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Résumé 

La Wilaya d’El-oued est parmi le principaux région national qui sont touchés par la 

maladie du cancer, où cette maladie est en prévalence continue au cours  les dernières 

années. L’objectif  de ce travail est de faire une étude générale sur la prévalence du 

cancer à la wilaya pour déterminer ou rapprocher aux vrais causes de cette maladie. 

Dans le travail actuel, nous avons fait une étude statistique sur 781 cas du cancer 

qui sont enregistrés et déclarées au niveau de la cellule du Centre Anti Cancer (CAC) 

au sein de l’hôpital BEN OMAR Djilani, pendant les années de 2011 jusqu'à 2014. 

Aussi une enquête sur le mode de vie des habitants de la wilaya sous forme de 

questionnaire (1000 exemples) concernant l'alimentation, l'état de santé .. etc,  ainsi 

nous avons fait l’analyse physico-chimique de l'eau potable à savoir le pH, 

conductivité et le chlore. 

Les résultats obtenus, montre que le centre de la wilaya d’El-oued est le site le plus 

touchés par le cancer (entre 45 et 92%), ainsi la tranche d’âge la plus touché est 38 

à50 ans chez les femmes et de 55 à 80 ans chez les hommes sont les plus attient par le 

cancer, aussi nous avons remarqué que le cancer du sein est le majeure type trouvée 

chez les femmes par contre le cancer du prostate chez les hommes, aussi le nombre 

des femmes malades au cancer plus grand que les hommes. D’autre part, les résultats 

obtenus de questionnaire présente que 91.5% de l’eau potable est sous forme d’eau 

filtré, où leur analyse montre que la teneure du chlore de vendeur et de consommateur 

sont  riche en Cl, ce qu'il favorise le cancer. 

Enfin, d’après cette étude on peut dire que le cancer est vraiment va vers 

l’augmentation dans la wilaya d’El-oued, ce qui signale une grande alerte aux 

responsables de la wilaya pour faire une étude globale sous forme des recherches 

officielles (médicaux, eau, agriculture..etc.) concernant ce maladie qui fait une 

préoccupation accroitre chez la communauté de la région d’El-oued. 

      Mots clés: Cancer, EL-Oued, enquête, chlore, eau potable.   

 



 
 

 ملخص

دُس اٌ هذا انًزض فٍ ذشاَد , ذعرثز ولاَح انىادي يٍ اكثز انًُاطق انرً َُرشز فُها يزض انسزطاٌ عهً يسرىي انىطٍ

انهدف يٍ هذا انعًم هى انقُاو تدراسح عايح دىل هذا انرشاَد نرذدَد و الاقرزاب يٍ الاسثاب . يسرًز فٍ انسُىاخ الاخُزج

 .انذقُقُح نهذا انًزض

 دانح سزطاٌ يعهُح و يسجهح عهً يسرىي خهُح يكافذح انسزطاٌ 781يٍ خلال هذا انعًم قًُا تاجزاء دراسح ادصائُح ل  

و قًُا اَضا تعًم اسرثُاٌ دىل طزَقح عُش سكاٌ .2014 انً غاَح 2011تانًزكش الاسرشفائٍ تٍ عًز انجُلاٍَ يٍ سُح 

وقًُا تاجزاء انرذانُم انفُشَىكًُُائُح نهًاء ,انخ ... اسرًارج دىل انغذاء و انذانح انصذُح 1000 ذىسَعانىادٌ يٍ خلال 

 . انُاقهُح و انكهىر,انصانخ نهشزب نرذدَد َسثح انذًىضح

 95 و 45)و قد اظهزخ َرائج اندراسح اٌ يزكش انىلاَح هٍ انًُطقح انرٍ ذذرم اعهً َسثح اصاتح تًزض انسزطاٌ تُسثح 

 سُح دُس اٌ الاَاز هٍ 80 و 55 سُح وانزجال يا تٍُ   38و 50و َرىاجد عُد انُساء انرٍ ذرزاوح اعًارهى يا تٍُ  %( 

وجدَا أَضا اٌ سزطاٌ انثدٌ هى انُىع انثارس ندي انُساء تًُُا سزطاٌ ,انجُس الاكثز عزضح نلإصاتح تهذا انًزض 

 .انثزوسراخ ندي انزجال 

 يٍ ياء انشزب انًسرههك هى ياء 91%ويٍ جهح اخزي تُُد انُرائج انًرذصم عهُها يٍ خلال الاسرثُاٌ اٌ دىانٍ 

 .دُس اظهزخ َرائج انرذانُم اٌ يُاِ انًىسع و انًسرههك غُُح تانكهىر انذٌ َشَد يٍ ادرًانُح ظهىر انسزطاٌ, يصفً 

نهذا َُىِ انًسؤونٍُ , وفٍ الاخُز و يٍ خلال هذِ اندراسح ًَكٍ اٌ َقىل اٌ انسزطاٌ يسرًز فٍ انرشاَد فٍ ولاَح انىادٌ

يرعهقح تهذا انًزض انذٌ صار  (انخ....فلادح,ياء ,ادوَح )فٍ انىلاَح نهرأهة و عًم دراسح اجًانُح عهً شكم تذس رسًٍ 

 َشغم تال يجرًع انىادٌ تشكم يرشاَد

 . سزطاٌ, انىادٌ, إسرثُاٌ, انكهىر, ياء انشزب: الكلمات المفتاحية



Abstract 

     Wilaya of El-oued is one of main national  regions that affected by cancer, which this 

disease is in continue  prevalence for the last years. The objective of this work is to make a 

general study of this prevalence of cancer in this wilaya and to determine and be closer of the 

exact reasons of this disease . 

    In the current work, we made a statistical study on 781 cases which are registered and 

declared in the Cell Anti Cancer Center (CAC) in the breast of BEN OMAR Djilani hospital 

during 2011 to 2014. also a survey on lifestyle of inhabitants  in the form of questionnaire 

(1000 exempls) concerning the food, health satiation …..ext. So we made the physico-

chemical analysis of the drinking water to know the value of pH, the conductivity and the 

chlorine. 

    The results of our work, show that the center of the wilaya is site the most affected the 

cancer  (between 45 and 92%), we found the age bracket of  38 to50  the years at the women 

are most attaint by cancer and 55 à 80 for men, also we noticed that the cancer of breast is the 

adult typical found at the women and prostate found at men, and the number of women that 

had cancer is more that of men.   

    On the other hand, the results obtained  from questionnaire that  91.5% of drinking water is 

in the form of  filtered water. 

    Finally, according to this study we can say that the cancer is really go towards the increase 

in our wilaya, that indicates a big alert to the persons in charge of the wilaya to make global 

study in the form of the official searches (medicament , water, agriculture..ext.) concerning  

this disease which makes a concern increase at the community of El-oued region.   

Key words: Cancer , El-oued , Survey,  Chlorine,  Drinking water. 
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INTRODUCTION 

 

Le cancer représente un phénomène tout à fait particulier dans le domaine de la santé. Le 

nombre de patients atteints de cancer continue d’augmenter de manière constante. Dans le 

monde, on a dénombré 14,1 millions de nouveaux cas durant l’année 2012 avec 8,2 millions 

de décès déclarés dans la même année. 70% de ces cas sont signalés dans les pays en 

développement (Boudiaf, A., 2014). Selon le Centre International de Recherche sur le Cancer 

(CIRC), dix millions de nouveaux cas de cancer surviennent chaque année dans le monde 

alors qu’un peu plus de six millions de personnes décèdent de la maladie. Toujours selon ces 

sources, l’incidence et la mortalité ont augmenté respectivement de 19 % et 18 % en dix ans. 

Les cancers les plus fréquents sont le cancer du poumon, le cancer du sein et le cancer 

colorectal. (Estève, J., 2004). (OMS, 2014).  

En Afrique les estimations de 2008 montrent que le cancer était responsable de 5 % des 

décès dans la Région d'Afrique; de 7 % en Algérie. Selon des projections pour 2030, il y aura 

1,3 million de cas et environ 1 million de décès par cancer dans la Région d'Afrique, 

largement sous l’effet de l’accroissement démographique et du vieillissement de la population 

(OMS bureau d'Afrique, 2014).  

En Algérie, les registres du cancer reconnus par les instances internationales, confirment 

cette tendance: actuellement on comptabilise environ 45 000 nouveaux cas de cancer par an, 

avec 24 000 décès (Boudiaf, A., 2014). Algérie est la troisième pays selon  le classement 

Maghrébine de décèdent par le cancer avec un incidence 569.09 en 2014 c'est-à-dire environ 

de  569 personne sont morts par le cancer dans chaque 100 000 habitats en 2014 (OMS 2014) 

où l'incidence du cancer en Algérie montre 7 363 Homme et 13 226 femme Algériens 

malades du cancer attient l'un des ces cancers soit cancer du Poumon, Colorectal, Vessie, 

Estomac ou Prostate chez les Hommes ou cancer du sien, colorectale, col et utérus, thyroïde 

ou ovaire chez les femmes dans 2014 (OMS 2014).  

Les tendances actuelles, relatives au cancer au niveau mondial et les recommandations les 

plus autorisées font ressortir la nécessité d’élaborer des « Plan National Cancer 2015-2019 ». 

Ce plan a donc, comme principal objectif la réduction de la mortalité des patients par cancer 

et l’amélioration de la démarche préventive contre les facteurs de risque et de la qualité de vie 

pendant et après le traitement, dans le cadre de la sauvegarde de la stricte équité dans l’accès 

aux soins pour tous les Algériens (Boudiaf, A., 2014). 
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Les principales causes de cancer en Afrique sont les agents infectieux, la hausse de la 

consommation d’alcool et du tabagisme, la mauvaise alimentation, la sédentarité et la 

pollution de l’environnement (OMS bureau d'Afrique, 2014). 

Au niveau national, le Registre des Cancers de Sétif montre incidence du cancer chez les 

hommes 89.4 entre 2001-2005 et 78.2 chez les femme en totale de 83.8, par rapport 87.435 

pour Alger en 2007 et 70.9 pour Oran en 2008 (Agag, F., 2012).  

A partie de ces épidémiologie à l’échelle mondiale, Africain et national, aussi le pauvreté 

des données statistiques concernant les malades du cancer à la wilaya d’El-oued et leur 

classement à l'échelle national, nous avons fait ce travail autour de la prévalence du cancer 

dans notre région El-Oued. Malgré il y à des études enceins sur le cancer dans la Wilaya se 

fait par les françaises au période d'occupation, ce nouvelle a été confirmer par l'association 

d'El Fadjer, par l'aide aux personnes atteintes du cancer dans la Wilaya (nous ne trouvons que 

des témoignes données à un personne aidé les chercheurs dans ces études).  

En 1948 la république Française et le ministère de la santé publique et de la population est 

décernée à Ms. Madjidi Abdelkrim ben Belkacem ben Mohammed "Zidi" infirmier à El-Oued 

un MEDAILLE D'HONNEUR le 4 Février 1948 (Annexe1). En 1958 la Ligue Française 

Contre le Cancer a décerné un TEMOIGNE DE HAUT SATISFACTION à le même infirmier 

à El-Oued Ms. Madjidi Abdelkrim pour l'activité et le cèle déployés par lui à le 25 Juillet 

1958 (Annexe2), mais les résultats des ces études est non trouvées dans l'Archive. Pour ces 

raisons nous avons essayé d’étudier la prévalence du cancer dans la Wilaya d'El-Oued et de 

mise en évidence les causes favoriser le cancer dans notre région que les autre régions 

nationales.  

Cette étude a été divisée en partie théorique qui contient une carte d'identification de la 

Wilaya d'El-Oued et une généralité sur la cancérologie, 2
eme

 partie concernant les matériels et 

méthodes utilisent pour faire ce travail. 3
eme 

Partie contient les résultats et discussions de 

l'étude statistique des malades du cancer chez les homes et les femmes dans la wilaya, le 

mode de vie des habitants de la Wilaya aussi les analyses d'eau potable.  

