorbides qui peuvent étre prioritaires en termes de
soins médicaux. De plus, des facteurs socio-économiques peuvent également jouer un réle, car les
patientes diabétiques sont moins susceptibles de subir un dépistage du cancer du sein et de
I'endometre par rapport aux personnes non diabétiques, comme l'indiquent les études menées par
Srokowski et al., (2009) et Chuck et al., (2017).

En effet, la recherche indique qu'il existe une corrélation entre le diabéte de type 2 et diverses formes
de cancer (Giovannucci et al., 2010). Une méta-analyse (Tsilidis et al., 2015) valide cette relation

entre le diabéte de type 2 et le cancer du sein.
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De plus, d’autres études ont démontré un rapport entre le diabéte et la progression de diverses
maladies, les cancers du sein, du c6lon et des ovaires étant particulierement touchés (Van de Poll-
Franse et al., 2007 ; Srokowski et al., 2009).

Enfin, les études ont indiqué que le diabéte n'est pas seulement un facteur de risque de mortalité par
cancer, ¢’est un facteur de risque de plusieurs cancers dont le cancer mammaire chez la femme
(Yancik et al., 2001 ; Barone et al., 2008 ; Renehan et al., 2012 ; Romon et al., 2014).

5. Facteurs de risque nutritionnels du cancer du sein

5.1. Consommation de fruits et légumes

Il existe divers fruits et légumes qui contiennent des substances bénéfiques pour réduire le risque de
développer un cancer du sein. Ces substances comprennent des fibres alimentaires, des vitamines, des
minéraux et d’autres composés possédant des propriétés anti-cancerigenes (Shin et al., 2023). Des
exemples de tels composés sont les flavonoides, le -3-carbinol dithiolé (13C) et les lignanes, qui
contiennent également des propriétés antioxydantes. (Terry et al., 2001 ; Bissonauth et al., 2008,
Baglietto, 2011 ; Link et al., 2013 ; Zhang et al., 2019).

Les légumes appartenant a la famille des cruciféeres, notamment le brocoli, le chou-fleur et le chou de
Bruxelles, contiennent des indoles tels que le di-indolyméthane (DIM) et son précurseur, le -3-
carbinol (13C). La recherche montre que I'l3C est capable d'induire la mort des cellules cancéreuses
du sein. De plus, il stimule les réponses antiprolifératives et anti-apoptotiques des recepteurs
d'cestrogénes alpha-négatifs des cellules cancéreuses du sein, comme l'ont démontré (Moiseeva et
Heukers, 2008). De plus, de faibles doses de DIM aideraient les cellules a se protéger contre le stress
oxydatif en activant le gene suppresseur de tumeur BRCAL. Cette protection se fera a travers
différents mécanismes (Fan et al., 2009 ; Sofi et al., 2014; Shin et al., 2023).

5.2. Consommation du lait et des produits laitiers

Les composants alimentaires présents dans les produits laitiers ont été identifiés comme ayant un
impact sur la probabilité de développer un cancer du sein. De nombreuses théories ont été proposées
pour expliquer le réle potentiel de ces composants dans I'apparition de cette forme de cancer. Le lait
entier et certaines variétés de fromages sont connus pour contenir des quantités importantes de
graisses saturées. Une consommation excessive de ces produits laitiers peut entrainer une
concentration élevée de ces acides gras dans le sang, qui, a son tour, peut conduire a un risque accru
de développer cette maladie, en augmentant le niveau d'cestrogenes circulants (Moorman et Terry,
2004).

Il convient de noter que les produits laitiers peuvent potentiellement héberger des contaminants,
notamment des pesticides susceptibles de provoquer le cancer (Moorman et Terry, 2004). Selon

(Michels et al., 2007), il est possible que des facteurs de croissance comme I'GF1 y soient présents,
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ce qui pourrait potentiellement stimuler la croissance des tumeurs du sein ; cependant, certaines
théories postulent que les produits laitiers pourraient avoir des propriétés anticancéreuses grace a des
composants spécifiques tels que la vitamine D, le calcium et I'acide linoléique conjugué (Moorman
et Terry, 2004 ; Lof et Weiderpass, 2009).

5.3. Consommation de céréales

On pense que plusieurs aliments jouent un réle essentiel dans la prévention du cancer. Parmi ces
aliments, les grains entiers sont particulierement bénéfiques en raison de leur contenu phytochimique
(WCRF/AICR, 2018). Des recherches ont montré que la consommation de grains entiers peut réduire
considérablement le risque d'obeésité, de diabéte et de maladies cardiovasculaires (Hallmans et al.,
2007 ; Fardet et al., 2010).

Selon les recherches menées par Farvid et al., (2016), la consommation d'aliments a grains entiers
pourrait avoir un impact significatif sur la probabilité de développer un cancer du sein avant la
ménopause. Leurs resultats suggeérent que les personnes qui consomment de grandes quantités

d’aliments a grains entiers courent un risque plus faible de développer cette maladie.

Plusieurs études corroborent cette affirmation (Aune et al., 2012 ; Tayyem et al., 2016 et Zhang et
al., 2017). Cet effet protecteur des grains entiers contre le cancer peut étre attribué a la présence de
divers composés phytochimiques dans différents types de grains (Okarter et Liu, 2010).

De nombreux auteurs vantent les vertus des grains entiers, citant leurs propriétés anti-oxydantes, anti-
cancérigenes et anti-inflammatoires. De plus, ils auraient le potentiel de diminuer le risque de
développer certaines maladies (Zhang et al., 2016 ; Crasci et al., 2018). Selon Mourouti et al.,
(2016), il a été constaté que l'incorporation de céréales completes dans l'alimentation plus de 7 fois
par semaine était liée a une diminution constante du risque de développer un cancer du sein.

De plus, les travaux réalisés par Karimi et al., (2014) et Ahmadnia et al.,(2016) ont montré que la
consommation de pain et de céréales est une mesure préventive supplémentaire qui réduit de 66 % le
risque de contracter cette maladie.

En revanche, les recherches menées par Farvid et al., (2016) et Augustin et al., (2013) ont révélé
des résultats opposeés. La premiere étude a révelé que les personnes qui consommaient du pain blanc
avaient une probabilité plus élevée de développer un cancer du sein, tandis que la seconde étude a
révélé que celles qui consommaient des pates avaient un risque moindre de développer cette maladie.
5.4. Consommation de sucre

Le corps dépend principalement des glucides comme principale source d’énergie, qui peuvent étre
classées en deux catégories distinctes : simples et complexes. Une variété de glucides simples, tels
que les monosaccharides et les disaccharides, peuvent étre trouvés dans un certain nombre de sources

alimentaires, notamment les fruits (qui contiennent du fructose), le lait (qui contient du lactose), le
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sucre de table (qui contient du saccharose) et le miel (qui contient a la fois le fructose et le glucose).
Les glucides complexes, également appelés polysaccharides, peuvent provenir de légumes, de grains
entiers et de légumineuses. Ces types de glucides peuvent étre subdivisés en deux catégories : les
polysaccharides assimilables, comme I'amidon, et les polysaccharides non assimilables, comme la
cellulose, également appelés fibres alimentaires (David W group, 2015 ; Lustig, 2017).

Sur la base des données 2017 du Centre national de l'informatique et des statistiques douaniéres
(CNIS, 2017), il a été déterminé que les individus algériens consomment en moyenne environ 40 kg
de sucre par an, contre 25,5 kg précédemment estimés. Actuellement, la consommation de sucre est
estimée a 1,3 million de tonnes par an par la population algérienne.

» Mécanisme d’action du sucre

Le sucre, en particulier le glucose, joue un r6le central dans la multiplication des cellules cancéreuses
gréace a un phénomene appelé effet Warburg. Contrairement aux cellules normales qui utilisent
principalement la respiration mitochondriale pour produire de I'énergie, les cellules cancéreuses
privilégient la glycolyse aérobie, un processus moins efficace mais beaucoup plus rapide, méme en
présence d'oxygene. Cette dependance accrue au glucose permet aux cellules cancéreuses de générer
rapidement I'énergie nécessaire a leur croissance et a leur division incontrélées, tout en produisant
des préecurseurs essentiels pour la synthese de nouvelles biomolécules (comme les nucléotides et les
acides aminés). De plus, la production de lactate, un sous-produit de la glycolyse, acidifie le
microenvironnement tumoral, favorisant l'invasion des tissus voisins et affaiblissant la réponse
immunitaire. Cette forte consommation de glucose est d'ailleurs exploitée en imagerie médicale via
le TEP-scan pour détecter les tumeurs. Ainsi, le sucre nourrit littéralement la progression du cancer,
ce qui en fait une cible potentielle pour de nouvelles thérapies (Vander Heiden et al., 2009).

5.5. Consommation de viandes rouge / viande blanche

La viande est une source alimentaire diversifiée et riche en nutriments, contenant des acides aminés
essentiels, du fer, du fer héminique, du zinc, du sélénium et des vitamines B3, B6 et B12. En raison
de ces bienfaits nutritionnels, il constitue un élément important d'une alimentation équilibrée selon
Ducheéne et al., (2010) ; cependant, des recherches récentes suggérent que la consommation de viande
peut également augmenter le risque de développer un cancer du coOlon et des maladies
cardiovasculaires (Norat et al., 2005 ; McAfee et al., 2010 ; Mourouti et al., 2015 ; Drissi et al.,
2016 ; Khalis et al., 2019).

5.5.1. La viande rouge
L'impact de la viande rouge sur la probabilité de développer un CS est largement attribué a

I'existence d'amines hétérocycliques et d'hydrocarbures aromatiques polycycliques. Ces substances

Page | 16



Chapitre I : Synthese Bibliographique

nocives se trouvent dans la viande cuite a haute température, par exemple en friture, ou sur une
flamme nue, comme au barbecue. Il est largement connu que ce dernier groupe de substances
possede des propriétés cancérigéenes, (Pala et al., 2009 ; Diallo et al., 2017).

C'est le processus de cuisson de la viande rouge qui contribue a augmenter le risque de cancer du
sein. De nombreuses études épidémiologiques (Cho et al., 2006 ; Taylor et al., 2007 ; Pala et al.,
2009 ; Boyd et al., 2009 ; Diallo et al., 2017 ; Shin et al., 2023) ont exploré la corrélation entre la
consommation de viande et le développement du cancer du sein; cependant, I’étude
épidémiologique la plus significative établissant une association positive entre les méthodes de
cuisson a haute température et le cancer du mammaire est I’étude prospective EPIC (European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition). Pour examiner la relation entre la
consommation de viande et le risque de cancer du sein, les résultats ont été réunis en fonction des
habitudes de consommation de chaque pays. Une corrélation significative a été observee dans les
pays avec une forte proportion de viande cuite a haute température [HR= 1,16] et 150 g/j
supplémentaires, mais aucune association n'a été trouvée dans les pays avec une faible proportion
de viande cuite a haute température (Pala et al., 2009).

5.5.2. La viande blanche

Aprés avoir mené I'étude EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition), il a
été découvert qu'il n'existait aucun lien notable entre la consommation de volaille et le développement
du cancer du sein. A I’inverse, une étude distincte menée au cas par cas a abouti a une réduction de
54 % du risque de cancer du sein (Delfino et al., 2000). Selon les chercheurs, il existe une corrélation
entre une consommation élevée de viande blanche et une diminution du risque, méme si la raison
précise de cet effet reste inconnue (Khalis et al., 2019 ; Drissi et al., 2023). Une possibilité est que
les acides aminés contenus dans la viande blanche favorisent une fonction immunitaire plus forte,
conduisant a une meilleure protection contre les tumeurs a des niveaux de consommation plus élevés
(; Delfino et al., 2000 ; Delfino et al., 2001 ; Bissonauth et al., 2008 ; Khalis et al., 2019 ; Fetni,
2020).

L'incorporation de poisson dans son alimentation peut entrainer une augmentation substantielle de
I'apport en protéines et en acides gras insaturés. Cette augmentation de la consommation, notamment
en acides gras oméga 3, peut avoir un impact protecteur sur I'émergence du CS. Des recherches
menées sur des animaux ont démontré que les oméga 3 ont un effet inhibiteur (Engeset et al., 2006).
Des études ont montré que les femmes qui consomment de grandes quantités de poissons gras, avant
et apres la ménopause, sont associées a un risque réduit de cancer du sein sporadique (Kim et al.,
2009).
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5.6. Consommation de café et de thé

La littérature actuelle concernant le lien entre la consommation de café, thé ou de caféine et le risque
de CS n’a pas encore établi de corrélation définitive. Des études de cohorte et des études cas-témoins
ont conclu qu'il n'y avait aucune association perceptible (Tang et al., 2009). A I'inverse, deux autres
études (Ganmaa et al., 2008 et Ishitani et al., 2008) ont indiqué que les femmes ménopausées qui
consomment au moins quatre tasses de café par jour courent un risque accru de développer des
tumeurs ER-/PR- ou des tumeurs de plus de 2 cm, par opposition aux non-consommatrices. En
revanche, chez les pré-ménopausées, une revue de la littérature suggére qu’une forte consommation
de café pourrait avoir un léger effet bénéfique (Nkondjock et al., 2009).

Les auteurs Ferrini et Barrett-Connor, (1996) et Nagata et al., (1998) ont émis une hypotheése
suggérant une corrélation entre une consommation élevée de café et de thé, en particulier de caféine,
et des niveaux accrus d'hormones telles que 1'cestradiol et la progestérone dans le sang, ainsi que la
promotion de la carcinogenése. Actuellement, aucune recherche n’a étudié le lien entre la ménopause
et des récepteurs hormonaux de la tumeur.

5.7. Consommation de certaines plantes

5.7.1. Le curcuma

La curcumine de couleur jaune, ou déféruloyméthane, est extraite des rhizomes de la plante Curcuma
longa. Ila été démontré que la curcumine a un effet positif chez les sujets animaux atteints d'un cancer
du sein. Plus précisément, il a été observé qu’il entrave le développement du-€aneer a ses stades
d’initiation, de promotion et de progression. Chez le rat, un régime comprenant de la curcumine, de
la B-carotene et de I'hespeéridine (un flavonoide), pendant la phase d'initiation s'avére efficace.

Le potentiel de ce phytonutriment particulier réside dans sa capacité a réguler ’expression des proto-
oncogenes, qui sont des génes de prolifération cellulaire. De plus, il peut entraver les fonctions de la
protéine kinase c et de la tyrosine kinase, qui sont les médiateurs du signal cellulaire pour les cellules
tumorales. Il en résulte l'obstruction du signal de traduction de ces cellules, conduisant a leur
apoptose. La substance connue sous le nom de curcumine possede des caractéristiques anti-
angiogéniques, c'est-a-dire qu'elle est capable de limiter le développement de tumeurs solides en
empéchant la création de nouveaux vaisseaux. Le volume et la taille de ces tumeurs diminuent ainsi.
De plus, il a été démontré que la curcumine inhibe efficacement les effets cestrogéniques des

pesticides et des produits chimiques environnementaux (Robin et Rouchy, 2001).

5.7.2. L’ail
Depuis des siécles, 1’ail (Allium sativum) est utilisé comme reméde contre diverses maladies. L'ail
contient plus d'une centaine de métabolites secondaires qui présentent des bienfaits thérapeutiques.

Ceux-ci incluent, sans toutefois s'y limiter, Aline, I'alliinase et l'allicine. L'huile d'ail contient de
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l'alliine, est un dérivé de la cystéine, un acide aminé qui est converti en allicine apres le broyage de
ses rhizomes. Le composé soufré responsable a la fois de ’odeur distincte et des bienfaits
thérapeutiques de ’ail est ’allicine. Une autre substance contenant du soufre, I’Ajoéne, se trouve
aussi dans I’huile d’ail. I1 a été démontré que I’ Ajoene retarde ’apparition du cancer. De plus, le
s¢lénium antioxydant peut également étre trouvé. L’activité anti-tumorale de 1’ail réside dans sa
capacité a stimuler la fonction des lymphocytes et des macrophages, ce qui conduit a la destruction
des cellules cancéreuses et a une perturbation de leur métabolisme. Ce mécanisme a été documenté
dans plusieurs études (Galeone et al., 2006; Yang et al., 2001).

5.8. Consommation de graisses

De nombreuses recherches démontrent une corrélation entre la consommation de graisses
alimentaires et le risque élevé de CS. Néanmoins, certaines études remettent en question cette
croyance largement répandue et ne trouvent aucune association (Hunter et al, 1996 ; Hardman et
al., 2005 ; Dubost, 2006 ; Whitney et Rolfes, 2010). Pour discuter ces resultats contradictoires, de
nombreux chercheurs proposent d'accorder davantage d'attention au type de graisse consommee,
plutét que de se concentrer uniquement sur la quantité totale de graisse ingérée ainsi qu'a la
répartition inégale des données concernant les habitudes alimentaires ((Duncan, 2004 ; Lof et
Weiderpass, 2009).

5.9. Aliments transgéniques (aliments contenant des organismes génétiquement modifiés
[OGM])

La définition des organismes génétiqguement modifies (OGM) telle que fournie par I'Organisation
mondiale de la santé (OMS, 2014) englobe les organismes, qu'il s'agisse de plantes, d'animaux ou de
micro-organismes, dont la structure génétique a été modifiée d'une maniére qui ne résulte pas d'un
accouplement ou d'une recombinaison naturelle. Ces derniers, lorsqu’ils sont consommés directement
ou apres transformation sont appelés aliments génétiqguement modifiés (GM). Ces aliments subissent
une modification génétique artificielle pendant la phase de production de matiéres premiéres
(Tsatsakis et al., 2017(a)).

Les conséquences de I’introduction d’aliments génétiquement modifiés dans la chaine alimentaire est
entourée d’une grande incertitude scientifique, comme 1’a déclaré I’Union of Concerned Scientists en

2000. Cette incertitude concerne a la fois les effets a court et a long terme d’une telle décision.

La sécurité des cultures géenétiquement modifiées est un sujet de préoccupation. L’une des inquic¢tudes
concerne la présence possible de substances allergenes, qui peuvent survenir lorsque de nouveaux
genes sont introduits dans les cultures. Il existe des dangers potentiels associés aux cultures GM,
notamment la possibilité d'une augmentation des niveaux de métaux lourds et d'autres substances

toxiques. De plus, ces cultures peuvent différer dans leur génome, leur protéome et leur métabolome
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d'une maniere qui n'est pas considérée comme « substantiellement équivalente » a leurs homologues

non génétiquement modifiés. En outre, on craint que les cultures génétiquement modifiées puissent

avoir une valeur nutritionnelle moindre, comme par exemple des niveaux plus faibles de

phytoestrogenes connus pour protéger contre le cancer et les maladies cardiaques (Bakshi, 2003).

Plusieurs études peuvent étre citées a titre d’exemples :

Dans une étude menée par Arpad Pusztai et son équipe, il a été découvert que des rats nourris
avec des pommes de terre génétiquement modifiées contenant la protéine lectine de la fleur
de perce-neige, subissaient des effets indésirables. Ces effets ont été observés dans tous les
organes des jeunes rats, la muqueuse de I'estomac et de l'intestin gréle étant deux fois plus
épaisse que celle du groupe témoin. (Horton et al., 1999 ; Ewen et al., 1999 ; Pusztai et al.,
2003 ; Ceballos et al., 2004).

En l'espace d'un an, entre 2001 et 2002, douze vaches au total sont décédées dans une ferme
située en Hesse, en Allemagne. Les vaches avaient ingéré du mais Syngenta Bt176 et, par
conséquent, les bovins restants ont di étre éliminés en raison d'une maladie inexpliquee.
Méme si Syngenta nie tout lien entre la mort des vaches et les maladies liées au mais Bt176,
aucune preuve n'a été presentée pour étayer cette affirmation.

Les résultats d'une étude menée par des chercheurs égyptiens ont révélé que des souris
nourries avec des pommes de terre génétiguement modifiées contenant la toxine Bt
présentaient des résultats comparables dans leur tractus gastro-intestinal (Fares et El-Sayed,
1998 ; Ho et Cummins, 2001).

Selon les données recueillies par la Food and Drug Administration (FDA) des Etats-Unis, des
rats nourris avec des tomates génétiquement modifiées contenant un gene antisensn, congu
pour ralentir le processus de maturation, présentaient de petites perforations gastriques depuis

les années 1990. Cette information a été rapportée par (Pusztai et al., 2003).
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Chapitre II Etude épidémiologique (Cas-Témoin) du cancer du sein

1. Materiel et méthodes
1.1. Enquete sur les facteurs de risque du cancer du sein

1.1.1. Type et période d’étude

La recherche en question est une étude cas-témoins qui examine les facteurs de risque d'apparition du

cancer du sein au niveau de la population de la région d'Annaba (Nord Est de I’ Algérie).
La durée de cette recherche s’est étendue de novembre 2019 a aott 2023.

1.1.2. Population cible

Critére d’inclusion pour les cas :

- Cancer du sein incident histologiquement confirmé.

- Acceptation de participation + Signature du consentement éclairé.

Critére d’inclusion pour les témoins :

- Le méme age que le cas (£ 5 ans).
- Le méme milieu de résidence que le cas.

- Acceptation de participation + Signature du consentement éclairé.

Critéres d’exclusion pour les cas et les témoins :

- Antécédents de cancer a I'exclusion des cancers de la peau autres que le mélanome.
- Avoir une insuffisance rénale chronique.
- Femmes enceintes ou qui allaitent.

- Femme incapable de participer.

1.1.3. Lieu de I’étude :

Pour les cas : I'étude a été menée au niveau du centre anti-cancer du CHU Ibn Rochd. Annaba. Tandis

que pour les témoins, le travail a été fait au niveau de la polyclinigue Rahmani Mohamed. Annaba.

1.1.4. La taille de I’échantillon

Pour établir la taille de I’échantillon de notre étude cas-témoins, nous avons soigneusement examine
divers facteurs. Au final, nous avons retenu un total de 300 cas et 363 témoins.

Si I’on considére les recherches antérieures, il convient de noter que des études de nature similaire
ont utilisé des tailles d’échantillon comparables aux notres. Par exemple, (Khalis, 2019) a mené une
étude portant sur 300 cas et 300 témoins, ce qui concorde avec notre décision et garantit que nous

pouvons tirer des conclusions solides et fiables de nos résultats.
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Les aspects pratiques et logistiques ont joué un rdle crucial dans notre décision. Nous avons dd tenir
compte de la disponibilité des participantes au sein de notre population cible, ainsi que des contraintes
financieres et temporelles de notre recherche. Apres un examen attentif, nous avons déterminé que le
recrutement de 300 cas et 363 témoins était a la fois réalisable et dans les limites des ressources qui
nous étaient allouées. Cette approche nous a permis de recueillir des données de haute qualité tout en
respectant notre calendrier.

1.1.5. Déroulement de I’étude et recueil des données

Nous avons recu l'autorisation d'accéder au CLCC de la wilaya d’Annaba ainsi qu’a la polyclinique
Rahmani Mohamed, ce qui nous a permis de faire notre enquete aupres des cas et des témoins pour
une analyse plus approfondie. Notre étude consiste a examiner une population de femmes agées de

27 a 80 ans, composée de 300 patientes et 363 témoins.

Avant de participer a notre étude, les cas et les temoins avaient une compréhension claire des objectifs
de I'étude et avaient la possibilité de refuser ou d'accepter leur participation.

Un questionnaire détaillé a été elabore, composeé de plusieurs paramétres. Le processus de collecte de
donneées consiste a mener des entretiens avec des patientes admises dans I'établissement. Les données
collectées dans cette étude se concentrent principalement sur des informations socio-
démographiques, telles que le nom complet de la patiente, son &ge, son état civil, son niveau
d'éducation, etc..., De plus, le questionnaire explore les antécédents medicaux familiaux de la femme,
ainsi que les caractéristiques de sa vie menstruelle et reproductive, ses deséquilibres hormonaux, son
activité physique et son exposition aux radiations et au tabagisme.

1.2. Questionnaires de base (facteurs de risque)

1.2.1. L’enquéte sur les facteurs de risque environnementaux

Le premier questionnaire utilisé dans cette recherche comprend 207 questions congues pour évaluer
les facteurs environnementaux et nutritionnels susceptibles de contribuer a I'émergence du cancer du
sein. L’enquéte couvre une variété de sujets, notamment : l'exposition aux produits
chimiques/radiations, I'exercice physique, les facteurs sociodémographiques, anthropométriques,
antécédents familiaux et d'autres facteurs environnementaux potentiels. Le but de ce questionnaire
approfondi est de recueillir des informations précises et détaillées pour acquérir une compréhension
globale de la maniere dont les facteurs environnementaux influencent le risque de cancer du sein chez
les femmes de la zone d'étude.

1.2.2. L’enquéte sur les facteurs de risque nutritionnels

L'évaluation de la consommation alimentaire des femmes au cours de I'année précédente est au centre
du deuxiéme questionnaire. Ceci est réalisé a l'aide d'un autre questionnaire sur la fréquence

alimentaire qui a été créé conformément aux habitudes nutritionnelles du public algérien, bien qu'il
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ait été inspiré par divers articles de recherche sur le sujet, notamment ceux rédigés par Karimi et al.,
(2013), Ahmadnia et al., (2016), Heidari et al.,(2018), El Kinany et al., (2018) et Khalis (2019). Une
enquéte nutritionnelle complete a été menée, portant sur 242 produits alimentaires differents
appartenant a 32 groupes alimentaires algériens spécifiques proposés par divers détaillants. Chaque
aliment a été quantifié et les participants ont été invités a répondre a huit options différentes en
fonction de la fréquence de leur consommation. Ces options allaient de consommer I’aliment :
- Rarement ou jamais,
- 1 a 3 fois par mois,
- 1 fois par semaine,
- 2 44 fois par semaine,
- 5 a 6 fois par semaine,
- 1 fois par jour,
- 2 a 3 fois par jour,
- et enfin 4 fois ou plus par jour.
Dans notre étude nous avons considéré les principaux groupes alimentaires : (tous types de céréales,
tous types de patisseries, sucre blanc, fruits secs, café, thé, huile et beurre, fruits et Iégumes, viandes,
produits laitiers...etc.
1.3. Les facteurs etudiés

e Facteurs sociodémographiques, anthropométriques, et antéecédents familiaux

e Facteurs menstruels

e Facteurs reproductifs

e Secteur d’activité et exposition environnementale

e Consommation du tabac,

e Radiations

e Habitudes alimentaires
1.4. Analyses statistiques des données
La version 7.2.6.0 du logiciel Epi info 7 a été utilisée pour évaluer I'efficacité de notre recherche.
Lors de l'analyse des données, une valeur P inférieure ou égale a 0,05 a été considérée comme
significative. Ce logiciel était chargé d’identifier les variables véritablement associées a I’apparition
de la maladie.
Notre étude a utilisé un modele de régression logistique pour étudier la corrélation entre des variables
alimentaires que nous avons incluses et la probabilité de développement d'un cancer du sein. Nous
avons examiné les variables en calculant les rapports de cotes et les intervalles de confiance a 95 %

pour déterminer leur impact.
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Dans notre travail, nous n'avons pas pu apparier les cas et les témoins selon I'dge. Nous avons donc
préféré les apparier selon le niveau socio-économique en calculant un score de vie.

Calcul de score de vie :

Pour chaque participante, nous avons calculé le score de de vie en attribuant O point (réponse : Non),
1 points (Réponse : Oui) aux catégories de chaque composante du niveau socioéconomique. En
revanche 2 points on été attribués pour les personnes ayants deux voitures ou plus.

Nous avons calculé les points et classé les niveaux :
. 3-7 points =>» niveau faible (3)
. 8-12 points =» niveau moyen (2)

. 13-17 points =» niveau elevé (1)
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Résultats

2. Résultats

2.1. Résultats des facteurs de risque environnementaux du cancer du sein (300 Cas / 363
Témoins)

2.1.1. Informations Générales
Le tableau 01 représente la Répartition des informations générales de la population étudiée.

Tableau 01 : Répartition des informations générales de la population étudiée.

L’age des Effectif Moyenne  Ecart  Mini Médiane Max Mode P
femmes type

300 51.54 129.77 31 50 82 42  0.0007

363 48.45 137.18 27 47 79 36
Tranches d’age Témoins (N=363) ) P

25-29 0 0% 2 1%
30-34 9 3% 35 10%
35-39 33 11% 63 17%
40-44 47 16% 52 14%
45-49 56 19% 55 15% 0.002
50-54 49 16% 47 13%
55-59 41 14% 40 11%
60-64 17 6% 24 7%
65-69 19 6% 26 7%
>70 29 10% 19 5%
Statut Matrimonial Cas (N=300) Témoins (N=363)
Célibataire 34 11% 60 17%
Divorcée 11 4% 7 2% 0.15
Mariée 238 79% 275 76% )
Veuve 17 6% 21 6%

- L'échantillon est stratifié par tranche d'age. L'age moyen des femmes recrutées est de 51,54 ans

contre 48,45 ans dans le groupe témoin.

- Parmi les femmes interrogées, 76% des témoins et 79% des cas sont mariés, contre 17% des femmes

atteintes et 11% des femmes en bonne santé (célibataires).

- 6% des personnes interrogées dans les deux groupes sont veuves, tandis que 2% dans le groupe

témoin et 4% dans les cas sont divorcées (Tableau 01).

- Les différences dans 1’age entre les cas et les témoins sont statistiquement significatives avec un
P<0.05. Tandis que les disparités dans le statut matrimonial ne sont pas significatives P>0.05.
2.1.2. Le niveau socio-économique

Le tableau 02 représente le niveau socio-économique de la population étudiée.
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Tableau 02 : Le niveau socio-économique de la population étudiée.

Lecture et Cas Témoins

Ecriture (N=300) (N=363)

Oui 269 90% 332 91% 0.5
Non 31 10% 31 9% ’
N

0-6 ans 78 26% 74 20%

7-9 ans 53 18% 35 10% 0.000
10-12 ans 102 34% 103 28% )
13-22 ans 22% 151 42%

o Cas Témoins
e = N
11% 8%
Ecole coranique 2% 4 1%
Primaire 41 14% 37 10%
CEM 68 23% 50 14% 0.000
Lycée 96 32% 106 29%
Des etudes 58 19% 136 37%
supérieures
conjoint (N=294) (N=252)
0 25 9% 19 8%
Ecole coranique 9 3% 6 2%

Primaire 38 13% 33 13%

CEM 59 20% 55 22% 0.01

Lycée 77 26% 94 37%

Des ¢tudes 44 15% 87 35%
supérieures
R P =
Meére (N=300) (N=363)
Analphabéte 186 62% 182 50%
Ecole coranique 37 12% 35 10%

Primaire 45 15% 51 14%

CEM 17 6% 33 9% 0.000

Lycée 13 4% 43 12%

Des’ e.tudes 1% 50,
- supérieures
Pére (N=300) (N—363)
Analphabete 100 33% 25%
Ecole coranique 16% 6%

Primaire 68 23% 84 23%

CEM 37 12% 58 16% 0.000
Lycée 41 14% 59 16%

Des études 29, 13%

- supérieures

Nombre de Cas Témoins
personnes (N=300) (N=363)
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habitants votre
| _ménage

25% 3%
4-5 153 51% 174 48% 0 |
6-7 59 20% 52 14% ' |
2% |
| _socio-économique | (N—300) (N=363)
1 (Niveau élevé) 17% 138 38%
2 (Niveau Moyen) 226 75% 211 58% 0.000
3 (Niveau faible) 7% 14 4%
chambres N—300) (N—363)
10% 12%
34 233 78% 269 74%
> 4 36 12% 50 14%
sociale (N=300) ° (N=363) :
Oui 203 68% 285 79% 0.002
Non 97 32% 78 21% ’
Khanchela 2 1% 0 0%
Tebessa 1 0% 3 1%
Skikda 5 2% 5 1%
Annaba 245 82% 312 86% 0.02
Guelma 7 2% 19 5%
El taref 34 11% 20 6%
Souk ahras 6 2% 4 1%
résidence (N—300) (N—363)
Rural 16% 24%
Urbaln 25 1 84% 27 5 76%

Non

83%

311

86%

0.39

- Lestaux d' analphabetlsme etalent légérement plus élevés chez les femmes touchées (10 %) que chez

les femmes en bonne santé (9 %). En revanche, la proportion de cas ayant fait des études supérieures

(19 %) etait nettement inférieure a celle des témoins (37 %).

- Les maris des femmes diagnostiquées avec CS ayant suivis des études supérieures représentent 15

% par rapport aux conjoints des femmes du groupe témoin dont la proportion constitue 35 %.

- Par rapport au groupe témoin, un plus grand pourcentage de cas (62 %) ont des meres analphabeétes,

tandis que le groupe témoin n'en comptait que 50 %.
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- Les peres de femmes malades ont un taux d'analphabétisme plus élevé, atteignant 33 9%,

contrairement aux péres de celles en bonne santé, dont le taux d'analphabétisme est de 25 %.

- Les données indiquent que les cas sont plus susceptibles de vivre dans des familles comptant six
personnes ou plus, avec un pourcentage de 24 %, par opposition aux contréles, qui n'en comptent que
16 %.

- Les femmes saines qui ont un niveau vie élevé constituent 38% comparé aux femmes malades qui
représentent 17%. En effet, 75 % de ces femmes ont un niveau de vie moyen par rapport a 58% des
témoins. En revanche, un score de vie faible est plus fréquent chez les cas, avec 7 % alors qu’il est de

4% chez les témoins.
En résumé, le niveau moyen est le plus sélectionné par la population étudiée.

- 12 % des malades possédent des logements de plus de quatre chambres. En revanche, le groupe

témoin compte un pourcentage légérement plus élevé (14 %).

- Les contrbles présentent un taux de couverture sociale plus élevé de 79% par rapport aux cas qui

présentent un taux plus faible de 68%.

- Les cas et les témoins ont une faible proportion de consanguinité des parents, dont 17% chez les cas

et 14% chez les témoins (Tableau 02).

- Les différences entre les cas et les témoins dans le niveau socio-économique sont majoritairement
significatives (P<0.05) ; cependant, la disparité entre les deux groupes dans le niveau de lecture, le

nombre de chambre et la consanguinité des parent semblent étre non significative avec un P>0.05.
2.1.3. Les mesures atnthropométriques
Le tableau 03 représente la répartirion des mesures anthropométriques de la population étudiée.

Tableau 03 : Répartirion des mesures anthropométriques de la population étudiée.

Etiez-vous un

enfant Cas o Témoins
prématuré ? WA, (N_363)
3% 2%
Non 291 97% 355 98%
naissance (N=300) N—363)
Mince 17 6% 21%
Meme 168 56% 179 49% 0.000
Plus gros 14 5% 32 9% )
NSP 101 34% 75 21%
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e ER s
(N=300) (N=363)

<25 Kg/m? 24% 107 29%

25-29 Kg/m? 110 37% 138 38%

> 30 Kg/m? 117 39% 118 33%

plus élevé (N=249) (N=295)
10-20 5 2% 9 3%
21-30 23 9% 59 20%
31-40 77 31% 91 31% 0.005
41-50 95 38% 93 32%
51-60 37 15% 13%
61-70 12 5% 2%
la masse grasse (N=300) (N—363)
La p?itﬁne et les 75 8% 99
épaules

Des hanches 44 15% 72 20%

L’abdomen / 64 21% 126 35%
ventre

Uniformément 0.000

dans tout le 140 47% 102 28% )
corps

Je maintiens

toujours le méme 27 9% 28 8%

poids
Autre 0 0% 3 1%

- On observe a partir des données dans le tableau 03, une trés faible proportion de la population

étudiée était des enfants prématurés, dont 3% des cas et 2% des témoins.