Enfin nous avons conclue cette étude par une conclusion générale avec des 

recommandation et perspective d'avenir pour continuer cet travail.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Première partie  
Synthèse bibliographique 
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VOIR GENERALE SUR LA REGION  

D'EL-OUED ET LE CANCER 

     Dans ce chapitre, nous avons présenté une rappel sur la Wilaya d’El-oued, puis on va voire 

des définition sur le cancer, principaux types le plus prévalent à la région de la wilaya d’El-

oued, aussi leur facteurs de risque.  

I.1.1. Situation géographique 

    La Wilaya d'El-Oued, l'une de principales oasis du Sahara septentrional Algérien est située 

au Sud- Est de l'Algérie (Bessei, O.,  et al, 2013), elle a une superficie de 44586.80 km². Elle 

demeure une des collectivités administratives les plus étendues du pays (Bouteraa, S., et al, 

2015) avec une population de791000 habitants (2015) (Tahraoui, B., et al, 2014). Souf se 

trouve à 70 mètres au dessus du niveau de la mer (Atallah, M., et al, 2014).  

     « Souf » est un mot berbère qui à la même signification en arabe que le mot Oued. 

L'expression "Oued Souf" a donc la particularité de répéter 2 fois le même terme, mais en 2 

dialectes distincts. Ces 2 expressions signifiant fleuve en français. Il y a bien un fleuve mais il 

est souterrain (Khechana, S., 2007).  

      La wilaya d'El-Oued compte actuellement 30 communes regroupées en 12 Daïras (Bella 

baci, H., et al, 2014). la Région du Souf est classée à l’échelle nationale comme région à fort  

potentiel en eau (ANI , 2011) et connue par la très bonne qualité de ces dattes (Remini, O., 

2013). 
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Figure 1: Situation géographique de la wilaya d’El-oued (Google Earth, 2017). 

I.1.2.  Généralité sur le secteur de la santé 

    Le secteur de la santé est parmi les secteurs les plus actifs dans la Wilaya d’El-oued, où il 

note que les institutions de santé publiques ou privées sont en augmentation et développement 

continu. Infrastructures sanitaires, le secteur public dispose de : 04 hôpitaux généraux 

comptant 623 lits, 23 polycliniques, 148 salles de soins et 14 maternités et 02 hôpitaux 

spécialisés comptant 110 lits. (ANDI 2013). 

I.1.3. Historique du cancer   

Les maladies cancéreuses existaient déjà il y a 4000 à 5000 ans, comme en témoignent les 

travaux réalisés sur les momies de l'Egypte pharaonique. On peut citer à cet égard 

l'observation rapportée par Granville en 1825: la dissection d'une momie de l'époque 

ptolémaïque lui fait découvrir une masse tumorale englobant l'ovaire et le paramètre droits, 

associée à des stigmates d'épanchement ascitique et à une augmentation de volume de l'utérus. 

(Azzi, R., et al, 2013)  

Vers la fin de 1964, l'organisation mondiale de la santé a créé un service chargé de 

rassembler des renseignements sur les recherches en cours dans les sciences médicales et 

apparentées la première tâche, ce service à été d'établir un répertoire des institutions et des 

savants qui se consacrent à la recherche sur le cancer ou à des travaux connexes (OMS, 1967). 

Globalement la fréquence des cancers augmente avec l’espérance de vie de la population 

considérée. Dans les pays développés, si la fréquence globale des cancers est du même ordre 
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dans chaque pays il peut y avoir des différences importantes concernant les localisations 

(Baillet, 2003) Les cancers constituent une préoccupation de santé publique majeure malgré 

une incidence en hausse, on observe ces dernières années, une diminution de la mortalité par 

cancer et une augmentation de l’espérance de vie après un cancer (Touati, W., 2013).  

Depuis 2004, le cancer représente la première cause de mortalité chez les femmes après les 

maladies cardiovasculaires et la première cause de décès (chez les moins de 65 ans) chez les 

homme et les femmes (Bonnafé, A., 2011). L’OMS: estime qu’en 2020 il y aura 20 millions 

de nouveaux cas dans le monde (Anonyme, 2006) 

Selon l’Organisation Mondiale de Santé attribue «  Cancer est un terme général appliqué à 

un groupe de plus d’une centaine des maladies qui peuvent toucher n’importe quelle partie de 

l’organisme, Il est la transformation d'une cellule normale en une cellule anormale 

(cancéreuse) ». 

I.1.3. Définitions  

I.1.3.1.Tumeur 

Le terme de tumeur est le synonyme de ‘néoplasme’ ou ‘néoplasie’, il désigne actuellement 

une prolifération cellulaire excessive aboutissant à une masse tissulaire ressemblant (Flejou, 

J.F, 2012). Désignait autrefois toute augmentation de volume localisé déformant un organe ou 

une partie du corps. La définition actuelle est plus restrictive et repose sur la notion 

d’homéostasie des tissus (Stewart, W., et al, 2005). L’homéostasie tissulaire est un fragile 

équilibre entre la prolifération cellulaire, la différenciation ou la spécialisation irréversible des 

cellules et la mort cellulaire programmée (Jacqueline D., 2007). 

      Le tumeur peut être tumeur maligne qui désigne le cancer ou tumeur bénigne où le tissu 

tumoral reproduit de très près la structure du tissu initial. Dans ce dernier, les cellules ont une 

morphologie normale et ne présentent aucun caractère de malignité, et donc il n’y a pas 

d’envahissement des tissus voisins (Flejou, J.F., 2012).  

I.3.2.Cancer 

      Le mot «cancer» est un terme générique qui désigne l’ensemble des tumeurs maligne. 

(Nicolas Broccard, phil., et el 2007). Le cancer est une maladie génétique des cellules 

somatiques (Popovici C., 2011), ce qui signifie que chaque tumeur provient d'une seule 

cellule, dont la croissance et les caractéristiques morphologiques sont nettement différentes de 

celles des cellules normales. (Costes, V., et al, 2005) 

     Certaines lésions précancéreuses sont appelées dysplasies. Les dysplasies sont des troubles 

acquis de l'homéostasie cellulaire résultant d'anomalies génétiques spontanées (Flejou, J.F., 

2011). La transformation néoplasique résulte d’une perturbation de ce fragile équilibre 
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(Jacqueline D., 2007). Cette transformation maligne est un processus multi-étapes, 

typiquement une progression à partir d'une lésion bénigne vers une tumeur maligne. avec 

apparition de variantes du clone initial, entraînant une hétérogénéité de la tumeur. Ces clones 

variantes auront des comportements prolifératifs, invasifs, antigéniques, et métastatiques 

hétérogènes, ou encore une sensibilité inégale à la chimiothérapie (Costes, V., 2006). 

I.1.3.3. Métastase 

Le terme métastase (du grec signifiant ‘changement de place’) fait référence à la croissance 

des tumeurs secondaires en des sites distants d’un néoplasme primitif. Ce terme différencie 

donc les lésions bénignes des lésions malignes, et caractérise la dernière étape du processus 

multi-étape de la progression tumorale (Stewart, W., et al, 2005; Marcotte, J., et al, 2002) 

 

Figure 2 : Etapes du processus métastatique d'une tumeur primaire (Stewart, W., et al, 2005) 
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I.1.4. Types de cancer 

Il y a plus de 200 types de cancers. Toutefois, certains sont beaucoup plus fréquents que 

d’autres, mais les principaux cancer soit chez les hommes ou les femmes sont: (Marcotte, J., 

et al, 2002) 

I.1.4.1. Cancer du sein 

a. Définition 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les femme et très rarement touche 

aussi les hommes. Il s’agit d’un cancer qui se développe généralement dans les canaux 

galactophores et dans les lobules du sein (SCC, 2015). Les ganglions le plus souvent atteints 

par les cellules du cancer du sein se trouvent sous les bras, au niveau des aisselles. on les 

appelle les ganglions axillaires (Goupillon-Senghor, C., et al , 2009). 

 

Figure 3 : Cancer du sein (Goupillon-Senghor, C., et al , 2009). 

b. Types de caner du sein  

    On distingue plusieurs types selon la situation:  

 carcinome in situ 

Les cellules cancéreuses se trouvent uniquement à l’intérieur des canaux ou des lobules 

sont  peu nombreuses et limitées (ESMO/FAC, 2014) 

 carcinome infiltrant  

La tumeur franchisse la membrane basale et infiltre le tissu qui entoure les canaux et les 

lobules (Luporsi, É.,  et al, 2007).  
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I.1.4.2. Cancer du prostate  

a. Définition  

Le cancer de la prostate  est un adénocarcinome le plus répandu chez l’homme. Est le plus 

souvent sporadique (80 % des cas), mais peut être héréditaire (10 % des cas) ou familial (10 

% des cas). (Ebnöther, E.,  et al, 2014) 

 

Figure 4 : Cancer du prostate (Ebnöther, E.,  et al, 2014) 

b. Types de cancer du prostate  

Selon la localisation de cellules cancéreuses:  

 localisé ou intracapsulaire: Les néoplasies intraépithéliales n’atteignent pas la 

capsule prostatique. 

 non localisé ou extracapsulaire: Les cellules cancéreuses migrent hors de la prostate, 

les métastases atteignant les ganglions lymphatiques et les os (HAS,2013).  

I.1.4.3. Cancer du poumon  

a. Définition  

Le cancer du poumon est plus fréquent chez les hommes que chez les femmes (Nicolas 

Broccard, phil., et el 2007). Appelé aussi carcinome du poumon, peut se développer à la 

jonction entre les bronches principales, dans une des bronches ou à la périphérie, dans les 

alvéoles pulmonaires (SCC, 2014). 

 

Figure 5: Cancer  du poumon (SCC,2014). 
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b. Types du cancer du poumon  

Se fonde sur le type de cellules ou de tissu dans lequel la tumeur se développe à l’origine. 

 carcinomes pulmonaires non à petites cellules 

 Carcinomes épidermoïdes. 

 Adénocarcinomes. 

 carcinomes à grandes cellules (SCC, 2013).  

 carcinomes pulmonaires à petites cellules: croît rapidement et se propage souvent à 

d’autres parties du corps (Fischer, M., et el 2013).  

I.1.4.4. Cancer du col de l’utérus 

a. Définition  

Le cancer du col de l’utérus est une pathologie d’origine infectieuse qui touche beaucoup 

de jeunes femmes, s’appelle en terminologie médicale «epithélioma». L’infection génitale 

préférentiellement localisée aux cellules du col par papillomavirus (Khenchouche A., 2014). 

 

Figure 6 : Développement  de cancer col de l'utérus (Khenchouche A., 2014).  

 

b. Types du cancer du col de l'utérus 

L’utérus est constitué de plusieurs tissus différents, chaque tissu peut donner une tumeur 

cancéreuse. Il existe donc différents types de cancers de l’utérus. Les plus fréquents sont les 

suivants (Ebnöther E., 2010): 

 Carcinomes de l’endomètre: dans la muqueuse qui tapisse l’intérieur de l’utérus. On 

distingue deux principaux groupes: 

 les tumeurs oestrogéno-dépendantes.  

 les tumeurs non hormonodépendantes (Khenchouche A., 2014).  

 Sarcomes de l’utérus: les tumeurs se développent à partir de la paroi musculaire de la 

matrice. On distingue quatre forms: 
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 Les sarcomes stromaux, endométriaux. 

 Les léiomyosarcomes. 

 Les carcinosarcomes.  

 Les adénosarcomes (Brakni, I., et al, 2013). 

I.1.4.5. Cancer du foie  

a. Définition 

Le cancer primitif du foie se forme dans les cellules, les canaux biliaires, les vaisseaux 

sanguins ou les tissus conjonctifs du foie (Abdessadok, R., 2014). 

 

Figure 7: Situation d'un cancer du foie (Abdessadok, R., 2014). 

  

b. Forme de cancer du foie  

 carcinome hépatocellulaire: La plupart des cancers primitifs du foie se développent 

dans les hépatocytes (Abdessadok, R., 2014). 

 cholangiocarcinome: Le cancer se développe plutôt dans les cellules des canaux 

biliaires. 

I.1.4.6. Cancer du sang " la leucémie" 

a. Définition  

La leucémie apparaît lorsque des cellules anormales envahissent la moelle osseuse. Les 

cellules qui composent le sang sont fabriquées en grande partie dans la moelle des os c'est 

pour cela sont empêchent en partie la fabrication des cellules du sang (Abdessadok, R., 2014). 
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Figure 8 : Observation sous microscope électronique de cancer du sang  

(Abdessadok, R., 2014) 

b. Types de leucémie 

La former de leucémie diagnostiquée dépend du type de globule blanc atteint (lymphoïde 

ou myéloïde) et de la rapidité de multiplication  des cellules cancéreuses soit;  Leucémie aiguë 

lymphoblastique ou myéloïde et leucémie chronique de lymphoïde ou myéloïde chronique. 

(Azzi, R., et al, 2013) 

I.1.4.7. Cancer du colon et du rectum   

a. Définition 

Le côlon et le rectum sont deux entités que l’on étudie souvent ensemble qui se développe 

à partir des cellules situées sur la paroi interne du côlon. On parle de cancer colorectal de 

façon générale (Thomas G., et al , 1988). A cause des mutations sont responsables de la 

formation de petites tumeurs initialement bénignes appelées «polypes adénomateux », les 

polypes se transformer en tumeurs malignes « adénocarcinomes » (Puddu M., et al , 2006). 

 

Figure 9 : Photographies de coloscopie de cancer de colon (Puddu M., et al , 2006). 
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b. Types de cancer colorectal  

On distingue par le tissu d’origine et le type de cellule a l’origine de la formation tumorale. 

Les adénocarcinomes sont les plus fréquents, se développent dans les cellules du revêtement 

interne de la paroi du côlon ou du rectum (Thomas G., et al , 1988). 

I.1.4.8. Cancer du estomac et d'Œsophage  

a. Définition 

Le cancer de l‘estomac ou Œsophage, peut se développer à n‘importe quel endroit dans 

l‘estomac ou l' Œsophage. On observe une augmentation des cancers qui se développent à 

l’entrée de l’estomac, et qui tapissent l'œsophage (ESMO/FAC, 2012).  

 

Figure 10 : a Situation de cancer d'estomac b Aspect anatomique 

de cancer l'œsophage (Azzi, R., et al, 2013).  

b. Forme de cancer d'Œsophage 

 Carcinome épidermoïde: La majorité des cancers de l’œsophage.  

 Adénocarcinomes: Représentent 20% des cancers de l’œsophage (Azzi, R., et al, 2013). 

I.1.4.9.Cancer de pancréas  

a. Définition 

Le cancer du pancréas est un cancer très agressif. Sont des amas des cellules anormales 

développés à partir de la glande pancréatique ou adénocarcinome, plus de 95 % des tumeurs 

pancréatiques touchent la région qui assure la fonction exocrine du pancréas (Dürr ,D., et al, 

2013). 

 



Chapitre 1  Voir générale sur la région d'el-oued et le cancer 

 
13 

 

Figure 11 : Tumeur primitive de pancréas (Dürr ,D., et al, 2013). 

b. Types de cancer du pancréas  

Une tumeur se forme principalement de deux manières :classification5 

 A partir de cellules glandulaires exocrines qui produisent les enzymes pancréatiques.  

 A partir de cellules glandulaires endocrines qui produisent les hormones chargées de 

réguler le taux de sucre dans le sang (Dürr ,D., et al, 2013).  

I.1.4.10.Cancer du rein 

a. Définition 

Le terme «carcinome des cellules rénales» montre que la tumeur s’est développée à partir 

des cellules épithéliales des tubules rénaux et qu’il ne s’agit pas de métastases. représente 2 à 

3 % de l'ensemble des cancers. (Azzi, R., et al, 2013) 

 

Figure 12 :  Cancer du rein  (Azzi, R., et al, 2013) 

 

 



Chapitre 1  Voir générale sur la région d'el-oued et le cancer 

 
14 

b. Types de cancer du rein  

La plupart des tumeurs malignes du rein sont des carcinomes des cellules rénales: 

 Le carcinome rénal à cellules claires: le plus fréquent.  

 Le carcinome rénal non à cellules claires, qui regroupe 

 le carcinome papillaire 

 le carcinome chromophobe 

 l’oncocytome (bénin) (Rothermundt, Ch., et al, 2013).    

I.1.5. Symptômes 

 La peau : apparition ou modification de forme, de couleur, d'épaisseur d'un grain de 

beauté ou d'une tache ocrée.  

 Changements dans le fonctionnement des intestins (constipation, diarrhée) ou de la 

vessie (fréquente envie d'uriner) (Zouhair, A., et al, 2008).    

 Persistance d'une voix enrouée ou de toux. 

 Troubles permanents pour avaler de la nourriture. 

 Une enflure ou une boule non douloureuse et qui ne disparaît pas (dans le sein, au cou, 

dans l'aine, dans les testicules).  

 Apparition de sang dans les urines, les selles, en dehors des règles chez les femmes.  

 Perte de poids, anémie, fatigue inhabituelle. (Marcotte, J., et al, 2002). 

I.1.6.Facteur de risque  

De multiples causes peuvent être à l’origine de l’apparition et du développement d’un 

cancer (INCa, 2002). Le risque augmente avec deux notions : 

 Association de  plusieurs facteurs cancérigènes 

 Importance de l’exposition au risque dans la quantité (effet/dose) et le temps 

(précocité et durée d’exposition Morel, N. (2008). 

I.1.6.1. Cancérogenèse chimique 

a. Tabac 

La fumée du tabac est une importante source de substances carcinogènes (Abdessadok, R., 

et al,  2014). C'est le facteur majeur, particulièrement pour les histologies épidermoïdes et les 

cancers à petites cellules (Azzi, R., et al, 2013). La consommation de tabac est aussi la cause 

de plusieurs cancers dont ceux du poumon, de la gorge, de l'estomac, de la vessie et du rein 

(Brakni, I., et al, 2013). La consommation quotidienne de tabac sous toutes ses formes est 

responsable d’environ 85 % des cas de cancers du poumon.  
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b. Alimentation   

De meilleures habitudes alimentaires pourraient aider à prévenir certains cancers comme 

ceux du côlon, du rectum et de la prostate (Brakni, I., et al, 2013). Des études ont attiré 

l'attention sur le rôle de l'alimentation dans la genèse de certains cancers, les alimentes étant 

incriminés en tant que tels (graisses), par déficience (fibres, vitamines) ou par contamination 

intermédiaire (aflatoxine, nitrites) (Azzi, R., et al, 2013), Bien que les agents alimentaires et 

le mécanisme d’action ne soient pas clairement identifiés, le rôle des graisses d’origine 

animale est admis (Abdessadok, R., et al,  2014). Chez les personnes en surpoids et/ou 

obèses, on observe une augmentation des taux de plusieurs hormones, impliquées dans le 

développement de cellules cancéreuses. 

La consommation de viandes rouges augmente le risque de cancer colorectal. Pour ce la, il 

faut de limiter la consommation de viandes rouges à moins de 500 g par semaine et limiter la 

consommation de charcuteries, en particulier les plus grasses et/ou salées. La cuisson de la 

viande à haute température provoque l’apparition de composés potentiellement cancérogènes. 

(INCa, 2002). 

Les produits chimiques générés lors de la préparation alimentaire, certains produits 

chimiques formés pendant la préparation alimentaire peuvent présenter un risque 

cancérogène. La toxicité de ces produits chimiques justifie généralement l’adoption de 

moyens pour minimiser leur formation, en particulier lors de l’élaboration de préparations 

alimentaires industrielles (Stewart, W., et al, 2005). 

Des apports excessifs en sel peuvent en effet altérer la muqueuse gastrique et ainsi 

favoriser le développement de cancers.  

De nombreux fruits et légumes contiennent du bêta-carotène (carottes, chou vert, épinards, 

abricots…) et une alimentation variée et équilibrée suffit à en satisfaire les besoins 

nutritionnels. La consommation de bêta-carotène à fortes doses augmente notamment l’action 

cancérogène du tabac.  (INCa, 2002). 

c. Alcool 

La consommation d’alcool et le tabagisme montrent une interaction synergique dans 

l’étiologie des cancers de la cavité buccale, du pharynx, du larynx et de l’œsophage (Stewart, 

W., et al, 2005), il joue aussi un rôle dans les cancers du sein. Il a probablement  aussi un rôle 

dans les cancers du rectum et  de l'estomac (Azzi, R., et al, 2013). L’éthanol contenu dans les 

boissons alcoolisées est transformé dans l’organisme en composé favorisant le développement 

de cancers. (INCa, 2002). L’alcool agit par irritation chronique des muqueuses, ce qui facilite 
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la pénétration et l’action carcinogène des goudrons du tabac et par des carences 

nutritionnelles. (Abdessadok, R., et al,  2014).  

d. Médicaments à potentiel cancérigène 

    Il est apparu qu’une petite fraction des médicaments avait un effet secondaire cancérogène 

pour l’homme. Ceci est plus probablement le cas de certains médicaments qui doivent être 

administrés à forte dose ou sur des périodes prolongées (Abdessadok, R., et al,  2014). 

e. Etat hormonal 

Comme facteurs de risque sont classiquement signalés  l’état hormonal comme la puberté 

précoce ou une ménopause tardive. De même, les femmes qui n’ont pas eu d’enfant, ou 

encore ayant eu leur première grossesse tardivement (après 30 ans), ont un risque 

sensiblement augmenté de développer un cancer du sein, par rapport à celles ayant eu un 

enfant avant 30 ans (Bastien, H., 2012). 

f. Agents infectieux peuvent provoquer un cancer  

Les données expérimentales et biologiques indiquent aujourd’hui qu’une grande variété 

d’agents infectieux constitue l’une des principales causes de cancer dans le monde. Les autres 

agents infectieux impliqués dans la cancérogenèse sont quatre parasites et une bactérie. 

(Stewart, W., et al, 2005). 

g. Pesticides 

Toutefois, des études indiquent la possibilité d’un lien entre l’utilisation de pesticides et le 

cancer chez les adultes et les enfants (INCa, 2014). Les pesticides peuvent être absorbés par 

les voies orales ,cutanés, et respiratoires (Bouhelal, I., et al, 2014). Les risques pour l’homme 

existent à deux niveaux : 

 Durant l’utilisation du produit. 

 Au moment de la consommation des végétaux traités, à cause des résidus du pesticide 

utilisé (Amer, N.H., et al, 2015).  

Ainsi, une augmentation du risque de cancer de la prostate est décrite chez les populations 

rurales ou agricoles par rapport à la population générale (excès de risque de 7 à 12 %), dans 

un contexte professionnel chez les applicateurs de pesticides (excès de risque de 12 %), et les 

ouvriers d’usines de production de pesticides (28 %). (INCa, 2014). 

Chez l’enfant, l’exposition du père ou de la mère à des pesticides en milieu professionnel 

augmente de 30 à 53% le risque de tumeur cérébrale (Amer, N.H., et al, 2015). Une 

augmentation du risque de leucémie est également décrite lors d’une exposition de la mère 
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aux pesticides pendant la grossesse. Cette augmentation est de l’ordre de 60 % en présence 

d’une exposition professionnelle et de 54 % lors d’une exposition résidentielle. (INCa, 2014). 

h. Pollution de l'eau et risque de cancer  

La plupart des pathologies  potentiellement  observables dues à la pollution chimique de  

l’eau de distribution sont   des cancers qui résultent d’une exposition à chronique (plus de 10 

 ans) à cette pollution. Parmi les nombreux polluants pouvant être présents dans l’eau 

consommée, certains sont cancérogènes avéré, comme l’arsenic inorganique,  d’autres  sont 

des cancérogènes suspectés, comme les sous­produits de désinfection et les nitrates 

(Levallois, P., 2016). 

 Arsenic  

L’arsenic et ses composés inorganiques sont classés cancérogènes avérés pour l’homme. 