- Dans I'enquéte réalisée, la majorité des patientes (56 %) avaient un poids de naissance qui se
situait dans la fourchette normale, ce qui est supérieur au pourcentage du groupe témoin de 49 %.
Alors que seulement 6 % des participantes malades avaient un poids insuffisant, 5 % étaient en
surpoids, contrairement aux 21 % de femmes souffrantes d'insuffisance pondérale et de 9 % de

femmes en surpoids dans le groupe témoin.

- Selon le tableau 03, la population enquétée peut étre catégorisée en trois groupes distincts :
e Les femmes malades ont un pourcentage réduit de composition corporelle normale (IMC <
25 Kg/m?) a 24 %, par rapport aux femmes du groupe témoin qui ont une proportion de 29 %.
e Le pourcentage de femmes en surpoids (IMC = 25-29 Kg/m?) est presque identique entre les
deux groupes étudiés (respectivement 37 % et 38 %).
e Les femmes souffrantes d’un CS ont une plus grande prévalence d'obésité¢ (IMC > 30 Kg/m?),

avec un taux de 39 %, par opposition aux femmes en bonne santé, qui ont un taux de 33 %.

Page | 31



Résultats

- La majorité de la population interrogée, soit 69 % des cas et 63 % des témoins, ont déclaré avoir

atteint leur poids corporel le plus élevé entre 31 et 50 ans.

- les femmes malades présentent une plus grande fréquence de prise de poids uniforme sur I'ensemble
de leur corps (47 %) que les femmes en bonne santé (28 %). A I’inverse, les femmes en bonne santé
ont tendance a connaitre une incidence plus élevée de prise de poids au niveau de ’abdomene (35 %)

que les femmes malades (21 %).

- La prévalence de la prise de poids autour des hanches est l1égerement plus élevée chez les femmes
témoins, soit 20 %, par rapport aux femmes malades, qui s'élévent a 15 %. Au final, le pourcentage
de femmes qui conservent le méme poids est presque similaire entre les deux groupes, avec 8 % pour

les femmes témoins et 9 % pour les femmes malades.

Les différences entre les deux groupes de la population étudiée semblent statistiquement non
significatives dans la majorité des mesures anthropométriques ou la probabilité est inférieure a 0.05 ;
cependant, la disparité est nettement non significative lorsque le P>0.05.

2.1.4. Les moyennes des mesures anthropométriques

Le tableau 04 représente la répartition des moyennes des mesures anthropométriques de la population
étudiée.

Tableau 04 : Répartition des moyennes des mesures anthropométriques de la population étudiée.

Foids Effectif Moyenne Minimum Meédiane Max Mode P
actuel t
Cas 300 75.26 225.89 4 4 135
Témoins 363 74.73 208.24 130 0.5
e nn
300 28.85 30.63 28.2 52.73  25.71
Temoms 363 28.01 26 76 15 81 27.10 45.7  25.71 0.0
59.84 67 51
Temoms 326 58.76 170.75 24 60 110 60
FOIES A S0 Effectif Moyenne eart Minimum Médiane Max Mode
Ans type
259 69.61 142.75 42 70 135 70
Temoms 325 68.36 214 25 140 0.2

LE ey Effectif | Moyenne Minimum | Médiane | Max | Mode
50ans t P

Cas
Témoins

127
152

76.09
75.25

121
120 70

174.29

230.88 47 71 5
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Le tableau au-dessus (Tableau 04) montre :

e Les cas ont un poids moyen légerement plus elevé (75.26 kg) que celui des témoins (74.73
kg) et par conséquence I'TMC moyen des cas est aussi plus élevé (28.85) que celui des témoins
(28,01).

e A 20 ans, le groupe des femmes atteintes de cancer mammaire avaient un poids moyen plus
élevé (59.84 kg) que celui du groupe témoins (58.76 kg).

e De meme a 30 ans et a 50 ans, le groupe des patientes avaient un poids plus élevé que celui
du groupe de femmes saines.

o Les différences entre les groupes ne sont statistiquement significatives que dans I'IMC avec
un P<0.05.

2.1.5. Répartition de la population étudiée par silhouettes en fonction des proportions d’age
Le tableau 05 représente la répartition de la population étudiée par silhouettes en fonction des

proportions d’age.

Tableau 05 : Répartition de la population étudiée par silhouettes en fonction des proportions d’age.

Silhouette 6-11 (OF: Témoins
ans (N=300) (N=363)
Small 221 74% 262 72%
Medium 22% 23% 0.9
Large 4% 5%
Silhouette (N(_jg(sm) Témoins
12-18 ans (N=363)
Small 109 36% 180 50%
Medium 1 74 58% 1 53 42% 00003
Large 6% 8%
Silhouette Cas Temoms
19-25 ans N—300) (N=363)
Small 18% 114 31%
Medium 204 68% 187 52% 0.000
Large 14% 17%
Cas Témoins
S (=30 - (=36 -_
Small 10% 8%
Medium 136 45% 149 41%
Large 134 45% 184 51%
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Figure 03 : Répartition des cas par silhouettes en fonction des proportions d’age.
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Résultats

Figure 04 : Répartition des témoins par silhouettes en fonction des proportions d’age.

La distribution de la population étudiée par silhouettes rapportées pour différents ages est indiquée
dans la Figure 05.

Figure 05 : Les silhouettes (Small, Medium et Large) de la population étudiée.
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En observant la figure 03, 04, 05 et le Tableau 05, on remarque une diminution du pourcentage de la
silhouette Small chez la population étudiée a mesure que les femmes vieillissent. Chez les cas, cette
proportion passe de 74 % a I’age de 6-11 ans a seulement 10 % a I’dge actuel. De méme, les témoins
affichent une baisse du pourcentage d'individus classés comme Small avec I'age, passant de 72 % a
I’age de 6-11 ans a 8 % au moment de I’enquéte. En comparaison, les témoins semblent avoir une
répartition plus équilibrée entre les différentes tailles par rapport aux cas.

La silhouette Medium montre une augmentation notable de sa fréquence avec I'dge chez les femmes
atteintes de CS, commengant a 22 % pendant la tranche d’age 6-11 ans et atteint 45 % au moment de
I’enquéte. En revanche, la proportion de Medium parmi le groupe controle connait une légere
diminution a mesure que I'dge augmente, passant de 23 % pendant la tranche d’age 6-11 ans a 52%
chez les jeunes adultes (19-25 ans) et enfin 41 % chez les femmes actuellement. 1l convient de noter
que tous les groupes d’age des patientes présentent une plus grande proportion de cas moyens par
rapport aux témoins.

A mesure que I'age augmente, le pourcentage de silhouette «Large» chez le groupe malade augmente
considérablement aussi. En fait, a I'age de 6 a 11 ans il n'est que de 4 %, alors qu' il augmente
considérablement jusqu'a 45 % pendant la période de ’enquéte.

A mesure que les femmes témoins grandissent, le pourcentage de celles classées dans la catégorie
«Large» augmente. Cette augmentation est évidente, passant de 5% chez les 6-11 ans a 51% au
moment de I’enquéte.

En réesumé, La silhouette Medium (silhouette 3 et 4) est le dessin le plus fréquemment sélectionné par
les deux groupes pour décrire leur morphologie pendant I’adolescence (12-18 ans), période jeunes
adultes (19-25 ans) et pour le poids actuel. La silhouette Small étant celle la plus fréquemment choisis
pour I’enfance (6-11 ans).

La différence est statistiquement significative entre les deux groupes de femmes questionnées pour
la silhouette a I’adolescence et a I’age adulte (19-25ans) avec un P<0.05. Par contre, dans I’apparence
du corps des femmes a I’enfance et du temps de 1’enquéte, la disparité semble statistiquement non
significative avec un P>0.05.

2.1.6. Répartition de la population étudiée par silhouettes avant et apres la grossesse

Le tableau 6 représente la répartition de population étudiée par silhouettes avant et apres la grossesse.

Tableau 06 : Répartition de la population étudiée par silhouettes avant et apres la grossesse.

Silhouette avant la Cas Témoins
1% grossesse (N=249) (N=278)
Small 19 8% 52 19%
Medium 168 67% 165 59% 0.001
Large 62 25% 61 22%
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Silhouette aprés les (OF: Témoins
grossesses (N=250) (N= 277)

Small 9 4% 8%
Medium 110 44% 114 41%
Large 131 52% 141 51%
1.20 114 1.13
1,00 f-mmmmmmeo- BSmSeR e
0.80
mSMALL
0.60 = MEDIUM
0.40 = LARGE
0.20
0.00
Avant 1ére grossesse Apres grossesse

Figure 06 : Répartition de la population étudiée par silnouettes avant/apres la grossesse.

Sur la base de la Figure 04 et 05 et du tableau 06, nous constatons une proportion cas/témoins plus
élevée pour les silhouettes Medium et Large avant la grossesse. Cela signifie que ces deux types de
silhouettes étaient plus représentés chez les cas, avec une proportion de 67 %, par rapport aux témoins
(59 %) (Tableau 06).

Les ratios cas/témoins sont plus élevés pour les silhouettes Medium et Large apres la grossesse. Cela
signifie que ce dernier était plus frequent dans le groupe de cas, avec 44 % de silhouette moyenne et
52 % de silhouette large, contre 41 % d’apparence Medium et 51 % de silhouette Large chez les

témoins.

Le rapport cas/témoins est plus faible pour la silhouette Small avant et aprés la grossesse. Cela
signifie que les contrdles (19 % et 8 %) ont choisi des silhouettes plus petites plus souvent que les

cas (8 % et 4 %) avant et apres la grossesse, respectivement.

En résumé, la silhouette Medium (3-4) est la plus fréquente chez les cas que chez les témoins avant
la grossesse. En revanche, apres la grossesse, notons que la silhouette Large (5-9) est celle la plus

sélectionnée parmi les femmes malades.
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Les différences dans le poids avant la 1% grossesse entre les cas et les témoins sont statistiqguement
significatives (P<0.05). Contrairement a la silhouette aprés toutes les grossesses qui apparait non
significative a (P>0.05).

2.1.7. Exposition au tabac

Le tableau 7 représente la répartition des échantillons selon I’exposition au tabac.

Tableau 07 : Répartition de 1’échantillon selon I’exposition au tabac.

. = Témoins
Statut tabagique Cas (N=300) (N=363)
‘ Fumeuse ‘ 0 ‘ 0% ‘ 2 ‘ 1% ‘ 0.5 ‘
| Jamais fumé | 300 - 100% 361 C99% | |
Exp0s1t10n’au tabac Cas (N=300) % Tel_noms %
pendant I’enfance
Oui 99 33% 16%
Non 174 58% 300 83% 0.000
NSP 27 9% 4 1% |

Période
d’exposition
pendant
I’enfance
(heure)

~ Cas 99 38 89 1 3 24 4 0.01 |
~ Témoins 32 29 551 1 2 14 2
Exposition en tant = Témoins
qu’adulte SR % (N=363)
Oui 62 21% 25 7%
0.000
Non 238 79% 338 93% \

- On observe une faible proportion de fumeuses dans les deux groupes, sans différence significative
(P> 0,05).

- A Tinverse, il existe une différence remarquable dans 1’étendue de ’exposition au tabac au stade
enfant et au stade adulte entre les cas et les témoins (P = 0).

- 33% des cas ont été exposé a la fumée de cigarette pendant ’enfance contre 16% des témoins.
L’exposition au tabac passif en tant qu’adulte est représentée chez les cas de CS par un taux plus
élevé (21%) comparé aux femmes saines (7%).

- Les résultats indiquent une variation notable dans I'exposition au tabac pendant I'enfance (P<0.05),
mais il n'y avait pas de différence notable dans leurs comportements tabagiques (P>0.05).

2.1.8. Antécedents médicaux

Le tableau 08 illustre la répartition des antécédents médicaux de I’échantillon
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Tableau 08 : Répartition des antécédents médicaux de 1’échantillon

Age de Ecart

e Effectif Moyenne Min Médiane Max Mode P
diabete type

Cas 48 50.52 130.97 25 52 70 55
Témoins 46.27 89.13

Cas (N—300) - Tﬁl-nsogg)s --

16% 20%
252 84% 289 80%
Témoins
Type 1 21% 27%
Type 2 69% 69%
NSP 10% 4%
Type de
traitement Cas (N=48) 'lzeNn_lgg;s
prescrit
Régime spécifique 10% 4%
Medlcame.nt 43 90% 7 96%
pharmaceutique

Le tableau 08 indique que le taux de diabéte est plus important chez les témoins (20 %) que sur les

cas (16 %). Malgré cet écart entre les deux groupes analysés, il n’est pas significatif (P = 0,1).

L'age auquel le diabete est generalement diagnostiqué est nettement plus élevé chez les personnes
avec un CS (avec une moyenne de 50,52 ans) par rapport au groupe témoin (avec une moyenne de

46,27 ans). 1l existe une différence significative entre les deux, avec une valeur P=0,02.

Le diabéte de type 2 est la forme prédominante de diabete pour les deux groupes de femmes, avec
une prévalence de 69 % ; cependant, il n'y avait pas de différence significative de prévalence entre
les deux groupes (P = 0,32). Les médicaments pour le diabéte sont pris par 90 % des cas et 96 % des
témoins, sans différence significative entre les deux groupes (P= 0,26).

2.1.9. Exposition aux pesticides

Le tableau 09 présente les résultats de I'exposition aux pesticides.

Tableau 09 : Répartition de la population selon 1’exposition aux pesticides.

Utilisation de Témoins
pesticides = (N=363)
Oui 210 70% 218 60%
Non 87 29% 133 37% 0.009
Nsp 3 1% 12 3%
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Saison d’utilisation Cas Témoins
de pesticides (N=214) (N= 299)

Durant toute I’année 94 44%, 18%
Automne 0 0% 1%
été 94 44% 137 46%
Hiver 1 0% 1 0% I
Printemps 2 1% 7 2%
Nsp 23 11% 98 33%
Utilisation de Cas Témoins
pesticides pres des " ) N
aliments (N=300) (N=363)
Oui 5 2% 18 5%
Non 278 93% 331 91% 0.04
Nsp 17 6% 14 4%

-70 % des femmes atteintes de CS ont utilisé ces produits au cours des 12 mois précédant I'enquéte.

Les femmes en bonne santé, en revanche, utilisent moins fréquemment ces produits (60 %). La
différence entre les cas et les témoins étant significative, P = 0,009.

- L'utilisation quotidienne de pesticides est significativement plus élevée parmi les cas avec un taux
de 44 %, par rapport aux témoins aui représentent 18 %. De plus, pendant 1’été, I’utilisation de
pesticides était légerement plus élevée parmi les témoins (46 %), contre 44 % parmi les cas. Dans la
population étudiée, une trés faible proportion des femmes interrogées (entre 0% et 2%) utilisent des
pesticides tout au long de I’automne, d’hiver et du printemps. Les différences entre les deux groupes
interrogés sont trés significatives P<0.05.

2.1.10. Antécédents familiaux du cancer
Le tableau 10 résume les antécédents familiaux du cancer chez la population étudiée.

Tableau 10 : Antécédents familiaux du cancer chez la population étudiée.

Tumeurs malignes Cas % Témoins
dans la famille (N=300) (WER[X))

Oui 171 57% 95 26%

Non 1 09 36% 254 70% 0.000
7% 4%
Cas Témoins
--—

Mére 14% 20%

Pére 19% 10%

Soeur 33 20% 1 1 12%

Frére 11 7% 9 10% 0.1
Grand mere 2 1% 2 2% )
Grand pere 1 1% 2 2%

Conjoint 3 2% 4 4%
Autres 62 37% 38 40%
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- Selon les résultats obtenus, prés de 57 % des femmes malades ont des antécédents familiaux de
tumeurs malignes, alors que seulement 26 % des témoins en ont. Il existe une différence trés

significative entre les cas et les contréles P=0 (voir tableau 10).

Dans le groupe de femmes atteintes, 14 % ont révélé que leur mere avait également souffert de la

maladie. Tandis que parmi les témoins, la proportion est plus élevée, soit environ 20 %.

En revanche, parmi les cas, 20 % au total avaient des sceurs qui avaient souffert d'un cancer. A

I’inverse, seulement 12 % des témoins ont déclaré avoir des fréres et sceurs ayant les mémes

antécédents médicaux.

Un pourcentage plus élevé de femmes atteintes d'un cancer du sein, soit 19 %, ont déclaré que leur
pére avait également souffert d'un cancer, alors que seulement 10 % du groupe témoin ont déclaré
avoir un pére ayant les memes antécédents de cancer.

2.1.11. Facteurs gynécologiques
La répartition des facteurs gynécologiques au sein des deux groupes étudiés est résumée sur le tableau 11.

Tableau 11 : Répartition des facteurs gynécologiques au sein des deux groupes étudiés.

Ageala Ecart
Effectif Moyenne Min Médiane Max Mode
ménarche type
Cas 300 12.81 3.86 9 13 20 12
0.0003
Témoins 364 12.43 2.28 9 12 19 12
Age a la ménarche Cas (N=300) rg?:;) 6128
<12 ans 142 47% 228 63% 0.000
>12 ans 53% 37%
Durée de saignement Témoins
--_
<4 jours 14% 10%
5 -7 jours 240 80% 309 85% 0.1
> 17 jours 17 6% 19 5%
Longueur moyenne Témoins
des cscles men)s’truels DS, K (N=363) e -
<21 jours 6 2% 16 4%
21a25 48 16% 53 15%
26 a 30 210 70% 218 60% 0,001
31a35 11 4% 43 12%
Irréguliers 14 5% 23 6%
NSP 11 4% 10 3%
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des rigin régatiores | S5O0 | % | (T

Immédiatement 218 73% 194 53%
<l an 20 7% 72 20%
2 a3 ans 6 2% 32 9%

4 a5 ans 4 1% 10 3% 0.000
>5 ans 8 3% 7 2%
Toujours irréguliéres 17 6% 14 4%
Je ne sais pas 27 9% 35 10%

- On observe que la moyenne d’age des premicres régles chez les femmes diagnostiquée pour un CS
est légerement plus élevée (12,8 ans) par rapport aux femmes témoins (12,5ans). La différence entre
les cas et les témoins est significative P=0.0003.

- Plus de la moitié des femmes du groupe malades (53%) ont eu leurs premiéres régles a un age

supérieur ou égal a 12 ans contre 37% des témoins. La différence est tres significative P=0.

- 85% des femmes en bonne santé avaient une durée moyenne de saignement de 5 a 7 jours comparé
aux groupes des patientes (80%). De plus, une minime différence dans la durée du saignement qui
dépasse les 7 jours entre les cas et les témoins avec une proportion de 6% et 5% respectivement. Une

différence non significative entre les deux groupes est constaté P=0.1.

- Le cycle de 21-30 jours atteint 86 % chez les cas, et est plus élevé comparé a celui des témoins qui
est de 75 %. En revanche, le cycle irrégulier est retrouvé chez 6% des témoins et chez 5 % des cas.
La différence est significative dans la longueur moyenne du cycle entre les cas et les témoins, étant
donné que P=0.001.

- 73% des cas ont eu des regles régulieres depuis le premier cycle comparé aux témoins (53%). Tandis
que la durée pour avoir des regles régulieres dans une durée de 1-5 ans est plus faible chez les cas
(5%) / témoins (28%). Les femmes diagnostiquées pour un cancer mammaire ont pris plus de temps
que les femmes saines pour avoir des regles réguliéres. Au final, une trés faible proportion de la
population étudiée (4% chez les deux groupes) a toujours des regles irrégulieres. La différence s’avére
trés significative avec un P=0.

2.1.13. Nombre de grossesse

Le tableau 13 représente la répartition du nombre de grossesse chez la population étudiée.
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Tableau 13 : Répartition du nombre de grossesse chez la population étudiée.

Traitement pour la Cas Témoins
Stérilité (N—288) (N=352)
Oui 17% 32 9%
Non 239 83% 320 91% 0,003
Parité 246 82% 270 74%
Nulhpante 18% 26%
--—
a terme (N 246) (N=270)
. <20ans 9% 12%
> 20 ans \ 91% \ 237 88% \
Age ala
Grols:::sea Effectif Moyenne
terme
~ Cas 246 2676 3696 14 26 44 24 o1 |
 Témoins 270 2579 2713 12 26 43 26 17
Type de la 1° Cas Témoins

Grossesse (N=246) (N=270)
Avorteme’nt 1 0% 1 0%
provoquée
Fausse couche 36 15% 26 10% 0.33 \
Grossesse arrétée 2% 1%
Naissance 205 83% 240 89%
Age de la derniere Cas Témoins
grossesse (N=246) (N=270)
~ 18-29ans 12% 19%
30 - 39 ans 152 62% 190 70% 0.0001
40 - 50 ans 26% 11%
Nombre de Cas Témoins
| Naissances Vivantes | (N—300) (N—363)
Nulhpare 18% 26%
-3 146 49% 196 54% 0.0004
Nombree Fausses Cas Temoms
couches (N=300) (N=363)
0 1 83 61% 283 78%
1 23% 14%
2 29 10% 18 5%
3 12 4% 8 2% 0.000
4 5 2% 0 0%
5 1 0% 1 0%
6 0 0% 3 1%
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Age Ecart
Derniére  Effectif Moyenne ¢ Minimum Médiane Max Mode
Grossesse ype
Cas 246 35.62 28.50 20 36 49 38 0.000
Témoins 170 33.74 22.22 21 34 46 30 ’
slimentaires pendant O e
(N=246) (N=269)
la grossesse
Oui 153 62% 151 56% 0.17
Non 93 38% 118 44% ’

- La différence entre les cas et les témoins est significative en terme de traitement pour une stérilité

(P=0.003). La prise de ce traitement est plus élevée chez les cas 17% par rapport aux témoins 9%.
- Le nombre des cas qui ont mené des grossesses (82 %) est supérieur a celui des témoins (74 %). Le

P=0.01, ce qui indique que la différence entre les deux groupes étudiés est significative.

- Une grande proportion de la population étudiée a eu une 1%© grossesse a terme & un age supérieur
ou égale a 20 ans. Le pourcentage chez les malades est de 91% contre 88% chez les témoins. Les

différences observées entre les deux groupes ne sont pas statistiquement significatives (P=0.25).

- Une moyenne d’age a la premiére grossesse chez les patientes (26.8 ans) est supérieure a celle des
témoins (25.8 ans). Malgré une légére différence entre les deux types de femmes, la disparité est non
significative P>0.05.

- A partir des résultats présentés dans les tableaux en dessus, le taux d’interruption volontaire de
grossesse est nul chez les 2 groupes. Par contre, le taux des fausses couches est de 15 % chez les cas,
et est légerement élevé comparé aux témoins (10 %). Aussi, le nombre de grossesse arrété chez les
cas et les témoins est tres faible, représenté par les pourcentages 2% et 1% respectivement. Les
témoins ont un taux de naissances (89%) légérement supérieur comparé aux cas (83%). La différence

entre les deux groupes interrogés est statistiquement non significative P=0.33.

- L’age a la derniére grossesse (entre 30-50 ans) chez les cas est plus élevé, il atteint 88% compare a
celui des témoins qui estde I’ordre de 81 %. Par contre, I’4ge de la derniere grossesse entre 18-29 ans
chez les cas est de I’ordre de 12 % par rapport aux témoins qui attein les 19%. Les données révélent

une disparité significative entre les deux groupes étudiés P<107.

- D’apreés les résultats dans le tableau 13, notons que 78% des témoins n’ont fait aucune fausse couche
contre 60% des cas. Le nombre de fausses couches (1-6 fois) parmi les cas est nettement plus élevé
(39 %) que chez les témoins (22 %). On observe des différences statistiques tres significatives dans

le nombre de fausses couches entre les cas et les témoins P <10-3.
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- La moyenne d’age de la derniere grossesse chez les cas= 35.6 ans est plus élevée comparé aux
témoins (33.7 ans). Les différences observées entre les deux groupes sont statistiquement trés

significative P=0.

- La nulliparité est plus fréequente chez les témoins, elle atteint 26% comparé au groupe des malades
dont le taux est de 18%. Le taux de naissances vivantes chez les femmes souffrantes de CS est plus
¢levé 82 % comparé aux témoins 74 %. De méme pour le nombre de naissances vivantes > 4 qui est

plus fréquent chez les cas que chez les témois (33% et 20% respectivement).

Concernant le nombre de naissances vivantes entre 1-3 naissances, le taux est plus faible chez les cas,
il atteint 49%, tandis que plus de la moitié des témoins ont eu entre 1-3 naissances vivantes. La
différence dans le nombre de naissances vivantes entre les deux types de femmes est statistiquement

significative P<0.05.

- Plus de la moitié des femmes recrutées ont pris des compléments alimentaires durant leurs
grossesses, a savoir 62% des patientes et 56% des témoins. Les femmes atteintes de CS ont consommé
plus de CA de grossesse que les témoins en bonne santé. Malgré la différence entre les taux de prise
de CA de grossesse entre les deux groupes, cependant, il est important de noter que cette variance n’a
aucune signification statistique avec une valeur P=0,17.

2.1.14. Allaitement
Le tableau 14 résume les résultats de I’allaitement chez la population étudiée.

Tableau 14 : Répartition de la population étudiée selon I’allaitement.

Allaitement

premier  Effectif Moyenne licart Minimum Médiane Max Mode
enfant ype
Cas 244 9.11 87.10 0 6 36 0 0.01
Témoins 264 10.32 83.95 0 6 36 24 ’

Le tableau 14 montre la répartition des femmes selon I’allaitement. Notons que les patientes ont
allaité leur premier enfant pendant une période plus courte (d'environ 9 mois) que celle des témoins
qui ont allaité (10 mois maximum). Nous avons observé des différences significatives entre les deux
groupes de femmes a P <0,05

2.1.15. Contraception orale

Le tableau 15 représente la prise de contraception orale par les femmes interrogeée.

Tableau 15 : Prise de contraception orale par les femmes interrogée.

. CAS o TEMOINS o
Pilule (N=296) Yo (N=344) Yo P
Oui 217 73% 200 58% 0.000
Non 79 27% 144 42% ’
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Dispositif intra-utérin CAS Y TEMOINS Y
(DIU) au cuivre (N=272) s (N=138) e

Oui 8 3% 17 12%

Non 294 108% 121 88% 0.0003
ADEPAL &9 41% 28 13%
CERAZETTE 16 7% 20 9%
DESOGESTRO 0 0% 1 0%
DIANE 1 0% 13 6%
HAYAN 4 2% 4 2%
JASMINE 9 4% 18 8%
LOGYNON 0 0% 4 2%

MELIANE 4 2% 7 3%
MERCELON 17 8% 7 3% 0.000
MERVELON 23 11% 28 13% ’

MICROGYNON 32 15% 23 11%
MICROVAL 3 1% 5 2%
MINIDOSE 1 0% 3 1%
MINIDRIL 2 1% 0 0%
MINIDRIL 9 4% 4 2%
MICROVAL 1 0% 0 0%
NE SAIS PAS 4 2% 51 23%
OVOSTA 2 1% 2 1%
Age au Ecart
début dela Effectif Moyenne Min Meédiane Max  Mode
. type
pilule
Cas 217 28.08 46.58 16 27 78 28 0.26
Témoins 200 26.94 22.97 17 27 42 25 ’

Le taux d’utilisation de la contraception orale est plus ¢levé parmi les patientes questionnées (73 %)

que parmi les femmes en bonne santé (58 %). En revanche, seulement 3% des cas et 17% des témoins
ont eu recours a un dispositif intra-utérin (DIU). La différence dans la prise de pilule et de DIU entre

les cas et les témoins est jugée significative avec un P<0.05.

- La marque de pilule la plus sélectionnée par les patientes est « Adépal » (pilule combinée) chez
41%, tandis que les témoins ont choisis la contraception orale oeustroprogestative des marques «
Marvelon » a 13% et « Microgynon » a 11%. Les différences dans 1’utilisation de pilule sont trés

significatives entre les cas et les témoins avec un P=0.

- L’age a la premicére prise de pilule est de 28ans chez les cas et est de 27ans chez les témoins. La
différence entre les deux groupes de femmes interrogées est non significative P>0.05.

2.1.16. Pathologie gynécologiques

La répartition selon les Pathologies gynécologiques est illustrée dans le tableau 16.
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Tableau 16 : Répartition des femmes étudiées selon les pathologies gynécologiques.

Kystes

Cas (N=300)

Témoins

ovariens

(N=363)

15% \ 40 | 11% |
85% 323 9% 0.13 |
Flbrome Témoins
Ce 4o - SR
9% 3%
Non 7 91% 35 1 97% 0,004
Témoins
re_.e — 0 o
cocean % (e % | P
Oui 2% 1 0% 0.09
Non 98% 362 100% ’
Syndrome des Témoins
ovaires Cas (N=300) = %
. (N=363)
polykysthues —
 Oui 1% 3%
\ Non 99% 97%
Maladie Témoins
1nﬂamfnat01re Cas (N=300) (N=363)
| pelvienne |
Oui 1% 1%
Non 99% 358 99%

Le tableau 16 indique la population étudiée présente diverses pathologies gynécologiques. Les kystes
ovariens viennent en téte de liste avec un pourcentage de 15% chez les cas et 11% chez les témoins,
suivis respectivement par le fibrome utérin chez 9% de femmes malades et 3% chez le groupe témoin
et enfin le syndrome des ovaires polykystiques, la maladie inflammatoire pelvienne et I’endométriose

avec une tres faible proportion qui varie entre 0% et 3%.

La différence entre les cas et les témoins pour les maladies gynécologiques est statistiquement non
significative avec un P>0.05 sauf pour le fibrome utérin le P<0.05.

1.2.17. Statut ménopausique

Concernant le statut ménopausique, les résultats sont résumés sur le tableau 17.

Tableau 17 : Répartition de la population selon le statut ménopausique.

Nombre de cycles

durant I’année Tel_nOlIlS
passée (N=363)

<12 187 52% 195 65%
113

| Pré-péri ou post | perl ou post i
Senomo

Cas (N=300)

Témoins
(N=363)
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Pré menopause 110 37% 167 46%
Péri menopause 30 10% 33 9% 0.02
Post ménopause 1 56 52% 153 42% )
1% 11 3%
A e de la Témoins
EETTE O -—
<46 ans 26% 30 20%
>46 ans 1 1 6 74% 122 80%
A'ge deia Effectif Moyenne cart Min Médiane Max Mode P
menopause type
Cas 156 48.19 24.5603 31 48 58 48 0.3
Témoins 152 48.59 13.4985 38 48 58 50 ’
Type de la Témoins
m}élgopause SO, (N=153)
Naturel 141 90% 142 93%
Chirurgicale 9 6% 7 5% 0.7
Pharmacologlque 3% 3% ’
1% 0%
T R
4% 1%
Non 149 96% 150 99%

Durant ’année qui a précédé ’enquéte, plus que la moitié des femmes étudiées a savoir 52 % des

malades et 65 % des femmes en bonne santé ont eu moins de 12 cycles menstruels. La différence est

trés significative entre les deux groupes questionnés P>0.05.

- 52% des cas et 42% des témoins sont en post-ménopause ; le type de meénopause est en général
naturel (90% chez les cas et 97% chez les témoins) avec un dge ménopausique moyen dans les
environs de 48 ans pour les deux groupes étudiés. 26% des cas ont eu leur ménopause avant I’age de
46 ans contre 20% des témoins. Tandis que 75% des femmes atteintes de CS ont été ménopausées a

un age supérieur ou égal a 46 ans par rapport a 80% des témoins.

- 46% des témoins sont en pré-menopause contre 37% des cas, alors que 9% et 10% des témoins et

des cas respectivement sont en phase péri-ménopause (Tableau 17).

- L’utilisation des THS est trés faible chez la population étudiée, dont les taux atteignent 4% et 1%

des cas et des témoins respectivement.

Les différences dans les phases de ménopause et le nombre de cycles durant ’année précédant
I’enquéte sont statistiquement significatives avec un P<0.05. Tandis que reste des facteurs semble

étre non significatifs P>0.05.
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1.2.18. Activité physique

Le tableau 18 représente les résultats de I’activité physique durant les 12 mois précédent I’enquéte.

Tableau 18 : Répartition de 1’activité physique (durant les 12 mois précédent I’enquéte).

Activité
physique
légere Effectif | Moyenne Médiane | Max | Mode
type
(heures/
semaine)

Cas 300 100.38 22 8550 105 168 112

Témoins 318 65.36  46.9887 80.5 133 100 0.000
Activité
physique Ecart
modérée Effectif | Moyenne Médiane | Max | Mode
type
(heures/
‘ semaine)
Cas 300 1932 20.3627 126
 Témoins 359 11.01 153403 0 0002
Activité
physique de
forte
. o Effectif | Moyenne Médiane | Max | Mode
intensite type
(heures/sem
aine)
Cas 300 093 3256 0.000
Témoins 361 2.02 37.46 0 0 42 0

Au cours de I'année précédant I'enquéte, il a été constaté que les femmes sans CS pratiquaient une
activité physique plus fréeqguemment, par rapport a celles atteintes de la maladie. Une comparaison des
heures moyennes consacrées a une activité physique légére par semaine a révelé que les cas
rapportaient beaucoup plus d'heures que les témoins, avec une moyenne de 100 heures/semaine contre
65 heures/semaine, respectivement. De méme, une activité physique modérée s’est avérée plus

répandue chez les femmes atteintes d’un cancer du sein que dans le groupe témoin.

A P’inverse, en ce qui concerne I’activité physique vigoureuse, elle semble étre plus répandue dans le
groupe témoin que dans les cas, avec une moyenne de 2h/semaine pour les témoins et de 0.9h/semaine
pour les cas.

On remarque que la différence dans profil d’activité physique entre les deux groupes de femmes est
statistiquement significative avec un P<0.05.

1.2.19. Les catégories de ’activité physique

La répartition des catégories de I’activité physique chez la population étudiée sont résumées dans le
tableau 19.

Tableau 19 : Répartition des catégories de I’activité physique de la population étudiée.
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g’a ;sg:;:z Cas Témoins o
. (N=294) (N=363) :
physique

Sédentaire 10% 40 11%

Legaec';‘i‘v";e“t 97 33% 112 31%

M"‘:striev‘:e“t 144 49% 142 39% 0,0009
Trés active 20 7% 62 17%

Super active 5 2% 7 2%

Avant leur diagnostic pour un CS, seulement 7% des femmes malades etaient tres actives. Les femmes
saines se révélent un peu plus actives avec un taux de 17%. On observe un P<0.05 ce qui justifie une
disparité statistiquement significative entre les cas et les témoins.

1.2.20. Evolution de I'activité physique intense au cours du développement

Le tableau 20 représente la répartition de 1’évolution de I’activité physique intense au cours du
développement.

Tableau 20 : Répartition de 1’évolution de l'activité physique intense au cours du développement.