Des études épidémiologiques ont montré que l’exposition à l’arsenic par inhalation ou 

ingestion d’eau contaminée était à l’origine de cancers du poumon, de la peau et de la vessie 

(Medila, S., et al, 2015). D’autres études suggèrent l’existence d’une association entre 

l’exposition à l’arsenic dans l’eau de boisson et le développement de cancers de la prostate, 

du  foie et  du  rein (Levallois, P., 2016). 

 Sous­produits de la chloration de l’eau 

      Les sous­produits de la chloration (SPC) sont des substances chimiques qui se  forment 

lorsqu’on ajoute des produits  chlorés  à l’eau  pour  détruire  les  microorganismes qu’elle 

peut contenir (bactéries, virus, etc.) (Medila, S., et al, 2015). Ils proviennent de la  réaction  

entre  les  produits  désinfectants  et  les  matières  organiques présentes naturellement dans  

l’eau. Certaines études ont montré une association entre l’exposition aux SPC (Sous­Produits 

de la Chloration) et un risque augmenté de ces cancers (Levallois, P., 2016).  

 Nitrates et nitrites   

Les nitrates sont des composés chimiques naturellement présents à faible concentration 

dans l’environnement, en particulier dans les  eaux souterraines (Levallois, P., 2016). 

Les nitrites, présents dans l’eau ingérée et les nitrites, produits de leur métabolisme, sont 

classés comme « cancérogènes probables » pour l’homme (Medila, S., et al, 2015). 

 Radioactivité  

La radioactivité naturelle de l’eau est directement liée à la nature géologique des terrains, 

elle dépend donc fortement des régions (Fleutot J.B., 2010). 
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 Radon dans l’eau 

 Le radon est un gaz radioactif, incolore et inodore, qui se trouve naturellement dans 

l’environnement rocheux (Medila, S., et al, 2015). 

i. Psychique  

Le cancer n'apparaît jamais tout à fait par hasard, l'histoire personnelle du patient 

intervenant dans le processus de la maladie. Pour ces praticiens, le cancer est la conséquence 

d'un conflit psychologique violent, non exprimé et vécu la plupart du temps dans l'isolement 

le plus total (Zarrad , K., 2000).  

I.1.6.2.Facteurs génétiques de la cancérogenèse 

Les syndromes de cancers héréditaires, impliquant généralement des mutations des lignées 

germinales des gènes suppresseurs de tumeurs ou réparateurs de l’ADN, peuvent représenter 

jusqu’à 4% de l’ensemble des cancers (Abdessadok, R., et al,  2014). 

I.1.6.3. Cancérogenèse physique 

a. Radiations ionisantes (RI) 

Les radiations ionisantes agissent par lésion de l’ADN du noyau et par ionisation de l’eau. 

La radiolyse de l’eau est la fragmentation d’une molécule d’eau soumise à l’action des RI 

avec production de radicaux libres, eux-mêmes toxiques pour les molécules voisines.  

Les interactions rayonnements-matière (ionisations, excitations) entraînent, par des 

réactions successives, des modifications physico-chimiques des molécules atteintes (Fleutot 

J.B., 2010). 

b. Rayons ultraviolets 

Le rayonnement solaire, plus spécifiquement son composant ultraviolet, entraîne un 

mélanome cutané malin et le cancer cutané de type nommé le nome. L’exposition cutanée au 

rayonnement solaire lèse l’ADN et aboutissant à un cancer. L’incidence du cancer cutané 

augmente rapidement dans les populations à peau claire (Abdessadok, R., et al,  2014). 
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RAPPEL SIMPLE SUR LE MECANISME DE 

CANCER, DIAGNOSTIQUE ET TRAITEMENT 

        Ce chapitre est donné une généralité concernant le mécanisme du cancer et les 

principaux moyens et les méthodes la thérapie.  

I.2.1. Mécanisme  

Le cancer résulte d’une combinaison d’anomalies intrinsèques de la cellule résultant 

d’altérations de son génome (ADN). Ces anomalies de l’ADN peuvent être d’origine 

génétique ou épigénétique auxquelles s’ajoute une variabilité intra-individuelle et 

interindividuelle (Rouleaum, G., et al, 2015). 

Le cancer résulte d’une anomalie, ces anomalies génétiques peuvent être dues à 

l’intervention de facteurs exogènes ou endogènes (d’exposition) (Jacqueline D., 2007). 

     Le cellule cancéreuse est caractérisé par: immortalité, production autocrine de facteurs de 

croissance, surexpression des récepteurs pour les facteurs de croissance, mutation et activation 

constitutionnelle de ces récepteurs, résistance à l’apoptose, autonomisation, capacité à induire 

une néo-angiogenèse, dé-répression du gène de la télomérase, capacité d’invasion tissulaire et 

diffusion métastatique (Crevoisier, R., 2012) 

I.2.1.1. Modifications fonctionnelles et morphologiques  

a. Modifications morphologiques   

Tableau 1: Sites des modification morphologique (Costes, V., et al, 2005 et 2006) 

Site Modification 

Noyau 

Mitose 
Augmentation du nombre de cellules en mitoses 

Mitoses anormales. 

Interphasique 
Augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique. 

Hyperchromatisme et Multinucléation 

Cytoplasme 

Cytoplasme clair, optiquement vide. 

Variations quantitatives des sécrétions normales 

Apparition de substances nouvelles 

Membrane 

Anomalies des récepteurs membranaires 

Modifications des enzymes membranaires 

Altération des antigènes normaux 
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b. Modifications fonctionnelles  

     Formation du stroma tumoral, Tout ce qui est présent au sein d’une tumeur et n’est pas une 

cellule tumorale correspond au stroma. Le stroma sert de charpente à la tumeur et assure ses 

apports nutritifs. Il est d'usage de réserver le terme de stroma au support conjonctif des 

tumeurs malignes et de ne pratiquement pas l'utiliser dans le cas des tumeurs bénignes 

(Costes, V., et al, 2005). 

I.2.1.2. Trois familles de gènes impliquées dans la cancérogenèse  

a. Proto-oncogènes 

 Les proto-oncogènes sont conservés dans toutes les espèces (de l’insecte à l’homme) et 

jouent un rôle essentiel dans des étapes clés de la régulation de l’embryogénèse ou de la 

croissance cellulaire ou tissulaire (Flejou, J.F., 2012). 

      C’est lorsqu’ils sont mutés qu’ils prennent la nomination d’oncogène. C’est la trop grande 

présence ou activité de leurs produits qui sont dangereuses pour la cellule. La trop grande 

présence ou activité de leur produit transforme un proto-oncogène en oncogène par une 

altération structurale directe du gène et/ ou une expression exagérée de son produit. (Popovici 

C., 2011).  

       Les oncogènes sont schématiquement classés en: 

 Gènes immortalisant (myc) codant pour des protéines nucléaires se liant à l’ADN. 

 Gènes transformant: Ras, met... (Costes, V., et al, 2005). 

       Physiologiquement, les proto-oncogènes ont une action stimulatrice sur la division 

cellulaire mais leur expression est soumise à une régulation fine durant le cycle cellulaire 

(Otes, C., 2012) .Il sont susceptibles d'être activés en oncogènes lorsqu'ils subissent des 

altérations somatiques ou plus rarement constitutionnelles. Ils échappent alors à leur système 

de régulation (Baillet, 2003). Pour les proto-oncogènes, un seul événement génétique est 

généralement suffisant pour l’activation (dominant) (Flejou, J.F., 2012). 

 Mécanismes moléculaires de l'activation des oncogènes 

 Des mutations (par substitution, insertion ou délétion)  

 Des amplifications (Baillet, 2003). 

 Des translocations 

 Des mécanismes épigénétiques  

 L'apport de matériel génétique exogène d'origine virale (Popovici C., 2011). 

 Mode d’action des oncogènes  

       Une ou plusieurs mutations du gène Myc, conduisant donc à la surexpression de Myc 

dans la cellule, vont induire la formation d’un grand nombre de radicaux libres de l’oxygène 
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associée à des cassures de l’ADN. L’oncogène Myc va alors outrepasser la voie de p53 

conduisant à l’apoptose, dans ce cas la prolifération cellulaire est anormalement augmentée 

(Otes, C., 2012). De plus, les cellules obtenues ont un matériel génétique sérieusement 

endommagé. Ces deux évènements sont à la base d’un développement tumoral (Popovici C., 

2011). Une mutation ponctuelle est responsable de la transformation du proto-oncogène Ras 

en oncogène. En effet, une simple mutation et Ras ne pourra plus lier de GDP. Le GTP 

remplacera le GDP et ce sans activation de facteur de croissance donc sans signal mitotique 

(Flejou, J.F., 2012). Ras est alors active constitutivement et ainsi active en continu la cascade 

des Map kinases. Il en résulte une forte augmentation de la quantité de cycline D ce qui a pour 

effet d’induire une prolifération cellulaire anormale. Cet événement aboutit au développement 

tumoral (Otes, C., 2012). 

b. Gènes suppresseurs de tumeur ou anti-oncogènes  

      Les gènes suppresseurs de tumeur ont pour fonction de freiner le déclenchement de la 

division cellulaire. Ce sont des gènes capables d’inhiber la prolifération cellulaire en bloquant 

le cycle cellulaire (Baillet, 2003). Le plus important d’entre eux est le gène p53, dont les 

mutations sont impliquées dans plus de la moitié des cancers. (Otes, C., 2012). 

 Mécanisme d’action 

        La protéine p53 est un facteur de transcription qui régule des fonctions cellulaires 

importantes. Quand la cellule est endommagée, la protéine p53 est activée, soit pour arrêter le 

cycle cellulaire entre la phase G et la phase S, et permettre la réparation de l’ADN, soit pour 

induire le suicide  de la cellule (Baillet, 2003). 

La protéine p53 se lie avec une séquence spécifique de l’ADN (c'est donc un facteur de 

transcription) aboutissant à une interaction avec le cycle cellulaire par l'intermédiaire d'un 

gène appelé WAF1 / Cip1, dont la protéine p21 se lie aux kinases cdk2, et inhibe leur activité. 

La cellule s'arrête avant la synthèse de l’ADN et peut réparer d'éventuels dommages (Otes, 

C., 2012).  

 Rôle du gène et de la protéine p53 

Les cellules cancéreuses, qui ne possèdent pas le gène p53 'sauvage', vont progresser dans 

la synthèse de l’ADN, malgré l'agression, et aboutir à des cellules de plus en plus anormales 

(Baillet, 2003).  

Le gène Bim est un gène pro-apoptotique, donc suppresseur de tumeur. Bim est muté dans 

de nombreux cancers et cellules, qui ne sont plus éliminées ou prolifèrent. Le gène RB (pour 

rétinoblastome) code pour une protéine RB qui inhibe la prolifération cellulaire (Costes, V., et 

al, 2005). 



Chapitre 2  Rappel simple sur le mécanisme de cancer,  
                                                                                      diagnostique et traitement  

 
22 

La croissance tumorale résulte en grande partie du déséquilibre entre gènes suppresseurs de 

tumeurs, dont p53 qui freinent la division cellulaire et oncogènes, qui activent la division 

cellulaire (Otes, C., 2012). 

 

Figure 13 : Rôle du gène P53. (Barrère, J., et al, 2002) 

c. Gènes de réparation de l’ADN 

Il s’agit de la 3
ème

 catégorie de gènes dont l’altération intervient dans la cancérogenèse. Ils 

interviennent indirectement dans ce processus. Il existe dans nos cellules, des systèmes 

permettant de réparer les altérations génétiques soit induites par les carcinogènes, soit 

survenant lors de la réplication normale de l'ADN (Otes, C., 2012). 

I.2.1.3. Apoptose 

Il s’agit de la mort cellulaire programmée, processus hautement régulé aboutissant à la 

destruction cellulaire de façon organisée et indépendante de tout phénomène d’inflammation 

(Popovici C., 2011). Il y a 3 sous-catégories d’apoptose :  

 Type I : causé par corticoïdes ou irradiation 

 Type II : apoptose provoquée par le TNF  

 Type III : apoptose causée par lymphocytes T cytotoxiques (Baillet, 2003). 