API entre 6 Cas Témoins
et 11 ans (N—300) (N—363)

28% 19%

213 71% 281 77% 0,008
1% 4%
--—
et 18 ans (N=300) (N=363)
111 37% 1 15 32%
186 62% 65%
1% 3%

193 64% 68%
1% 3%
API entre 26 Temoms
0w -—
29% 21%
21 1 70% 27 8 T7%
1% 2%
API durant Témoins
12 derniers Cas (N=300
o ( ) (N=363)
Oui 14% 18%
Non 86% 82% e

On observe une dlﬁerence moyenne dans la pratique de l’act1v1te physique intense entre I’age de 6 a

35 ans parmi les deux groupes étudiés. Les femmes malades s’avérent Iégérement plus actives que
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les femmes témoins. En revanche, durant les 12 mois précédents I’enquéte, les patientes ont pratiqué
moins d’activité physique intense par rapport aux témoins. Toujours avec une légere différence 14%

chez les cas et 18% chez les témoins.

La différence entre les cas et les témoins au sujet de I’API durant les 12 mois avant I’enquéte ainsi
qu’a I’adolescence (12-18ans) est non significative P>0.05 ; cependant, les différences dans 1’API
entre 6-11 ans, 19-25 ans et 26-35 ans se révelent statistiquement significatives entre les deux groupes
de femmes recrutées p<0.05.

1.2.21. Fréquence de la montée des escaliers

Le tableau 21 résume les résultats de la fréquence de la montée d’escaliers de 1’échantillon.

Tableau 21 : Répartition de la fréquence de la montée des escaliers de 1’échantillon.

Cas Témoins -

118 39% 227 63%
182 61% 136 37% WLLL
(N=118) (N= 227)

1 50 42% 24%

2 33% 41%

3 11 9% 32 14%

4 8 7% 25 1% 0.02

5 10 8% 20 9%

6 0 0% 1 0%

Seulement 39 % des cas montaient les escaliers quotidiennement, alors que plus de 60 % des témoins
sains le faisaient. Parmi eux, 57 % du premier groupe et 75 % du deuxieme groupe montaient les
escaliers 2 a 6 fois par jour. La difféerence dans la montée des escaliers entre les cas et les témoins est
statistiquement significative (P <0,05)

1.2.22. Moyennes du temps passé assis par la population étudiée

Le tableau 22 représente les moyennes du temps passé assis par les femmes interrogees.

Tableau 22 : Répartition des moyennes du temps passé assis par la population étudiée

Temps
passé
FSSRE Effectif | Moyenne Ecart Minimum | Médiane | Max | Mode
dans les
jours de
semaine

Cas 300 4.45 5.19
Témoins 363 4.28 5 83

assise type
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dans les
- week-ends |
Cas

Témoins 363 4.47 5 .23 O 4 14 4

Durant les jours de semaine, les cas passaient un peu plus de temps assis (4.45h/jour) que les témoins
(4.28h/jour). De méme pour les week-ends, les femmes malades passaient plus de temps assises que
celle en bonne santé (4.47h/jour) ; Toutefois, la différence entre les deux groupes de femmes
questionnées est non significative, P>0.05.

1.2.23. Le sommeil

Le sommeil chez la population interrogée est représenté dans le tableau 23.

Tableau 23 : Répartition du sommeil chez les femmes étudiées.

Temps de
sommeil | Effectif | Moyenne Minimum | Médiane | Max Mode
(nuit)

Cas \ 300 2.95

~ Témoins 363 695 1.84
Temps de
& -n
. (h/jour) |
- Cas 300 0.50 0.46 0.01
 Témoins 363 0.69 0.98 0
Heures
de
somme.ﬂ ini Médiane | Max Mode
par nuit
selon le
besoin
~ Cas 300 7.75 1.56 2
\ Témoins 363 7.67 1.08 5 8 12 8
Sensation de
somnolence Témoins
pendant la Cas (N=300) (N=363)
journée
Jamais 52 17% 110 30% |
Rarement 144 48% 173 48% |
Réguliérement 84 28% 53 15% 0.000 |
Souvent 79, 79
médicaments | Cas (N=300) "
(N=363)
pour dormir
Jamais 282 94% 328 90%
Réguliérement 5% 7%
Toujours 4 1% 9 2% \
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Les femmes interrogées dans les deux groupes passaient en moyenne 6.9h de sommeil/nuit alors
qu’elles avaient besoin d’environ 7.7h/nuit. Aucune différence significative n’est observée entre les
cas et les témoins, P<0.05.

Il existe une légére disparité entre les heures de la sieste pour les patientes et les femmes en bonne
santé incluant 0.5h/jour pour les cas et 0.7h/jour pour les témoins, la différence est statistiquement
significative P=0.01 (Tableau 23).

28% des femmes affectées par le CS se sentaient somnolente réguliérement par rapport a seulement
15% des femmes saines. Les différences entre les deux groupes cas/contrdle sont statistiquement

significatives, P< 0.05.

Seulement 7% des témoins et 5% des cas prennent des médicaments pour dormir. La différence est
non significative P>0.05.

1.2.24. Exposition aux radiations

La répartition de la population étudiée selon I’exposition aux radiations est présentée dans le tableau
24.

Tableau 24 : Répartition de la population étudiée selon 1’exposition aux radiations.

Colonne Cas Témoins
vertebrale N—300) N—363)

17% 2%
83% 8%
0 Temoms
Cas (N=300) - (N=363 -_
26% 123 34%
221 74% 5%
Temoms
Mammographie = Cas (N=300) - (N—363 -_
18% A%
82% 80%
Temoms
Lampe UV Cas (N—3°°) - (N—363 -_
2% 4%
98% 2
0 Temoms
cocm v N =
13% 27
Non 260 87% 27() 74% 0.000

Le tableau 24 indique que les clichés radiologiques les plus faits par la population étudiée sont le
radio Thorax avec 26% des cas les ont déja utilisés au cours de leur vie et 34% des témoins. Suivi par

les radios de la colonne vertébrale et la mammographie qui ont été légerement plus réalisés par les
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femmes saines (20% et 22% respectivement) que par les femmes malades avant leur diagnostiques
(18% et 17% respectivement) ; ensuite les radios dentaires avec un taux moyen de 13% et 26% parmi

les cas et les témoins, respectivement.

Enfin, les lampes UV sont les moins utilisées par notre population avec des taux minimes qui ne

dépassent pas les 4% pour les femmes saines et 2 % pour celles affectées par le cancer mammaire.

La différence entre les deux groupes de femmes recrutées est statistiquement non significative
concernant 1’exposition a la mammographie et aux lampes UV malgré les disparités observées le

P>0.05.

Tandis que pour I’exposition aux radiations du thorax et dentaires, les différences entre les cas et les
témoins sont significatives avec un P<0.05.
1.2.25. Autres expositions

La répartition des femmes intérrogées selon d’autres expositions se résume dans le tableau 25.

Tableau 25 : Répartition des femmes intérrogées selon d’autres expositions.

Anti
tra‘g;f““ Cas (N=300) % ?13121306“31;
6-11 ans
Oui 10 3% 18 5% 03
Non 290 97% 345 95% ’
Anti
(FANSPIFANS | Cas (N=300) % Efl‘:“;;g;
12-18 ans
Oui 171 57% 230 63% 0,09
Non 129 43% 133 37% ’
Anti
(rAnSPITANts | cas (N=300) % ?13‘:;6‘;‘;
19-25 ans
Oui 256 85% 311 86% 05

Non 44 15% 52 14%
Anti
transpirants Témoins
Durantles | Cas (N=300) % (N=363)
5 derniéres
années

Oui 256 85% 302 83% 0.5
Non 44 15% 61 17%

Méthode
d’¢épilation > ° Témoins
sous les ot (s, s (N=363)

aisselles
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Rasoir 160 53% 113 31%
Epilateur 5 2% 11 3%
électrique
La cire 117 39% 203 56%
Creme 9 3% 20 6% 0.000
épilatoire
Pince a épiler 4 1% 1 0%
Epllaitillon au 0 0% 1 0%
Autres 5 2% 14 4%
Produits
colorants - Témoins
o Cas (N=300) (N=363)
cheuveux
Oui 281 94% 293 81% 0.000
Non 19 6% 70 19% )
Age Ecart
début de Effectif Moyenne tvoe Minimum Médiane Max
coloration yp
Cas 276 29.22 77.83 13 27 65 30 02
Témoins 271 27.97 52.78 17 26 65 26 ’

L'exposition aux anti-transpirant pour les cas est plus courante avec I'dge. A partir de 5 % entre 6 et

11 ans, pour atteindre 85 % au cours des 5 dernieres années. Il en va de méme pour une exposition
fréquente des témoins a ces produits a mesure qu’elles vieillissent ; cependant, son usage a toutefois
légeérement diminué, passant de 86 % a 1’age adulte (19-25 ans) a 83 % au cours des 5 derniéres
années. Malgré la disparité entre les valeurs d’exposition des deux groupes, la différence reste non
significative avec un p>0.05.

En ce qui concerne I'épilation des aisselles, nos resultats (tableau 25) ont révélés que plus de 50 %
des femmes ayant recu un diagnostic de CS avaient utilisé un rasoir pour se raser les aisselles durant

les 12 mois avant leur diagnostic. 31 % du groupe témoin ont déclaré faire de méme.

A I’inverse, les femmes en bonne santé utilisaient principalement la cire comme méthode préférée

pour épiler les aisselles, contre seulement 39 % des femmes malades.

On observe une différence est tres significative entre les deux groupes de femmes avec un P=0.
1.2.26. Le port d’un soutien-gorge serré

Le tableau 26 résume la répartition des femmes selon le port d’un soutien-gorge serré.

Tableau 26 : Répartition du port d’un soutien-gorge serré par les femmes étudiées.
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Port de
soutien-gorge Cas (N=300) (N=363)
serré
Oui 188 63% 214 59%
Non 112 37% 149 41%
durée du
port. de . Ecart . e
soutien- Effectif Moyenne e Minimum Médiane
gorge
serré
Cas 179 17.60 45.09 2 18 24 24
Témoins 207 13.91 45.27 1 12 24 24
Port de
soutien-gorge
serré Cas (N=300)
pendant la
nuit
Oui 141 47% 85 23%
Non 159 53% 278 77%

Témoins

0.3

0.000

Témoins

(N=363)

0.000

Il apparait que les femmes malades qui portent un soutien-gorge serré plus de 17 heures par jour ont
une fréquence plus élevée de 63 %, a I'inverse des témoins qui n'en portent que pres de 14 heures par
jour qui sont de I’ordre de 59 %. .

Contrairement aux 23 % de femmes en bonne santé qui portent un soutien-gorge serré pendant leur
sommeil, prés de la moitié de toutes les femmes atteintes portent un soutien-gorge resserrant la nuit,
comme mentionné par 47 % des cas.

Porter un soutien-gorge serré le jour ou la nuit fait une différence notable dans sa durée avec un P=0 ;

cependant, la fréquence de port d’un soutien-gorge au cours de la journée n’a pas d’impact significatif
P>0.05.

2.2. Résultats des facteurs de risque nutritionnels du cancer du sein (300 Cas / 363 Témoins)

2.2.1. Consommation du pain
La consommation du pain chez les deux groupes est résumée sur le tableau 27.

Tableau 27 : Répartition de 1’échantillon selon la consommation du pain.

1. LE PAIN
N'importe quel type de pain

Cas Témoins
N=300 % N=363 7 P
<l/semaine 2 1% 29 8% |
1/semaine 0 0% 4 1% 0.000
>2/semaine 298 99% 330 91% |

Pain a la farine, baguette, morceau de pain de mie
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Cas Témoins
N=300 = N=363 = .
<1/semaine 23 8% 49 13% 0.03
1/semaine 5 2% 10 3% '
>2/semaine 272 91% 304 84%
Cas Témoins
N=300 e N=363 e #
<l/semaine 286 95% 49 13%
1/semaine 7 2% 10 3% 0.000
>2/semaine 7 2% 304 84%
Cas Témoins
N=300 i N=363 i =
<1l/semaine 165 55% 156 43% 0.003
1/semaine 28 9% 56 15% '
>2/semaine 107 36% 151 42%
Cas Témoins
N=300 % N=363 v P
<1/semaine 297 99% 339 93% 0.0008
1/semaine 0 0% 12 3% '
>2/semaine 3 1% 12 3%

A partir des résultats du tableau 27, la plupart des cas (99 %) et des témoins (91 %) ont consommé
du pain durant les 12 mois précédents I’enquéte. 91 % des femmes atteintes et 84 % des femmes en
bonne santé consommaient du pain a base de farine a une fréquence supérieure ou égale a 2 fois par
semaine. Tandis que la consommation de galette de blé est moins fréquente chez les deux groupes
(35 % chez les cas et 41 % chez les témoins). Enfin la prise de galette a base d’orge est rare avec 1
% et 3 % chez les cas et les témoins, respectivement.

L’analyse statistique montre qu’il existe des différences significatives dans la consommation de pain
entre les cas et les témoins P<0.05 (Tableau 27).

2.2.2. Composition du petit déjeuner

La composition du petit déjeuner chez la population étudiée est représentée sur le tableau 28.

Tableau 28 : Répartition de la population étudiée selon la composition du petit déjeuner.

2. PETIT DEJEUNER AUX CEREALES
Tout type de céréales

Cas Témoins
N=300 %o N=363 % P
<1/semaine 52 17% 130 36%
1/semaine 1 0% 6 2% 0.000
>2/semaine 247 82% 227 63%

Un morceau de pain
Page | 56



Résultats

Cas Témoins
N=300 e N=363 e >
<l/semaine 87 29% 123 34%
1/semaine 13 4% 19 5% 0.3
>2/semaine 200 67% 221 61%
Cas Témoins
N=300 e N=363 & P
<l/semaine 193 64% 168 46%
1/semaine 17 6% 37 10% 0.000
>2/semaine 90 30% 158 44%
Cas Témoins
N=300 o N=363 i P
<1l/semaine 191 64% 219 60%
1/semaine 28 9% 38 10% 0.67
>2/semaine 81 27% 106 29%

Dans le (tableau 29), 82 % des cas et 63 % des témoins consomment des céréales au petit déjeuner a
une fréquence égale ou supérieure a deux fois par semaine.

67 % des malades et 61 % des femmes saines ont I’habitude de consommer un morceau de pain au
petit déjeuner a une fréquence >2 fois/semaine. Les biscuits et les viennoiseries sont moins

consommeés par les deux groupes interrogés.

La consommation de tous types de céréales et du biscuit au petit déjeuner est la seule a avoir des
disparites significatives entre les cas et les témoins.

2.2.3. Consommation du couscous

Le tableau 29 montre la consommation du couscous par les deux groupes étudiés.

Tableau 29 : Répartition de 1’échantillon selon la consommation du couscous.

3. COUSCOUS ORGE
Coucous a la viande rouge et légumes

Cas N=300 % T % P
<l/semaine 300 100% 325 90%
1/semaine 0 0% 35 10% 0.000
>2/semaine 0 0% 3 1%

Cas N=300 % T,flr:"é’égs % P
<l/semaine 294 98% 324 89% 0.000
1/semaine 6 2% 39 11% '

Coucous a la viande rouge et léegumes
Cas N=300 % N P

Page | 57



Résultats

<l/semaine 242 81% 268 74%
1/semaine 57 19% 88 24% 0.03
>2/semaine 1 0% 7 2%
Cas N=300 % Temes % P
<1/semaine 152 51% 199 55%
1/semaine 144 48% 156 43% 0.3
>2/semaine 4 1% 8 2%
Mesfouf au sucre/raisins/dattes
Cas N=300 % e % P
<1/semaine 291 97% 355 98%
1/semaine 8 3% 7 2% 0.8
>2/semaine 1 0% 1 0%
Cas N=300 % e % P
<1/semaine 296 99% 358 99%
1/semaine 4 1% 4 1% 06
>2/semaine 0 0% 1 0%

Le couscous a base d’orge est trés peu consommé par les groupes questionnés comparé au couscous
a base de blé. Le couscous préparé avec des légumes et du poulet est le plat le plus consommé (48

% et 43 % chez les cas et les témoins respectivement) a une fréquence hebdomadaire.

Le couscous a base d’orge ainsi que le couscous a base de blé a la viande rouge et légumes sont les
plats qui semblent avoir une différence significative entre les cas et les témoins avec un P<0 .05.

2.2.4. Consommation des pates
La consommation des pates par les femmes étudiées est résumeée dans le tableau 30.

Tableau 30 : Répartition des femmes étudiées selon la consommation des pates.

4. LES PATES
Tout type de pates (a base de blé)
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 17 6% 46 13%
1/semaine 62 21% 141 39% 0.000
>2/semaine 221 74% 176 48%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 32 11% 62 17%
1/semaine 85 28% 175 48% 0.000
>2/semaine 183 61% 126 35%

Les pates a la viande, fromage, légumes
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Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 228 76% 173 48%
1/semaine 54 18% 149 41% 0.000
>2/semaine 18 6% 41 11%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 47 16% 64 18% 0.03
1/semaine 124 41% 179 49% '
>2/semaine 129 43% 120 33%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 292 97% 323 89%
1/semaine 6 2% 33 9% 0.0002
>2/semaine 2 1% 7 2%
Vermicelle et petits plombs, Lssan Ettir...etc.
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 161 54% 242 67% 0.001
1/semaine 110 37% 103 28% '
>2/semaine 29 10% 18 5%
Cas N=300 % T % P
<l/semaine 298 99% 349 96%
1/semaine 0 0% 3 1% 0.02
>2/semaine 2 1% 13 4%

- 74 % des femmes atteintes consommaient des pates a base de blé deux fois ou plus par semaine,

contre 48 % du groupe témoin.

- Les cas (61 %) consommaient plus de pates normales (spaghetti, macaroni, etc.) que les témoins (35
%). 33 % de ces derniéres consomment moins souvent des pates a la sauce tomate que les femmes

malades (43 %), a raison de deux fois par semaine ou plus.

- Enfin, les pates a la creme fraiche, vermicelles et petits plombs et Indomi sont trés peu consommeés

par les deux groupes de femmes interrogées.

Il existe une disparité significative dans la consommation de tous les types de pates entre les cas et

les témoins.

2.2.5. Consommation de patisserie
La consommation de patisserie par la population étudiée est indiquée dans le tableau 31.

Tableau 31 : Répartition de 1’échantillon selon la consommation de patisserie.
Page | 59



Résultats

5. PATISSERIE
Tout type de patisserie

Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 17 26% 144 40%
1/semaine 40 13% 72 20% 0.000
>2/semaine 183 61% 147 40%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 200 67% 204 56% 0.02
1/semaine 41 14% 70 19% '
>2/semaine 59 20% 89 25%
Viennoiserie (croissons, petit pain, chrik, suisse)
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 120 40% 175 48%
1/semaine 50 17% 59 16% 0.07
>2/semaine 130 43% 129 36%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 267 89% 328 90%
1/semaine 22 7% 22 6% 0.8
>2/semaine 11 4% 13 4%

On constate qu'une proportion s'élevant a 61 % du groupe malade, et a 40 %, du groupe témoin,
ont révélé consommer des patisseries régulierement, plus de deux fois par semaine. Respectivement
20% et 25% des groupes cas et témoin ont mentionné consommer des madeleines/cakes, tandis que
43% et 36% d'entre eux ont déclaré consommer des viennoiseries. Enfin, seulement 4 % des

individus des deux groupes ont déclaré avoir pris des gateaux a la semoule.

La disparité dans prise de viennoiseries et de gateaux a la semoule par les deux groupes se révele
non significative P>0.05. Tandis que la consommation de madeleine et d’autres types de patisserie
semble avoir une différence significative entre les cas et les contréles P<0.05.

2.2.6. Consommation du riz

Les données dans le tableau 32 indiquent la consommation du riz par les deux groupes étudiées.

Tableau 32 : Répartition des deux groupes étudiés selon la consommation du riz.

6. LERIZ

Tout type de riz
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Témoins

Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 86 29% 138 38% 0.04
1/semaine 134 45% 141 39% '
>2/semaine 80 27% 84 23%
Cas N=300 % o % P
<l/semaine 89 30% 139 38%
1/semaine 134 45% 148 41% 0.05
>2/semaine 77 26% 76 21%

Il est plus fréquent chez les malades (45%) de consommer du riz blanc de maniére hebdomadaire que
chez celles qui ne le sont pas (41%). La consommation du riz est statistiquement significative P<0.05.
2.2.7. Consommation du sucre
Le tableau 33 représente la consommation du sucre par la population étudiée.

Tableau 33 : Répartition de I’échantillon selon la consommation du sucre.

7. SUCRE
Sucre blanc (2 cubes ou 1 CaC)

Cas N=300 % T % P
<l/semaine 29 10% 81 22%
1/semaine 3 1% 8 2% 0.000
>2/semaine 268 89% 274 75%

Cas N=300 % e % P
<l/semaine 207 69% 269 74% 0.01
1/semaine 15 5% 30 8% '
>2/semaine 78 26% 64 18%

Miel

Cas N=300 % oS % P
<l/semaine 278 93% 300 83% 0.0003
1/semaine 6 2% 27 7% '
>2/semaine 16 5% 36 10%

89 % des femmes atteintes d'un CS consommaient du sucre plus de deux fois par semaine, contre 38
% des femmes en bonne santé. Une consommation hebdomadaire tres faible de confiture et de miel
chez les deux groupes de femmes interrogées (5 % et 2 % chez les cas ; 8 % et 7 % chez les témoins).
Il existe une différence significative entre les cas et les témoins au sujet de la consommation du sucre.

2.2.8. Consommation de sucreries sauf chocolat
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La consommation de sucrerie sauf le chocolat par les femmes étudiées est représentée dans le tableau
34.

Tableau 34 : Répartition de la population étudiee selon la Consommation de sucreries sauf le

chocolat.
8. SUCRERIES SAUF CHOCOLAT
Bonbons
Témoins
- [0) 0)
Cas N=300 ) N=363 Yo P
<l/semaine 251 84% 315 87%
1/semaine 13 4% 13 4% 0.52
>2/semaine 36 12% 35 10%
Tout type de biscuit
Témoins
= (0) (o)
Cas N=300 Yo N=363 Yo P
<l/semaine 135 45% 146 40% 0.005
1/semaine 24 8% 59 16% '
>2/semaine 141 47% 158 44%
Témoins
= (o) 0]
Cas N=300 %0 N=363 ) P
<1l/semaine 111 37% 159 44%
1/semaine 43 14% 55 15% 0.12
>2/semaine 146 49% 149 41%

Les bonbons sont moins consommeés par les cas (12 %) que par les témoins (34 %) et plus de 40 %
des patientes consomment des biscuits et des glaces a une fréquence qui dépasse les deux fois par

semaine comparé aux femmes en bonne santé (37 % et 30 %).

La consommation de sucrerie semble avoir une différence non significative entre les cas et les témoins

contrairement a la prise de biscuit (P<0.05).

2.2.9. Consommation du chocolat
Le tableau 35 indique la prise du chocolat chez les deux groupes étudiés.

Tableau 35 : Répartition des deux groupes étudiés selon la consommation du chocolat.

9. CHOCOLAT
Tout type de chocolat
Témoins
= (o) 0]
Cas N=300 0 N=363 %0 P
<1/semaine 157 52% 194 53%
1/semaine 18 6% 62 17% 0.000
>2/semaine 125 42% 107 29%
Tablette de chocolat (Noir, au lait
Témoins
= (0) (o)
Cas N=300 Yo N=363 ) P
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<l/semaine 161 54% 204 56%
1/semaine 17 6% 67 18% 0.000
>2/semaine 122 41% 92 25%

La prise du chocolat est plus fréquente chez les malades (42 % ; 41 %) comparé aux non malades (29
% ; 25 %). La consommation de chocolat par les femmes malades et celles en bonne santé révéle une
disparité statistiqguement trés significative avec un P<107.

2.2.10. Consommation de I’huile végétale
La consommation de I’huile végétale par les femmes questionnées est indiquée dans le tableau 36.

Tableau 36 : Répartition de la population étudiée selon la consommation de 1’huile végétale.

10. HUILE VEGETALE
Huile végétale (Elio

Cas N=300 % T,flr:"?f’a'gs % p
<1/semaine 22 7% 97 27%
1/semaine 1 0% 8 2% 0.000
>2/semaine 277 92% 258 71%
Cas N=300 % oo % P
<1/semaine 282 94% 295 81%
1/semaine 2 1% 8 2% 0.000
>2/semaine 16 5% 60 17%
Témoins
Cas N=295 % N=360 % P
<l/semaine 166 56% 133 37%
1/semaine 31 11% 29 8% 0.000
>2/semaine 98 33% 198 55%

L’huile végétale Elio est plus consommée par 92 % des femmes malades comparé aux non malades
(71%) a une fréquence supeérieure ou égale a deux fois/semaine. L’huile de tournesol est trés
faiblement consommeée par le groupe des cas (5%) comparé au groupe témoins (17%).

Alors que I’huile d’olive est consommée régulicrement par plus de la moitié¢ des femmes saines (55%)
contre 33% des malades. L’huile végétale utilisée dans la cuisson par les cas et les témoins révele une
différence trés significative P<107.

2.2.11. Consommation de margarine

Les résultats dans le tableau 37 résument la consommation de la margarine par notre échantillon.

Tableau 37 : Répartition de 1’échantillon selon la consommation de la margarine.

11. MARGARINE
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Tout type de margarine ou de gras

Témoins

Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 248 83% 188 52%
1/semaine 32 11% 58 16% 0.000
>2/semaine 20 7% 117 32%
Margarine normale + de 70% de matiere
Cas N=300 % e % P
<l/semaine 267 89% 267 74%
1/semaine 27 9% 32 9% 0.000
>2/semaine 6 2% 64 18%

Les résultats indiquent que la consommation réguliére (>2/SEMAINE) de la margarine par les cas
représente 7 % de saconsommation totale. Les témoins en consomment plus (32 %).

La prise de margarine a 70 % de matiére grasse est trés faible chez les cas (2 %) par rapport aux
témoins aui atteignent les 18 %. Il existe une disparité statistiquement trés significative entre les cas
et les témoins en termes de consommation de la margarine P<107.

2.2.12. Consommation du beurre.
Le tableau 38 indique les résultats de la consommation du beurre par les femmes de notre étude.

Tableau 38 : Répartition de la population étudiée selon la consommation du beurre.

12. BEURRE

Tout type de beurre

Témoins

Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 283 94% 295 81%
1/semaine 6 2% 28 8% 0.000
>2/semaine 11 4% 40 11%
Cas N=300 % T % P
<1/semaine 277 92% 309 85%
1/semaine 11 4% 31 9% 0.01
>2/semaine 12 4% 23 6%

Le beurre est tres faiblement consommeé par les deux groupes interrogés avec une consommation de
4 % par les cas et de 6 % par les témoins du beurre beldi ou Smen. La consommation de beurre par

la population étudiée présente une différence significative entre les cas et les témoins P étant <10,

2.2.13. Consommation de fruits secs
Les données de la prise de fruits secs par les femmes étudiés sont représentées dans le tableau 39.

Tableau 39 : Répartition de femmes étudiées selon la consommation de fruits secs.
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13. FRUITS SECS

Tout type de fruits secs

Témoins

Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 198 66% 178 49%
1/semaine 43 14% 75 21% 0.0001
>2/semaine 59 20% 110 30%
Cas N=300 % N P
<1/semaine 207 69% 205 56%
1/semaine 45 15% 80 22% 0.004
>2/semaine 48 16% 78 21%
Cas N=300 % e % P
<1/semaine 286 95% 279 77%
1/semaine 4 1% 41 11% 0.000
>2/semaine 10 3% 43 12%
Cas N=300 % e % P
<l/semaine 279 93% 258 71%
1/semaine 6 2% 52 14% 0.000
>2/semaine 15 5% 53 15%
Cas N=300 % oo % P
<l/semaine 283 94% 264 73%
1/semaine 4 1% 51 14% 0.000
>2/semaine 13 4% 48 13%
Cas N=300 % oo % P
<1/semaine 282 94% 289 80%
1/semaine 7 2% 38 10% 0.000
>2/semaine 11 4% 36 10%

20 % des femmes atteintes de CS présentent une consommation de fruits secs a une fréquence
supérieure ou égale a deux fois/semaine, contre 30 % des témoins. Les fruits secs les plus
fréquemment consommeés interrogées sont les cacahuetes, avec une proportion de 16 % chez les cas
et 21 % chez les témoins.

La prise des Noix de cajou, des Amandes, des Noix et des Pistaches par les cas est tres faible ne
dépassant pas 5 % tandis que les témoins ont une consommation plus élevé est notée mais qui ne
dépasse pas 15 %.

La consommation de fruits secs semble avoir des différences significative P étant <107
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2.2.14. Consommation de légumineuses
Le tableau 40 indique les résultats de la consommation de légumineuses par la population étudiée.

Tableau 40 : Répartition de la population étudiée selon la consommation de légumineuses.

14. LEGUMINEUSES
Tout type de légumineuses

Cas N=300 % e % P
<1/semaine 23 8% 50 14%
1/semaine 69 23% 122 34% 0.0001
>2/semaine 208 69% 191 53%
Cas N=300 % e % P
<1/semaine 194 65% 185 51%
1/semaine 103 34% 163 45% 0.0004
>2/semaine 3 1% 15 4%
Cas N=300 % Tlflr:;égs % p
<l/semaine 102 34% 89 25%
1/semaine 157 52% 206 57% 0.01
>2/semaine 41 14% 68 19%
Cas N=300 % Tl\el:‘;égs % P
<l/semaine 245 82% 243 67%
1/semaine 55 18% 106 29% 0.000
>2/semaine 0 0% 14 4%
Cas N=300 % s % P
<l/semaine 279 93% 252 69%
1/semaine 21 7% 101 28% 0.000
>2/semaine 0 0% 10 3%
Cas N=300 % mers % P
<l/semaine 265 88% 276 76%
1/semaine 34 11% 68 19% 0.000
>2/semaine 1 0% 19 5%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 277 92% 227 63%
1/semaine 21 7% 112 31% 0.000
>2/semaine 2 1% 24 7%
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Plus de la moitié des patientes (69 %) consomment régulierement (>2/SEMAINE) des légumineuses,
dont 23 % ont une consommation hebdomadaire. Comparé aux cas, 27% des témoins ont une
consommation de légumineuses supérieure ou égale a 2 fois/semaine, dont 37% en consomment a
une fréquence hebdomadaire.

- Les lentilles figurent le type le plus consommé de Iégumineuses avec une consommation

hebdomadaire de 52 % et 57 % respectivement par les cas et les témoins.

La consommation de légumineuses par les deux groupes de femmes questionnées présente une
différence significative avec un P<107.

2.2.15. Consommation de légumes sauf les pommes de terre

Selon le tableau 41, qui illustre la répartition de I’échantillon selon la consommation de légumes
sauf les pommes de terre, on observe que :

Tableau 41 : Répartition de I’échantillon selon la consommation de légumes sauf les pommes de

terre.

15. LEGUMES SAUF POMME DE TERRE

Tout type de lIégumes sauf pomme de terre
Témoins

Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 28 9% 21 6%
1/semaine 91 30% 35 10% 0.000
>2/semaine 181 60% 307 85%
Cas N=300 % oo % P
<l/semaine 201 67% 95 26%
1/semaine 47 16% 47 13% 0.000
>2/semaine 52 17% 221 61%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 291 97% 264 73%
1/semaine 9 3% 80 22% 0.000
>2/semaine 0 0% 19 5%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 298 99% 353 97%
1/semaine 0 0% 6 2% 0.06
>2/semaine 2 1% 4 1%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 281 94% 324 89% 0.13
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1/semaine 18 6% 37 10%
>2/semaine 1 0% 2 1%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 273 91% 236 65%
1/semaine 22 7% 74 20% 0.000
>2/semaine 5 2% 53 15%
Cas N=300 % T,\elrznef’égs % p
<1/semaine 235 78% 121 33%
1/semaine 54 18% 107 29% 0.000
>2/semaine 11 4% 135 37%
Cas N=300 % e % P
<1/semaine 184 61% 85 23%
1/semaine 99 33% 110 30% 0.000
>2/semaine 19 6% 168 46%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 258 86% 179 49%
1/semaine 27 9% 47 13% 0.000
>2/semaine 15 5% 137 38%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 124 41% 39 11%
1/semaine 126 42% 58 16% 0.000
>2/semaine 50 17% 266 73%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 205 68% 65 18%
1/semaine 68 23% 43 12% 0.000
>2/semaine 27 9% 255 70%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 293 98% 316 87%
1/semaine 7 2% 23 6% 0.000
>2/semaine 0 0% 24 7%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 248 83% 158 44% 0.000
1/semaine 51 17% 73 20% '
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>2/semaine 1 0% 132 36%
Témoins

Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 242 81% 134 37%
1/semaine 45 15% 77 21% 0.000
>2/semaine 13 4% 152 42%

Cas N=300 % Tmers % P
<l/semaine 163 54% 211 58%
1/semaine 23 8% 29 8% 0.000
>2/semaine 14 5% 123 34%

Cas N=300 % oo % P
<1/semaine 286 95% 286 79%
1/semaine 7 2% 39 11% 0.000
>2/semaine 7 2% 38 10%

Cas N=300 % e % P
<l/semaine 273 91% 314 87%
1/semaine 21 7% 26 7% 0.02
>2/semaine 6 2% 23 6%

Cas N=300 % e % P
<l/semaine 298 99% 334 92%
1/semaine 2 1% 21 6% 0.000
>2/semaine 0 0% 8 2%

Cas N=300 % T % P
<1/semaine 189 63% 68 19%
1/semaine 76 25% 32 9% 0.000
>2/semaine 35 12% 263 12%

Ail

Cas N=300 % N P
<1/semaine 275 92% 115 32%
1/semaine 12 4% 5 1% 0.000
>2/semaine 13 4% 243 67%

Cas N=300 % Tmes % P
<1/semaine 216 72% 227 63%
1/semaine 80 27% 95 26% 0.000
>2/semaine 4 1% 41 11%
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Olives

Témoins

Cas N=300 % N=364 % P

<1/semaine 115 38% 114 31%
1/semaine 69 23% 63 17% 0.005
>2/semaine 116 39% 186 51%
Témoins

Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 277 92% 266 73%
1/semaine 23 8% 58 16% 0.000
>2/semaine 0 0% 39 11%

Cas N=300 % oo % P
<1/semaine 295 98% 309 85%
1/semaine 5 2% 37 10% 0.000
>2/semaine 0 0% 17 5%

Témoins

Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 281 94% 282 78%
1/semaine 17 6% 66 18% 0.000
>2/semaine 2 1% 15 4%

Cas N=300 % e % P
<l/semaine 134 45% 231 64%
1/semaine 112 37% 88 24% 0.000
>2/semaine 54 18% 44 12%

- 85% des femmes saines et 60 % des malades ont une consommation réguliére de Iégumes.
- La variance de la consommation de laitue entre les cas (17 %) et les témoins (73 %) constitue une

différence remarquable. 1l existe une différence trés significative dans la consommation de la laitue.

- La consommation de carottes s'est avérée significativement plus élevée parmi les témoins, 70 %

d'entre eux l'incluant dans leur alimentation, contre seulement 9 % des cas.