Pour les mécanismes d’apoptose, ou mort cellulaire programmée, il s’agit d’un processus actif 

d’autodestruction, sous le contrôle de nombreux gènes : 

a. Gènes pro-apoptotiques : c-myc, p53 

b. Gènes de survie ou anti-apoptotiques : bcl-2. (Costes, V., et al, 2005). 

      Les Caspases effectrices sont responsables de la fragmentation de l’ADN. En cas de lésion 

de l’ADN, le gène p53 est activé permettant par l’intermédiaire de p21 l’arrêt du cycle 

cellulaire et la réparation des lésions de l’ADN ou l’activation de l’apoptose (Baillet, 2003). 
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En cas de cancers:  Il existe des anomalies du gène p53 dans 2/3 des cancers entrainant la 

suppression du point de vérification de G1 et donc la voie apoptotique en cas  d’instabilité 

génomique ou d’anomalies chromosomiques. (Costes, V., et al, 2005). 

I.2.2. Classification du cancer 

La classification et la caractérisation des tumeurs nécessitent, dans la majorité des cas, 

l'examen d'un prélèvement tissulaire biopsique ou chirurgical (Flejou, J.F., 2011). 

I.2.2.1. Classification TNM  

La détermination du stade tumorale donner des informations nécessaire pour poser un 

diagnostic précis de la maladie à partir le médecin. On parle également de «staging». 

L’étendue de la maladie est évaluée selon la classification T.N.M. (Nicolas Broccard, phil., et 

el 2007).  

    En peut résume la classification TNM dans le tableau suivant,  où; T la taille d'extension de 

la tumeur. N «nodus» l'extension de la tumeur aux ganglions lymphatiques voisins. M son 

éventuelle dissémination sous forme de métastases (Sakka, M., 2014) 

Tableau 2 : Explication de classification TNM (Micheau, A., et el 2008). 

T 

T1 La tumeur a un diamètre inférieur à 3 cm. 

T2 La tumeur a un diamètre supérieur à 3 cm 

T3 La tumeur a un diamètre supérieur à 7 cm 

T4 La tumeur s’est étendue aux parties voisines du corps. 

N 

N0 Pas d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux. 

N1 Un à six ganglions lymphatiques voisins sont atteints. 

N2 Sept à quinze ganglions lymphatiques voisins sont atteints. 

N3 Plus de quinze ganglions lymphatiques voisins sont atteints. 

M 
M0 Pas de signe de métastases. 

M1 Métastases à distance dans des ganglions lymphatiques ou d’autres organes. 

I.2.2.2. Classification au stade  

Les cancers de stade I sont les moins avancés (T1 ou T2, N0, M0), par contre, le stade IV 

est le plus difficile (patients présentant des métastases). Les stades II et III correspondent à 

des cancers de sévérité intermédiaire. (Rothermundt, Ch., et al, 2013).    
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Figure 14 : Classes d'une masse cancéreuse selon les modes de 

classification (Micheau, A., et el 2008). 

I.2.3. Diagnostique  

Si le médecin note une anomalie ou une augmentation du volume d'un organe, il va réaliser 

différents examens afin de déterminer s’il s’agit ou non d’un cancer. C'est ce qu'on appelle un 

bilan diagnostique (Heron, J.F., 2003). 

I.2.3.1. Examen biologique  

Ce bilan initial réalisé à des intervalles réguliers, numération formule sanguine (FNS), 

numération plaquettaire, vitesse de sédimentation (VS), la C-réactive protéine (CRP). D'autres 

examens biologiques apprécient le retentissement du cancer sur le fonctionnement de l'organe 

affecté (Bedouet, A., et el 2011). 

I.2.3.2. Dosages des marqueurs tumoraux 

Les marqueurs tumoraux (MT) sont des molécules biochimiques qui peuvent être détectées 

à une concentration élevée dans le sang ou d’autres fluides corporels des patients porteurs de 

tumeurs malignes (Zenhäusern, R., 2011). Ils constituent une aide ou un élément d'orientation 

pour le diagnostic d'un cancer (Phelip, JM ., et el 2013). Les taux de MT ne sont pas utilisés 

dans la routine clinique mais en complément d’autres méthodes d’examen. (Vander Straaten 

,M., et el 2013) 
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Tableau 3 :  Quelque marqueurs tumoraux. (Vander Straaten ,M., et el 2013)  

Le marqueur L'organe 

NSE (neuron specific enolase) 

ACE (Antigène carcino-embryonnaire) 

SCC (squamous cell carcinoma) 

CYFRA 21-1 (fragment de la cytokératine 19) 

Poumons 

 

αFP (alpha foeto-protéine) ACE Foie 

CA 72-4 et CA 19-9 

ACE et SCC 

Estomac 

Oesophage 

ACE (antigène carcino-embryonnaire) 

CA 19-9 
Colon - Rectum 

PSA (Antigène spécifique prostatique) 

PAP (phosphatase acide prostatique) 
Prostate 

CA 19-9 - ACE Pancréas 

CA 15-3 - ACE Seins 

SCC - ACE Utérus 

    

I.2.3.3.Examens d’Imageries Médicale 

a. Diagnostique radiologique 

Sont des examens qui permettent d’obtenir des images de l’intérieur du corps ou des 

organes à l’aide de différents appareils (Heron, J.F., 2003). 

 Echographie: à l’aide d’ultrasons, permet d’obtenir des images en temps réel d’une 

partie du corps ou de certains organes (Feng, G., 2012). 

 Scanner: est une technique d'examen qui utilise des rayons X à faible dose. Il permet de 

réaliser une succession de photographies en tranches horizontales.  

 Imagerie par Résonance Magnétique (IRM): technique d’examen utilise la résonance 

magnétique montre des images d’une partie du corps ou des organes (Leichtnam, L., 

2002)   

 Mammographie: utilise des rayons X en très faible dose et qui permet de faire des 

images de la structure interne du sein (Heron, J.F., 2003). 
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Figure 15 : Photos des appareilles de diagnostique radiologique   

b. Endoscopie: obtenir des images précises et détaillées de cancer avec l’utilisation de 

tubes flexibles et de la vidéo-endoscopie (Feng, G., 2012). 

 

Figure 16 : Photo de l'endoscopie (Feng, G., 2012). 

c. Imagerie nucléaire:  

        La médecine nucléaire est une technique d’imagerie regroupant toutes les utilisations de 

radionucléides (sous forme de « sources non scellées ») à des fins de diagnostic ou de 

thérapie. C’est une technique d'imagerie fonctionnelle qui consiste en l'administration d'un 

traceur radioactif au patient puis en la détection du rayonnement émis. Le traceur radioactif 

(radiopharmaceutique) est l’association d’une molécule vectrice et d’un marqueur radioactif; 

La molécule vectrice se localise sur les structures qui nous intéressent et le marqueur 

radioactif émet des rayons gamma et permet de nous renseigner sur sa localisation. 
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L'instabilité rend possible l’émission de rayons gamma qui sont ensuite détectés là où le 

vecteur se sera fixé dans le corps (Badereddine, R.,  et al , 2015).  

 

Figure 17 : Protocole de technique le Radiotraceur  (Badereddine, R.,  et al , 2015). 

        Les examens réalisés sont les scintigraphies (émission de rayonnements gamma) ou les 

examens TEP (Tomographies d'émission de positons). 

 Scintigraphie ou Tomographie d’Emission Mono-Photonique (TEMP): Technique 

d’imagerie médicale utilisant les vecteurs radiomarqués avec des isotopes émetteurs de 

rayonnements gamma. Ce examen délivre à l’organisme une petite dose de radioactivité 

qui est généralement du même ordre de grandeur que celle reçue lors d’examens 

radiologiques. La très faible quantité de substance radioactive injectée est non toxique et ne 

provoque aucune allergie (Heron, J.F., 2003). 

 Tomographie par Emission de Positons (Positons Emission Tomography): Technique 

d’imagerie médicale utilisant les vecteurs radiomarqués avec des isotopes émetteurs 

de rayonnement bêta+. Cette une méthode basée sur la détection de photons mais, cette 

fois-ci, les photons sont créés grâce à l’interaction entre un positon et un électron à basse 

énergie (Leichtnam, L., 2002).    

I.2.3.4. Examen histologique 

L'examen histologique basée sur le prélèvement d'échantillon de l’organisme (sang, 

tissu…) que l’on prend afin de l’examiner au microscope (Luporsi, É.,  et al, 2007). 

a. Examen anatomo-cyto-pathologique: «Anapath » est réalisé sous anesthésie locale 

ou générale. Permet de déterminer l’anomalie observer (HERON, J.F., 2003). 

b. Examen extemporané: au cours d’une opération, les résultats est immédiatement 

disponible, (Cheikhrouhou, I., 2012). mais ne remplace pas l’examen anatomo-cyto- 

pathologique (Fink, D., 2008). 
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I.2.3.5. Diagnostic génétique  

Il y a deux types de cet diagnostique et est réalisée si le cancer héréditaire: 

a. Diagnostic prénatal (DPN): Les analyses réalisées à partir du placenta, du liquide 

amniotique ou du tissu fœtal, reposent sur des études cytogénétiques, de biologie 

moléculaire, de biologie infectieuse, de biochimie ou plus rarement d’hématologie ou 

d’immunologie. Pour le but de détecter in utero les anomalies chez l'embryon ou le 

fœtus. (Stoppa-Lyonnet, D., 2006). 

b. Diagnostic pré-implantatoire (DPI): Le diagnostic effectué à partir de cellules 

prélevées sur l’embryon in vitro, qui nécessite plusieurs étapes, sont la fécondation in 

vitro, la biopsie embryonnaire d’une à deux cellules, réalisée au troisième jour, 

l’analyse moléculaire ou chromosomique reposant sur la PCR ou sur la FISH, le 

transfert d’embryon(s) indemne(s). Pour but d’éviter l’interruption d’une grossesse 

atteint (Feng, G., 2012). 

I.2.4. Traitement 

Le but du traitement est d’obtenir la guérison. Si la guérison n’est pas possible, le 

traitement cherche à arrêter l’évolution le plus longtemps possible (Bastien, H., 2009). 

I.2.4.1. Objectif de traitement 

 Curatif: Qui vise à obtenir la guérison, on applique un traitement curatif. 

 Palliatif: Qui appliquée afin de préserver la qualité de vie au maximum (Rothermundt, 

Ch., et al, 2013).    

I.2.4.2. Critères de choisir le traitement  

Une nécessité dans les traitements du cancer la pluridisciplinarité. Ainsi, peut être défini le 

choix des meilleures modalités de traitement Il dépend de déterminants les paramètres le type, 

la taille et l’emplacement de cancer, la présence ou non de métastases et l'état de santé général 

et l'âge (Honegger, H.,  et al , 2007). 

I.2.4.3. Formes de traitement 

a. Chirurgie   

La chirurgie est le traitement le plus anciennement. Elle impose souvent d’enlever une 

marge de tissus sains autour de la tumeur et les ganglions voisins traitement1. Elle peut être 

réalisée sous anesthésie générale ou sous anesthésie locale (Luporsi, É.,  et al, 2007). 

 Modalités de chirurgie 

 La chirurgie prophylactique: intervenir sur des lésions bénignes. 
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 La chirurgie reconstructrice: de plus en plus d’importance en cancérologie. 

 La chirurgie des métastases: L’exérèse de métastases (Bauer, J., et al, 2015). 

b. Radiothérapie 

La radiothérapie est une méthode de traitement locorégional des cancers, utilisant des 

radiations pour détruire les cellules cancéreuses en bloquant leur capacité à se multiplier. 

L'irradiation a pour but de détruire toutes les cellules tumorales tout en épargnant les tissus 

sains périphériques (Heron, J.F., 2004) 

 Modalités de radiothérapie 

 Radiothérapie externe: La radiothérapie externe est la plus connue et la plus utilisée, 

la source de rayonnement est à l'extérieur du patient. (Kann,  R., et al, 2015).  

 Curiethérapie (radiothérapie interne): la source radioactive est placée pendant une 

durée limitée (le plus souvent quelques heures) ou définitivement, à l'intérieur du malade, 

dans la tumeur ou dans une cavité à son contact. (Kann,  R., et al, 2015). 

 Radiothérapie métabolique: des substances radioactives circulent des l'organisme et 

sont absorbées par les cellules cancéreuses, peut être administrée par voie orale, injection 

intraveineuse ou par instillation. (SCC, 2016)  

 Association de la radiothérapie 

 Pré-opératoire: le volume de la tumeur et facilite l’intervention chirurgicale.  

 Post-opératoire: elle complète l’intervention en détruisant les cellules qui auraient 

échappé à l’acte chirurgical.  

 Per-opératoire: au cours d’une intervention chirurgicale. (Bastien, H., 2009). 

c. Traitement médicamenteuses  

Traitement à l’aide de substances qui se déplacent via la circulation sanguine est d’agir sur 

les cellules cancéreuses qui se sont propagées à d’autres parties du corps. (ESMO/FAC, 2014) 

 Chimiothérapie "cytostatiques"  

Tous les médicaments traitant les maladies infectieuses et les cancers sont par définition 

des chimiothérapies. (Bastien, H., 2009). 

 Association de la chimiothérapie 

Une chimiothérapie peut être combinée à une intervention chirurgicale: 

 Avant l’opération: dans le but de réduire la taille de la tumeur.  

 Après l’opération: prévenir les récidives et la formation de métastases (Kann,  R., 

et al, 2015). 

 Hormonothérapie "Thérapie antihormonale" 



Chapitre 2  Rappel simple sur le mécanisme de cancer,  
                                                                                      diagnostique et traitement  

 
30 

Elle concerne les cancers dits hormono-dépendants qui sont surtout les cancers du sein et 

de la prostate. Elle empêche la prolifération des cellules tumorales sensible (Kann,  R., et al, 

2015). 

 Association de l'Hormonothérapie 

Une thérapie antihormonale peut être administrée soit seule, soit en association avec 

d’autres traitements. (Bastien, H., 2009). 

 Immunothérapie " thérapie biologique"  

Utiliser certains éléments du système immunitaire pour lutter contre le cancer. Utiliser  

parfois seule, mais le plus souvent en combinaison avec un autre traitement.  

 Association de l'Immunothérapie   

Malheureusement, un nombre trop important de cellules cancéreuses bloquent les 

mécanismes immunitaires. Une association de chimiothérapie et d’immunothérapie est donc 

nécessaire (Bastien, H., 2009). 

 Formes des immunothérapie 

 Immunothérapie non spécifique: Ce traitement vise à stimuler les moyens de 

défense contre le cancer.  

 Immunothérapie spécifique (vaccins): Le principe est le reconnaître les cellules 

cancéreuses à partir le système immunitaire (Kann,  R., et al, 2015). 

 Thérapies ciblées 

De nouveaux traitements sont en développement. Cherchent à perturber le métabolisme des 

cellules tumorales de façon ciblée.  

 Formes des thérapies ciblées 

 modulateurs du comportement biologique tumoral 

 modulateurs de l’hôte (Bastien, H., 2009). 

I.2.4.4. Autres médicaments  

      Médicaments contre les symptômes ou les médicaments du traitements (Kann,  R., et al, 

2015). 

I.2.4.5. Effets indésirables  

 Après une chirurgie, le principale complication est la cicatrisation. 

 La chimiothérapie peut provoquer l'empêche de la multiplication des cellules saines à 

croissance rapide. 

 radiothérapie sont plus durables et doivent être évités. 
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 Thérapie cibles sont moins prononcés mais ils peuvent se manifester par des bouffées 

de chaleur, nausées et vomissements des maux de tête, une sécheresse des muqueuses, des 

troubles du sommeil, une baisse de la libido, des troubles de l’érection (SCC, 2013). 

I.2.5.Prévention et dépistage 

I.2.5.1. Prévention des cancers : tend à diminuer ou supprimer l’exposition à des facteurs de 

risque.  

 Stoppez les cancérogènes comme le tabac, consommation d’alcool, les colorants 

artificiels les alimentations et les produits conservés.   

 Adoptez une alimentation équilibrée et variée, en misant sur les fruits et légumes. 

 Evitez l’exposition au soleil. 

 Observez les consignes professionnelles de sécurité. 

 Evitez l’excès de poids, et ayez une activité physique régulière (au moins 30 minutes 

par jour). 

 Consultez quelque apparition de troubles au changement d’un grain de beauté, 

apparition d’une grosseur, saignement anormal (Bastien, H., 2009). 

I.2.5.2. Dépistage : consiste à détecter des lésions précancéreuses ou cancéreuses à un stade 

très précoce, avant même que le patient n’en ressente les premiers symptômes (Bastien, H., 

2012).   

 Pour les femmes : col de l’utérus (de 20 à 65 ans), sein, côlon-rectum (de 50 à 74 ans). 

 Pour les hommes : côlon-rectum (de 50 à 74 ans).  
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II.1. Présentation de sites d'études 

II.1.1. Hôpital 

     Notre étude est consacré pour des patients ont été toucher par le cancer, donc nous faisons 

l'étude statistique au niveau de l’hôpital BEN OMAR Djilani cité chatte qui est situés au 

niveau de la wilaya d’EL-Oued.  

 

 Figure 18: Hôpital BEN OMAR Djilani 

II.1.2. Mode de vie des habitants du Wilaya d'El-Oued 

Dans cette partie de travail, nous avons distribué un nombre important des questionnaires à 

les habitants de la wilaya.  

     Pour faciliter la distribution des formats du questionnaire nous avons divisé la Wilaya en 

cinq régions en fonction de la direction (figure 19 ), où la division de la Wilaya basée sur 

limitation des communes très proches entre eux selon la position sur la carte au même temps 

du rapprochement le nombre d'habitants entre les régions.  
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Figure 19 : Position des cinq régions de la Wilaya au coure d'étude (Google Earch, 2017) 

 

II.1.3. Institue de CACQE  

     Les analyses sont pratiquées dans le laboratoire du Centre Algérien du Contrôle de la 

Qualité et de l’Emballage (CACQE) de la Wilaya d'El-Oeud (Figure 20 ). (Zaghlou, M., 

2007) 

  

Figure 20 : Photo originale du laboratoire du CACQE 
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II.2. Matériels et méthodes 

II.2.1.Matériels 

 Dossiers d'archive de l'hôpital "BEN OMAR Djilani" des malades déclarées et 

enregistrées dans le registre du cancer de 2011 jusqu'à 2014 à la cellule du Centre Anti 

Cancer (CAC) au sein de l’hôpital. 

 Questionnaire (Annexe 3) été distribué à l'habitants d'El-oued. 

 Eau filtrée pris de la station " HADJ BACHIR " de filtration de l'eau potable. 

 Appareils d'analyses physicochimiques (Tableau 4)  

 Logiciel MINITAB Release 13.31. 

Tableau 4:  Appareils utilisées 

Nom Appariel Commentaire 

pH mètre 

 

pH-mètre 7310 WTW 

inoLab® Un de précision 

effectue des mesures de pH 

rapidement et de manière 

fiable. 

Conductivimètre 

 

inoLab® Cond 7110 est un 

conductimètre pour les 

mesures de routine en 

laboratoire qui comprenant 

une cellule de mesure de 

conductivité. 

Chlorometer 

 

Chlorometer Duo Palintest 

utilisé la méthode standard 

DPD développée par 

Palintest dans le test du 

chlore. 
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II.2.2. Méthode d'étude 

Notre méthode été divisé en trois partie: 

II.2.2.1. Etude statistique sur les malades du cancer 

      Dans cette partie on traitées les données d'archive du malades du cancer dans la wilaya, la 

population d'étude est le nombre des malades où chaque malade est définie par leur sexe, âge, 

le type de cancer attient et la date de déclaration. 

II.2.2.2. Mode de vie des habitants  

  Dans la 2
eme

 partie nous avons distribué 1 000 formats à l'habitants, où chaque régions 

prend 200 questionnaire. La duré de l'enquête a été effectue entre 23 Octobre jusqu’à 07 

Décembre 2016 (environ de 45 jours). 

  L'enquête touche les différent niveaux culturels, tranches d'âges et les deux sexes soit: 

Etudient/e, Professeur, Agent administratif, Chômeur, Agriculteur, Coiffeur, Commerçant, 

Cuisinier, Constructeur, Enfant, Adulte, Vieux, … etc. 

II.2.2.3. Analyse d'eau potable 

L’étude expérimentale consiste à effectuer de trois paramètres physicochimiques de l’eau 

filtrée d'une station de filtration d'eau potable. Nous avons faisons l’analyses de trois 

paramètres, la conductivité, le pH et le taux du chlore, les analyses sont pratiquées dans le 

laboratoire du CACQE de la Wilaya d'El-Oeud. 

a. Echantillonnage 

 Les échantillons sont pris dans des flacons de 0.5 litre bien nettoyés, où la date de 

prélèvement est marquée sur les flacons. Les échantillons (1 à 3) de l’eau potable sont du 

même usine mais de différent situation (Tableau 5).  

 Le prélèvement d'usine est se faire juste après le cycle finale du filtration ( à partir du 

réservoir du vent au niveau de l’usine).  

 Le prélèvement d'échantillon du vendeur est se faire après l'arête d'une camion sur la 

route, où nous avons rempliés notre flacon directe à partir de leur réservoir. 

 L'échantillon du consommateur est prélevée à partir du fontaine fraiche d'eau froid du 

notre faculté des Sciences de la Nature et de la Vie. 

 L'échantillon d'eau de robinet est prélevée à partir de notre maison.  

 Les trois types d'eau potable sont du même usine de filtration "Station de Nord d'Afrique 

HADJ BACHIR". 

 L’analyse doit être effectuée le plus vite possible pour éviter la variation des paramètres. 

 

 



Matériels et méthodes  
 

 
36 

Tableau 5: Quatre échantillons d'eau pour faire les analyses physicochimiques (originale) 

 Echantillon (1) Echantillon (2) Echantillon (3) Echantillon (4) 

E
ch

a
n

ti
ll

o
n

 

    

E
ta

t 

Eau d'usine 

juste après la 

filtration 

Eau du même 

usine chez un 

vendeur sur 

camion 

Eau du même 

usine et même 

camion chez un 

consommateur 

Eau de robinet 

d'une château 

pour la 

comparaison 

 

b. Mesure du pH 

      La mesure du pH est effectuée par un pH mètre électronique relié à une électrode en verre. 

L'électrode est introduite dans l'eau à analyser et la lecture se fait directement sur 

l'enregistreur électronique quand l'affichage est stabilisé (Sari, H., 2014) 

c. Mesure de la conductivité 

      Elle est mesurée à l'aide d'un conductivimètre à l'électrode constitué de deux lames carrées 

de 1cm de coté en platine, on émerge complètement l'électrode dans l'eau à analyser (Hamdi, 

H., 2011 )  

d. Mesure de la Chlore 

       Le dosage du chlore (sois libre ou totale) dans l’eau mesurée à l'aide d'un Chlorometer, 

concernant le chlore combiné, nous avons faire la différence entre le chlore totale et le chlore 

libre (Chlore combiné = chlore total –  chlore libre )   (Sari, H., 2014) 

II.2.2.4. Etudes statistique 

      L’analyse des résultats obtenus et exprimés en pourcentage (%), a été réalisée suivant le 

test de Khi-Carré (χ2) pour voir est ce qu'il y a un signification de la prévalence du cancer 

avec les années, le même teste été utilisée pour traitée les résultats du questionnaire.  



Matériels et méthodes  
 

 
37 

    La comparaison des résultats d'analyse physicochimique de l'eau avec les normes 

internationale, a été analysée par le test-t de deux moyen appariées. Toutes les moyennes des 

résultats ont été calculées avec leur erreur standard (moyenne±s.e).  