- En termes de consommation générale, les légumes comme les navets, les artichauts, les
champignons, la citrouille et le chou semblent étre consommés moins freqguemment, avec de faibles
pourcentages dans les deux groupes. Il convient de noter I’absence de consommation de champignons

parmi les femmes malades.

- La consommation de divers légumes tels que les betteraves, le piment, le mais, le poireau, l'oignon,

I'ail et le chou-fleur présente des différences entre les cas et les témoins. Par exemple, les témoins ont
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tendance a consommer de l'oignon et de I’ail plus fréquemment, avec un taux de 72 % et 64 %

respectivement, alors que les cas n'en consomment qu'a un taux de 12 % et 4 %.

- 18 % des cas ont une consommation réguliere (>2/SEMAINE) de légumes frits contre 12% des
témoins. La consommation de Molokhia et Fenugrec révele une différence non significative entre les
cas et les témoins avec un P>0.05. Le reste des légumes présentent une disparité significative avec
un P<107.

2.2.16. Consommation des épices

Le tableau 42 montre les données de la répartition de la population étudiée selon I’utilisation des

épices.
Tableau 42 : Répartition des femmes étudiées selon I’utilisation des épices.

16. LES EPICES

Gingembre
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 269 90% 259 71%
1/semaine 6 2% 36 10% 0.000
>2/semaine 25 8% 68 19%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 204 68% 233 64%
1/semaine 48 16% 51 14% 0.16
>2/semaine 48 16% 79 22%
Cas N=300 % Temens % P
<l/semaine 297 99% 281 77%
1/semaine 1 0% 27 7% 0.000
>2/semaine 2 1% 55 15%
Cas N=300 % oo % P
<l/semaine 29 10% 93 26%
1/semaine 2 1% 17 5% 0.000
>2/semaine 269 90% 253 70%
Cas N=300 % Temers % P
<l1/semaine 256 85% 204 56%
1/semaine 17 6% 32 9% 0.000
>2/semaine 27 9% 127 35%

Noix de muscade
Cas N=300 % Témoins % P
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N=364
<1/semaine 298 99% 326 90%
1/semaine 1 0% 19 5% 0.000
>2/semaine 1 0% 18 5%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<l/semaine 12 4% 37 10%
1/semaine 2 1% 5 1% 0.006
>2/semaine 286 95% 321 88%
Cas N=300 % e % P
<1/semaine 287 96% 267 74%
1/semaine 7 2% 37 10% 0.000
>2/semaine 6 2% 59 16%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 59 20% 83 23%
1/semaine 124 41% 83 23% 0.000
>2/semaine 114 38% 197 54%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 163 54% 206 57%
1/semaine 87 29% 59 16% 0.000
>2/semaine 50 17% 98 27%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<l/semaine 62 21% 123 34%
1/semaine 127 42% 107 29% 0.0001
>2/semaine 111 37% 133 37%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<l/semaine 191 64% 250 69%
1/semaine 21 7% 21 6% 0.36
>2/semaine 88 29% 92 25%

Le (tableau 42) montre qu’il y a des différences trés significatives entre les cas et les témoins dans
la consommation de la plupart des épices. Les deux groupes interrogés utilisent en majorité Rass
elhanout, du poivre blanc et noir et du persil pour assaisonner leurs plats : la consommation de Rass
elhanout serait plus répandue parmi les cas (a un taux de 90 %) que parmi les témoins (a un taux
de 70 %).
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De plus, I'utilisation de poivre noir est & un pourcentage légerement plus élevé chez les cas (95 %)
par rapport aux témoins (88 %). Enfin, les femmes saines ont déclaré consommer du persil plus
fréquemment (54 %) que les femmes malades (38 %). 29 % des femmes atteintes de CS contre 15%
des femmes en bonne santé, utilisent du Jumbo avec une fréquence supérieure ou égal a deux fois par

semaine.

Le cumin et Jumbo présentent des différences non significative (P>0.05) contrairement aux autres
types d’épices P<0.05.

2.2.17. Consommation de pomme de terre

La consommation de la pomme de terre par les groupes étudiés est illustrée dans le tableau 43.

Tableau 43 : Répartition des groupes étudiés selon la consommation de pomme de terre.
17. POMME DE TERRE

Tout type de pomme de terre
Témoins

Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 8 3% 25 7%
1/semaine 24 8% 72 20% 0.000
>2/semaine 268 89% 266 73%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 221 74% 194 53%
1/semaine 77 26% 158 44% 0.000
>2/semaine 2 1% 11 3%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 109 36% 148 41%
1/semaine 159 53% 174 48% 0.42
>2/semaine 32 11% 41 11%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<l/semaine 84 28% 153 42%
1/semaine 104 35% 134 37% 0.000
>2/semaine 112 37% 76 21%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 258 86% 223 61%
1/semaine 40 13% 111 31% 0.000
>2/semaine 2 1% 29 8%

Patate douce
Cas N=300 % Témoins % P
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N=363
<l/semaine 297 99% 322 89%
1/semaine 3 1% 24 7% 0.000
>2/semaine 0 0% 17 5%

- 89 % des patientes ainsi que 73% des témoins ont une consommation réguliére de la pomme de terre,
alors que seulement 8% et 20 % respectivement ont une consommation hebdomadaire.

- Une consommation plus fréquente des chips et frites par les cas 37 % comparé aux témoins 21 %.

- les différents plats a base de pomme de terre (purée, salade de pomme de terre et patate douce sont
trés faiblement consommé avec un taux qui varie entre 0 % et 8 %.

La consommation de pomme de terre présente des différences significatives entre les cas et les témoins
P étant < 0.05 sauf pour celles bouillies ou cuites au four.

2.2.18. Consommation de fruits

Les données de la prise de fruits par les femmes étudiées sont indiquées dans le tableau 44.
Tableau 44 : Répartition des femmes étudiées selon la consommation de fruits.

18. FRUITS (mesure d’un fruit)
Tout type de fruit

Cas N=300 % TISITS?G'QS % P
<l/semaine 19 6% 20 6%
1/semaine 31 10% 32 9% 0.7
>2/semaine 250 83% 311 86%
Cas N=300 % oo % P
<l/semaine 132 44% 126 35%
1/semaine 70 23% 77 21% 0.008
>2/semaine 98 33% 160 44%
Cas N=300 % e % P
<l/semaine 135 45% 134 37%
1/semaine 74 25% 76 21% 0.007
>2/semaine 91 30% 153 42%
Cas N=300 % Temers % P
<1/semaine 166 55% 128 35%
1/semaine 80 27% 96 26% 0.000
>2/semaine 54 18% 139 38%
Cas N=300 % Temes % P
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0.001

<l/semaine
1/semaine
>2/semaine

0.000

<l/semaine
1/semaine
>2/semaine

0.000

<l/semaine
1/semaine
>2/semaine

0.000

<l/semaine
1/semaine
>2/semaine

0.000

<1/semaine
1/semaine
>2/semaine

0.000

<1/semaine
1/semaine
>2/semaine

0.000

<1l/semaine
1/semaine
>2/semaine

0.000

<1/semaine

95 32% 70 19%
58 19% 85 23%
147 49% 208 57%
Cerise
Témoins
Cas N=300 % N=364 %
290 97% 298 82%
7 2% 41 11%
3 1% 24 7%
Fruits de bois
Témoins
Cas N=300 % N=364 %
297 99% 326 90%
2 1% 20 6%
1 0% 17 5%
Pastéque/melon
Témoins
Cas N=300 % N=364 %
56 19% 30 8%
20 7% 56 15%
224 75% 277 76%
Raisins
Témoins
Cas N=300 % N=364 %
140 47% 57 16%
67 22% 70 19%
93 31% 236 65%
Abricots
Témoins
Cas N=300 % N=364 %
104 35% 71 20%
25 8% 69 19%
171 57% 123 34%
Prune
Témoins
Cas N=300 % N=364 %
152 51% 103 28%
31 10% 77 21%
117 39% 183 50%
Orange
Témoins
Cas N=300 % N=364 %
22 7% 10 3%
16 5% 29 8%
262 87% 324 89%
Fruits conserve
Témoins
Cas N=300 % N=364 %
291 97% 348 96%

P
0.12
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1/semaine 5 2% 7 2%
>2/semaine 0 0% 5 1%
Cas N=300 % TmonS % P
<l/semaine 129 43% 226 62%
1/semaine 30 10% 33 9% 0.000
>2/semaine 141 47% 104 29%
Cas N=300 % e % P
<l/semaine 292 97% 302 83%
1/semaine 4 1% 31 9% 0.000
>2/semaine 4 1% 30 8%
Cas N=300 % e % P
<1/semaine 235 78% 195 54%
1/semaine 25 8% 55 15% 0.000
>2/semaine 40 13% 113 31%

- Le tableau 44 indique que la majorité de la population étudiée ont une consommation réguliére de
fruits avec une proportion de 80 % des cas et 83 % des témoins et a une fréquence supérieure ou égale
a 2 fois/semaine.

- Les fruits les plus consommeés par les témoins sont les agrumes, la pastéque et le melon, les raisins,
avec un pourcentage de consommation réguliére de I’ordre de 89 %, 76 % et 65 % respectivement et
sont les plus elevés contre leur consommation par les cas avec les taux suivants : 87%, 75% et 31 %,

respectivement.

-Les témoins semblent consommer une plus grande quantité de fruits a noyau (tels que les prunes, les
péches), les raisins, les poires, les pommes, les dattes et les bananes par rapport aux cas. Les abricots
et les figues sont consommés plus fréquemment par les cas, avec un taux de 57 % et 47 %
respectivement, alors que les témoins les consomment a un taux de seulement 29 % et 34 %. Les
participantes des deux groupes ont déclaré qu’elles consommaient rarement des cerises, des fruits des

bois et des raisins secs.

Il semble avoir une différence non significative entre les patientes et les témoins pour tous types de
fruits et les fruits de conserves ; cependant, les autres types de fruits (Dattes, raisins secs, figues,
oranges, prunes, abricots, raisins, pasteques/melon, fruits de bois, cerises, bananes) révelent une
disparité statistiquement significative <0.05.

2.2.19. Consommation des jus naturels

Le tableau 45 represente les résultats de la consommation des jus naturels par les femmes interrogées.
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Tableau 45 : Répartition des femmes interrogées selon la consommation des jus naturels.

19. Jus naturels

Jus de citron/ orange/ Pamplemousse

Cas N=300 % e % P
<l/semaine 272 91% 238 66%
1/semaine 12 4% 44 12% 0.000
>2/semaine 16 5% 81 22%

Cas N=300 % oo % P
<l/semaine 273 91% 267 74%
1/semaine 10 3% 28 8% | 0.000
>2/semaine 17 6% 68 19%

On observe que les jus d’agrumes (citron, orange et de pamplemousse) ainsi que les jus naturels a
base de fruits ont une faible consommation par les cas : 5 % et 6 % respectivement comparé a ceux

consommeé par les témoins : 19% et 22%.

Il existe une différence statistiquement tres significative entre les deux types de femmes interrogées
dans la consommation des jus naturels P<10.

2.2.20. Consommation de boissons non alcoolisées

La population étudiée est répartis selon la prise de boissons non alcoolisées, les résultats sont indiqués
dans le tableau 46.

Tableau 46 : Répartition de la population étudiée selon la consommation de boissons non

alcoolisées.
20. BOISSONS NON ALCOOLISES
Boissons gazeuses (limonade
Témoins
- (o) 0]
Cas N=300 %0 N=364 %0 P
<1/semaine 92 31% 165 45%
1/semaine 8 3% 31 9% 0.000
>2/semaine 200 67% 167 46%
Témoins
- 0 0
Cas N=300 0 N=363 0 P
<1/semaine 4 1% 6 2% 1
>2/semaine 296 99% 357 98%

Les données indiquent une consommation fréquente de boissons gazeuses par les cas a une proportion
de 67 % a une fréquence supérieure ou égale a 2 fois/semaine. En revanche, 46% des témoins en

consomment a un taux moins ¢levé a la méme fréquence (>2 fois/semaine).
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Il existe une différence significative entre la consommation de boissons gazeuses par les cas et les
témoins. Malgré une différence minime entre les deux groupes interrogés dans la consommation de
I’eau minérale, le P=1 révele qu’il n’y a pas de différence significative.

2.2.21. Consommation de thé et de cafe

Le tableau 47 qui illustre les données concernant la consommation de café révéle les résultats

suivants :

Tableau 47 : Répartition de 1’échantillon selon la consommation de thé et de café.

21. Thé / café
Café (Nescafé

Cas N=300 % % P

Témoins
N=364
<1/semaine 297 99% 310 85%
1/semaine 0 0% 3 1% 0.000
>2/semaine 3 1% 50 14%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 129 43% 102 28%
1/semaine 7 2% 6 2% 0.0002
>2/semaine 162 54% 254 70%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<l/semaine 271 90% 259 71%
1/semaine 7 2% 45 12% 0.000
>2/semaine 21 7% 59 16%
Autres herbes (thym vert, camomille...etc.
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 295 98% 295 81%
1/semaine 2 1% 21 6% 0.000
>2/semaine 3 1% 47 13%

- 54 % et 70 % sont respectivement les proportions de la consommation de café traditionnel ou presse

des patientes et des témoins interrogées.

- Le thé vert a la menthe présente une consommation faible par rapport a la prise de café presse qui
tourne autour de 7% pour les cas et 16% pour les témoins a une fréquence supérieure ou égale a deux
fois par semaine. Aussi, on constate une consommation a un taux tres faible (1% chez les malades et
13% chez les témoins) d’autres herbes telles que le thym vert, camomille...etc a une fréquence >2

fois/semaine.
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Une disparité entre les cas et les témoins dans le taux de consommation de boissons chaudes (café/thé)
est statistiguement significative P est <0.05.

2.2.22. Consommation de viande rouge

Dans le (tableau 48) sont résumées les données sur la répartition des femmes interrogées selon la
consommation de viande rouge.

Tableau 48 : Répartition de la population selon la consommation de viande rouge.

22. VIANDE ROUGE
Tout type de viande rouge

Cas N=300 % Témoins % P
N=364
<l/semaine 175 58% 180 50% 0.01
1/semaine 35 12% 71 20%
>2/semaine 90 30% 112 31%
Bovin grillé, frit rotie, steak, filé, cotelettes
Cas N=300 % Témoins % P
N=364
<1/semaine 291 97% 312 86% 0.000
1/semaine 6 2% 35 10%
>2/semaine 1% 16 4%
Cas N=300 % Témoins %
N=364
<1/semaine 292 97% 218 60% 0.000
1/semaine 4 1% 36 10%
>2/semaine 1% 9 2%
Cas N=300 % Témoins %
N=364
<l/semaine 221 74% 278 7% 0.01
1/semaine 36 12% 57 16%
>2/semaine 43 14% 28 8%
Ovin grillé, rétie, évaporée
Cas N=300 % Témoins % P
N=364
<1/semaine 240 80% 308 85% 0.0001
1/semaine 26 9% 44 12%
>2/semaine 11% 11 3%
Cas N=300 % Témoins %
N=364
<1/semaine 286 95% 325 90% 0.01
1/semaine 11 4% 34 9%
>2/semaine 1% 4 1%
Cas N=300 % Témoins %
N=364
<1/semaine 299 100% 316 87% 0.000
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1/semaine 1 0% 31 9%
>2/semaine 0 0% 16 4%
Cas N=300 % Témoins % P
N=364
<l/semaine 299 100% 339 93% 0.0001
1/semaine 1 0% 19 5%
>2/semaine 0 0% 5 1%

- La plupart des femmes interrogées (30 % des femmes atteintes de CS et 31 % des femmes témoins)
ont consommeé de la viande rouge durant les 12 derniers mois, a une fréquence supérieure ou égale a
deux fois par semaine. Cette consommation est surtout importante pour le type viande hachée (bovin)
avec un taux de 14 % chez les cas et 8% des témoins.

- La viande des ovins grillés, rotis, ou évaporés sont plus consommeés par le groupe des cas avec une

proportion de 11 % contre 3 % chez le groupe des témoins.

- La viande des bovins qu’elle soit grillée, frite, rotie, steak, filé, cotelettes...etc ou méme au four en
plus de la viande des ovins au four ou hachée ainsi que les caprins sont consommeés avec une tres
faible proportion qui varie entre 0 % et 4 %.

La différence de la consommation de la viande rouge se révéle statistiquement significative P<0.05.
2.2.23. Consommation de volaille
La répartition de la consomation de volaille est reproduite sur le tableau 49 qui montre que :

Tableau 49 : Répartition des groupes étudiés selon la consommation de volaille.

23. VOLAILLE
Tout type de volaille
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<l/semaine 127 42% 67 19%
1/semaine 89 30% 61 17% 0.000
>2/semaine 83 28% 234 65%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 172 58% 98 27%
1/semaine 71 24% 74 20% 0.000
>2/semaine 56 19% 190 52%
Cas N=300 % e % P
<1/semaine 268 90% 290 80%
1/semaine 22 7% 53 15% 0.003
>2/semaine 9 3% 19 5%

Poulet rotie, grillé
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Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 276 92% 304 84%
1/semaine 19 6% 45 12% 0.004
>2/semaine 1% 13 4%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 269 90% 271 75%
1/semaine 25 8% 67 19% 0.000
>2/semaine 2% 24 7%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 299 100% 350 96%
1/semaine O 0% 9 2% 0.004
~ >2/semaine 0 0% 4 1%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 298 99% 350 96%
1/semaine 2 1% 10 3% 0.03
>2/semaine O% 3 1%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 299 100% 349 96%
1/semaine 1 0% 5 1% 0.008
>2/semaine 0 0% 9 2%

Durant les 12 derniers mois, 65% des femmes saines consommaient régulierement de la volaille,
contre 28% des femmes malades ; cette consommation est particulierement importante pour le type
« poulet cuit a la vapeur ou a la Cocotte ».

- Le poulet cuit a la vapeur ou a la cocotte est le plus consommé parmi les autres plats de poulet
représentant plus de 50 % des cas et 19 % des contrdles.

- La consommation de dinde est rare, allant de 1 % a 2 % des femmes en bonne santé. Les patientes
ne sont pas habituées a en consommer.

La consommation de volaille est statistiquement significative P<0.05, elle se révele par la différence

entre les cas et les témoins.

2.2.24. Consommation de charcuterie
Le tableau 50 représente les données de la prise de charcuterie par les femmes étudiées.

Tableau 50 : Répartition de la population étudiée selon la consommation de charcuterie.
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24. CHARCUTERIE
Paté/ Cachir

Témoins

Cas N=298 % N=363 % P
<l/semaine 185 62% 290 80%
1/semaine 65 22% 35 10% 0.000
>2/semaine 48 16% 48 13%
Cas N=294 % Tmems % P
<1/semaine 230 78% 326 90%
1/semaine 56 19% 26 7% 0.000
>2/semaine 8 3% 9 2%

Nous observons que la fréquence de consommation de charcuterie durant I’année précédente est plus
élevée parmi les cas que parmi les témoins. Concernant la consommation de Paté et de Cachir, les
proportions chez les patientes ne dépassent pas 16% et 13% chez les témoins. Quant aux autres types
de charcuterie, comme les abats, seuls 2 % des contrdles et 3 % des cas en ont consommeé.

2.2.25. Consommation de Poisson

Les résultats de la prise de poisson par les groupes questionnés sont illustrés dans le tableau 51.

Tableau 51 : Répartition des femmes interrogées selon la consommation de Poisson.

25. POISSON
Tous types de poisson

Cas N=298 % T,\elr:;égs % P
<l/semaine 248 83% 237 65%
1/semaine 34 11% 78 22% 0.000
>2/semaine 16 5% 47 13%

Poissons Congelé gras doux —bleu- (Thon, Sardine...

Cas N=280 % T,flr:“??égs % P
<l/semaine 280 100% 330 91%
1/semaine 0 0% 24 7% 0.01
>2/semaine 0 0% 8 2%

Cas N=300 % Temoins o4 P

N=363
<l/semaine 300 100% 353 97%
1/semaine 0 0% 9 2% 0.01
>2/semaine 0 0% 1 0%
Poisson gras conserve (thon, sardine, saumon)

Cas N=298 % T,flr:"??égs % P
<1/semaine 270 91% 263 72% 0.000
1/semaine 19 6% 59 16% '
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>2/semaine 9 3% 41 11%

Parmi les femmes du groupe témoin, 13 % ont déclaré avoir consommé du poisson régulierement (>
2 fois/semaine) au cours de la derniére année. En revanche, seulement 5 % des patientes ont déclaré

le méme niveau de consommation.

- La fréquence de consommation hebdomadaire est plus élevée dans le groupe témoin, avec 22 %,

alors que seulement 11 % des cas ont déclaré la méme chose.
- Au cours des 12 derniers mois, les femmes atteintes de CS n'ont pas consomme de poisson congeleé.

- Une disparité notable a été observée dans la consommation de poisson en conserves entre le groupe

témoin (11 %) et le groupe de patients (3 %).

La disparité dans la consommation du poisson entre les deux groupes étudiés est statistiquement
significative P<0.05.

2.2.26. Consommation de produits laitiers

Selon les résultats du tableau 52 qui illustre la répartition de la consommation de produits laitiers, on
note que le type de lait le plus couramment consommeé est celui en sachets, qui est pris par 75 % des

patientes et 53 % des témoins au moins deux fois par semaine.

Tableau 52 : Répartition de la population interrogée selon la consommation de produits laitiers.

26. PRODUITS LAITIERS
Lben

Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<l/semaine 241 80% 243 67%
1/semaine 51 17% 79 22% 0.000
>2/semaine 8 3% 41 11%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 269 90% 211 58%
1/semaine 0 0% 7 2% 0.000
>2/semaine 31 10% 145 40%
Lait de régime demi écrémé (Candia Grand Lait)
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/semaine 288 96% 309 85%
1/semaine 0 0% 4 1% 0.000
>2/semaine 12 4% 50 14%
Lait de régime écrémé (Candia Silhouette)
Cas N=300 % Tmers % P
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<1/semaine 298 99% 330 91%
1/semaine 0 0% 3 1% 0.000
>2/semaine 2 1% 30 8%
Cas N=300 % T,\elr:“;égs % P
<1/semaine 291 97% 323 89%
1/semaine 8 3% 21 6% 0.0001
>2/semaine 1 0% 19 5%
Cas N=300 % Tl\elr:"?f’égs % P
<1/semaine 231 77% 300 83%
1/semaine 7 2% 12 3% 0.08
>2/semaine 61 20% 51 14%
Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1/semaine 73 24% 165 45%
1/semaine 4 1% 5 1% 0.000
>2/semaine 223 74% 193 53%
Témoins
Cas N=299 % N=362 % P
<1/semaine 171 57% 99 27%
1/semaine 69 23% 63 17% 0.000
>2/semaine 59 20% 200 55%
Témoins
Cas N=399 % N=363 % P
<l/semaine 267 89% 207 57%
1/semaine 12 4% 37 10% 0.000
>2/semaine 20 7% 119 33%

- Le pourcentage de femmes en bonne santé qui consomment fréequemment du lait entier est de 40 %,
tandis qu’elles sont 10 % chez les femmes malades. Aussi, la consommation de lait en poudre serait
plus élevée chez les cas (20 %) que chez les témoins (14 %).

- Parmi le groupe contréle, on a observé un taux de consommation plus élevé a une fréquence de deux
fois par semaine ou plus, soit environ 55 % ; cependant, le taux de consommation a méme fréquence

est nettement inférieur, autour de 20 % chez les femmes malades.

Les différences entre les cas et les témoins dans la consommation du lait et des produits laitiers est
statistiquement significative P<0.05 sauf pour le lait en poudre avec un P>0.05.

2.2.27. Consommation de fromage

Dans le tableau 53 on observe les résultats de la consommation de fromage par les femmes étudiées.
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Tableau 53 : Répartition des femmes étudiées selon la consommation de fromage.

27. FROMAGE
Tout type de fromage

Témoins
= [0) ()
Cas N=300 Yo N=364 Yo P
<l/semaine 85 28% 76 21%
1/semaine 63 21% 55 15% 0.002
>2/semaine 152 51% 232 64%
Fromage a pate solide (cheddar, parmesan)
Témoins
= (0) (o)
Cas N=300 Yo N=363 Yo P
<1/semaine 296 99% 295 81%
1/semaine 1 0% 41 11% 0.000
>2/semaine 3 1% 27 7%
Fromage crémeux (camembére, Filadelfia, la vache
Témoins
— (o) 0]
Cas N=300 ) N=363 Yo P
<1l/semaine 250 83% 244 67%
1/semaine 18 6% 64 18% 0.000
>2/semaine 32 11% 55 15%
Fromage semi solide (Gouda, fromage rouge...)
_ Témoins
Cas N=300 % N=363 % P
<1l/semaine 262 87% 272 75%
1/semaine 19 6% 55 15% 0.0002
>2/semaine 19 6% 36 10%
Fromage naturel/ aromatisé
Témoins
= (o) 0]
Cas N=300 Yo N=364 Yo P
<1/semaine 300 100% 315 87%
1/semaine 0 0% 27 7% 0.000
>2/semaine 0 0% 21 6%
Fromage a pate molle (Mozzarella
Témoins
= (0) (o)
Cas N=300 0 N=364 %0 P
<1/semaine 298 99% 323 89%
1/semaine 1 0% 28 8% 0.000
>2/semaine 1 0% 12 3%
Fromage portions, la vache qui rit, Kiri, Junior...etc.
_ Témoins
Cas N=293 % N=360 % P
<1l/semaine 87 30% 83 23%
1/semaine 62 21% 56 16% 0.007
>2/semaine 144 49% 221 61%
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Au cours des 12 derniers mois précédents I’enquéte, le fromage est trés consommé par la population
étudiée avec une fréquence dépassant ou égale les deux fois par semaine, avec un pourcentage
superieur a 50 % chez les cas et 60 % chez le groupe contrdle.

- Le type de fromage le plus consommé par notre population est le fromage blanc portions tels que la
vache qui rit, Kiri, Junior...etc., qui a été consommé régulicrement (>2/semaine) par 61 % des

femmes en bonne santé et 49 % chez les patientes.

La disparité entre les femmes malades et celles en bonne santé au sujet de tous les types de fromage
semblent étre statistiquement significatifs avec un P<0.05.

2.2.28. Consommation des ceufs

Les données de la répartition de la consommation des ceufs par les groupes interrogés sont

représentées dans le tableau 54.

Tableau 54 : Répartition des groupes interrogés selon la consommation des ceufs.

28. LES (EUFS
Tout type d’ceufs
Témoins
Cas N=297 % N=359 % P
<l/semaine 62 21% 52 14%
1/semaine 81 27% 80 22% 0.01
>2/semaine 154 52% 227 63%
Témoins
Cas N=287 % N=359 % P
<1/semaine 110 38% 127 35%
1/semaine 110 38% 118 33% 0.05
>2/semaine 23% 114 32%
Témoins
Cas N=285 % N=358 % P
<l/semaine 197 69% 200 56%
1/semaine 62 22% 108 30% 0.002
>2/semaine 9% 50 14%
Témoins
Cas N=288 % N=359 % P
<1/semaine 118 41% 127 35%
1/semaine 120 42% 148 41% 0.12
>2/semaine 17% 84 23%
Cas N=287 % TEmons % P
<1/semaine 146 51% 196 55% 05
1/semaine 95 33% 110 31% '
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>2/semaine 46 16% 51 14%
Témoins
Cas N=284 % N=358 % P
<l/semaine 275 97% 306 85%
1/semaine 4 1% 20 6% 0.000
>2/semaine 5 2% 32 9%

Selon les données, 63 % des témoins ont déclaré une consommation réguliére d’ceufs contre 52% des
cas. Les ceufs bouillis sont les plus consommés durant les 12 mois précédents I’enquéte et ce chez
23% chez les cas de CS et chez 32% des témoins.

La disparité entre les deux groupes se révéle significative P<0.05 pour la consommation d’ceufs
bouillis et au plats contrairement a la consommation de plats et des desserts a base d’ceufs qui se
révéle non significative P>0.05.

2.2.30. Consommation de divers aliments

Le tableau 55 présente les pourcentages des divers aliments consommés par la population étudiée, les

plus courants sont :
Tableau 55 : Répartition de la population étudiée selon la consommation de divers aliments.

29. DIVERS ALIMENTS

Soupe aux légumes (bol moyen, 250-300ml)

Cas N=298 % TR % P
<1/SEMAINE 190 64% 151 47%
1/SEMAINE 88 30% 97 30% 0.000
>2/SEMAINE 20 7% 76 23%
Chorba a la viande et aux céréales (bol moyen
Témoins
Cas N=300 % N=362 % P
<1/SEMAINE 249 83% 242 67%
1/SEMAINE 49 16% 96 27% 0.000
>2/SEMAINE 2 1% 24 7%
Cas N=300 % Temens % P
<1/SEMAINE 299 100% 344 95%
1/SEMAINE 1 0% 14 4% 0.001
>2/SEMAINE 0 0% 5 1%
Cas N=300 % Tmes % P
<1/SEMAINE 117 39% 137 38%
1/SEMAINE 138 46% 113 31% 0.000
>2/SEMAINE 45 15% 113 31%
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Pizza (un morceau)

Cas N=300 % T,flr:“;ézs % p
<1/SEMAINE 201 67% 212 58%
1/SEMAINE 58 19% 101 28% 0.03
>2/SEMAINE 41 14% 50 14%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/SEMAINE 257 86% 296 82%
1/SEMAINE 23 8% 49 13% 0.04
>2/SEMAINE 20 7% 18 5%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/SEMAINE 242 81% 228 63%
1/SEMAINE 6 2% 14 4% 0.000
>2/SEMAINE 52 17% 121 33%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/SEMAINE 39 13% 212 58%
1/SEMAINE 21 7% 24 7% 0.000
>2/SEMAINE 240 80% 127 35%
Témoins
Cas N=300 % N=364 % P
<1/SEMAINE 212 71% 130 36%
1/SEMAINE 17 6% 37 10% 0.01
>2/SEMAINE 71 24% 196 54%
Cas N=300 % oo % P
<1/SEMAINE 221 74% 239 66%
1/SEMAINE 16 5% 32 9% 0.06
>2/SEMAINE 63 21% 92 25%
Témoins
Cas N=298 % N=36 % P
<1/SEMAINE 291 98% 301 83%
1/SEMAINE 7 2% 22 6% 0.000
>2/SEMAINE 0 0% 39 11%

- La tomate conserve ou concentré de tomates, sont largement consommeées par 80 % des cas contre
une moyenne de 35 % chez les témoins.
- Plus de 50% des femmes saines consommaient de la vinaigrette par rapport aux femmes souffrantes

de CS (24%). La mayonnaise est consommée par 21% des cas et 25% des témoins.
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- En termes d'aliments salés, la pizza a été davantage consommée dans les deux groupes que la
« Mahjouba », avec la méme proportion chez les cas et les témoins (14%). La consommation de

« harissa » par les témoins étant de 33% contre 17% pour les malades.

Le P<0.05 révelent qu’il existe une différence statistiquement significative entre les cas et les témoins
en terme de consommation de divers aliments sauf pour la consommation de la mayonnaise qui
semble étre non significative avec un P>0.05.

2.2.30. La prise de compléments alimentaires

Le tableau 56 illustre les résultats de la prise de compléments alimentaires par les femmes interrogées.

Tableau 56 : Répartition des femmes étudiées selon la prise de compléments alimentaires.

30. La prise de compléments alimentaires

Cas N=300 % TEmoS % p
Oui 102 34% 104 29% 0.15
Non 198 66% 259 71%
I
VITAMINE C 74 47% 63 35%
VITAMINE D 29 18% 32 18%
MAGNESIUM 14 9% 31 17%
ZINC 14 9% 14 8%
FER 9 6% 8 4%
CALCIUM 8 5% 12 7%
Ne sais pas 4 3% 2 1%
VITAMINE B12 2 1% 2 1%
FOREVER 1 1% 0 0%
MULTI VITAMINE 1 1% 4 2%
OMEGA 3 1 1% 5 3%
SELENIUM 1 1% 0 0%
VITAMINE A 1 1% 0 0%
ARTROFIT 0 0% 1 1%
COLLAGENE 0 0% 1 1%
FLEXOFYTOL 0 0% 1 1%
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GELFORT 0 0% 1 1%
SOMNUIT 0 0% 1 1%
VIT B1 B6 0 0% 1 1%
VITAMINE E 0 0% 1 1%

34% des malades ainsi que 29% des témoins consomment des compléments alimentaires. Les plus
consommes sont : la vitamine C (47 % par les cas et 35 % par les témoins), la vitamine D avec la
méme proportion chez les deux groupes (18%), le magnésium (9% par les malades et 17 % par les
non malades), le zinc (9% par les cas et 8% par les témoins), le calcium (5% par les patientes et 7 %
par le groupe controle)
La disparité entre les cas et les témoins dans la prise de CA est non significative avec un P>0.05.
2.2.31. Utilisation de gras pour frire ou griller
Les résultats de 1’utilisation de gras par les femmes interrogées, pour frire ou griller sont représentés
dans le tableau 57.

Tableau 57 : Utilisation de gras pour frire ou griller.

31. Quel type de gras/huile utilisez-vous pour frire/griller...etc. ?

EREE
Beurre 1 0% 13 4%
Huile 291 99% 291 82%
Margarine 1 0% 16 4% 0.000
Huile d’olive 0 0% 33 9%
Aucune 2 1% 4 1%

Les données montrent que I’huile est la plus utilisée pour frire ou griller les aliments par la population

étudiée. 99% des cas 'utilisent ainsi que 82% des témoins.

La différence est trés significative dans I’utilisation de gras pour friture, P<10>.
2.2.32. Ajout du sel

Les données obtenues de 1’ajout du sel par les groupes étudiés sont indiquées dans le tableau 58.
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Tableau 58 : Ajout du sel.

32. Combien de fois ajoutez-vous du sel lors de la préparation d’un repas ?

Témoins
= [0) 0,
Cas N=293 ) N=357 % P
Toujours 170 58% 183 51%
Souvent 82 28% 88 25%
Rarement 39 13% 67 199 0002
Vous n’ajoutez pas 2 1% 19 5%

76% des témoins et 86% des cas ont déclaré ajouter quotidiennement du sel au moment de la
préparation alimentaires durant les 12 mois précédents I’enquéte.
La différence est statistiquement significative entre les deux groupes avec un P=0.002.
2.2.33. Consommation d'une assiette moyenne d‘aliments par semaine
Apreés avoir calculé les moyennes hebdomadaires des divers aliments dans les assiettes, les données
obtenues sont résumées dans le tableau 59.

Tableau 59 : Répartition de la population étudiée selon la consommation d'une assiette moyenne

d'aliments par semaine.

33. Mesure d’une assiette moyenne/semaine

Pomme de terre
Témoins

Cas N=297 % N=362 % P
<1 assiette/semaine 3 1% 5 1%
1 assiette/semaine 22 7% 59 16% 0.002
>2 assiettes/semaine 272 92% 298 82%
Tout type de légume sauf les pommes de terre
Témoins
Cas N=293 % N=358 % P
<1 assiette/semaine 13 4% 5 1% 0.000
1 assiette/semaine 87 30% 23 6%
>2 assiettes/semaine 193 66% 330 92%
jus de fruits)
Témoins
Cas N=296 % N=361 % P
<1 assiette/semaine 24 8% 3 1%
1 assiette/semaine 94 32% 22 6% 0.000
>2 assiettes/semaine 178 60% 336 93%
Cas N=297 % Mo %P
<1 assiette/semaine 230 77% 109 30%
1 assiette/semaine 52 18% 160 44% 0.000
>2 assiettes/semaine 15 5% 92 25%

Légumineuses
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Témoins
- (o) o)
Cas N=295 ) N=359 ) P
<1 assiette/semaine 9 3% 5 1%
1 assiette/semaine 80 27% 116 32% 0.14
>2 assiettes/semaine 206 70% 238 66%
Viandes et dérivés (bovins, ovins, caprins, volaille...etc)
Témoins
= o) 0
Cas N=300 Yo N=362 Yo P
<1 assiette/semaine 92 31% 31 9%
1 assiette/semaine 99 33% 58 16% 0.000
>2 assiettes/semaine 106 35% 173 48%
Lait et produits laitiers
Témoins
= [0) 0,
Cas N=296 Yo N=362 Y% P
<1 aSS|ette_/ verre/ 10 3% 11 3%
semaine
1 assmtte{ verre/ 12 4% 6 204 016
semaine
>2 ass1ette_s/verre/ 274 93% 345 95%
semaine

Selon les femmes interrogees, le lait et les produits laitiers constituent la plus grande part de leur
apport alimentaire quotidien, puisque plus de 90 % d'entre elles en consomment. 1l a été constaté que
les téemoins consommaient davantage de ces produits que les cas.

Parmi les femmes atteintes de CS, la pomme de terre présente le taux de consommation le plus élevé,

soit 92 %, alors qu'il est de 82 % dans le groupe témoin.

- D'autres aliments tels que les légumes, les fruits et les légumineuses sont également consommeés
dans des proportions élevées, déepassant 60 % ; cependant, les femmes malades consommaient
significativement moins de fruits (60 %) et de légumes (66 %) par rapport aux femmes en bonne santé
(93 % et 92 %, respectivement). En revanche, les Iégumineuses sont plus consommées par les

maladescas (70 %) que par les témoins (66 %).
- Les témoins consomment des viandes (48 %) a un taux nettement plus élevé que les cas (35 %).

- Finalement, le poisson est I'aliment le moins consommeé. Le groupe contrle consomment du poisson

a un taux cinq fois supérieur a celui des femmes souffrantes de CS.

- La différence dans les légumineuses et les produits laitiers entre les deux groupes étudiés est non
significative P>0.05. Par contre, la disparité est statistiquement significative dans le reste des aliments
P étant <0.05.
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2.2.34. Régime alimentaire
Le tableau 61 illustre les résultats du régime alimentaire suivi par la population étudiée.

Tableau 60 : Répartition de la population étudiée selon le régime alimentaire.

34. REGIME ALIMENTAIRE
Suivez-vous un régime ?

Cas Témoins
N=300 % N=363 % P
Oui 44 15% 84 23% 0.0007
Non 256 85% 279 77%
Cas Témoins
N=300 % N=363 % P
Oui 13 4% 43 12% 0.0006
Non 287 96% 320 88%
Cas Témoins
N=300 0 N=363 % P
Oui 0 0% 5 1% 0.06
Non 300 100% 358 99%

- 23% des témoins et 15% des cas représentent le pourcentage des personnes qui suivaient un régime
alimentaire pour une cause médicale durant les 12 mois précédents ’enquéte, 4% des femmes
malades et 12% des témoins suivaient un régime pour une perte de poids, et seulement 1% de ces

derniers pour une maladie cceliaque.

- La différence entre les cas et les témoins dans le régime alimentaire est statistiquement significative
P<0.05.

2.2.35. Avez-vous eu une des maladies suivantes ?

Le tableau 61 présente certaines maladies chez les femmes interrogées.

Tableau 61 : Répartition de la population étudiée selon certaines maladies.

35. Avez-vous eu ’une des maladies suivantes ?

Maladie cardiaque

Cas Témoins
N=300 % N=363 % P
QOui 4 1% 4 1% 1
Non 296 99% 359 99%
Cas Témoins
N=300 N=363 % P
QOui 34 11% 60 17% 0.05
Non 266 89% 303 83% '

Hypertension
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Cas o Témoins o
N=300 /o N=363 & P
Oui 19 6% 43 12% 000
Non 278 94% 320 88% :

- La majorité des femmes interrogées ne sont pas atteintes de maladies cardiaques. Seulement 1% des
cas et des témoins en sont. La différence est non significative entre les deux groupes étudiés (P=1).

- Dans la population étudiée, 11% des femmes malades et 17% des femmes saines sont obéses. Aussi,
le pourcentage des témoins hypertendus présentent le double de celui des cas (12% et 6%
respectivement).

La différence entre les cas et les témoins est significative pour ’'HTA et I’obésité : P=0.02, P=0.05,
respectivement.

2.2.36. Odds ratios et intervalles de confiance a 95 % des facteurs de risque alimentaires du
cancer du sein
Le tableau ci-dessous présente les résultats de la régression logistique d’une liste d’aliments

consommé par la population étudiée.

Tableau 62 : Odds ratios et intervalles de confiance a 95 % des facteurs de risque alimentaires du
cancer du sein.

Légumes 0.06 0.02-0.2 0
Fruits 0.34 0.18 - 0.66 0.001
Fruits secs 0.06 0.0029 - 15 0.08
oléagineux
Beurre 0.05 0.0002 - 10.1 0.26
Chocolat 0.98 0.34 - 2.83 0.97
Sucre blanc 114 2.65 - 48.86 0.001
Riz 0.1 0.0001 - 106.84 0.5
Patisserie 1.54 0.65 - 3.66 0.32
Les pates 1.57 0.33-7.36 0.57
Céréales au petit 0.76 0.14 - 4.04 0.75
déjeuner
Pain a la farine 3.22 1.39-7.45 0.006
Pomme de terre 0.03 0.0016 - 0.74 0.03
Orange 0.41 0.23-0.75 0.004
Boisson gazeuse 3.32 1.82 - 6.05 0.0001
Nescafé 0.16 0.02-1.11 0.06
Thé vert 0.51 0.05 - 5.09 0.57
Viande rouge 0.99 0.3-3.36 0.98
Volaille 7.31 0.0009 - 60192.43 0.66
Charcuteries 0.01 0.0000 - 27.48 0.26
Lait entier 0.25 0.10-0.58 0.001
Fromage 0.40 0.17-0.9 0.02
Eufs beldi 0.12 0.02 - 0.66 0.01
Huile d’olive 0.20 0.04-0.9 0.66

*Qdds Ratio; **intervalle de confiance 95% C.I; *** P<0.05 niveau significatif.
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Le tableau en-dessus présente les résultats de la régression logistique d’une liste d’aliments
consommé par la population étudiée.

Les données des légumes (OR=0.0590, 95% C.1=0.0173 - 0.2013 et P=0) indiquent sans doute une
corrélation négative et significative entre la consommation de légumes et le risque de néoplasie
mammaire. En termes plus simples, une consommation plus élevée de légumes est liée a une

diminution du risque de développer un CS.

De méme, pour les fruits, les résultats obtenus (OR<I et P<0.05) montre qu’il existe une liaison
négative et statistiquement significative entre la consommation de fruits et le risque accrue de la
maladie. De ce fait, une consommation plus importante de fruits est liée a une réduction du risque de
CS.

Avec un OR négatif (OR<1) et une valeur de P>0.05 on peut dire qu’il n’y a pas une association

négative entre la prise de fruits secs oléagineux et le risque accru de CS. Ce qui veut dire qu’il n’y a

pas une diminution du risque de cancer avec la consommation élevée de ces aliments en raison de la
valeur P=0.08.

Pour le beurre, d’aprés les résultats, I’intervalle de confiance a 95% et la valeur P des aliments, on

remarque qu’il existe un lien étroit entre la consommation de beurre et le risque de cancer ; cependant,
il est important de noter que I’estimation manque de signification statistique en raison de la valeur
P>0.05.

Pour le chocolat, on ne peut pas dire qu’il y’a une association statistiquement significative entre cette
maladie et la prise de chocolat a cause de la valeur P=0.9.

En revanche, pour le sucre, le P<0.05 montre qu’une consommation plus élevé de cet aliment peut
avoir une relation avec I’accroissement de risque de développer un cancer mammaire.

Concernant le riz, une valeur négative de I’OR et un P=0.5 suggére une association non significative
entre le riz et le risque de CS. Ce qui veut dire que le riz ne présente pas un facteur de risque.
Egalement, la patisserie n’est pas considérée comme un facteur augmentant le risque de développer
un cancer mammaire en raison des valeurs positives de ’OR et de P.

En ce qui concerne, les pates, il n’y a pas de lien significatif entre la consommation des pétes et le
risque €levé de CS. La valeur étant positive de ’OR mais le P=0.5 indique que I’évaluation n’est pas
statistiquement significative.

Les résultats concernant la consommation de céréales au petit déjeuner (OR=0.76 ; 1C 95%=0.14-
4.04 ; P=0.75) suggerent une possible réduction du risque de cancer mammaire, mais cette association
n'est pas statistiquement significative. Par conséquent, la consommation de céréales ne peut pas étre

considérée comme un facteur protecteur ou un facteur de risque confirmé pour le cancer mammaire.
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Par contre, pour la consommation du pain & la farine semble avoir une relation avec le risque d’avoir

un néoplasie mammaire. L’OR positif (>1) ainsi que le P négatif (<0.05) indique qu’une
consommation plus importante de pain & base de farine blanche augmenterai le risque de développer
un cancer du sein.

Les résultats pour la pomme de terre sont les suivants, OR=0.0350, 95%C.1=0.0016 - 0.7410,

P=0.0314, en fait, ils dévoilent qu’une association négative (OR<1) entre la consommation de pomme
de terre et du risque de CS. On peut dire que plus la pomme de terre est consommée, le risque de cette
maladie diminue.

A partir des résultats exposés dans le tableau, la consommation des oranges présente un facteur
protecteur contre le cancer du sein, (OR<1, P<0.05). Cela indique une association négative
significative entre I’aliment et la maladie.

D’aprés les données sur les boissons gazeuses (OR=3.3226, 95%C.1=1.8248 - 6.0499, P=0.0001), ils

dévoilent que leur consommation présente un facteur qui fait augmenter le risque de I’apparition de

CS. Une évaluation positive significative est dévoilé entre les boissons gazeuses et le cancer
mammaire (OR>1 et P<0.05).

Les résultats de la consommation du Nescafé (OR=0.1570, 95%C.1=0.0221 - 1.1155, P=0.06)
indiquent une association negative faible (non significative) avec la maladie en raison de la valeur de
P qui est légérement supérieur a 0.05.

De méme, pour le thé vert (OR=0.51, CI95%= 0.05 - 5.09 et P=0.57), les données montrent qu’il
n’existe pas d’association négative significative entre le risque de CS et la prise de thé vert. (P>0.05).

La consommation de la viande rouge ne présente pas de facteur de risque de cancer mammaire. Selon

les résultats (Tableau), ’OR<1 et le P>0.05 suggére un lien positif non significatif entre ’aliment et
la maladie.

De méme, pour la consommation de volaille, I’OR est positif (>1) avec une valeur de P>0.05. Cela
suggére qu'il n'y a pas de lien positif significatif entre la consommation de volaille et ’augmentation
du risque de cancer mammaire.

Une association négative statistiguement non significative entre la consommation de charcuteries et
le risque de développer la pathologie. Cela est mis en valeur par ’OR<1 et de P>0.05.

En revanche, dans notre étude la prise du lait entier est un facteur protecteur contre le cancer du sein,
l'odds ratio=0.2475 (négatif) et le P=0.001 (<0.05). C’est un lien négatif statistiquement significatif
avec une diminution du risque de CS.

De facon similaire le fromage est aussi considéré comme un facteur protecteur qui diminue le risque

de cancer mammaire. Une association négative statistiquement significative est suggérée avec une
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diminution du risque de cancer mammaire. Ceci est prouvé par les données (tableau) : OR=0.39
(négatif), 95%C.1=0.1747 - 0.8933, P=0.02 (<0.05).

Les résultats de la consommation des ceufs beldi montrent qu’il existe une association significative
avec le risque ¢élevé de CS. Un odds ratio négatif ainsi qu’un P<0.05 indique que les ceufs beldi sont
un aliment protecteur pouvant réduire le risque.

Au final, les données de 1’étude concernant I’huile d'olive, indiquent une association non significative
avec le CS. En raison d’une valeur de P>0.05 et un OR négatif, il n’y a aucun lien entre la
consommation de 1’huile d’olive et la réduction du risque de la maladie.

En résumé, a partir de cette étude, les aliments qui augmentent le risque de CS sont, le sucre blanc,
le pain & la farine et les boissons gazeuses.

En revanche, les aliments qui suggérent une possible réduction du risque de cancer du sein sont,
légumes et fruits, pomme de terre, orange, lait entier, fromage et les ceufs beldi.

Tandis que le reste des aliments étudi€és n’indiquent aucune association avec 1’augmentation ou la

réduction du cancer mammaire.
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3. Discussion
3.1. Validité de I’étude

3.1.1. Validité Interne

La validité interne de notre étude a été renforcée par une sélection rigoureuse des cas et des témoins.
Les cas ont été recrutés dans le CLCC de la wilaya d’Annaba, représentant de manicre fidele les
personnes diagnostiquées avec CS dans notre région. Les témoins n’ont pas été appariés en fonction
de I'dage mais en fonction du score de vie, et sont recrutés dans la méme population géographique
(Nord Est de I’Algérie). Les expositions ont ét€¢ mesurées a l'aide de questionnaires validés

administrés de maniére uniforme a tous les participantes, réduisant les biais d'information.

3.1.2. Validité Externe

Bien que nos resultats soient robustes au sein de la population etudiée, leur généralisation a d'autres
populations doit étre faite avec prudence. Les participantes de notre étude proviennent de la région
Nord-Est de 1’Algérie, ce qui peut limiter l'applicabilité des résultats a des populations d’autres
régions geographiques. De plus, les expositions et les diagnostics ont été réalisés selon des criteres
spécifiques a notre contexte local. Néanmoins, nos résultats sont en accord avec certaines études
réalisées dans les mémes conditions que la notre et en désaccord avec d’autres. Ces comparaisons
suggerent que nos conclusions pourraient étre généralisées sous certaines conditions, mais des études
supplémentaires dans divers contextes seraient necessaires pour confirmer cette généralisation.

3.2. Les facteurs de risque environnementaux
3.2.1. Informations générales

L’age de la femme est un facteur trés important dans le développement du CS. D’aprés Kelsey, (1996)
et Boyd et al., (1998) le risque s’éléve a partir de ’age de 40 ans. De nombreuses recherches ont
démontré cette correélation ; en effet, il est rare de développer cette maladie avant I’dge de 30 ans ; en
revanche, il est plus fréquent apres 60 ans (Boyd, 1998 ; Nkondjock et Ghadirian, 2005 ; Fernadez,
2005 ; Tardivon et Malhaire, 2009).

Dans notre étude, les patientes ont un age moyen de survenue de CS a 51,5 ans pour une médiane
¢égale a 50 et une tranche d’age moyenne de (45-49 ans). La différence entre les deux groupes étudiés
est tres significative (P<0.05), ce qui indique un lien entre ces deux facteurs et le risque éleve de
contracter la maladie. White et al., (2014) ainsi que Key et al., (2001) ont montré par leurs études

que ’age de la femme serait un facteur de risque.

En effet, nos données concordent avec plusieurs études algériennes qui ont mis le point sur les facteurs
de risque de CS tels que I’age moyen, la tranche d’age moyenne et la survenue de cette pathologie

chez la femme. D’aprés les données de 1’an 2014 de la wilaya de Sétif, Hamdi Cherif, (2014) a mis
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le point sur la méme tranche d’age (45-49 ans), celle que nous avons obtenus dans nos résultats,
cependant, & partir des résultats de la région de Sétif durant I’année 2019, ’dge moyen de survenue

de CS est de 48,7 ans, résultat différent de ce que nous avons observé dans notre étude 2019-2023.

Citons aussi les travaux de Bessaih et Houti, (2017) et Henaoui et Meguenni, (2020), qui ont trouvé
les mémes résultats concernant I’dge moyen de survenue de cancer (51 ans) dans des régions
différentes de 1’ Algérie ; cependant, d’autres études moins récentes (Terki et al., 2012 ; Bouzbid et
al., 2014) ont indiqué que ’age moyen de la femme était plus bas d’une année (50,4 ans). La catégorie
d’age la plus fréquente durant la période 2004-2010 au niveau de la wilaya d’ Annaba est plus ¢levée
atteignant 50 a 54 ans (Bouzbid et al., 2014). Effectivement, On remarque que ’dge moyen de la
survenue de cette maladie est devenu plus bas au cours des années et qu’il a diminué de 5 ans durant

les neufs années précédentes.

De plus, nous avons noté que 79 % des patientes interrogées sont mariées, aussi, 76 % des femmes
en bonne santé le sont, notons que 11% et 17% respectivement sont célibataires. La différence entre
les cas et les témoins n’est pas significatives (P>0.05). Ce qui montre que dans notre étude le statut
matrimoniale n’est pas associé au risque de CS. Cette conclusion concorde avec les résultats d'une
méta-analyse menée par Li et al., (2020), qui suggerent un lien entre I'état matrimonial et le risque
de cancer du sein chez les femmes. Il est toutefois important de considérer les limites des etudes
incluses dans 1’analyse, qui indiquent que 1’état matrimonial ne peut a lui seul étre considéré comme
un facteur de risque indépendant de cancer du sein. A I’inverse, une étude plus récente menée par
Zhu et Lei, (2023), a révélé que 1’état civil joue un réle important en tant que facteur pronostique
indépendant, entrainant une diminution notable de la mortalité spécifique au cancer du sein et de
toutes causes confondues. En fait, les personnes célibataires sont confrontées a un risque de mortalité
plus élevé que leurs homologues mariés.

3.2.2. Niveau socioéconomique

De nombreuses études ont exploré I’impact du statut socio-économique, tel que le revenu et le niveau
d’étude, sur I’évolution du CS (Sharif-Marco et al., 2010; Kish et al., 2014; Conroy et al., 2017 ;
Coghlin, 2019).

Si ’on compare le niveau de vie des femmes témoins et des femmes malades, il apparait que le
premier groupe dispose d’un niveau de vie ¢élevé, soit 38 %, tandis que la proportion du second groupe
n’atteint que 17 %. De plus, 75 % des cas ont un niveau de vie moyen, dépassant les 58 % des femmes
témoins. A I’inverse, le score de niveau socio-économique bas est de 7% chez les cas, comparé a 4
% chez les témoins. Ce qui indique que ce dernier (NSE) peut étre un facteur de risque de CS. Les

résultats sus-cités concordent avec la littérature qui indique qu’un faible niveau socioéconomique est
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fortement associé & une détérioration du niveau de vie sur tous les plans et plus précisement la mal
nutrition et les problemes de santé ainsi que le non accés aux soins (El aarji, 2006 ; Garg et al.,
2013). Cette situation est effectivement liée a un stade tardif du diagnostic et donc a un risque accru

de métastases et de mort par cette pathologie (Dunn et al., 2010 ; Andaya et al., 2012).

Il a été établi par plusieurs études (Heck et pamuk, 1997 ; El aarji, 2006 ; Kohler et al., 2015) que
le faible niveau de vie sociale et économique est un facteur de risque de CS. Par contre, les résultats
de (Robert et al., 2004 ; Bissonauth, 2008), indiquent un risque élevée a la néoplasie mammaire
chez les femmes urbaines présentant des NSE éleves.

3.2.3. Mesures anthropométriques

3.2.3.1. Poids / IMC

En considérant le statut pondéral des patientes et des femmes saines, aucune distinction notable n’a
été trouvée. La raison de cette absence de différence pourrait étre attribuée au fait que la population
de femmes étudiées est tres touché par 1’obésité. Un autre facteur pouvant expliquer cela est la taille
de I’échantillon ; cependant, il convient de noter que la proportion de femmes malades obéses est
Iégérement plus importante que celle des femmes en bonne santé (39 % contre 33 %), bien que cette
disparité ne soit pas statistiquement significative (P=0,16) contrairement a la moyenne de I'IMC

(P=0.04) avec une faible difference entre les deux groupes de femmes (28.85 vs 28.01).

D’apres plusieurs études (WCRF/ AICR, 2007 ; WCRF/ AICR, 2010 ; INC, 2015 ; Lauby-
Secretan et al., 2016), une élévation entre 8 et 13% du risque de CS est liée a chaque 5kg/m?
d’augmentation de I’indice de masse corporelle aprés la ménopause. En effet, ’obésité est un facteur
de risque de CS, a partir de I’étude de Santen et al., (1986), il s’avére qu’apres la ménopause, la
principale source d’cestrogénes endogénes est le tissu adipeux, qui sert de site principal a leur

production, élucidant ainsi le mécanisme sous-jacent de ce phénomene.

L’age du poids le plus élevée apparait dans la tranche d’age (41-50) pour les deux groupes étudiés,
avec une différence significative (P=0.005) entre les cas et les témoins (38% vs 32 %). De méme, le
lien entre ce parameétre et la pathologie chez les deux groupes étudiés (cas/témoins) est tres significatif
(P=0). En effet, 47 % des patientes ont tendance a prendre du poids uniformément dans tout le corps

contre 28 % des témoins qui en prennent plus au niveau du ventre et de I’abdomen (35 % vs 21 %).

Nos résultats sont en accord avec ceux de Khalis et al., (2019) ; Cordina-Duverger (2015), qui
n’ont révélé aucune corrélation entre 'IMC et le développement de cette pathologie. De plus, la
tranche d'age (41-50 ans) correspond a la tranche d’age ou toutes les femmes de notre étude ont

atteint le poids le plus élevé, ceci concorde avec les travaux de Cortina-Duverger, (2015).
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3.2.4. Silhouette

Les données de notre étude révelent que les patientes et les témoins ont le plus souvent sélectionné la
silhouette moyenne pour décrire leur forme corporelle a I'adolescence, au début de I'dge adulte et a
leur poids actuel. En revanche, la silhouette Petite était plus fréqguemment choisie pour représenter la
forme de leurs corps pendant I'enfance. Nous avons observé une différence statistiquement
significative entre les deux groupes de femmes en termes de forme corporelle a I'adolescence et a
I'dge adulte, avec une valeur P inférieure a 0,05; cependant, aucune disparité statistiquement
significative n'a été trouvée pour I'apparence corporelle des femmes dans I'enfance et au moment de
I’enquéte, avec une valeur P supérieure a 0,05, ceci rejoint I’étude de His et al., (2020) qui a révélé
que les trajectoires de forme du corps de I’enfance a I’age adulte étaient également associées au risque

de cancer du sein, avec certaines trajectoires montrant un risque réduit.

En revanche, 1’étude marocaine menée par Khalis et al., (2020) a démontré une association inverse
significative entre la silhouette dans ’enfance et le risque de cancer du sein chez les femmes pré
ménopauseées. L'étude a révéle que les femmes ayant un chiffre élevé pendant I'enfance avaient un
risque plus faible de cancer du sein, avec un rapport de cotes de 0,31 et un intervalle de confiance a
95 % de 0,12 4 0,80.

De plus, nous avons remarqué une différence entre les silhouettes avant et apres la grossesse. La
silhouette Medium (3-4) est la plus fréquente chez les cas plus que chez les témoins avant la grossesse.
En revanche, aprés la grossesse, on remarque que la silhouette Large (5-9) est celle la plus

sélectionnée parmi les femmes malades comparé aux femmes en bonne santé.

Les différences dans le poids avant la 1 grossesse entre les cas et les témoins sont statistiquement
significatives (P<0.05). Contrairement a la silhouette apres toutes les grossesses qui apparait non

significatives a cause de la probabilité supérieure a 0.05.

3.2.5. Statut tabagique

Certaines études confirment un lien direct entre le tabagisme actif et le cancer du sein, soulignant
I'importance de la durée et de I'dage auxquels les individus y sont exposés (Gaudet et al., 2013;
Catsburg et al.,, 2015; Macacu et al., 2015). De plus, certaines indications suggéerent que le
tabagisme passif pourrait potentiellement contribuer a une légére augmentation du risque de
développer un CS (Macacu et al., 2015 ; Johnson et al., 2009). En effet, les résultats de notre étude
concordent avec les études sus-citées et révelent une disparité significative dans I’exposition au tabac
pendant I’enfance entre les individus touchés et ceux qui ne ’ont pas été (P < 0,05) ; cependant, il n'y

avait aucune distinction perceptible dans leurs habitudes tabagiques (P > 0.05).
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3.2.6. Antécédents médicaux

Les associations entre le diabéte et le cancer du sein sont attribuées a des facteurs de risque partagés
tels que le surpoids ou l'obésité, des habitudes alimentaires inadéquates en termes de qualité et de
quantité, la sédentarité et les effets de certains traitements antidiabétiques et hormonaux (Bernard et
al., 2016).

Les résultats de notre étude montrent que le diabete semble avoir un impact plus marqué sur les
témoins (20 %) que sur les cas (16 %) ; cependant, malgré cette différence observée entre les deux
groupes étudiés, elle n'atteint pas un seuil de signification statistique (p = 0,1). Ce constat rejoint celui
rapporté dans I’analyse de la littérature réalisée par Bernard et al., (2016) qui ont constaté une
augmentation notable de la fréquence du cancer du sein chez les femmes diabétiques, mais aucune
augmentation significative des taux de mortalité n’a été observée. Ces résultats soulignent
I’importance de considérer ’association négative entre le diabéte et le CS, surtout en cas d’obésité,
d’alimentation déséquilibrée, d’activité physique insuffisante et de traitements médicaux

spécifiques aux diabetiques a des fins hormonales.

Des mécanismes potentiels, incluant des aspects hormonaux, des changements métaboliques et
inflammatoires, des variations dans le mode de vie ainsi que la gestion du diabete au fil du temps,
tous ces facteurs pourraient contribuer a I’association entre cette maladie et le CS. Dans notre étude,
nous avons observé que I'age moyen auquel le diabete est généralement diagnostiqué est sensiblement
plus élevé chez les patientes (50,5 ans) (C’est la catégorie d’age ou les femmes de notre étude sont
ménopauseées) par rapport au groupe témoin (46 ans). Une différence significative entre les femmes
en bonne santé et celles souffrant a la fois de CS et de diabéte a été constatée, avec une valeur P
inférieure a 0,05. Notre conclusion corrobore celle de Mickels et al., (2003) qui ont mené une étude
prospective sur une période de 20 ans dans le cadre de I'étude sur la santé des infirmieres, ils ont noté
une augmentation du risque de CS chez les patientes ménopausées par rapport a celles qui ne I'étaient

pas.

En effet, le diabéte de type 2 peut affecter le risque de CS (Boyle et al., 2012) par divers mécanismes,
et une gestion appropriée du diabete ainsi que des facteurs de risque connexes peuvent jouer un réle
crucial dans la prévention de ce cancer spécifique. En fait, le lien existant entre le diabéete et le CS
peut s'expliquer par des facteurs de risque communs (surpoids/obésité, mode de vie sédentaire), des
changements biologiques et les effets de certains traitements antidiabétiques et antihormonaux. Mais
les mécanismes les plus importants qui expliquent pourquoi le diabéte de type 2 augmente le risque
de cancer sont : ’hyperinsulinémie, I’hyperglycémie et I’inflammation. Une glycémie élevée peut

endommager I’ADN, ce qui peut avoir des effets cancérigénes (Boulouh, 2022).
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Nos résultats révelent que le diabete de type 2 est celui qui représente la forme dominante de diabéte
dans les deux groupes étudiés, avec une prévalence atteignant prés de 70 %. Il n'a pas été observé de
différence significative entre les deux groupes (P > 0,05) ce qui explique que cette maladie n’est pas
un facteur de risque. A l'inverse, les résultats de Boyle et al., (2012), montrent que le risque chez les

femmes atteintes de diabéte de type 2 est augmenté de 27 %.

Concernant la prise de médicaments pour le diabéte, 90 % des patientes et 96 % des témoins prennent
des traitements, sans qu'aucune différence significative ne soit observée entre les deux groupes
(P>0.05) ; cependant, une recherche sur les traitements antidiabétiques (Simon, 2014) a révélé qu'une
thérapie a base de pioglitazone était associée a une légere augmentation du risque de cancer de la

vessie chez les hommes, mais aucune corrélation directe n'a été établie avec le cancer du sein.
3.2.7. Exposition aux pesticides

Selon nos données, les patientes ont tendance a utiliser des pesticides quotidiennement plus souvent
que les femmes du groupe témoin, qui y sont exposé moins fréquemment. La corrélation entre cette
exposition et le developpement de la maladie est statistiquement significative (P<0,05), établissant
ainsi les pesticides comme un facteur de risque significatif de CS. Ceci est particulierement
remarquable car les patientes affirment un usage quotidien significativement plus élevée de ces
produits nocifs par rapport aux femmes témoins. En effet, certains auteurs attestent un lien potentiel,
entre I'exposition aux pesticides et le cancer du sein (Hafsia et al., 2018, Girard et al., 2020).

3.2.8. Antécédents du cancer dans la famille

De nombreuses études ont établi une nette corrélation entre les antécédents de cancer dans une famille
et sa survenue chez un autre membre (Pharoah et al., 1997 ; Ferlay et al., 2013 ; Serhier et al.,
2017). A partir des données collectées, 57 % des femmes diagnostiquées avec un CS avaient des
proches atteintes, tandis que 26 % du groupe témoin avaient des antécédents familiaux similaires. La
différence entre les deux groupes est tres significative, avec une valeur P de 0. De plus, parmi le sous-
groupe de femmes ayant recu un diagnostic de CS, 14 % ont révélé que leur mere avait également
souffert de la maladie. A I’inverse, parmi le groupe témoin, le pourcentage était Iégérement plus élevé,
soit environ 20 %. D’un autre c6té, en examinant les cas évalués, 20 % d’entre eux avaient des sceurs
qui avaient déja contracté la pathologie. En outre, 12 % du groupe témoin ont indiqué avoir des freres

et sceurs ayant des antécédents.

Enfin, 60 % des femmes touchées ont un parent au premier degré également atteint de cette maladie,
tandis que les femmes en bonne santé n‘ont que 52 % de proches touchés. Ces résultats concordent

étroitement avec les recherches menées par Pharoah et al., (1997) qui indiquent que le risque de
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cancer du sein est approximativement doublé lorsqu'un parent au premier degré (comme une mere,
une sceur ou une fille) est atteint, et quadruplé lorsque trois parents ou plus sont touchés.

3.2.9. Facteurs gynécologiques

Selon les résultats récoltés, une corrélation notable a été observée entre le groupe malade et le groupe

témoin en termes d’age auquel les femmes ont eu leurs premiéres régles. Plus précisément, 47 % des

femmes du groupe malade ont eu leurs premiéres régles avant I’dge de 13 ans, comparativement a 63
% des femmes témoins. Cette association entre I'age a la ménarche et la maladie cancéreuse est tres
significative, avec une valeur P de 0 ; cependant il convient de noter que ces résultats ne sont pas en
accord avec la littérature existante, qui suggére qu'une apparition précoce des régles, avant I'age de
12 ans. , augmente le risque de cancer du sein (Hunter et al., 1997; CGHFBC, 1997; Porter, 2008 ;
Boyle and Howell, 2010 ; Shaneda et al., 2014 ; DeSantis et al., 2015 ; Lambertini et al., 2016).
Le groupe de travail sur les facteurs hormonaux dans le cancer du sein (The Collaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Cancer) a mené une etude qui appuie cette affirmation, indiquant que le
risque augmente de 1 050 pour chaque année plus jeune au moment de la menarche (CGHFBC,
2012).

Nos résultats ne confirment pas que ce facteur est lié a ’augmentation du risque de cette pathologie.

Les hormones comme les cestrogenes et la progestérone jouent un role crucial dans la régulation des
cycles menstruels. Les déséquilibres de ces hormones peuvent avoir un impact sur la regularité et la
durée des regles. Des études ont indiqué qu'une exposition prolongée a des niveaux éleves
d'cestrogénes pourrait augmenter potentiellement le risque de développer un cancer du sein, bien que

le mécanisme exact fait ’objet d’une multitude de travaux.

Des niveaux plus élevés d’cestrogénes, liés a des cycles menstruels plus courts, peuvent
potentiellement contribuer a une légere augmentation du risque de cancer du sein. Néanmoins, il est
crucial de prendre en compte divers autres facteurs, notamment 1’age, les antécédents familiaux de
CS, les choix de mode de vie et d’autres influences génétiques et environnementales (Olsson et
Olsson, 2020).

Dans notre étude, nous avons noté une différence minime de la durée de saignement, supérieure a 7
jours, entre les cas et les témoins, respectivement 6 % et 5 %. La différence n’était pas significative,
ce qui signifie qu’il n’y a aucun risque associé a ce facteur.

3.2.10. Grossesse

Les données obtenues montrent aussi qu’une proportion plus élevée de témoins ont vécu une premiere
grossesse a terme avant I'age de 20 ans, ce qui concorde avec les résultats de Khalis, (2019). En fait,

les femmes qui ménent leur premiere grossesse a terme a 20 ans ou moins courent un risque plus
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faible de développer des lésions mammaires ; cependant, ce résultat n'était pas statistiquement
significatif (P > 0).

Notons que la nulliparité est plus frequente chez les témoins (26%) comparé aux cas qui en comptent
(18%). L’association de ce facteur avec la maladie est significative (P<0.05) ce qui indique que ce
facteur contribuant a la diminution du risque ; cependant, ceci n’est pas en accord avec la littérature
qui indique que la nulliparité augmente le risque de néoplasie mammaire (Merviel et al., 2011 ;
Khalis , 2019).

3.2.11. Allaitement

Concernant l'allaitement, nous avons enregistré que les cas ont allaité leur premier enfant pendant une
période plus courte par rapport aux témoins ; des différences significatives entre les deux groupes de
femmes ont été mises en évidence, P < 0,05. On peut considérer que I'allaitement maternel a un effet
bénéfique par rapport a dautres études (Porter, 2008 ; Boyle et Howell, 2010 ; Maviel et al., 2011 ;
DeSantis et al., 2015), qui ont montré que la survenue du CS est en grande partie due a I'absence de
I'allaitement.

Le processus de lactation induit des modifications hormonales endogenes, notamment une réduction
des niveaux d'eestrogenes, un retardement du retour de l'ovulation et, par conséquent, une reprise
différée des cycles menstruels. Ces changements, precédemment identifiés comme des facteurs de
risque, entrainent une diminution de I'exposition a cette hormone et, ainsi, une réduction du risque de
développement du cancer du sein (Key et Pike, 1988).