     La différence statistique a été déclarée à P < 0,05. Enfin, le logiciel utilisé pour le 

traitement et l’analyse statistiques des résultats de la présente étude est le Minitab, release 

13.31 for Windows PA State College (X [2000]).  
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III.1. Résultat d'étude statistique sur les malades du cancer 

Résultats des études réalisés sur la région d'El-Oued, concernant la prévalence du cancer selon 

l'âges le sexe plus touchée et les types le plus attient au cour de quatre ans de 2011 à 2014 

successive dans la Wilaya d’El-oued. 

III.1.1. Répartition des malades en fonction de sexe   

Tableau 6: Incidence le cancer dans la wilaya d'el-oued du chaque sexe et de chaque site tous 

la période de 4 ans. 

Année 

 

Incidence 

Site Sexe Total 

2011 

Centre 45.69 
 

Homme 

 

Femme 

 

22.325 

 

24.008 

 

23.151 

 

Nord 25.07 

Sud 9.06 

Est 7.69 

West 3.86 

2012 

Centre 78.49 
 

Homme 

 

Femme 

 

27.390 

 

27.569 

 

27.477 

 

Nord 24.70 

Sud 5.69 

Est 8.93 

West 5.40 

2013 

Centre 57.50 
 

Homme 

 

Femme 

 

25.388 

 

22.507 

 

23.973 

 

Nord 21.44 

Sud 10.77 

Est 8.33 

West 3.70 

2014 

Centre 91.39 
 

Homme 

 

Femme 

 

29.511 

 

31.413 

30.444 

Nord 17.19 

Sud 3.83 

Est 20.31 

West 4.66 
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Figure 21.a: Présentation de population 

d'el-oued en 2011 

Figure 21.b: Présentation des malades le 

cancer  en 2011 

     A partir de ce diagramme on observe, la population femmes en 2011 est moins que la 

population hommes, mais permis ces femmes environ de 52%. L'analyse statistique de la 

probabilité (P) montre la différence enter l'incidence des femmes et les hommes est non 

significatif.  

  

Figure 22.a: Présentation de population 

d'el-oued en 2012 

Figure 22.b: présentation des malades le 

cancer  en 2012 

   Le diagramme au-dessus montre la différance entre la population des deux sexes en 2012, 

mais le nombre des malades hommes est augment à de l'année passée, c'est pour cela on 

observe une incidence assimiler des deux sexes. L'analyse statistique montre pas de différence 

significatif entre les deux sexes. 

49% 51%
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Figure 23.a: Présentation de population 

d'el-oued en 2013 

Figure 23.b: présentation des malades le 

cancer  en 2013 

                                         

    L'observation à partir de la présentation en haut, il y a un proportionnalité directe entre la 

population des hommes 51% du 2013 et la population des femmes 49% c'est pour cela aussi 

les hommes malades 53.88% sont plus que les femmes malades 46.11% ; alors l'incidence des 

hommes malades est 25.388 plus que l'incidence des femmes 22.507, mais cette différence 

pas significatif (P = 0.655).  

  

Figure 24.a: Présentation de population 

d'el-oued en 2014 

Figure 24.b: présentation des malades le 

cancer  en 2014 

                                                                

     Le diagramme de la population de 2014 montre les hommes (51%) est presque plus que les 

femmes 49% mais le pourcentages de l'incidence des malades montre les malades femmes 

(52%) sont plus que les hommes 48% c'est pour cela l'incidence des femmes 31.413 et les 

hommes est 29.511 au 2014 dans la Wilaya, l'analyse statistique dit la différence pas 

significatif ( P=0.966).   
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III.1.2.Répartition en fonction d'âge  

Tableau 7: Pourcentage d'âge des malades à chaque tranche d'âge de 2011 à 2014. 

2011 

A 2-11 11-20 20-29 29 38 38-47 47-56 56-65 65-74 74-83 83-92 / / 

H 7.41 2.47 7.41 1.24 3.70 8.64 23.46 25.93 16.05 3.70 / / 

F 5.95 2.38 5.95 10.71 23.81 23.81 8.33 5.95 8.33 4.76 / / 

2012 

A 9-17 17-25 25-33 33-41 41-49 49-57 57-65 65-73 73-81 81-89 89-97 / 

H 0.98 3.922 3.922 3.922 3.922 8.824 13.725 18.627 28.431 10.784 2.941 / 

A 2-11 11-20 20-29 29-38 38-4 47-56 56-65 65-74 74-83 83-92 92-101 / 

F 2.02 1.01 2.02 17.17 22.22 17.17 14.14 11.11 9.09 2.02 2.02 / 

2013 

A 2-11 11-20 20-29 29-38 38-47 47-56 56-65 65-74 74-83 83 - 92 92-101 / 

H 5.15 2.06 3.09 2.06 5.15 9.28 17.53 19.59 27.84 6.19 2.06 / 

F 6.02 0.00 7.23 10.84 16.87 19.28 21.69 9.64 4.82 3.61 0.00 / 

2014 

A 2- 9 9 -16 16-23 23-30 30-37 37-44 44-51 51-58 58-65 65-72 72-79 79 - 86 

H 5.17 3.45 2.59 1.72 3.45 6.03 6.03 12.07 12.93 17.24 17.24 12.07 

A 4-11 11-18 18-25 25-32 32-39 39-46 46-53 53-60 60-67 67-74 74-81 81 - 88 

F 0.84 0.84 2.52 5.04 10.08 21.01 11.77 15.97 14.29 7.56 4.20 5.88 

 

  

Figure 25.a: Histogramme montre la répartition 

des malades 2011 selon l'âge chez les femmes   

Figure 25.b: Histogramme montre la répartition 

des malades 2011 selon l'âge chez les hommes 

       La présentation montre l'âge de 38 à 56 ans est le plus attient le cancer chez les femmes 

de 2011 en 23.81%, et l'âge de 65 à 74 ans est 25.92% des hommes attiens le cancer que les 

autre tranche d'âge, la différence des tranches d'âge des femmes est très significatif (**) (P= 
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0.004 ≤ 0.01) et il y a un différence significatif (*) entre les tranches d'âges chez les hommes  

(P= 0.051 ≤ 0.05)   

  

Figure 26.a: Histogramme montre la répartition 

des malades 2012 selon l'âge chez les femmes   

Figure 26.b: Histogramme montre la répartition 

des malades 2012 selon l'âge chez les hommes 

   L'histogramme des femmes âgées entre 38 et 47 est l'âge le plus attient le cancer (22.22%) 

en 2012. Les hommes de 73 à 81 (28.43%)  la plus attient de cancer en suit les personnes 

qu'on l'âge entre 65 et 73 ans, les enfants ne plus attient le cancer dans 2012 environ de 0.98 

%. Il u a une déférence significatif (*) entre l'âge plus toucher et les autre âges des femmes où 

P = 0.059 et un déférence significatif chez les hommes de l'âge 73 à 81 ans que les autre 

tranches. 

  

Figure 27.a: Histogramme montre la répartition 

des malades 2013 selon l'âge chez les femmes   

Figure 27.b: Histogramme montre la répartition 

des malades 2013 selon l'âge chez les hommes 

     La présentation graphique montre l'âge le plus attient chez les hommes est entre 74 et 83 

ans mais chez les femmes est entre 56 et 65 ans, d'autre part 18.57% des gens âgés de 56 à 74 

ans malades du cancer chez les hommes et 18.06% des femmes à l'âge de 38 à 56 ans 
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porteuses le cancer au 2013. Après l'analyse statistique, il y a une déférence très significatif 

(**) de l'âge 74 à 81 que les autre âges chez les hommes, pas déférence chez les femmes.  

  

Figure 28.a: Histogramme montre la répartition 

des malades 2014 selon l'âge chez les femmes   

Figure 28.b: Histogramme montre la répartition 

des malades 2014 selon l'âge chez les hommes 

     A partir des histogrammes on observe, les hommes de 65 à 79 ans sont les plus atteints du 

cancer 17.24% puis les gens de 51 à 65 ans et 79 à 86 ans environ 12.069%, moins de 5 % des 

malades le cancer dans la wilaya sont des enfants. 

     Mais  les femmes de 39 à 46 ans sont les plus atteinte 21.008% puis les femmes de 53 à 76 

ans environ 14.70%, les femmes de 46 à 53 ans aussi 11.765% atteints le cancer dans la 

wilaya au 2014. Pas un déférence significatif entre les âges les malades soit chez les femmes 

ou les hommes.  
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III.1.3.Répartition en fonction des types de cancer 

Tableau 8: Incidence de chaque type en sexe de 4 années. 

Les types sexe 
Année 

2011 2012 2013 2014 

Prostate Homme 4.41 9.13 6.28 5.342 

Sein 
Homme 0.55 / / / 

Femme 11.43 12.53 8.95 14.25 

Colorectale 
Homme 2.20 1.07 2.36 3.05 

Femme 0.86 1.11 2.17 3.16 

Bronches 
Homme 2.48 4.03 2.88 3.05 

Femme 0.86 / 0.27 0.79 

Estomac et 

œsophage 

Homme 0.55 0.27 1.05 2.79 

Femme 1.14 0.28 0.54 1.58 

Col uterin Femme 0.57 0.56 0.54 1.05 

Pancréas 
Homme 0.83 0.27 1.05 / 

Femme 0.57 0.28 / 0.52 

Rein 
Homme 1.10 0.54 1.05 1.01 

Femme 1.14 0.56 2.17 / 

Foie 
Homme / 0.27 1.05 1.27 

Femme / 1.67 1.90 1.05 

Sang 
Homme 1.65 1.07 1.31 0.76 

Femme 0.57 0.56 0.81 0.26 

Autre 
Homme 8.54 10.74 8.38 8.14 

Femme 6.86 10.03 5.15 8.71 
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a 

 

b 

 

c 

 

d 

Figure 29 : Présentation graphique en pourcent les types du cancer chez les deux sexes de 

2011 à 2014 

Les types de cancer les plus fréquents et peut toucher soit les femmes ou les hommes ou 

pendent les quatre ans entre 2011 jusqu’à 2014 

Selon les présentation (Figure 29), cancer du prostate et du sien sont présentent chaque 

année en plus de cancer col uterin, sont les majeurs types qui sont touchées les hommes et les 

femmes successivement, d'autre part environ de les trois quarts (¾) des malades du cancer de 

les branches sont des hommes, prés de deux tiers (⅔)  des malades de cancer d'estomac et 

œsophage, sang et autre types sont touchent les hommes à l'inversement les deux tiers (⅔) du 

cancer du rein et foie chez les femmes, mais cancer du pancréas en 2011 et 2012  est le moitié 

(½) des malades sont des femmes et les autre des hommes, en 2013 et 2014 cancer du 

pancréas touches les hommes  

       L'analyse statistique par le logiciel ‘MINITAB’ de ces résultats montre que les types du 

cancer et le pourcentages des malades, n’ont pas aucune différence significatif. 
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III.1.4. Prévalence du cancer en 4 année successive et selon le site 

  

Figure 30.a: Prévalence du cancer 

de 2011 à 2014 

Figure 30.b: Incidence du cancer de 2011 à 2014 

dans cinq sites d'étude. 

 Le diagramme suivant présente l'augmentation extrusive du cancer durant 2011 à 2014 

dans les cinq principaux région d’El-oued, où les résultats montre que la somme du 

prévalence de deux ans 2013 et 2014 plus que les deux années 2011 et 2012, aussi on observe 

une diminution remarquable à l’incidence totale de malades du cancer en 2013. 

 L'histogramme montre que le Centre de la wilaya est le site le plus touchées au cancer que 

les autre avec une augmentation remarquable même aussi l'Est, par contre le Nord de la 

wilaya est le deuxième site touchées au cancer mais avec un décroissance successive durent 

les quatre ans, le Sud et le West de la wilaya sont les site le moins touchées au cancer que les 

autre avec une incidence presque constant. l'analyse statistique validée la différence entre les 

sites du chaque année qui montre une différence significatif au ‘Centre’ que les autre site où 

P= 0.027 et 0.021 (P < 0.05) en 2012 et 2014 respectivement.   