3.2.12. Contraception

Parmi les patientes interrogées, une proportion élevée (plus de 70 %) déclare utiliser une
contraception orale par rapport a 60 % des femmes témoins. A I’inverse, seulement 3 % des cas et 17
% des témoins utilisent un dispositif intra-utérin (DIU). La disparité dans l'utilisation de la pilule et
du DIU entre les deux groupes est considérée comme statistiquement significative avec une valeur P
inférieure a 0,05. Ces résultats concordent avec des études de recherche antérieures (Groupe
collaboratif sur les facteurs hormonaux du sein, 1996 ; Maudelonde et Boule, 2007 ; Drissi et
al., 2016) qui suggérent un risque élevé de prolifération cancéreuse associé a l'utilisation de
contraceptifs oraux ; cependant, ce risque tend a diminuer une fois qu’une femme cesse d’utiliser ces
contraceptifs. Il est intéressant de noter que les femmes atteintes ont tendance a prendre la pilule a un
age léegérement plus avancé que le groupe témoin. Ceci rejoint les travaux de Khalis, (2019).

3.2.13. Statut ménopausique

Plus de la moitié des patientes examinées (52 %), sont déja ménopausées, comparé au groupe de
contrble ou elles représentent 42 %. L'age moyen auquel survient la ménopause est de 48 ans, pour

les deux groupes. 26 % de I’échantillon de personnes malades ont été ménopausées avant 1’age de 46
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ans par rapport & 20 % du groupe témoin. Il est intéressant de noter qu’une proportion de 74 % ont
été ménopausées a un age égal ou supérieur a 46 ans, par rapport aux personnes non malades qui
constituent 80 % de ce groupe. Ces disparités dans 1I’age de la ménopause ne sont pas statistiquement
significatives, avec une valeur P supérieur a 0,05. Nos résultats ne sont pas en accord avec les études
précédentes menées par Hunter et al., (1997) ; Clavel-Chapelon et Gerber (2002) ; CGHFBC,
(2012) ; Shaneda et al., (2014) et Khalis, (2019), qui suggérent que la ménopause survenant apres
50 ans augmenterait le risque de développer un cancer du sein.

3.2.14. Activité physique

Concernant I’activité physique, les femmes atteintes ne pratiquaient pas un niveau d'activité physique
suffisant un an avant le diagnostic, quelle que soit I'intensité de I'activité par rapport au groupe témoin.
Cette disparité est statistiquement significative avec une valeur p inférieure a 0,05, ce qui conforte les
conclusions d'études antérieures suggérant que l'activité physique est bénéfique et constitue un facteur
de protection contre cette maladie (WCRF et AICR, 2007 ; Porter, 2008 ; Boyle et Howell, 2010 ;
DeSantis et al., 2015). La pratique d'un sport a le potentiel de réguler les désequilibres des hormones
sexuelles aux niveaux biologiques, comme le suggerent Marinari et al., (2019). Cette régulation
s'accompagne de la survenue d'une perte de poids, qui constitue a son tour un facteur de risque de
cancer du sein, notamment chez les personnes ménopausées, comme le soulignent Nkondjock et
Ghadirian, (2005).

Généralement, la pratique d’une activité physique d’intensité modérée a élevée provoque un effet
dose-proportionnel a I’intensité de cette derniére, alors qu’une activité physique excessivement
intense ne procure pas des avantages supplémentaires. Apres le traitement, I'intégration d'une activité
physique adaptative d'intensité faible a modérée dans sa routine, contribue a diminuer
considérablement le risque de récidive (Duclos, 2009).

3.2.15. Sommeil

En moyenne, les femmes des deux catégories interrogées, dormaient environ 6,9 heures par nuit, ce
qui est en deca des 7 a 8 heures recommandées. Les résultats de notre étude n’indiquent aucun lien
entre la durée du sommeil et I’émergence tumorale. Ces résultats concordent avec les conclusions de
Khalis et al., (2015).

Un pourcentage plus élevé de femmes ayant souffert de CS ont signalé une somnolence réguliére,
soit 28 %, contre seulement 15 % des femmes en bonne santé. L'analyse statistique a révélé une
différence significative entre les deux groupes, avec une valeur P inférieure a 0,05. Cette constatation

justifie I’établissement d’un lien entre I’incidence de la maladie et la sensation de somnolence.
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Nos résultats concordent avec les recherches menées par Malina et al., (2013), qui ont révélé que la
majorité des études de cohortes prospectives examinées ont rapporté une diminution du risque de
développer une tumeur mammaire, allant jusqu’a 72 %, chez les personnes qui dorment
suffisamment. Dans le cas contraire le risque s’accroit.

3.2.16. Exposition aux radiations

Selon plusieurs études (Gray et al., 2017 ; Rodgers et al., 2018), il a été suggéré que I'exposition
aux rayonnements ionisants pourrait constituer un élément déclencheur ; cependant, notre étude ne
montre aucune association entre I'exposition a différents types de rayonnements (radiographie du

rachis, mammographie, etc.) et ’apparition de la pathologie.

Pour l'exposition aux radiations thoraciques et dentaires, les différences entre les cas et les témoins
sont significatives a P < 0,05, sauf que le taux d'exposition des patientes était toujours inférieur a
celui des personnes non malades. Nous ne pensons donc pas que le lien existe.

3.2.17. Autres expositions
3.2.17.1. Anti-transpirants

De nombreux facteurs environnementaux sont impliqués dans le développement de diverses tumeurs
malignes dont les tumeurs mammaires. Bien que les niveaux d'exposition aux anti-transpirants varient
entre les deux groupes de femmes étudiees, des différences significatives ont été observées.
L'utilisation d'anti-transpirants semble augmenter avec I'age chez les femmes interrogées, depuis I'age
de 6 ans jusqu'aux 5 dernieres années précédant I’enquéte, avec une utilisation plus fréquente chez
les témoins par rapport aux cas ; cependant, au cours des 5 dernieres années, les patientes ont utilisé
davantage d'anti-transpirants que les témoins. Néanmoins, aucune corrélation significative n'a été
trouvée entre cet usage et le declenchement du processus carcinogéne, avec un niveau de signification
(P) supérieur a 0,05 pour toutes les tranches d'age. Cette conclusion reste vague en raison du nombre

d'études contradictoires.

En effet, certains chercheurs ont suggéré I’implication de l'utilisation de déodorants contenant des
sels d'aluminium (Mandriota et al., 2016 ; Corgne, 2016) ; cependant, une étude menée par Sanajou
et al., (2021) a conclu qu'il n'existe actuellement aucune preuve convaincante pour affirmer que les
sels d'aluminium sont cancérigénes.
3.2.17.2. Teintures capillaires

En effet, nous avons noté I’utilisation de colorations pour les cheveux est plus répandue chez les
patientes que chez les femmes saines (94% contre 81%, respectivement). Sur la base d'une valeur
P=0, il est évident qu'il existe une corrélation tres significative entre le facteur de coloration et la

cancérisation.
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Une étude menée aux Etats-Unis a exploré le lien potentiel entre I'utilisation de produits de teinture
et de lissage et le risque de cancer du sein chez les femmes blanches et noires (Carolyn et al., 2019).
Les résultats de cette étude ont confirmé une corrélation entre l'utilisation de ces produits et les
facteurs de risque sus-mentionnés. Les auteurs suggerent que les composants chimiques présents dans
ces produits pourraient potentiellement contribuer au développement du CS ; cependant, la cohorte
prospective menée par Zhang et al., (2020), n’a trouvé aucun lien entre la coloration des cheveux et
un risque €elevé de cancer du sein. Par conséquent, il est recommandé de mener des investigations
plus approfondies afin d’élucider et de préciser davantage cette association.

3.2.18. Port du soutien-gorge serré

Les données de notre recherche suggérent que les patientes qui portent systématiquement un soutien-
gorge ajusté pendant plus de 17 heures par jour connaissent une augmentation de fréquence de 63 %
par rapport au groupe témoin, qui n’en portent que pendant environ 14 heures par jour. Cet écart

représente un taux d’occurrence de 59 % plus élevé.

Contrairement aux 23 % des femmes saines qui préferent porter un soutien-gorge ajusté pendant leur
sommeil, prés de la moitié de toutes les femmes concernées optent pour un soutien-gorge moulant la
nuit, comme indiqué dans 47 % des cas. Ces données mettent en évidence une corrélation significative
entre la durée de port du soutien-gorge, que ce soit de jour ou de nuit, et la prédisposition supérieure
de ce fléau. Selon Singer et Grismaijer, (1995), le port d'un soutien-gorge serré peut entraver la
circulation du liquide lymphatique dans la région du sein, ce qui pourrait potentiellement conduire a

I'accumulation de toxines qui seraient fatales pour I’organe.

Cette constatation contredit les conclusions d'une revue de littérature menée par Winnie et al., (2015),
qui n’ont pas trouvé des preuves suffisantes pour établirr un lien positif entre la durée et le type de

soutien-gorge porté et la possibilité de I’atteinte.

3.3. Les facteurs de risque nutritionnels du cancer du sein

La relation entre la consommation de certains aliments par la population étudiée et le risque de

I’apparition d’un cancer du sein a été évaluée a 1’aide de la régression logistique.

3.3.1. Fruits et legumes

Diverses études ont montré une corrélation entre un faible risque de cancer du sein et une

consommation fréquente de fruits et Ilégumes (Shin et al., 2023). Les communautés qui consomment

de plus grandes quantités de ces groupes d'aliments se sont avérées moins sensibles a plusieurs types

de cancer, comme le cancer mammaire. Ceci est potentiellement dl aux nutriments, qui peuvent avoir

des effets anti-tumoraux sur diverses cellules. Plusieurs hypotheses suggérent que les antioxydants

naturels ainsi que les vitamines et les fibres alimentaires contenus dans les fruits et légumes peuvent
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posséder des mécanismes interactifs leur permettant d'avoir un effet biologique préventif contre le
développement de tumeurs. (Baglietto, 2011 ; Link et al., 2013 ; Sofi et al., 2014 ; Zhang et al.,
2019 ; Shin et al., 2020) ; cependant, une revue de 8 études prospectives (Espié et al., 2013) na

trouvé aucun avantage pour tous les type de fruits ou de légumes étudiés.

Les résultats de notre étude montrent que la consommation des fruits (OR=0.3460 [95% C.1=0.1806
- 0.6625 ; P<0.05]) et la prise de légumes (OR=0.0590 [95% C.1=0.0173 - 0.2013 ; P<0.05]) ; avec
une quantité égale a 2 assiettes ou plus par semaine, ont un effet protecteur contre le cancer du sein,
ce qui signifie qu’une consommation plus importante de légumes et de fruits est liée a une diminution
du risque de développer cette maladie mammaire (Baglietto., 2011 ; Link et al., 2013 ; Shi et al.,
2020 ; Kazemi et al., 2021).

3.3.2. Céréales a base de ble

Concernant les resultats obtenus de la consommation de céreales a base de ble (pain a la farine, tous
les types de pates et céréales au petit déjeuner). Ces derniers démontrent en premier, une
consommation tres significative pour la classe d’aliment pain & la farine blanche (OR=3.2181 [95%
C.1=1.3899 - 7.4511 ; P<0.05]) contrairement a la prise de céréales au petit déjeuner et tous types de
pates (OR=0.76 ; [95% C.1=0.14-4.04 ; P=0.75] et OR=1.57, [95% C.1=0.33 - 7.36 ; P=0.57],
respectivement) qui ne semble pas étre significatives. Ces résultats confirment que manger des
céréales a base de farine blanche augmenterait le risque de cancer du sein ; cependant, ces derniers
ne sont pas en accord avec les études de (Karimi et al., 2014) et (Ahmadnia et al., 2016) qui ont
montrés que la consommation de pain et de céréales est un facteur préventif qui réduirait le risque de
contracter cette maladie a 66%. Par contre, ils sont en accord avec le fait que la consommation de

pain a base de farine blanche est associée a un risque accru de cancer du sein (Farvid et al., 2016).

D’autre part, I’apport des pates au blé (OR=1.57 [95% C.1=0.3318 - 7.3656 ; P>0.05]) a une fréquence
de consommation supérieure ou égale a deux assiettes moyennes par semaine ne présente aucun lien,

ceci pourrait s’expliquer par I’effectif modeste de notre étude.

Une étude de Farvid et al., (2016) suggere qu'une consommation élevée de grains entiers pourraient
étre associée a un risque moindre de cancer du sein pré-ménopausique, tels que les grains d'orge qui
sont une excellente source de fibres alimentaires dont les éléments les plus courants sont les béta-
glucane (CCG, 2009). En effet, ’orge est une ceréale riche en antioxydants qui aide a lutter contre le
cancer. De méme, celle-ci a de nombreux bienfaits pour la santé, notamment la prévention de
plusieurs troubles métaboliques telles que la réduction de l'indice glycémique ainsi que le
renforcement du systéme immunitaire. Elle est également riche en fibres et contient de nombreux
minéraux (Zhang et al., 2016 ; Crasci et al., 2018). De plus, il a été démontré par le CCG, (2009)
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qu’aprés avoir ajouté une fraction fibreuse de l'orge au pain a base de blé, ceci pourrait donner au

pain des avantages supplémentaires pour la santé grace aux béta-glucanes.

La faible consommation de la galette a base d’orge observée chez les cas dans notre étude (1%) en
comparaison avec les témoins (6%) nous ameéne a suggérer que consommer de I’orge de maniére
réguliere pourrait avoir un rdle prophylactique protecteur contre I’apparition de cancer du sein (Aune
etal., 2012 ; Tayyem et al., 2016 ; Zhang et al., 2017).

En effet, une méta analyse réalisée en 2017 confirme les résultats précédents et révele qu’il existe une
relation négative dose/réponse entre le risque de développer un diabéte de type 2 et la consommation
de céréales complétes (par exemple : orge) (Schwingshackl et al., 2017), ce risque est réduit
d’environ 30% chez les grands consommateurs (Champ, 2018). Sachant que le diabéte représente un
facteur de risque de cancer du sein (Tsilidis et al., 2015), on suggére qu’une consommation plus
fréquente de céréales complétes réduira ’apparition de cette néoplasie maligne.

3.3.3. Le sucre

Parmi les femmes étudiées, il a été observé que la consommation de sucreries, notamment le sucre
blanc, est tres significative (OR= 11.3859 [95% C.1=2.6533 - 48.8590 ; P<0.05]). Ces résultats
indiquent une association claire entre la consommation de cet aliment et la survenue de cette affection,
ce qui concorde avec la littérature existante (Marzbani et al., 2019 ; Debras et al., 2020). En fait,
des recherches antérieures ont affirmé que la consommation de sucre blanc ainsi que des boissons
sucrées a des effets néfastes sur la santé globale, contribuant au développement de diverses maladies
surtout le diabéte et le cancer (Bradshaw et al., 2009 ; Duchaine et al., 2014 ; Chazelas et al., 2019 ;
Debras et al., 2020).

3.3.4. Le thé/ le café

Concernant le café, il est admis qu’il a diverses vertus biologiques telles que les activités
antioxydantes, anti-inflammatoires et anti-cancérigenes (Lee et al., 2012 ; Vicente et al., 2014). Le
Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC, 2016) a établi que le café n’était pas un
facteur de risque de cancer. Ses composants tels que le caffestol, le kahweol et ’acide caféique ont
des effets anticancéreux en raison de leurs propriétés antioxydantes et de leur capacité a inhiber la
croissance et la migration de certaines cellules malignes (Butt et Sultan, 2011 ; Mirzaei et al., 2021
; Eldesouki et al., 2022). Aussi, les travaux de recherche de Butt et Sultan, (2011) et Kolb et (al.,
2020) ont conclu que boire du café augmenterait I’activation du facteur Nrf2 (Nuclear factor erythroid
2 related factor) a cause de ses composés phénoliques phytochimiques, ce qui inhibe le processus de
la cancérogenése. En effet, des travaux récents, suggérent qu’une consommation élevee de café post-

diagnostic est liée a une amélioration de la survie au cancer du sein (Farvid et al., 2021).
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Néanmoins, I’étude de (Grover et al., 2013), conteste les résultats précédents et montre que le café
instantané de la marque « Nescafé premium » contient un produits douteux considéré comme

probablement oncogénes comme le benzo[a]pyréne.

Aussi le thé vert est composé de polyphénols (flavanols ou catéchines) qui sont en grande partie
responsables de I’effet anticancéreux du thé vert (Vatten, 1990 ; Yang et al., 1993). Pareillement a
la consommation de café, une prise plus importante de thé vert aprés la confirmation du diagnostic
peut étre associée a une survie globale plus longue (Farvid et al., 2021). Par contre, plusieurs études
épidémiologiques n’ont noté aucune association (Folsom et al., 1993 ; Tavani et al., 1998 ; Michels,
2002 ; Ganmaa et al., 2008 ; Shin et al., 2023).

Concernant nos résultats, la consommation du Nescafé (OR=0.15, 95%C.1=0.02 - 1.11, P>0.05) et de
the vert (OR=0.5154, [95%C.1=0.0001 - 0.004, P>0.05]) ne sont pas en faveur d’un effet protecteur
contre cette pathologie.

3.3.5. Les graisses alimentaires

D’aprés des études antéricures (Velie et al, 2000 ; Cho et al, 2003 ; Boys et al., 2003), la
consommation de graisses alimentaires est positivement liée avec I’augmentation de 1’incidence de
I’atteinte.

En effet, une étude cas-temoin menée en Italie entre 1991 et 1994, montre que la consommation
d’huile d’olive préserve de la maladie contrairement a la consommation de beurre et de margarine
(La Vecchia et al., 1995, Markellos et al., 2022).

Effectivement, selon plusieurs études (Pelucchi et al., 2011 ; Escrich et al., 2011 ; Demetriou et al.,
2012), remplacer les lipides riches en graisse saturée par de ’huile d’olive vierge réduirait le risque
de contraction d’une néoplasie mammaire. De plus, selon Assmann et al., (1997), les femmes en

Italie et en Espagne, ou la consommation de I’huile d’olive est fréquente, en sont moins vulnérables.

Nos résultats sont en accord avec (Goodstine et al., 2003) qui n'a confirmé aucune association entre
I’ingestion de graisses et le risque de cancer mammaire.

3.2.6. L’huile d’olive

A partir des résultats obtenus sur la consommation d’huile d’olive ; (OR=0.2 ; C195%= 0.04-0.87 ;
P>0.05) et du beurre (OR=0.04; 95%C.1=0.0002 - 10.08 ; P>0.05), on ne peut ni affirmer ni
contredire les résultats des études précédentes, malgré la différence de la consommation de I’huile
d’olive entre les cas et les témoins (33% et 55%, respectivement) ainsi que le lien étroit observe entre
la consommation de beurre et le risque de CS; cependant I’évaluation n’est pas statistiquement

significative (P>0.05). Ceci pourrait étre en raison du nombre de I’effectif étudié.
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3.3.7. Les pommes de terre

En ce qui concerne la pomme de terre, en tant que plante a fleurs, elle fait partie de la méme famille
des Solanacées comme le piment et la tomate (Quezel et Santa, 1962 ; Doré et al., 2006 ; Hawkes,
1990). D’apres plusieurs études (da Silva et al., 2017; Akhtar et al., 2018; Gu et al., 2018; Fekry
etal., 2019; Fujimaki et al., 2022), les glycoalcaloides présents dans les Solanacées constituent I'une
des substances naturelles ayant de fortes capacités anti tumorales et capables d’inhiber le
développement des cellules cancéreuses. En revanche, les mécanismes d’action de ces composés ne
sont pas encore identifies (Winkiel et al., 2022).

De plus, I’étude de Cruceriu et al., (2021), a mis en évidence que les feuilles de pommes de terre
sauvage (Solanum chacoense Bitt), contiennent certaines substances telles que la solasodine, qui
permettent 1’élimination de cellules cancéreuse du sein. Les résultats récoltés de notre étude
(OR=0.03 95% C.I= 0.001-0.74, P<0.05) confirment la relation positive expliquée par les études
précédentes entre 1’ingestion de la pomme de terre et la diminution du risque de CS, ce qui nous
ramene a lasuggestion que la pomme de terre posséde des propriétés protectrices contre les tumeurs
mammaires malignes.

3.3.8. Laviande

Plusieurs contradictions sont notées entre les études concernant la consommation des viandes et le
risque de développer un CS.

Dans leur étude menée en 2016, Duchéne et Gandemer ont classé les nutriments de la viande en
trois groupes distincts en fonction du processus de cuisson. Certains composants (protéines, AA, zinc)
sont avérés affectés par la température ; cependant, d’autres éléments tels que le fer hémique et la
vitamine B6 sont vulnérables a la fois aux changements thermiques et expulsés vers les jus de cuisson.
En effet, cette perte de nutriments n’est pas sans conséquences et peut €¢galement diminuer la valeur
nutritionnelle de la viande (Duchéne et Gandemer, 2016).

D’apreés une étude menée sur la comsommation de la viande de volailles ainsi que la viande rouge

(transformée ou pas) par des femmes caucasiennes et des femmes afro américaines et son lien avec
la maladie, il a été constaté que cette consommation pourrait accentuer le risque de cancer mammaire
(Chandran et al., 2013). En revanche, une autre recherche (Mourouti et al., 2015) a avancé que ceci
n’est possible qu’en cas de consommation fréquente de viandes transformées.

De plus, une autre étude prospective a constaté qu’il existe un lien entre la consommation de viandes
rouges et le risque élevé particulierement chez les femmes ménopausées (Diallo et al., 2017). Les
résultats retrouvés par Drissi et al., ( 2016), montrent que I’ingestion hebdomadaire de la viande
rouge chez les cas était plus fréquente que chez les témoins (P=0.03) et cela indique une association

significatives. Nos résultats ne correspondent pas avec ceux de I’étude précédente (Drissi et al., 2016)
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(20% des témoins contre 12% des cas, P=0.01). Par ailleurs, a partir du tableau de la régression
logistique, les données de notre études sur la consommation de tous types de viande rouge (OR=0.98,
Cl195%=0.28 - 3.36 ; P>0.05) ne montre aucune association significative avec ce type de cancer, ce
qui concorde avec 1’é¢tude de Delfino et al., (2000) et Shin et al., (2023) qui citent au moins le nombre
des femmes et les traches d’age.

Concernant la consommation de viandes blanches (volaille et poisson), de nombreuses recherches ont

été realisées dans le méme profil (Drissi et al., 2016 ; Khalis et al., 2019 ; Fetni, 2020 ; Drissi et al.,
2023). En effet, certaines ont montré que 1’ingestion importante de volaille est liée a une réduction
du risque de pathologie cancéreuse mammaire.

Les travaux de Fetni, (2020) et Drissi et al., (2023), sont en concordance avec les notres, qui révelent
une consommation plus fréquente de volailles chez les témoins que chez les cas (65% des témoins et
28% des cas ; et P=0). Par ailleurs, les données de la régression logistique (OR=7.31, C195%=0.0009-
60192.43 ; P>0.05) indiquent qu’il n’existe pas de lien positif significatif permettant de conclure que
la consommation de volailles présente un facteur préventif.

La croissance démographique en Algérie impose 1’augmentation de la production des viandes ;
cependant, I’'usage des hormones et des antibiotiques dans le but d’améliorer la qualité et la croissance
rapide des animaux d’¢élevage (volailles) devient un sujet d’actualité. En effet, I’introduction
d’antibiotiques et des suppléments nutritionnels (MUND et al., 2017) en plus des hormones pour
favoriser le développement rapide des animaux (Al-Dobaib et Mousa, 2009) peut nuire a la qualité
des aliments d’origine animale (Baazize-Ammi et al., 2019) ainsi qu’a la santé de I’homme (Beyene,
2016). Effectivement, les viandes contaminés par les injections d’antibiotiques (résidus) peuvent
présenter un facteur de risque (Van Vuuren, 2001 ; Chataigner et Stevens, 2003 ; Elkhaoui, 2009 ;
Amany et al., 2016 ; Okombe et al., 2016).

En ce qui concerne les hormones, la seule maniére d’avoir les résultats souhaités est de les introduire
par injection directe dans le corps des animaux. Dans le cas contraire, elles seront inefficaces
(Czarick et Fairchild, 2012 ; Tom et al., 2013). Par ailleurs, il a été confirmé par Tom et al., (2013)
que I’introduction d’hormones de croissance presente un danger de mort méme pour 1’animal.

Afin de protéger la santé des consommateurs, I’Algérie a interdit 1’utilisation de ces antibiotiques
destinés a favoriser la croissance depuis 1’année 2007 (Rehal, 2008). En revanche, dans une étude
menée en 2017 par (Boutrid et Tebbani) des résidus d’antibiotiques ont été retrouvés dans les tissus
comestibles de volailles dans une ferme de la région de Batna. L’utilisation des hormones et des
antibiotiques au niveau de la wilaya d’ Annaba n’est pas confirmée car les données sur ce sujet sont

insuffisantes.
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Les produits carnés sont issus de la transformation de viandes, un processus complexe et en plusieurs

étapes qui aboutit finalement a la création de divers produits alimentaires a base de viandes (Dia,
1991) ayant subi divers traitements tels que la salaison, le fumage...etc ou d'autres processus visant
a rehausser sa saveur ou a prolonger sa durée de conservation, d’ou I’appellation de viandes
transformées. Cette derniére a été identifiée comme cancérigéne (CIRC, 2015).

D’aprés (Boudechicha et al., 2018), de nombreux produits carnés (charcuteries) existent au niveau
des pays d’Afrique du nord (Algérie, Maroc...etc.) ; cependant, les études sur le plan de I’impact
sanitaire sont rares (Boudechicha, 2014 ; Boudechicha et al., 2017).

Quelques travaux (Edefonti et al., 2009 ; Brennan et al., 2010 ; Albuquerque et al., 2014 ;
Pouchieu et al., 2014 ; Lecerf et Schlienger, 2016 ; Anderson et al., 2017 ; Dandamudi et al.,
2018) ont mis I’accent sur la relation entre le risque de cancerogénese mammaire et la consommation
fréquente de charcuteries. Selon Lecerf et Schlienger, (2016), ce risque se manifeste lorsque la
personne en consomme plus de 50gr/j.

Bien qu'il y ait une différence dans la consommation de_charcuterie entre les cas et les témoins dans
notre étude, dévoilant une prise plus fréquente de cet aliment par les femmes malades comparé aux
femmes saines, nos résultats de régression logistique ne présentent aucune association significative
(OR=0.01, CI95%=0.0000-27.48 ; P>0.05). D¢ ce fait, la consommation de charcuterie n’est pas
considérée comme un facteur de risque. Ceci n’est pas en accord avec les conclusions apportées par
les études déja mentionnés, cependant, une étude réalisée en 2017 sur le nombre de cas et I'age ou les
conditions, affirme avoir un résultat négatif concernant la relation entre la charcuterie et le cancer
mammaire (Diallo et al., 2017).

3.3.9. Les produits laitiers

Les produits laitiers sont trés appréciés pour leur valeur nutritionnelle exceptionnelle et sont
fortement recommandés comme partie intégrante d’une alimentation équilibrée et variée (Fink,
2020), cependant, certaines études (Kesse-Guyot et al., 2007 ; McCullough et al., 2005 ; Zang et
al., 2015) ont associé la consommation de produits laitiers avec la réduction du risque de développer
un cancer mammaire. Nos résultats soutiennent les conclusions apportées par les études précédentes.
Le lait et les fromages ne présentent pas de facteur de risque de néoplasie mammaire (P<0.05), Au
contraire, ils semblent jouer un rdle protecteur contre cette pathologie. Toutefois, d’autres travaux
n’ont pas soutenu cette association (Moorman et Terry, 2004 ; Parodi, 2005 ; Chen et al., 2019 ;
Riseberg et al., 2023 ; Arafat et al., 2023).
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3.3.10. Les fruits secs

D’aprés le livre de Plumey, (2014) sur ’alimentation, consommer des fruits secs est une source
généreuse de magnésium pour I’homme. De plus, ils sont riches en acides gras insaturés et il est
possible d’en extraire des huiles industrielles ou alimentaires (Bargis et Lévy-Dutel, 2012).

En effet, plusieurs recherches ont été¢ menées dans le but d’explorer la relation entre la consommation
de fruits secs oléagineux et le risque de développer un CS. En fait, Soriano-Hernandez et al., (2015)
ont conclus a partir de leur étude, que la prise fréquente de certains fruits secs oléagineux tels que les
noix, les amandes et I’arachide, peut diminuer de 3 fois diminuer le risque d’atteinte de cette
pathologie. 1l a donc affirmé que ces derniers présentent un facteur protecteur contre ce type de
tumeur. Aussi, une autre étude de cohorte (Van den Brandt et Nieuwenhuis, 2017), a montré que la
consommation des noix est négativement liée a I’apparition de CS. De plus, Liu et al., (2014), dans
son etude sur la consommation des noix durant la période d’adolescence a associé cela a la diminution
du risque. Les étude de Sharif et al., (2020) et Nieuwenhuis et Van den Brandt (2020), soutiennent
les conclusions des études précédentes.

En effet, les arachides et plus précisément le beurre d’arachide est également reconnu comme un
aliment protecteur contre le néoplasie mammaire (Nieuwenhuis et Van den Brandt, 2020). Selon
(Saenglee et al., 2016), I’impact des composants phénoliques d'arachide sur l'acétylation des histones
dans les cellules MCF-7 et HeLa semble jouer un rdle dans la régulation de différentes voies visant a
prévenir le cancer.

Les données recueillies ne montrent aucune association significative entre la consommation de fruits
secs oléagineux et le risque de CS (P>0.05). De ce fait, elles ne rejoignent pas les résultats antérieurs
qui sont en faveur d’un régime alimentaire riche en fruits sec oléagineux réduit le risque de contracter
un CS.

En effet, nous avons remarqué d’autres liens significatifs avec la consommation de certains aliments
(P<0.05), ces derniers n’ont pas été traités par un modele de régression logistique en raison du faible
effectif de la population étudiée. On cite certains types d’aliments tels que les pommes, les oranges,
les tomates, les poivres, les lentilles, les viandes rouges frits/grillés, le poulet frits/grillé, les poissons

congelés, les boissons gazeuses, le chocolat, le miel...etc.

3.3.11. Les légumineuses

L’organisation des Nations Unies pour 'alimentation et l'agriculture (FAO, 1994), affirme que les
Iégumineuses, membres de la famille des Leguminosae, sont un type de légumes séchés qui
produisent des graines comestibles principalement destinées a la consommation humaine. La FAO
reconnait un total de 11 légumineuses comestibles principales telles que les haricots, les pois

chiches, les lentilles, etc.
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La consommation de celles-ci est tellement importante pour la santé¢ de I’homme, elle est
recommandée par plusieurs recherches afin d’équilibrer le régime alimentaire et surtout lutter contre
certaines maladies chroniques (Lamri-Senhadji et Bouchenak, 2013 ; Mudryj et al., 2014). Les
études de Sanchez-Chino et al., (2015), ont prouvé I’effet préventif des légumineuses a la phase
initiale de I’apparition du cancer. De méme, Heidari et al., (2018), Sharif et al., (2021) ; Kazemi et
al., (2021) ; Flores-Garcia et al., (2021) ont noté une relation négative significative entre la prise de

légumineuses et le risque de CS.

En effet, nos résultats sur la consommation de légumineuses, correspondent avec ceux des auteurs
cités ci-dessus, affirmant ainsi une association significative entre la consommation de tous types de
Iégumineuses et le risque de CS (P<0.05) avec une ingestion plus fréquente chez le groupe témoin
comparé au groupe des femmes atteintes de CS, ce qui nous mene a suggérer, un effet protecteur des

légumineuses.

3.3.12. Les épices

D’apreés plusieurs recherches sur les bienfaits des épices, il a été prouvé que les herbes culinaires et
les épices avec leurs composants bioactifs (phytochimiques), possedent des bienfaits sur la santé
humaine ainsi que la prévention contre certaines maladies comme le cancer (Tapsell et al., 2006 ;
Guldiken et al., 2018 ; Jiang, 2019). En fait, une étude réalisée en Chine a prouve que les Chinois
consomment ces herbes et épices afin de maintenir une bonne santé (Lv et al., 2015).

De plus, une revue de la littérature faite par Zheng et al., (2016), a cité de nombreux travaux sur les
effets curatifs et préventifs de plusieurs épices sur les mécanismes d’action de ces derniers sur le
cancer. Certains processus se manifestent dans la suppression de la croissance tumorale, I’initiation
a ’apoptose ainsi que 1’amélioration de la sensibilité des tumeurs aux traitements anti-cancéreux.
De méme, une autre revue plus récente, a montré que certains aromates tel que le gingembre, le poivre
et le thym (Muhammad et al., 2018) ainsi que la curcumine (Robin et Rouchy, 2001 ; Flint et al.,
2022) ont un impact anti-cancereux contre plusieurs cancers dont le CS.

Aussi, le safran possede des propriétés anti-tumorales (Abdullaev et al., 2004 ; Yahfoufi et al.,
2018). A différentes étapes du cycle cellulaire, y compris la phase S, GO/G1 et G2/M, les caroténoides
primaires présents dans I'extrait de safran, a savoir la crocine et la crocétine, ont la capacité d'arréter
la progression cancéreuse (apoptose) (Bathaie et al., 2013 ; He et al., 2014).

D’aprés nos résultats, nous constatons une consommation fréquente des herbes et des épices
(gingembre, safran, curcuma, herbes aromatiques, persil...etc) chez les témoins comparés aux cas.
Cette consommation est significativement positive (P<0.05) et conduit dans le sens d’études
antérieures qui affirment que la consommation de ces ingrédients est associée a une prévention du

risque de CS.
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3.3.13. L’eau

Les résultats d’une recherche récente sur le lien entre la consommation de 1’eau et le risque de CS ont
révélé que les patientes ont une consommation d’eau et de liquides moins fréquente comparés aux
témoins. Ceci montre que boire de I’eau et des liquides en faibles quantités pourrait étre un facteur
de risque de cancer du sein (Keren et al., 2020). Nos résultats montrent une association non
significative (P=1) entre la consommation de I’eau et le risque de développer ce genre de tumeur.
3.3.14. Les ceufs

Toujours a partir des données obtenues de-notre-étude, la différence entre les deux groupes dans la
consommation de tous type d’ceufs est significative (P<0.05), avec un pourcentage plus élevé chez
les femmes saines (63 %) par rapport aux femmes atteintes de CS (52 %). On suggére que cet aliment
joue un rdle protecteur ; cependant, cette conclusion n’est pas en accord avec les études menées sur
ce sujet (Sietal., 2014 ; Keum et al., 2015 ; Marcondes et al., 2019), qui affirment que I’ingestion
réguliére d'ceufs semble étre associée a un risque plus élevé de développer des tumeurs mammaires.
3.3.15. Les aliments de conserves

En ce qui concerne les aliments en conserve, nous n’avons pas de résultats significatifs concernant
les fruits en conserves (P>0.05), ce qui ne correspond pas avec les données de I’étude de Lee et al.,
(2022), qui suggere que les femmes qui consomment un fruit/léegumes en conserves ont un risque plus
élevé de CS ; cependant les tomates ainsi que les poissons en conserve ont révélé une différence
significative entre les deux groupes étudiés (P<0.05).

3.3.16. Le sel

Selon les données recueillies, le sel est régulierement (tous les jours) plus consommé par les malades
(58 %) que par les témoins (51 %) ce qui démontre un risque plus élevé de pathologie mammaire
cancéreuse. Ces résultats concordent avec ceux d’une étude cas-témoin faite en 2018, qui a révélé
que la consommation du sel est un facteur de risque de CS et fait partie du régime alimentaire malsain

(Heidari et al., 2018). De plus, I’OMS insiste sur le fait de ne pas dépasser 5gr/j de sel.

3.3.17. Les compléments alimentaires

Des recherches approfondies ont été menées sur l'utilisation de compléments alimentaires chez une
population vulnérable, a la recherche de traitements alternatifs prometteurs, comme : bien-étre
amélioré, une toxicité réduite et des chances de survie meilleures. Néanmoins, les recherches
scientifiques menées sur I’efficacité réelle de ces suppléments nutritionnels sur la santé globale restent
inexploré (Mazouzi et al.,, 2023). Certains compléments alimentaires peuvent contenir des
ingrédients dont la consommation en quantité excessive est déconseillée, comme des additifs

alimentaires douteux (Mazouzi et al., 2023).
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Les propriétés antioxydantes des suppléments d’acide ascorbique, ou vitamine C, en font un choix

populaire pour prévenir la grippe et les maladies cardiovasculaires. L'apport journalier suggéré est de
75 mg pour les femmes et de 90 mg pour les hommes, apport pouvant étre obtenus a partir d'une

alimentation équilibrée (Nazeri et al., 2009).

Les propriétés antioxydantes des vitamines A et E —y compris les caroténoides — peuvent offrir une

protection contre le cancer du sein, comme le suggerent les recherches menées par (Michels et al.,
2007, Lof et Weiderpass, 2009). La pro-vitamine A est essentielle a la différenciation cellulaire,
tandis que les vitamines C et E peuvent contrecarrer les dommages oxydatifs des fonctions

immunitaires, selon les travaux de Bissonauth et al., (2008).

Le terme béta-caroténe, également connu sous le nom de provitamine A, fait référence au type de
caroténe le plus réepandu, un pigment de couleur orange que l'on retrouve dans certaines plantes,
notamment les carottes. En plus d'étre utilise comme colorant alimentaire et additif, le béta-caroténe
possede des propriétés anticancéreuses et antioxydantes (Satia et al., 2009). En revanche, quelques
¢tudes ont lié la consommation de suppléments de B-carotene a un risque plus élevé de divers cancers
(Touvier et al., 2005 ; Druesne et al., 2010 ).

Plusieurs méta-analyses suite aux rapports du WCRF9297 ont confirmé un risque accru de cancer du
poumon (Bardia et al., 2008 ; Satia et al., 2009 ; Druesne et al., 2010 ), et de lI'estomac (Bjelakovic
et al., 2004) 1ié a la consommation de CA a base de B- carotene a fortes doses, notamment chez les

fumeurs et les personnes exposées a I'amiante (CREDOC, 2004).

La vitamine B9, communément appelée acide folique, joue un role essentiel dans le métabolisme des
acides nucléiques et des acides aminés. Sa contribution a la croissance et a la multiplication des
cellules de I'embryon, a I'nématopoiése de la meére et au développement global du feetus ne peut étre
sous-estimee. Ce nutriment essentiel se trouve en abondance dans les fruits et légumes. Plusieurs
études épidémiologiques, dont celles menées par (Zhang et al., 1999 et Ericson et al., 2007), ont
établi un lien entre la consommation d'acide folique et une réduction du risque de cancer du sein, en

particulier chez les femmes ménopausées.

La régulation de la croissance cellulaire est fortement influencée a la fois par le calcium et la vitamine

D. Dans un sein normal pendant la grossesse ou l'allaitement, il existe une quantité substantielle de
1-25 dihydroxy vitamine D (1,25(0OH) D). Ce dérivé de la vitamine D joue un r6le important dans la
différenciation de la glande mammaire en inhibant les signaux qui favorisent la croissance mammaire

et en amplifiant les signaux qui inhibent la croissance cellulaire (Narvaez et al., 2001).
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Le cancer du sein a fait I'objet de nombreuses études. Les cellules mammaires possedent les enzymes
nécessaires pour synthétiser et décomposer la vitamine D, ainsi que des récepteurs pour cette
vitamine qui affectent la régulation de plusieurs genes. Des études ont montré que les souris privées
de vitamine D sont susceptibles de développer davantage de cancers (Tangpricha et al., 2005), tout
comme celles dépourvues de récepteur de vitamine D (Welsh, 2004). 1l a été démontré que la
vitamine D induit I'apoptose dans les cellules MCF7 et arréte le cycle cellulaire (Jensen et al., 2001 ;
Colston et al., 2002 ; Chlebowski et al., 2008).

Les effets des compléments alimentaires sur le pronostic du cancer et le risque de récidive ou de
métastases ne sont pas encore bien élucidés, selon Chan et Giovannucci (2010). Si certaines études
ont montré que les compléments alimentaires pouvaient avoir des effets bénéfiques pendant ou aprés
des traitements anticancéreux, comme celles menées par (Block et al., 2008, Tang et al, 2011 et
Bougnoux et al., 2009), d’autres ont suggéré que certains suppléments pourraient en réalité avoir des
effets néfastes sur le pronostic et le traitement du cancer (Greenlee et al., 2012, Latino-Martel et
al,. 2012, Bairati et al., 2005 et Afssa, 2005 ; Mazouzi et al., 2023).

Page | 120



CONCLUSION




Conclusion générale
Conclusion générale

L’incidence du cancer du sein ne cesse d’augmenter dans le monde et méme en Algérie, et devient
un véritable probléme de santé publique, car il touche de plus en plus de femmes jeunes. Ses
origines sont multifactorielles : antécedents familiaux, formes génétiques, occidentalisation du
mode de vie, obésité et recul de 1’age du mariage, diminution du nombre d’enfants, age tardif a la
premiére grossesse, diminution de la période d’allaitement maternel, et contraception orale

fréquente...

En conclusion, cette enquéte en population générale a souligné pour la premiére fois la grande part
des facteurs environnementaux et nutritionnels contribuant a 1’apparition du cancer du sein au
niveau de la région d’ Annaba. En analysant méticuleusement les informations épidémiologiques et
les travaux de recherches récentes, nous avons identifié divers facteurs importants qui ont un impact
sur la probabilité d’apparition de cette pathologie mammaire. L'influence de notre environnement,
ainsi que de nos choix alimentaires et de la valeur nutritionnelle de ce que nous consommons, ont
été soulignés par cette étude. L'exposition a des produits chimiques nocifs, un mode de vie
sédentaire et une alimentation riche en graisses saturees et en sucres ajoutes influencent aussi notre

état de santé.

Il est important de souligner que cette étude en population générale a fourni pour la premiere fois
une vue d'ensemble des apports d’un large éventail d'additifs alimentaires, mettant en évidence une
consommation trés répandue, sans oublier de mentionner la toxicité de certains mélanges d'additifs

associés a des profils de consommation et d'alimentation

Il est crucial de reconnaitre que notre compréhension de ces éléments fait encore défaut. Il existe
encore des manques dans nos recherches, notamment lorsqu’il s’agit de comprendre les mécanismes
d’action et de découvrir les liens complexes entre ces facteurs de risque.

L’importance des recherches en cours dans ce domaine est primordiale. 11 est essentiel de poursuivre
ce genre d’¢tudes avec de plus grands effectifs afin de mieux comprendre les facteurs
environnementaux et nutritionnels qui contribuent au développement du cancer du sein. De ce fait,
nous pouvons renforcer nos efforts en matiére de prévention, de dépistage et de traitement, et ainsi
réaliser des progres significatifs dans la lutte contre cette maladie dévastatrice. Cette recherche
s'ajoute au corpus croissant de connaissances sur le cancer du sein et souligne I'importance capitale
de prendre des mesures pour minimiser I'exposition a des facteurs de risque tels que le tabac et les

pesticides en plus d’équilibrer le régime alimentaire.
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Gréce a un engagement en faveur de la recherche et a la mise en ceuvre de mesures de santé publique
ciblées, nous avons le potentiel de réduire la prévalence de cette maladie et d’améliorer le bien-étre
des femmes dans la région d’ Annaba.

Ce travail de these ouvre la porte a un vaste programme de recherche qui fournira des données uniques
sur les différents aspects de la maladie et I'influence des facteurs alimentaires et environnementaux a
long terme. 1l remediera au manque de données humaines sur le sujet et alimentera I'expertise des
agences sanitaires nationales et internationales.

Les praticiens, nutritionnistes et oncologues pourront également utiliser ces résultats pour guider leurs
patients vers une vie saine et sans risques pour eux et les générations futures, ceci aura des retombées

concretes sur différents secteurs (sanitaire, économique et sociale).
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Recommandations et Perspectives

Les perspectives proposées par ces travaux pourraient inclure :

> Etudier les mécanismes sous-jacents et I’interaction complexe par lesquels les facteurs
environnementaux (tels que la pollution et les perturbateurs endocriniens) et les facteurs
alimentaires contribuent a I'apparition du cancer du sein.

» Effectuer une analyse des différentes matrices telles que le sol et I'eau utilisées dans la culture
des aliments consommeés par les femmes résidant a Annaba afin de trouver un lien avec
I’apparition de ce type de pathologie.

> Examiner minutieusement chaque aliment pour déterminer ses mécanismes d'action respectifs
sur le développement ou la prévention contre le CS.

» Etendre I’étude sur une décennie et recruter un nombre plus élevé de malades afin d’obtenir
des résultats plus preécis.

» Etudier I’éventuelle corrélation entre la pollution atmosphérique dans la région d'Annaba, en
particulier les particules fines ainsi que les composés organiques volatils, et le risque de
développer un cancer du sein. Ceci serait accompli en analysant les données épidémiologiques
et en explorant les voies biologiques potentielles impliquées.

» Utiliser des modeles animaux et cellulaires pour examiner l'influence des facteurs
environnementaux et nutritionnels sur l'initiation et I'évolution du cancer du sein, en évaluant

les interventions potentielles pour la prévention et le traitement.

» Renforcer ces travaux par 1’étude de I'impact des facteurs socio-économiques, tels que le statut
socio-économique et l'accés aux soins de santé, ainsi que des facteurs environnementaux
comme le lieu de résidence et I'exposition a la violence urbaine, sur la susceptibilité des

femmes de la wilaya d'Annaba au cancer du sein.

Perspective dans le domaine de santé publique :

Dans le contexte de la recherche sur le CS et sa relation avec I'alimentation, ainsi qu’avec les facteurs
environnementaux, les recommandations d'études récentes sont essentielles a I'élaboration de lignes

directrices visant a réduire le risque de cette maladie.

Notre recherche vise a offrir aux autorités sanitaires nationales des informations précieuses qui
pourraient faciliter I'élaboration et I'exécution de directives diététiques pour la prévention primaire

du cancer du sein.
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> |l est impératif de promouvoir activement la réduction de la consommation de produits
associés au développement du cancer du sein. Parallélement, des efforts doivent étre déployes
pour améliorer la qualité de I’approvisionnement alimentaire, en encourageant par exemple
les fabricants a proposer des alternatives plus sdres et en limitant la commercialisation de
produits ultra-transformés nocifs pour la santé.

> Encourager les fabricants a proposer des options contenant des quantités réduites de sucre et
a exclure les additifs alimentaires nocifs ou douteux.

> Utiliser les résultats de cette étude par le secteur sanitaire surtout au niveau du CAC pour
accroitre les connaissances et la compréhension des habitants d'Annaba, dans le but de les

informer sur les facteurs qui protégent contre ce cancer ou au contraire y contribuent.
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ABSTRACT

The goal of this research is to highlight food additives in the formulations of food
supplements consumed by cancer patients. It is a survey conducted at the Cancer treatment
center in Annaba to collect a list of food supplements used by these patients. Following a
screening of their ingredients for incorporated food additives, which we then classified
according to the degree of toxicity, these supplements were classified according to their
origin {local or imported). Our findings show that these wvarious groups of dietary
supplements contain a variety of food additives with varying degrees of toxicity, such as
colorants (E422), acidity regulators (E330), preservatives (E202), stabilizers (E420i),
emulsifiers (E322), conditioning agents (E460), thickeners (E441), and so on.

Keywaords: Cancer, food additives food supplements, toxicity, patients.

INTRODUCTION

Omne's health, emotional well-being,
stress levels, fatigue, physical appearance,
and more all wamant consideration.
MNutritional  supplements  are  non-
pharmaceutical substances that offer a
nutritional  or  physiological  benefit
{(Harvie, 2014). They are essential to
address any potential deficiencies that
could negatively impact the body's overall
health and enhance one's quality of life,
particularly  for  individuals  with
heightened sensitivities.

As a result, cancer patients obtain
these nutritional supplements with the goal
of avoiding disease aggravation and
improving their lifestyle by minimizing the
side effects of treatments such as
chemotherapy and radiotherapy.

However, some supplements may
have negative side effects (Larsson et al.,
2010; Poljsak and Milisav, 2018). The
most concerning are those that may reduce

the effectiveness of certain cancer
treatments or cause other effects,
especially if taken for an extended period
of time.

This study aims to highlight the
inclusion of food additives in  the
formulations  of food  supplements
consumed by this group of patients,
despite the fact that they are very sensitive
and immunocompromised, which can
result in an opposite effect and thus
Jjeopardize their remission.

METHOD AND MATERIAL

It is a survey conducted at the
Abdelaziz Al Saoud Cancer Center (CAC),
Ibn Rochd University Hospital, Annaba,
Algeria; Algeria, to collect a list of food
supplements consumed by 250 cancer
patients. A guestionnaire was created with
the patients' first and surnames, as well as
the dietary supplements they used during
their cancer treatment. Then we went to
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several pharmacies and Para-pharmacies to
obtain these food supplements.

Our research lasted three months:
February, March, and April. Our survey
was conducted between 10 a.m. and 3 p.m.
to collect data on each product.

We investigated the wvarious
supplement classes and forms (syrup,
ampules, capsules, powdered bags.
candies, etc.) available. The boxes and
leaflets of the products mentioned by the
patients during our survey were selected
and listed, and photos were taken with a
cell phone focusing on the following
content:

# The product's commercial name
and place of manufacture

# The product's composition or list of
ingredients

* The product’s use (classes).

The data was registered in an Excel
spreadsheet. The food additives were then
highlighted in the ingredient list. In total,
181 food supplements were divided into
seven categories: dietary complements for
skin, hair, and nails; anti-stress and sleep
aids; vitamins, minerals, and trace
elements; beehive products; probiotics and
spirulina: food supplements for memory,
concentration, and appetite; and nutritional
supplements for other health issues (Table
01). We used excel for the statistical
analyses for our study.

RESULTS

Table 01  categorizes  food
supplements according to their origin. We
gathered 35 domestic and 146 imported

items. DPatients prefer imported food
supplements to local ones.
Figure 01 shows that the most

consumed dietary supplements contain 7
categories of food additives in varying
proportions: 727 food additives are
highlighted. The following are the most
common additives:

Figure 02 shows that colorants and
thickeners are in first place with the same
proportion of 17 %, followed by
emulsifiers and acidifiers with 16 %,
sweeteners with 13 %, antioxidants with &
%, coating agents and preservatives with 4
%, and anti-caking agents with 3 %.
Finally, the least commonly used additives
are present in the same proportion of 1 %:

acidity regulators, humectants, flour
treatment agents, and color retention
agents.

Figure 03 shows that dubious
additives are the most common in the
formulation of local food complements,
accounting for 47 % of the total (E372,
E353). Toxic additives (E460) and not to
be abused (E330) come in second and third
with 23 % and 17 % respectively. At 12 %,
the low or non-toxic additives (E300,
E530) come next. Finally, wvery toxic
additives (E133) with a very low value of
1 % have been identified.

Table 1: Distribution of the most commonly consumed food supplements by cancer patients according to

class and origin (local and imported).

Food supplements classes Local Imported
Memory and concentration 5 21
Antistress, fatigue and sleep 11 i3
Probiotics and spirulina 0 4
Skin, hair and nails 0 15
Health problems 6 27
Vitamins, minerals and oligo-elements 9 41
Hive products 4 5
TOTAL 35 146
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Memory and  Antistress.  Probiotics and Skin, hairand ~ Health Vi Hive prod
concentration  fatigue and spirulina nails problems  munerals and
sleep oligo-elements

Figure 01: Distribution of dietary supplements most commonly consumed by cancer patients by class and

origin (local and imported).
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m Colorants
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Anti-agglomerating
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® Humectant

Figure 02: Distribution of food additives found in collected food supplements (local and imported)

according to their function.

Figure 04 summarizes the levels of
food additives in imported nutritional
supplements. With a value of 44 %, the
dubious additives (E420, E551, E572) are
the most commonly used.

Following that are harmful
additives (E422, E330, E322) with a value
of 19 %. Then there are the Toxic (E460,
E171) and Low/Non-toxic (E300, E530,
E306) additives, each with an IR %.
Finally, the most toxic additives (E122)
are the least common, accounting for only
1 % of the total value.

According to the results (Figure
05), the food additives listed in the food

supplements of "local and imported" origin
are classified based on their degree of
toxicity, and we discovered that "Dubious"
additives are the most commonly
encountered, with a rate of 47 % in local
products and 43 % in imported products.
Additives "Not to be abused" account for
19 % of imported food supplements and 17
% of local products. respectively. while
"Toxic" and "low /not toxic" additives
account for 18 % of imported dietary
complements and 23 % and 12 % of local
products. respectively.
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m Toxse
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Figure 03: Distribution of food additives in local dietary supplements for cancer patients based on
toxicity.

B Mot i be abused

o Dubious

B Low or non-toxie additives
= Taxic

m Very toxic additives

Figure (4: Distribution of foed additives in imported dietary supplements for cancer patients based on
toxicity.

m Impocted  mLocal

Dubiows Low! not toxic Mot o be abused Toxie Very toxic

Figure 05: Toxicity distribution of food additives.
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Figure 06: Food supplement distribution based on the presence of carcinogenie food additives in their

formulation.

It can be seen (Figure (6) that 14 %
of food supplements contain at least two
toxic food additives in their composition:
additionally, 6 % contain three or more
toxic food additives in their composition:
and finally, 4 % of dietary complements
contain at least one wvery toxic food
additive in their formulation. However,
additives are only present in trace amounts
in  probiotics, spirulina, and beehive
products.

DISCUSSION

MNowadays, it is very common for
patients to take an increasing number of
nutritional supplements. Cancer patients
are not excluded. In comparison to other
global markets, the food supplement
industry entered the Algerian market late.
However, products of imported origin are
widely available and, as a result. widely
consumed. This is supported by our survey
results, which show that very vulnerable
patients, such as cancer patients, consume
81 % of imported products and only 19 %
of local supplements (see Figure 01).

In nuotritional  supplements, we
found 727 different food additives. Some
of them are suspected of endangering
consumer health. This estimate may vary

depending on the subject's physiological
state and, in particular, the acceptable daily
intake. To assess ow findings, we
classified the most frequently discovered
food additives into five categories based
on their toxicity: not very toxic, not to be
abused, doubtful, toxic, and very toxic.

Among the suspect additives was
magnesium stearate (E572), an anti-caking
agent added to dietary complements to
prevent lump formation (Tebbey and
Buttke, 1990). Because of the scarcity of
studies on its toxicity, researchers are
skeptical of its effects.

In 1980, a stdy (Sendergaard et
al., 1980) discovered that 2500 mg of
magnesium stearate/kg of body weight is
the maximum amount a person can absorb
without expeniencing negative effects. In
addition, {Hobbs et al_, 2017) suggest that
further research may be needed to assess
the potential health effects of long-term
exposure to various sources of magnesium
contained in food additives.

In contrast, another study {Evans et
al., 2009) claimed that E572 can prevent
breast cancer cells from migrating and
mmvading as well as initiate apoptosis.
However, the specificity of this
phenomenon towards cancerous and non-
cancerous breast cells has yet to be
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explored. Moreover, the mechanism
responsible for stearate-induced apoptosis
remains unclear.

A recent study (Hobbs et al., 2017}
found no risk of geno-toxicity from
maghesium stearate consumption. These
studies lead us to the conclusion that this
additive is still questionable.

As a result, more research is
needed to investigate its long-term toxic
effects on health. It is therefore critical that
cancer patients are aware of the potential
dangers of these substances before taking
dietary  supplements containing  this
substance (E572). The most commonly
used gquestionable additive in local food
supplements is magnesium silicate (E553).

This additive’'s wuse in tahlet
formulations has not been shown to be
hazardous when consumed. Indeed, no
adverse effects have been observed when
this additive is ingested orally, according
to Hollinger (1990) and the US EPA
(1992). According to the EFSA Panel on
Food Additives and Nutrient Sources in
Food (EFSA. 2018). no human studies on
magnesium silicate have been conducted.
Furthermore, there has been no research
into  how this additive is absorbed,
distributed, metabolized, or excreted.
Indeed, no formal studies on the toxicity of
E553 have been conducted (The EFSA
Panel on Food Additives and MNutriemt
Sources Added to Food (ANS), 2018).

Then there's citric acid (E330), a
dangerous additive that's frequently found
in both domestic and imported CA. It
should not be used in excess. According to
one study, a high dose of this additive can
cause nephrotoxicity in rats (Chen et al.
2015). On the other hand, according to a
study on the effect of citric acid on blood
coagulation (Scaravilli et al., 2018), the
latter can be influenced by ecitric acid
infusions.

Even in large quantities, ascorbic
acid E300 is not considered toxic {Gouget,
2014). When added to food, it is
considered a potent source of vitamin C. It
is the most common additive in the

composition of local and imported food
supplements. Because ascorbic acid is
permitted as an antioxidant in food, no
additional evidence of efficacy was
deemed necessary. The EFSA concluded
that there were no safety concerns with the
use of ascorbic acid E300 (EFSA Panel on
Additives and Products or Substances used
in Animal Feed (FEEDAP), 2013).

Long-term consumption of large
amounts of E300, on the other hand, can
cause gastrointestinal disorders,
particularly nausea and diarrhea, as well as
affect urinary function. (201% Sordalab
safety data sheet, version 1.2). As a result,
high doses of this additive may be harmful
to the health of patients.

In terms of toxic food additives
present in imported and local dietary
supplements {used as a thickener, bulking
agent, and carrier for additives), cellulose
imicrocrystalline E460i and powdered
cellulose E460ii) ranked first. Despite
contradictory research, this food additive
was declared carcinogenic in 1961 but is
still permitted (Gouget, 2014).

However, according to the EFSA
report, E460 has a low acute oral toxicity
(EFSA, 2009a, b, EFSA CONTAM Panel,
2009, 2010, 2012).

In 2018, an unpublished study
showed an increase in body weight, liver
weight and kidney weight in male rats
receiving microcrystalline cellulose gel
and dystrophic calcifications in the renal
tubules of females receiving (E460i)
i Documentation provided to EFSA no.
40). (EFSA Panel on Food Additives and
Mutrient Sources added to Food [ANS),
2018). Nevertheless, the latest EFSA paper
(EF5A Panel on Food Additives and
Mutrient Sources added to Food [(ANS),
2018), determined that cellulose does not
cause  genotoxicity or  carcinogenic
properties. They also stated that modified
celluloses have no negative effects on
human health.

Following  the  contradictory
findings on the toxic effect of E460,
patients should consult their primary care
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physician before taking any dietary
supplements containing these compounds
to ensure their safety and well-being.

According to Gouget (2014),
Brilliant Blue FCF (E133) is toxic and
ranks first among toxic food additives used
in the formulation of locally sourced CA.
It is a blue dye that has been synthesized.
For health-conscious consumers. the
toxicity of food coloring, particularly
brilliant blue FCF, is a major concern.
Indeed, E133 has been linked to a variety
of negative effects, including an increase
in total serum lipids, cholesterol, and
triglycerides, as well as a decrease in
hemoglobin concentration { Aboel-Zahab et
al., 1997).

However, studies have shown that
it is not as safe as it appears, particularly if
the ADI is followed. The EFSA Scientific
Panel set the acceptable daily intake { ADI)
for this additive at 6mgkg body
weight/day in 2010. Furthermore, it stated
that, even if its use in small quantities is
approved, it is critical to understand the
potential risks  associated with FCF
Brilliant  Blue, which can cause
hypersensitivity reactions in vulnerable
individuals (EFSA, 2010). Other studies
have found that this dve causes changes in
neurobehavioral parameters in mice over
multiple generations (Tanaka et al., 2012},
as well as cytotoxic and genotoxic effects
on certain human cells {lymphocytes) (Kus
and Eroglu, 2015).

The most common additive in
imported dietary supplement formulations
consumed by cancer patients  is
sorbitol/sorbitol syrup E4200 (i), It is a
questionable sweetener and humectant due
to a lack of studies proving its toxicity
{Gouget, 2014). This additive has
sweetness similar to sucrose and is used in
the production of light products. Although
it is not as easily absorbed as sucrose, it is
metabolized to produce glucose. As a
result, it is high in calories (2.4 keal/g) and
raises blood sugar levels moderately. both
of which are disadvantageous for diabetic
cancer patients and those who are

overweight (Amouyal and Andreell,
2012y, Im fact, this can cause
hyperglycemia and make chemotherapy
less effective.

When taken in large guantities,
sorbitol can cause diarrhea, bloating, and
abdominal pain. Although these symptoms
appear to be innocuous, they can
exacerbate  the side  effects of
chemotherapy,  which can  cause
dehydration and electrolyte imbalances,
worsening  cancer  patients’  already
compromised condition.

Indeed, some scientific studies
have found more harmful effects, such as
decreased absorption of vitamin B6, which
is required for proper muscle function
i Gouget, 2014). What about the long-term
effects, especially in vulnerable groups,
given that these are the short-term effects.

E551 Silica (amorphous) or silicon
dioxide (amorphous). Due to the lack of
toxicological studies, this anti-caking
agent is considered suspect {doubtful) in
imported CA. Nonetheless, some sources
claim that this additive contains
nanoparticles, the risks of which are
unknown {(Gouget, 2014).

Furthermore, it induces dose-
dependent changes in ROS responsible for
cytotoxicity and even modifies gene
expression and the cell eycle, according to
the findings of (Athinarayanan et al.,
2014).

Aouey et al, 2022, on the other
hand, published a study evaluating the
effects of prolonged and repeated exposure
to amorphous silica nanoparticles. The
study discovered that mice given doses of
25 and 100 mgkg body weight caused
liver inflammation and histological
abnormalities in the kidneys. Furthermore,
recent research has found that Si02
particles have a low potential for DNA
damage {Dussert et al., 2020).

The findings of (Boukholda et al.,
2021) revealed a variety of negative effects
following 5102 exposure in rats, including
inflammation, oxidative damage, and
hippocampus alterations. Furthermore, the
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rats displayed signs of cognitive and
behavioral decline. However, according to
the EFSA Panel (2018). the EU criteria are
insufficient to adequately and definitively
characterize E551. Due to the limitations
of the available databases, the scientific
panel is unable to confirm the acceptable
daily intake because there is no evidence
that this additive is harmful, according to
EFSA. Based on previous research, it is
possible that this additive (E551) could be
toxic to cancer patients whose immune
systems have already been weakened by
chemotherapy treatments.

E422  Glycerol or Glyeerin: a
filler'humectant found in the first line of
nutritional supplements that should not be
used in imported food complements. They
occur naturally in fats and oils {Gouget,
2014). A bioassay performed in rodents
with 10 % glycerol revealed no toxic or
teratogenic effects (Dalla Vedova et al,
1976). However, in high doses, this
additive can cause unpleasant sensations
such as nausea, thirst, and even
hypertension (Gouget, 2014). It is thus not
advised for subjects with sensitive health
conditions, such as cancer patients,
because the ability of foods containing
glycerol (E422) to form toxicologically
harmful components under certain
processing conditions (recommended in
the EFSA re-evaluation of E422) has not
been clarified (EFSA  Scientific Panel
SNA, 2017; EFSA, 2022).

Finally, the highly toxic food
additive (E122) azorubin or carmoisine is
the most commonly found in the

composition of imported CA. It is a
synthetic red coloring agent that is mostly
found in charcuterie and is prohibited in
Australia, Norway, Sweden, and the
United States (Denans, 2017). According
to  Gouget (2014), this additive is
carcinogenic  and  can  result in
hyperactivity, skin reactions, allergies, and
insomnia, among other things. In this
survey, we also discovered a number of
supplement categories that do not comply

with  regulations,
perplexed.

The combined or cocktail effect of
toxic food additives is a topic that deserves
further investigation. In our study, we
discovered that 14 % of supplements
contained two toxic food additives and 6
% contained three or more toxic nutritional
additives. Interactions between these
additives can also have negative
consequences. Certain substances can react
to form hazardous chemical compounds
that are harmful to one's health. In fact,
combining these toxic substances in the
same supplement may increase the
product's toxicity and make it more
dangerous.

In his book Le nouvean guide des
addirif, author Denans (2017) stated that
in the presence of the brilliant blue
colorant (E133), BHA (E320) increased
pulmonary toxicity when combined with
BHT (E321). Similarly. Gouget (2014)
claims in his book Food Additives that
when the brilliant blue color EI133 is
mixed with monosodium  glutamate
(E621), it becomes four times more
harmful to health, especially for sensitive
individuals. Some cancer patients are
unaware of the effects of this combination
of harmful additives, which could lead to
increased  toxicity or  undesirable
interactions with anti-cancer treatments,
thereby impeding or jeopardizing their
recovery.

leaving consumers

CONCLUSION

The  impact of  nuiritional
supplements on cancer patients s
extremely complicated due to the
numerous factors that must be considered.
It's eritical to understand both the potential
benefits of nutritional supplements and the
risks and side effects of their various food
additives. MNumerous studies on the
consumption of nutritional supplements by
susceptible subjects have been conducted,
with some demonstrating potential benefits
such as improved quality of life, lower
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levels of toxicity, and increased survival
rates. However, very little research has
been conducted to determine the true
effectiveness  of  these  nufritional
supplements on the health of cancer
patients. More research is needed to fully

understand the benefits and  risks
associated with these products.
In  comparison to  imported

products, the results show a slightly
exaggerated incorporation of toxic and
dubious food additives in local products. It
appears that imported supplements are of
higher quality than locally produced
supplements. The majority of the additives
used in these supplements, whether local
or imported, are questionable.

There are numerous avenues open
for researchers to investigate the effects of
food supplements on health and the long-
term consequences of consuming them,
particularly in terms of cancer risk, but
researchers are encountering
methodological challenges relating to the
form, dosage, and duration of intake,
which appear difficult to assess and study.

Several factors must be considered
when determining the best dietary
supplement for these patients. Some
supplements may interact with one another
or even with anti-cancer medications (as
mentioned in the discussion).

Furthermore, certain supplements
may have an effect on the metabolism of
specific drugs taken concurrently.

Moreover, some food supplements
may contain substances that should not be
consumed in large amounts, such as
dubious additives.

To ensure safety, it is best to
consult a healthcare provider before taking
supplements containing food additives, as
there may be risks involved. It is crucial to
bear in mind that there is no definitive
answer regarding the correlation between
food additives and cancer.
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L. INTRODUCTION

Breast cancer is the most frequent cancer in women worldwide, accounting for more than 2.2
millon {(11.7%) cases n 2020 (IARC). Numerous authors believe it 5 a complex disease, as
thenumber of women affected continues to climb dramatically. In Algena, the inculence has
likewise skyrocketed, with over 12,000 cases reported n 2020 (LARC., 2020). The disease 15
mire common in women than in men. It 15 difficult to pinpomt the actual orgin of this gender
gap, as differences in behavior, diet, and environment all have a role. However, we understand

that early detection and treatment are critical in the fight agamst this disease.

Women m Algeria are less hkely to recerve screening, diagnosis, and treatment, as well as
access 1o high-quality care. Furthermore, societal and cultural factors contribute 1o decreased
awareness. Women with breast cancer frequently suffer i silence due to the shame and stigma
associated with the disease. Since the beginning of 2021, 15,000 new cases of breast cancer
have been found in the Annaba region, with more than 300 cases being recruited each vear
(Annaba Cancer Registry).

Mumerous eprdemmwlogical studies have implicated numerous nutntional vanables. The foods
we eat, as well as the quaniity and quality of nutrients, have been identified as risk factors by
researchers. However, there has been imited research in this field in Algena. Therefore, we set
out to mvestigate the numerous nuiritional nsk vanables assocmted with breast cancer n

Algerian women in the Annaba region.

L MATERIAL AND METHODS

L.1. Siudy population

Between February 2020 and December 2022, a case-control research was carried out in the
Annaba region of northeastern Algeria. In total, 250 breast cancer patients and 363 age-matched
female controls were recruited. The cases were newly dugnosed at the Service d'Oncologe
Médicale du Centre de Lutte Contre le Cancer du CHU d'Annaba, the region's onlyoncology
center. Controls were chosen at random from women without a history of cancer who were
recruited from public clinic,

Cases and controls were told about the purpose of our study and had the option to accept or
decline participation. Additional eligibility criteria for cases and controls included the control
group being composed of healthy, non-pregnant women capable of providing  mformed

consenl.
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2.1, Data Collection
During the study, trained investigators interviewed patients and controls in person and gathered data

using a questionnaire that included dietary mformation.

2.2.1. Dietary survey

The nutritional risk factor survey consists of the assessment of women's dietary mtake over the last
12 months using a food frequency questionnaire, which was carried out after consulting several
research articles on the same subject (Karim et al., 2013; Ahmadnia et af., 2016; Heidari e al.,
2018; El Kinany ef al., 2018; Khals., 20019). However, it was developed according to the dietary
habits of the Algerian population.

The nuiriional survey contaned 242 food products, including 32 specific Algerian food groups. A
measurement was given for each food, and participants in the study had to choose from eight replies
based on frequency(rarely or never, 1-3 times a month, 1 time a week, 2-4 times a week, 5-6 times

a weebl, 1 time a day, 2-3 times a day, 4 or more times a day).

In our study, we considered the main food groups (all types of bread, flour bread, barley cake, wheat
cake, wheat pasta, all types of pastry, nce, white sugar, all types of chocolate, dried frun, coffee,
green tea, olive oil, vegetables, potatoes (French fnes and potato chips) and fruit.

L.3. Data analysis

The data was processed using the Epi info 7 program version 7.2.6.0. During data analysis, a P value
less than or equal to (.03 was deemed sigmificant. This software was used to discover characteristics
related to disease onsel. The Chi-Squared test was used to nvestigate the link between nutritional

risk factors and the development of breast cancer.

3. RESULTS
Table 01 displays the frequency distribution of individuals based on diet:
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Table. 1. Dietary distnbution of participants.

Food consamption Cises Controls P
(N=150) (=363
All bread types P i
never/rarely/1 ime/month (1% 29 (M)
L4 timesiwerk 3(1%) 15 (4%)
5-ihl:n'n-|::i_ und 1 timeday 20 (1 2% o1 {25%)
>= 1 times/duy 212 (B6%) 227 (63%)
Flour hased bread Pt
neverrarely' 1 time/month 21 (5%) 49 (14%)
14 timesiweek 24 (10%%) 67 {192%)
ﬁ-ium'n-::t_ und 1 time/day 13 (14%5) BE (24%)
== 1 times/duy 166 (68%) |58 (44%)
Barley cake P=g02
mever'rarelv'l tme' month 225 (99%5) 115 (94%)
14 timesweek 1 i) 15 (4%)
L6 tlme'week and 1 time/day 2{1%) 5(1%)
== 1 thmes/day 0 {0 2(1%)
Wheat cake P=iL il
never/ mrdy | time munth TI5 3T [32 (a7
T timmesiwerk T5 (31%) |54 (43%)
Se-ib time'week and 1 time'day 19 (&%) 30 (&%)
= 1 fmesiiey 25 (10%4) 23 (6%)
Wheat pasta P=il G}
never/ mrdy | time munth TX0 (3055 T 6T
1= timeesweek 120 (50%&) 121 (33%)
-l times'week nnd 1 time/day ; i
higp v L 1 {ir%4) 0 0%)
All tvpe of pastry P=0.0ar
never/rurely'] time/month 67 {2T%) L44 (40%)
1 timesiweck 138 (56%) 182 (50%4a)
5-ihl:n'n-|::i_ und 1 time/day 31 {13%) 33 (9%%)
= T timmesduy @ {4%%) 3 (1%)
Rice P= 0!
never/rurey] time! month 67 {2T%%) 136 (38%)
1= timees'werk 179 (72%) 177 (61%)
5= time'week and 1 time/day 1 {0f4) ER R
‘White sugar P i
never rurdy!1 Hime muath 2T (%) Bl (2 F%)
1-4 timesweek 8 {3%) 21 (6%)
Seib times'week and 1 time'day 40 (16%) 06 (27%)
=1 times/duy 177 (72%) L6 (43%)
All types of chocolates P=g.of
never rurey’] ime moath 33 (565%) 15 (33%)
14 timsesiwerk T2 (30%5) 134 (38%)
Seih time'week and 1 time/day 22 (9) 23 (6%)
= T timmesduy 13 (5%) 6 (2%)
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Dried fruits P=0.0002
never/rarely/1 time/month T6T (63%) 176 (49%)
I-4 timex/'week 81 (33%) 159 (44%)
5-6 time/week and 1 time/day 5(2%) 18 (5%)
>= 2 times/duy 0(07%) 6 (2%)
Coffee P<10’
never/murely/] time/month 106 (43%) 102 (28%)
L4 time/weck 23 (%) 23 (6%)
56 undml: und | time/day 93 (38%) 152 (42%)
= 2 timves/day 25 (10%) 85 (23%)
Green tea pP<it’
never/rurely/1 time/month JIS (92%) 256 (7T1%)
14 times/week 14 (6%) 79 (22%)
56 tindmt_ und | time/day 6(3%) 24 (T%)
>=1 timesiday 0(07%) 2(1%)
Olive ol p<iv’
never/rurely/1 time/month 136 (56%) 133 (37%)
L4 timex/week 66 (27%) 75 (21%)
56 time/week and 1 time/day 36 (15%) 105 (29%)
>= 1 times/duy 7(3%) 47 (13%)
Vegetables B
never/rarely/] time/month 22 (9%) 21 (6%)
14 timex/week 203 (86%) 172 (48%)
56 time/week and 1 time/day 9 (4%) 127 (35%)
= 2 timses/day 2(1%) 42(12%)
Potatoes (fries/chips) P=0.002
never/murely/1 ime/month 72 (30%%) 153 (42%)
1-4 timex/week 169 (70%) 202 (56%)
5.6 time/week und | time/day 2(1%) 7 (2%)
= 2 times/'day
Fruits P<itr
never/marely/1 time/month 13 (5%) 20 (6%)
14 times/week 167 (70%%) 153 (43%)
5.6 hl:dmk. and 1 time/day 47 (20%) 117 (33%)
>=2 times/day 12 (5%) 69 (19%)

The statistics demonstrate that patients consume all types of bread at a considerably higher rate than
controls. Indeed, 86% of patients ate bread at least twice daily, compared to only 63% of controls.
The change was statistically significant (P < 0.05). In addition, 68% of patients ate flour bread at
least twice a day, compared to 44% for controls. This difference was also statistically significant
(P<0.05).

Wheat cakes were consumed once to four times a week by 43% of controls and 31% of cases,
respectively. However, 51% of patients ate wheat cakes occasionally or rarely. compared to 42% of
controls. Furthermore, 10% of patients ate wheat cake twice or more each day, compared to 6% of
controls. The difference was statistically significant (P~0.01).

As for wheat pasta, 67% of controls rarely or never ate it, compared to 50% of cases. In contrast,
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an equal number of patients and conirols (50%) consumed it one to four times each week. These
dispariiies mmply that food choices might play a role in the differences seen between the studied
groups, potentially impacting the findings on risk or protective variables associated with specific
health disorders. . Furthermore, cases had a lower frequency of wheat pasta consumption compared
o controls. A substantially higher proportion of controls (67%) reported eatmg pasta 1-4 times per
weell, compared o 50% of patients who indicated they ate trarely or never. None of the groups ate
them five to siX tmes a week or once a day. The assocation between consuming this food and

developing BC 15 statistically significant (P=0.0001).

For all types of pastry, the differences were statistically sigmificant between cases and controls
(P=0.001). We note that 27% of patients reported less frequent consumption than controls, going from
never, rarely or once a month, versus 40% of controls. On the other hand, a higher proportion of
conirols (30%) consumed pasiries | 1o 4 dmes a week, compared with 56% of cases. Conirols also
show a higher consumption of pastries on a regular basis (5-6 tmes/week and once a day), while this
category is almost absenl among cases.

Regarding rice consumption, 72% of patients reported regular consumption (1-4 tmes'week),
compared to 61% of controls: 27% of cases consumed rice less frequently (never, rarely, or once a
month), as did 38% of conirols. The study found a statistically significant difference in rice
consumplion between the two groups.

In terms of white sugar consumplion, the vast majority of patients (72%) indicated frequent intake
(== 2 nmes per day), while only 45% of controls reported moderate to low consumption (22%
neverrarely/once a month). At P<10-3, statistically significant differences mdicate a link between
this food and the probability of developing BC.

In regard o chocolate, more cases (56%) reported rarely or monthly intake than controls (54%),
despite the fact that controls consumed chocolate more frequently on a daily basis. There 15 a
significanily significant difference between the groups of women tested and their imtake of all
varieties of chocolate (P=0.001).

In the case of dried fruit, 65% of patients indicated never, rarely, or once a month consumption,
compared to 49% of controls, which was statstically significant (P=0.0002). On the other hand, a
greater number of controls (44%) reported regular eating (1-4 times/'week) of dred froin than cases
(33%]). A P=0.0002 indicates a statstically significant relationship between dried frun consumption

and the categones of women mterviewed.

In the case of coffee, 43% of patients reported drinking it rarely or once a month, compared o 28%
of controls. Conversely, 38% of cases consumed press coffee 5-6 times a week or more, compared
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o 42% of controls. This difference could indicate that the two groups consume coffee in different
ways, which could have an impact on their health. The difference in coffee intake between the two
study groups was statistically significant (P < 10-).

In terms of green tea drinking, the majority of patients (92%) mdicated mfrequent consumplion
(never, seldom, or once a month), whereas 71% of controls had smular habiis, On the other hand,
29% of controls consumed green tea on a regular basis (1-4 imes a week or more), compared o only
&% of cases. The variaiion in green fea infake between the interviewed women was siafistically

significant (P < 107).

Olive oil consumption showed significant differences between the two groups studied (P < 10- 7).
Cases had a higher prevalence of occasional (never/rarely/once/month) olive ol consumption |56%)
than conirols (37%). On the other hand, frequent consumption (5-6 times‘week and 1 time/day) is
higher in controls (29%) than in cases (15%).

The resulis show marked differences in vegetable consumption between the two siudied groups (P
< 107). 86% of patients consumed vegetables regularly (1-4 times'week), compared with 48% of
controls. Cn the other hand, more frequent consumption (3-6 imes'week and 1 tme/day) 18 higher in
conirols (35%) than m cases (4%).

The consumption of potatees in the form of French fries or potato chips differed sigmificantly
between cases and controls (P=0.002). 70% of patients reporied regular consumpiion {1—Himes
per week), compared to 56% of healthy women. On the other hand, controls had greater rates of

occasional miake (never/rarely/once/month) than women with BC (30%).

Fruit intake habits differed significantly between patients and controls (P < 10-%). Cases had a higher
prevalence of regular {1-4 times per week) frunt eating {70%) than controls (43%). In contrast, controls
(33%) consumed more frequently (5-6 times per week and once per day) than patients (20%).

4. DISCUSSION

The economy and food supply of Algeria are significantly influenced by cereals. Around 205kg of
cereal products were consumed anmually per capita in 2007 (Chehat, 2007). The primary ingredients
used to make foods like bread and pasta are wheat and wheat flour (Talamali, 2000; Benbelkacem.,
ef al, 1993). Technological developments in the handling and processing of wheat grains have allowed
for the development of methods for solating and dscarding the bran and germ, which are vital
components that would be lost dunng the refining process. The traditional human diet consists of
bread and pasta, however, some scientists sugeest that wheat and flour are
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hazardous to our health due to their high carbohydrate content. Indeed, carbohydrates tend 1o rase
our blood sugar levels, which can lead to health problems such as metabolic diseases hike diabetes
and cancers (EUFIC., 2009 ; Gaskins, AJ ef al., 2012 ; Mulholland, HG ef al., 2018).

The hndings demonstrate a highly sigmificant (P=0.05) consumption of soft wheat cereals (flour
bread, semolina cake, and pasta). All tvpes of bread, flour bread, and wheat galette are among the
food classes that are consumed more frequently than or equal to two pieces per day; m the cases. this
frequency 15 higher (86%, 68%, and 10%, respectively), compared to the controls (63%, 44%, and
6%, respectivelv). Regarding the consumption of the relevant foods, there were notable disparities
between the two studied groups.

In addition, consumption of wheat pasta {vermicelli, mhamsa pasta, ete.) at a frequency of one to four
average plates per week was observed m 50% of cases and 33% of controls. These results conflict
with research by Kanmi ef af., 2014 and Ahmadnia ef af., 2016), which found that eating bread and
cereals s a preventive factor that would reduce the risk of contracting this disease to 66%. According
Farvid et al., (2016}, a significant association between patients and healthy women (P<0.05) confirms
that eatmg bread and pasta made with white flour as well as wheat cake increases the nsk of BC. On
the other hand, consuming white bread s linked to a highly elevated risk of BC.

On the other hand, the same study (Farvid er af., 2016) suggests that a high mtake of whole grains
may be associaied with a lower risk of premenopansal breast cancer, as barley grains are an excellent
source of dietary fiber, the most common components of which are beta-glucans (OCG, 2009). Barley
15 a cereal rich in antioxidants that help fight cancer. It also has numerous health benefits, including
the prevention of several diseases, such as lowering plasma cholesterol and glycemic index, and
boosting the mmune system. It 5 also rich in fiber and contains numerous minerals such as
magnesium and zince (Zhang e al., 2016; Crasci et al., 2018). In addition, it has been shown by the
GOCC (2009) that afier adding a fibrous fraction of barlev to wheai-based bread, this could give the
bread additional health benefits thanks to beta- glucans.

The study revealed that patients consumed a significantly lower amount of barley (barley cake) than
the controls (6% vs. 1%9). Between the two groups of women surveyed, there was, in fact.a significant
difference (P<0.05). This is completely consistent with research that shows barley is a protective
factor against breast cancer, as reported by Aune ef al. (2012), Tayyem et al. (2016), Kubatka ef al.
(2016) and Fhang et al. (2017).

Compared to controls, patients consumed more white rce. Compared to 61% of healthy women, 72%
of patients consumed rice one o four times per week. Several results support our study’s data and
show a correlation between eating white rice and the risk of breast cancer in obese posimenopausal
women (Yun ef al., 2010; Sanchez er al., 2020). Furthermore, improper cooking of rice may increass

the risk of cancer since it 15 a crop that absorbs a sigmificant amount of arsenc
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from the soil (Hojpsak er af., 2015). Ths suggests that rice consumplion may contribute o the
development of BC.

In our study, the difference between cases and controls was statistically significant (P=10.05) with
regard o rice consumpiion. This suggesis that rice s associated with the development of breast
cancer.

Diespite concerns about its long-lterm consumplion, research among American men and women found
mr link between white nice and cancer risk (Zhang ef ol 2016). Also, the results of a review of 23
articles, showed no conclusive evidence suggesting a correlation between cancer development and
rice consumpiion (Lai ef al., 2022).

Sweets, such as all varieties of pastry, all vaneties of chocolate, and primarily while sugar, are
consumed in greater proportions in cases (4%, 5%, and 72%, respectively) than m controls (1%, 2%,
and 45%), and with a frequency greater than or equal to twice daily. This suggests that consumpton
of all varieties of pasiry, white sugar, and all varieties of chocolate 15 linked to an increased nsk of
breast cancer, with a significant difference between the two groups studied (P<0.05). This aligns with
the research conducted by Debras e af. (2020) and Marzbani er af. (2019) which have shown that
consumption of sweet products has a detrimental impact on health. This includes the development of
various diseases such as diabetes and cancer.

Moreover, 35% of cases n the same frequency group consumed dried frunt weekly, whereas 51% of
control women did so 1-4 tmes. Data from our study show significant differences in the consumption
patterns of these nuts among the varous groups investigated (P<1L05), suggesting a possible
correlation between thas consumption and the incidence of breast neoplasia. This 5 consistent with
recent research showing a 21% reduction in cancer moriality associated with a daily consumpiion of
total nuts at 28 gday (Bolling ef af., 2023). The IVW analvses conducted in the Jin er af. study (2022)
showed a statstically significant correlation between a one-standard-deviation increase in dried frua
consumption amd a 33.07% reduction in the incidence risk of breast cancer.

Globally, coffes and green tea are the most popular drinks. In comparison o cases, the percentages
of controls' consumption are higher. The resulis (Table 01) show that whereas only 10% of cases
drink coffes, healthy women drink it more frequently (23%)—at least twice a day. Furthermore, only
3% of breast cancer patients drank green tea, compared to 8% of conirols who drank it more
frequently than five times per week, P<00.035 indicates that there may be a connection between drinking
these drinks and developing breast cancer.

Coffes has various biological functwons such as antioxidant, anti-mflammatory, anti-mutagenic and
anti-carcinogenic activities (Lee ef all, 2012; Vicente ef al., 2014). The International Agency for
Research on Cancer (IARC., 2016) has established that coffee 15 not a cancer nsk factor. On the other
hand. they agree with studies by (Butt and Sultan., 201 1; Mirzaei ef al., 2021; Eldesouki et af.,
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2022), which conform that coffee components such as caffestol, kahweol and caffeic acid have
anticancer effects due to ther antioxidant properties and ther ability to mhubit the growth and
migration of certain malignant cells. In addition, research by Bunt and Sultan (2011) and Kolb ef al.
(2020} concluded that drinking coffee would increase the activation of the Nri2 factor due to its
phytochemical phenolic compounds, thus inhibiting the process of carcinogenesis.

In contrast, a number of epidermological studies (Folsom er al., 1993; Tavanm ef al., 1998; Michels,
2002; Ganmaa ef al., 2008) have not discovered any comelation between the consumption of coflee
or ten and the nsk of breast cancer. However, some less recent research (Vatten., 1990; Yang er al.,
19593}, which corroborate our findings, has found that tea’s anfi- cancer properies are mostly
attributed o polyphenols (also known as catechins or flavanols). Furthermore, a recent siudy {Farvid
et al., 2021} mdicates that while a higher posi-diagnosis tea intake may be linked o a longer overall
survival; a higher post-dimgnosis coffee consumplion & associated with mmproved breast cancer
survival.

Olive o1l 15 well known for its health benefits. According to a recent systematic review and meta-
analysis, olive oil may have an imporiant role in breast cancer prevention (Markellos er al., 2022),
which 15 in perfect agreement with our resulis, which show a highly significant statisiical difference
between the two groups of women studied (P=10.05).

Indeed, replacing lipids rich in saturated fat with virgin olive oil could reduce the nisk of breast cancer
(Pelucchi ef al., 2011; Escrich e al., 20011; Demetrou ef af., 20012).

According to Marzbani et af. (2019), fned foods are one of the main dietary nsk factors assoc@ted
with breast cancers. Our resulis show that consumpiion of potaioes in the form of French fries and
poiaie chips s significanily more frequent in cases (71%) than in controls (38%), with a frequency of
up to four plates per week. Our study reveals a haghly sigmificant difference (P<0.05). underlining a
close relatonship between the consumption of French fnies or potato chips and the mcidence of this
breast pathology. These results corroborate several studes (Lee e afl, 20012: Shi e al, 2020) which
confirm that consumpiion of this type of food 15 an imporiant risk factor for pre-menopausal breast
cancer, and exacerbaies the nsk in post- menopausal women.

Mumerous studies confirm the link between prevention of this pathology and regular consumplion of
fruits and vegetables. Increased consumption of these food groups has been associated with a lower
risk of developing vanous cancers, including breast cancer. Aceording to a number of authors, dietary
fibers, vilamins, carolenoids, minerals, and natural antioxidants may have unique or mircaie
bivlogical actions that prevent the growth of tumors (Baglietio, 20011; Link e al., 20013; Sofi er al.,
2014: Shi er al., 2020).

Cur study's data mdicate a statshically significant difference between the two groups analyzed,

indicating a strong correlation between the consumption of these two food tvpes and the occurrence
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of BC. This s completely consistent with the literature, which suggesis consuming a high intake of
these foods w lower the nsk of developing this malignant neoplasia (Baglietto., 20011: Link & al.,
2003; Sha et af., 2020; Kazem ef al., 2021).

4. CONCLUSION

It is critical to comprehend how dietary variables may affect the risk ofBC and to take action to lower
that risk and enhance general health. As per the current study's findings, excessive consumplion of
foods hagh in saturated and unsaturated fats (such as French fnes and chips), wheat-based foods (such
as bread, pasta, and cakes). barley cakes, rice, and fiber intake from fruis and vegetables, along with
dried fruit, ohive oil, coffee, and green tea, are among the nutritional risk factors for breast cancer.
Sugar-rich foods, such as all pasiries, white sugar, and chocolate in all forms, may also have a role in
the development of this malignant breast tumor.

To find additional risk factors and projective factors raising the mcidence of BC, more research is

required.

Page | 182



Annexes

Mazousi Safa /Afi-J. Bio.Sc. 6(8) (2024) Page 3417 to 20

REFERENCES

1. Ahmadma, Z., Joukar, F., Hasavari, F., Roushan, Z. A, & Khalili, M. (2016). Habitudes
alimentaires ef risque de cancer du sein chez les femmes dans la province de Guilan, Iran.
Asin Pacific  journal of cancer prevention:  APICP,  17(4), 2035-2040.
https:/dovorg 10.73 1 4appcp. 2016.17.4.2035

2. Aune, D, Chan, D 5., Law. B, Viemra, K., Greenwood, . C., Kampman, E., & Norat, T.
(2012). Dhetary fibre, whole grans, and nsk of colorectal cancer: systematic review and dose-
response meta-analysis of prospective studies. BMI (Chinical Research Ed.), 343, d6617.

3. Bagleio, L., Krishnan, K., Severi, G., Hodge, A, Brinkman, M., English, [. E., McLean, C.,
Hopper, I. L., & Giles, G. G. (201 ). Deetary patterns and nsk of breast cancer. British journal
of cancer, 104(3), 524-331. hitps://dovorg/ 10, 1038/5). bje.6606044

4. Benbelkacem, A, Sadl, F., & Brimis, L. (1995). Research on durum wheat guality in Algeria.
Options Medilerraneennes. Serie A: Seminares mediterraneens (CTHEAM).

5. Bollng. B. W., Aune, D., Noh, H., Petersen, K. 5., & Freashing, H. (2023). Fruits secs, noix et
risgue el survie au cancer : examen des données probanies et des orentations futures de
la recherche. Nutriments, 15(6), 1443, hitps://do org/ 10,3 390/mul 5061443

6. Buit, M. 5. et Sultan, M. T.(2011). Le café et sa consommation : avantages el nsques. Critical
TeVIEWS n food SCHEMGE and nuirition, 514 363-373.
hitpss/doiorg 10 1080/ 10408320903 586412

7. CCG. (2009). Guide des facteurs de nsque du cancer. Comité Consuliatif en Génétaque.

B. Centre international de recherche sur le cancer. Volume 116: café, maté et boissons trés
chandes. Groupe de travail du CIRC. Lvon, France; 24-31 mai 2016. CIRC Monogr Eval
Carcinog Risks Hum (sous presse).

9. CHEHAT F . 2007., Analyse macroéconomigque des filiéres | la filiére blés en Algéne. Projet
PAMLIM « Perspectives agricoles et agroalimentaires Maghrébines Libéralisation et
Mondialisation » Alger : 7-9 avnl 2007,

10, Debras, C., Chazelas, E., Srour, B., Kesse-Guyot, E., Jula, C., Zelek, L., ... et Touvier, M.
(2020). Apports en sucres tolaux el ajoutés, tvpes de sucres ef nsque de cancer @ résultats de la
cohorie prospective NutriNet-Santé. Le journal américan de nutrition clinque, 112{5), 1267-
1279,

11. Demetriow, C. A., Hadpsavvas, A, Lomidow, M. A, Loucaides, G., Neophytow, L, Swery, 5.,
Kakouri, E., Middleton, N., Vineis, P., & Kyracou, K. (2012). The mediterranean dietary
pattern and breasi cancer risk in Greek-Cypriot women: a case-conirol study. BMC cancer,
12, 113, hitps:idororg/10.1 186/ 1471-2407-12-113

12. El Kinany, K., Garcia-Larsen, V., Khalis, M., Deoula, M. M. 5., Benslimane, A, Tbrahim, A,
Benjelloun, M. C.. & El Rhazi, K. (2018). Adapiation et validation d'un questionnaire de
Iréquence abmentaire (FFQ) pour évaluer les apports almentamres chez 1"adulte marocmn.
Nutrition journal, 17{1), 61. hitps=doi.org/10. 1186/512937-01 8-0368-4

13. Eserich, E., Moral, B., & Solanas, M. (2011). Olive o1, an essential component of the
Mediterranean diet, and breast cancer. Public health nuirtion, 14(12A), 2323-2332.
https:{doiorg 10101 7/S 13689200 1 1 002588

14. EUFIC. (2009). Nutntwn and Cancer: What We Know and What We Need to Know,
European Food Informaton Council.

15. Farvid, M. 5., Barneti, J. B. et Spence, N. D. (2021). Consommaition de fruits et Egumes et
cancer du sein incident : une revue sysiématigue ef une méta-analyse d’éudes prospectives.
Journal britanmique du cancer, 125(2), 284-298.

I6. Farvid, M. 5., Cho, E., Elassen. A. H., Chen, W. Y., & Willett, W. C. (2016). Consommation
de céréales au cours de la vie ef risgue de cancer du sein. Recherche et traitement du cancer
du sein, 15%2). 335-345. hitps:/doLorg/ 10.1007/510549-016-3910-0

17. Folsom AR, McKenzie DR, Bisgard KM, Kushi LH, Sellers TA. No association between
caffeine intake and postmenopausal breast cancer incidence i the lowa Women's Health

Page | 183



Annexes

Muzouzi Safa /Afi-J Bio.Sc. 6(8) (2024) Page 3418 to 20

Study. Am I Epidemiol. 1993;138:380-383.

18. Ganmaa, D, Willett, W. C_, Lo, T. Y., Feskamich, D., van Dam, R. M., Lopez-Garcia, E., ... et
Holmes, M. D. (2008). Café, thé, caféme ef risque de cancer du semn : un suivi de 22 ans.
Jouwrnal international du cancer, 122(9), 2071-2076.

19, Gaskins, A. J., Mumford, 5. L., Rovoer, A. 1., Zhang, C., Chen, L., Wactawski-Wende, I,
Perkins, N. 1. Schisterman, E. F. {2012). "Dietary glycemic load and intake of carbohyvdrate
among cancer survivors.” JNCI: Journal of the National Cancer Institute, 104(18), 1358-1369.

20, Headary, ., Jalah, 5., Sedaghat, F., Ehteshami, M., & Fashulkhany, B. (2018). Duetary patterns
and breast cancer risk among Iranian women: a case-conirol siudy. European Journal of
Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology. doa: 10.1016/).¢jogrb. 2018.09.018

21. Hojpsak. L., Braegger, C., Bronsky, 1., Campoy, C., Colomb, V., Decsi, T., Domellof, M.,
Fewtrell, M., Mis, N. F., Mihatsch, W, Molgaard, C., van Goudoever, I, & ESPGHAN
Committee on Mutrition (2015). L'arsenic dans le riz - une source de préoccupation. Journal
of pediatric gasiroenterology and nuirition, 60{ 1), 142-145.
hiips:doiore1 0.1 097/ MPG. Q000000000000 502

22, Iin, C., Ly, R, Deng, T., Lin, £., Ly, H., Yang, Y., Su, ()., Wang, I, Yang, Y., Wang, 1., Chen,
G, & Wang, Y. (2022). Association entre la consommation de frots secs et le risque
d'incidence pancancérense: une éude de randomisation mendélienne i deux échantillons.
Frontiers in nutrition, 9, 899137, https://doLorg 103389 nue. 2022.899137

23, Karim £, Jessn M, Houshiar-Rad A&, Mrzaen H, Rasludkham B (2014). Dietary patterns and
breast cancer risk among women. Public Health Nutrition, 17, 1098-106.

24, Karimi, Z., Jessri, M., Houshiar-Rad, A., Mirzaei, H.-R., & Rashidkhami, B. (2003 ). Dietary
patterns and breast cancer risk among women. Public Health Nutntion, 17(05), 1098-1106.
doi: 10.1017/=1 36398001 3001015

25, Kazemi, A., Barati-Boldaji, R., Soltam, 5., Mohammadipoor, M., Esmaeilinezhad, Z., Clark,
C. C. T.. Babajafari, 5., & Akbarzadeh, M. (2021). Consommation de divers groupes
d'aliments et risgue de cancer du sein: revae systématique el méta-analyse dose-réponse
détudes  prospectives.  Advances in nutrition  (Bethesda, Md), 12(3),  309-549.
hitps:fdoiorg’ 10,1093/ advances'nmaa147.

26. Khalis, M. (2019). Les facteurs de risque de cancer du sein chez les femmes marocaimes dans
la région Fés, Maroc (Doctoral dissertation, Université de Lyon).

27. Kolb, H., Kempf, K. et Martin, 5. (2020). Effets du café sur la santé: mécanisme démélé?.
Mutrimenis, 12{6), 1842, hitps://doi.org/10.3390/mu 1 2061842

28. Kubatka, P., Kello, M., Kajo, K., Kruzliak, P., Vybohovi, D., Smejkal, K., ... Przygodzki, .
ML (2016). L'orge jeune indique des effets antitumoraux dans le cancer du sein expérimental in
vive el mn vitro. Nutrition and Cancer, 68(4), 611-621.

29 La, H., Sun, M., L, Y., Zhu, H.. Ly M., Pan, B, Wang, Q., Yang, Q., Cao, X, Tian, C.,
LY., Song, X.. Ding. G., Tian, 1, Yang, K., & Ge, L. (2022). Consommation de riz blanc et
risgue de résultats cardiométaboligues el cancéreux: une revie svslématigque el une méta-
analyse dose- réponse d’éiudes de cohonie prospectives. Revues critiques en science de
I"alimentation e de I noiriion, 1-12. Publication en  ligne  anficipée.
https:fdoLorg 10 10B0/ 10408398 20222101984

30. Lee, KA., Chae, JI. & Shim, JH. Natural diterpenes from coflee, cafestol and kahweol nduce
apopiosis through regulation of specificity profein | expression in human malignant pleural
mesothelioma. J Biomed Sci 19, 60 (2012). htips:/doiorg 10,1 186/1423-0127- 19-60

3l. Link, L. B., Canchola. A. I, Bernstemn, L., Clarke, C. A., Stram, . O., Ursin, G., & Hormn-
Ruoss, P.L. (2013). Dietary patierns and breast cancer risk in the California Teachers Study
cohort.  The  American  journal of clinical outrtion,  98(6),  1524-1532.

=y

hitps:idoiorg/ 10,3935 /aen. 1 13.06] 1 84
32. Markellos C, Ouralidou ME. Gavrisiopoulou M. Halvatsiotis P, Serpentanis TN,
Psaltopoulou T. Consommation d’huile d’olive et nsque de cancer: une revue systématigue

Page | 184



Annexes

Mazousi Safa /Afr.J. Bio.Sc. 6(8) (2024) Page 3419 10 20

et wne méta-analyse. PLoS One. 2022 janv. F1:17( 1 e26]1 649,
doi: 10,1371 joumal pone. 026 1649, PMID : 35015763: PMCID: PMCETS1986.

33, Marzbam B, Nazari J, Naph F, Marzbani B, Shahabadi 5, Amini M, Moradinazar M, Pasdar
Y, Shakiba E, Amini 8. Habitudes alimentamres, nutrition et risgue de cancer du sein: une étude
cas- (émoins dans ouest de D'lran. Santé épidémologigue. 2019412019003, doi :
104178/ epih. 2019003

34, Michels KB, Holmberg L. Bergkvist L. Wolk A. Coffee, tea, and cafTfeine consumption and
breast cancer inculence in a cohort of Swedish women. Ann Epidemiol. 2002:12: 21-26.

35, Mirzaed, 5., Gholami, M. H., Zabolian, A., Saleki, H., Farahani, M. V., Hamzehlou, 5., ...
Sethe G. (2021). L'acide caféwue et ses dérivis comme modulateurs potentiels des voies
moléculaires oncogéniques : un nouvel espoir dans la lutte contre le cancer. Pharmacological
Research, 171, 105759, Doi: 10.1016/). phrs 2021. 105759,

36. Mulholland, H. G.. et al. (20018). "Glycemic index, glycemic load, and risk of digestive ract
neoplasms: a systematic review and mets-analysis." The American Journal of Clinical Nutrition.
Cette méta-analvse examine les liens entre Pindice glycémique, la charge glycémique et le
risgue de cancers du tractus digestifl

37. Peluechi, C., Bosew, C., Megri, E., Lipworth, L., et La Vecchia, C. (2011). Huile d"olive et
risgue de cancer : une mise a jour des résultats épidémologiques jusgqu’en 2010, Conceplion
pharmaceutigque actuelle, 17(R), B05-812.

38, Sanchez. T. B, Klu, Y. A. K., Genkinger, J. M., Lacey. I. V., Chung, N. T. et Navas- Acien,
(2020). Association entre la consommation de nz et le nsque d'mcidence du cancer dans
I"étude des enseignanis de Californie. Cancer Causes & Control, 31, 1129-1140.

39 8HIL 1, SHAD, X, GUO, X, FANG, W, WU, X, TENG, ¥.. ... Liu, ¥. (2020). Dietary
habits and breast cancer nsk: A hospital-based case-control study in Chinese women. Clinical
Breast Cancer. doi:10.1016/).clbe. 2020.02.007

40. Sofi, F., Macch, C., Abbate, B., Gensing, G. F., & Casmi, A. (2014). Mediterranean diet and
health status: an updated meta-analvsis and a proposal for a literature-based adherence score.
Public health nutrtion, 17(12), 2T69-27T82. hitps:/dovorg 10,101 T/S1 36898001 3003169

41. Talamall ., (2000} . La libération du marché des céréales en Algérie office algérien
interprofessionne] des céréales OAIC Acte du premier symposium internationale sur la Filiére
blé, Alger, Algérie, P.11- 18,

42, Tavam A, Pregnolato A, La Vecchia C. Favero A, Franceschi 5. Coffee consumption and the
risk of breast cancer. Eur J Cancer Prev. 1998;7:77-82.

43. Tayvem, B. F., Shehadah, .. Abu-Mweis, 5. 5., Bawadi, H. A, Hammad, 5. 5., & Bani-Hani,
K. E. (2016). Duetary patierns and colorectal cancer. Clinical Nutrition Research, 5(4), 245-
253.

44 Vatten LJ, Solvoll K, Loken EB. Coffes consumption and the nsk of breast cancer. A
prospective study of 14,593 Norwegian women. Br J Cancer. 1990:62:267-270.

45 Vicente, 5. I, Ishumoto, E. Y. el Tomes, E. A (2014). Le café module le facteur de
transcription Nrf2 et augmente fortement Nactivité des enzymes anioxvdantes chez le rat.
Journal de chirmie agricole et alimentaire, 62(1), 116-122. hips://doi.org/ 101021540177 7Tm

46, Yang C. 5. of Wang. .Y, 1993, Tea and cancer. J. Natl. Cancer. Inst. ; B5: 1038- 1049,

47 Yun, ¥. H, Lim, M. K., Won, Y. I, Park, 5. M., Chang, ¥. I, Oh, 5. W, . & Shin, 5. A
(2010). Dietary preference, physical activity, and cancer risk in men: National Health
Insurance Corporation Study. BMC Cancer, 10{1), 583,

48, Zhang, R, Zhang, X., Wu, K., Wu, H. Sun, ., Hu, F. B, Han, J., Willett, W. C., &
Coovannuecl, E. L. (2016). Consommation de rniz ¢ meidence du cancer chez les hommes et
les femmes amércains. International journal of CANCET, 138(3).555-
St htpssdovorg 10.10027c. 29704

49, Fhang, X., LL Y., Del Gobbo, L. C., Rosano(T, A., Wang, J.. Fhang, W., & Song, ¥. (2017).
Effects of magnesium supplementation on blood pressure: a meta-analysis of randomized

Page | 185



Annexes

Mazouzi Safa /AfrJ Bio Sc. 6(8) (2024) Page 3420 fo 21

double- blind placebo-controlled trials. Hypertension, TO{6), 1171-1182.

50. IARC Global Cancer Observatory - Online Analysis and Map. Taux d"incidence bruts estimés
en 2020, sein. femmes, tous dges confondus, Afrique. Consulié le (08/10/2023) & partir de :
hitps: geo.iare. v/ today’onlineanalysismap M= 2020& mode=population&mode population=co
ntments&population=200&populations=200&key=crude rate&sex=2&cancer-208tvpe-O8s
tatistic=3&prevalence=0&population_group=Ofages group?eiBlaiD=-0dages proup?eiBls
5D=17&nb_items=10&group cancer=]&include nmsc=0&mclude nmse_other=0&projectio
neglobe&color_palettesdefaultdmap scale=quantiledmap nb_colors=35&contment= | &show
_ranking=0&rotate=*2558 10%252C0R2550.

Page | 186



	الجمهورية الجزائرية الديمقراطية الشعبية
	وزارة التعليم العالي والبحث العلمي
	Thèse
	Présentée en Vue de l’Obtention du Diplôme de Doctorat
	2.1.8. Antécédents médicaux
	Le tableau 08 illustre la répartition des antécédents médicaux de l’échantillon
	Tableau 08 : Répartition des antécédents médicaux de l’échantillon
	Tableau 11 : Répartition des facteurs gynécologiques au sein des deux groupes étudiés.
	- Le cycle de 21-30 jours atteint 86 % chez les cas, et est plus élevé comparé à celui des témoins qui est de 75 %. En revanche, le cycle irrégulier est retrouvé chez 6% des témoins et chez 5 % des cas. La différence est significative dans la longueur...

	1.2.18. Activité physique
	Tableau 18 : Répartition de l’activité physique (durant les 12 mois précédent l’enquête).
	FORMATIONS ET PRODUCTIONS SCIENTIFIQUES
	Annexes