III.2. Résultat du mode de vie des habitants  

     Le résultat du questionnaire pour mettre une évidence sur le/s cause/s du prévalence le 

cancer dans la wilaya sont mentionnées dans les présentations suivants, présentées le 

pourcentage (%) des repenses d'habitants qui ont dit (oui) sur les choix possibles posées dans 

le questionnaire de leur mode de vie suivi concerne le type d'eau potable, les légumes et les 

fruits consommer et leur origines … etc,  
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Tableau 9: Pourcentage de des réponses d'habitats des 5 sites étudies 

Site Sud Centre Est Nord West Totale 

Réponses (%) 68 100 91 88.5 69.5 83.4 

Type d'eau potable (%) 

Minérale 25.735 36.691 28.249 34.500 23.626 29.74 

Filtrée 91.912 84.892 89.266 93.000 92.308 90.53 

Robinet 9.559 10.791 11.299 2.500 12.088 8.99 

Stockage de l'eau (%) 

Réservoir 22.794 42.446 27.684 22.000 36.813 29.98 

Seau 73.529 51.799 73.446 75.000 62.637 67.87 

Source végétale (%) 

Dans la Wilaya 100.000 100.000 100.000 100.000 100.000 100.00 

hors  la Wilaya 65.441 61.151 67.232 66.500 68.681 66.07 

Qualité des légumes (%) 

Périssables 33.088 41.727 35.593 34.500 32.418 35.25 

Rester frais 61.029 51.799 67.232 67.500 68.681 64.03 

Consommation de viande rouge (%) 

Viande rouge 86.765 77.698 88.136 93.000 98.901 89.69 

Moins de 100 g 43.382 41.007 44.068 46.000 25.275 39.81 

Plus de 100 g 30.147 28.058 32.768 42.500 54.396 38.61 

Viande hachée 23.529 33.094 37.853 37.500 31.319 33.21 

Consommation des graisses (%) 

Graisse arabe 34.559 16.547 35.028 30.000 54.945 35.01 

Beurre 59.559 69.784 68.362 71.000 67.033 67.51 

Graisse 44.853 24.460 47.458 45.000 46.703 42.45 

Alimentaire riche 

en graisse et sucre 
41.912 38.849 45.763 46.500 43.407 43.65 

Consommation les conserve (%) 

Boîtes de conserve 

de tomates 
72.059 78.417 94.915 85.000 85.714 84.05 

Confiture 49.265 58.273 47.458 56.500 49.451 52.16 

Tonna 62.500 64.748 54.802 67.000 66.484 63.19 

Cashier 44.118 51.079 42.938 43.000 43.956 44.72 
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Consommation les cornichons (%) 

Pickle poivre 59.559 58.273 51.977 56.500 46.703 54.20 

Olive 55.882 65.468 57.062 65.500 65.385 62.11 

Boufajoukhe 40.441 56.115 25.989 33.500 30.220 36.09 

Autre 34.559 40.288 33.898 37.500 28.022 34.65 

Consommation des médicaments (%) 

Doliprane 55.882 45.324 55.367 54.000 64.835 55.52 

Aspigique 33.088 50.360 46.328 42.500 42.308 43.05 

Pilule 3.676 0.719 3.955 6.000 2.198 3.48 

autre 35.294 29.496 28.814 27.500 26.374 29.14 

L'état de santé (%) 

Diabète 6.618 0.719 3.955 6.000 3.846 4.32 

stressé et 

compatible 
44.853 49.640 38.983 50.000 35.714 43.65 

cancer héréditaire 7.353 3.597 1.130 6.500 2.747 4.20 

autre 19.118 21.583 24.294 23.000 18.132 21.34 

Utilisation les autre produits (%) 

Fumé 5.882 0.000 4.520 0.500 2.747 2.64 

Insecticides 63.235 61.871 65.537 66.000 67.033 64.99 

Alcoolisme 5.147 0.000 0.000 1.500 2.747 1.80 

parfum 62.500 66.906 72.881 70.500 71.429 69.30 
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III.2.1. Consommation et stockage d'eau  
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Figure 31: Distribution en pourcent le type d'eau consommer (1) et le forme 

du stockage (2) dans les cinq régions où: C. Centre, N. Nord, S. Sud, E. Est, 

W. West. 

   A partir les diagrammes (Figure 31.1) du consommation d'eau des habitants de cinq sites 

d'étude on observe dans la population des sites consommes l'eau filtrée c'est pour aucune 

signification entre les sites du wilaya (P±0.096)   

      La consommation d'eau minérale on trouvons qu'il y a une différence significative entre 

les sites d'études avec (P±0.043(*)).       
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      La troisième type d'eau dans notre étude est l'eau du robinet, on observe qu'il y a une 

différence très significative entre les cinq stations (P±0.007 (**)) . 

       Après notre résultats de figure (32.2) nous observons aucune différence significative entre 

les stations des Wilaya pour la conservation d'eau dans le réservoir ou dans le seau P±0.00 où 

la majorités des habitants stockées l'eau dans réservoir ou en d'autre façon consommés l'eau 

vendu dans les réservoirs. 

III.2. 2. Consommation et durée de vie du produit de terre 
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Figure 32 : Distribution en pourcent le type l'origine des végétaux  

consommer (1) et la duré de leur vie (2) dans les cinq régions où: C. Centre, 

N. Nord, S. Sud, E. Est, W. West. 

Dans la région d'El-oued nos résultats (Figure 32.1). Aucune différence significatives entre les 

sites d'études pour la consommations des récoltes locale ou bien les récoltes hors la Wilaya 

P± 0.699  

       A partir les résultats de figure (32.2) concernée par la durée de conservations des récoltes 

nous ne trouvons aucune différence significatives entre les sites d'études pour les récoltes qui 

reste frais P± 0.473 mais on observe qu'il y a une différence très significatives pour les 

récoltes périssables P± 0.011(**) 

III.2.3. Consommation de viande rouge et les graisses 
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Figure 33: Distribution en pourcent la consommation du viandes rouge (1) et 

graisses (2) dans les cinq régions où: C. Centre, N. Nord, S. Sud, E. Est, W. West. 

Les diagrammes du la figure (33.1) montre, aucune différence significatives entre les Cinq 

stations pour la consommations de viande  rouge (P±0.054). Il y a un différence significatif 

entre ces sites par  rapport la quantité moins de 100g du consommation du viande avec (P± 

0.030 (*)) et la différence significatif caractérisé aussi la forme du viande consommer (viande 

hachée) (P±0.05 (*)).    

      Les diagrammes suivant (figure 33.2) aucune différance significative entre les sites 

d'études ni pour les graisses arabe P±0.00, ni le beurre P±0.245, ni le graisse P±0.00, ni 

l'alimentaire riche en graisse et sucre P±0.653 
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III.2.4. Consommation des aliments conservées et les cornichons 
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Figure 34: Distribution en pourcent de Consommation des aliments conservées (1) et 

les cornichons (2) dans les cinq régions où: C. Centre, N. Nord, S. Sud, E. Est, W. West. 
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    Les diagrammes du figure (34.1) montre, l'habitant du Nord sont le plus utilisateurs du 

boîtes de conserve de tomates dans l'écuissant par apport aux autres sites de 94.92%,l'Est  de 

85.71%, le Centre de 85.00%, le West de 78.42%, le Sud de 72.06%.  

    Pour touts les conserves et a partir ces résultats nous ne trouvons pas aucune différence 

significative entre les sites de consommation du ces conserves: P±0.00 pour boîtes de 

conserve de tomates, P±0.188 pour le confiture, P±0.106 pour le ton et P±0.591 pour le 

cashier. 

      A partir les résultats Le diagramme (34.2) n'on observe aucune différence significative 

entre les stations de la région: le Pickle poivre avec P±0.116, l'olive avec P±0.157, le  

boufajoukhe avec P±0.00, et autres salines avec P±0.182. 

III.2.5. L'état de santé, la consommation des médicaments et utilisation d'autre produit           
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Figure 35: Distribution en pourcent L'état de santé des habitats(1), la consommation des 

médicaments (2) et des autre produit (3) dans les cinq régions. 

 

A partir les résultats de la figure (35. 1) on trouve qu'il ya une différence significative pour 

des stressés et compatibles P±0.02 et pour le cancer héréditaire P±0.024. Mais n'y a pas 

différence significative pour le diabète P±0.106 et autres maladies P±0.597 entre les sites du 

Wilaya.    

    Ces résultats  du figure (35.2) montre qu'il y a une différence très significative entre les 

cinq sites d'études pour la consommation du doliprane P±0.014, et aucune différence 

significative pour la consommation d'aspigique, du pilule et autres médicaments où l'analyse 

statistique nous a donné (P±0.052), (P±0.093) et (P±0.48) successivement.  

       Figure (III.5.3) Ces résultats montre qu'il y a une différence très significative pour le 

fumé et l'alcoolisme (P±0.004) pour les deux, mais pas une différence significative pour 

l'utilisation de l'insecticides P± 0.874 ou parfum P± 0.296. 

III.3. Résultat d'analyse de l'eau potable 

     Nous avons réalisé cette partie pour voir s’il y a de relation entre l’eau potable et la 

prévalence anormale du cancer dans la wilaya d’El-oued, mais le manque des moyens 

(comme le dosage des éléments radioactifs .. ) ont été le grand problème pour faire une étude 

complet sucée, et clarifie le vrais causes pour considéré l’eau potable parmi l’important 

facteur qui influencent sur la prévalence du cancer à la wilaya d’El-oued . 

Tableau 10: Résultat d'eau analyser 

Paramètre Source Vendeur Consommateur Robinet 

pH 7.12 ± 0.13 8.30 ± 0.30 8.96 ± 0.30 7.86 ± 0.20 

Conductivité (µs/cm) 646 ± 40 923 ± 35 782 ± 40 5082 ± 80 

Cl 
Libre (mg/L) 0.10 ± 0.02 5.00 ± 3 3.37 ± 0.30 0.72 ± 0.26 

Total (mg/L) 9.00 ± 2 280.0 ± 20 326.7 ± 30.6 70.00 ± 10 
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III.3.1. Mesure de pH et la conductivité.  

  

Figure 36: Histogramme de pH d'eau Figure 37 : Histogramme de conductivité d'eau 

      Aucune différence significative n'été notée entre les trois échantillons de source, vendeur, 

consommateur et robinet par apport le norme pour les résultats du pH présentés dans la 

figure(36). 

     D'après les résultats de la conductivité dans la figure (37) nous remarquons une différence 

très significative entre la conductivité d'échantillon du  source (P± 0.008), du vendeur (P± 

0.011) et du Consommateur (P± 0.009) et le norme. 

     Le taux de la conductivité présente une augmentation très significative pour l' échantillons 

de robinet (P± 0.006) par apport le norme.  

III.3.1.2. Mesure le Chlore libre et totale 

  

Figure 38 : Histogramme de 

Cl Libre d'eau 

Figure 39 : Histogramme de 

Cl Total d'eau 
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         les résultats la figure (38) de chlore libre révèlent qu'il n'y a aucune différence 

significative a été notée dans les échantillons du vendeur et consommateur par apport au 

norme. Mais on observe qu'il y a une différence significative de chlore libre d'échantillon du 

source (P± 0.021) et robinet (P±0.027 ) par apport au norme. 

      Les échantillons du source et robinet montre une différence très hautement significative 

du chlore total par apport au norme (P±0.000) et (P±0.001) en ordre, et une diminutions du 

chlore total dans l'échantillon du consommateur par une différence significative(P±0.049)  par 

apport le norme, mais il n'y a aucune différence significative dans l'échantillons de vendeur 

par apport au norme qui sont présentés dans la figure (39). 
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Discussion  

A partir d’une étude statistique de 781 cas du cancer déclarée et enregistrée dans la wilaya 

d'el-oued selon plusieurs paramètres parmi ceux-ci l'âge, le sexe... etc, afin d'évaluer la 

prévalence de cette maladies et la dispersion selon les cinq sites (Este, West, Sud , Nord et 

Centre) et pendant quatre ans de 2011 à 2014. 

Au coure de l'année 2011, on observe que l'incidence du cancer chez les femmes est plus 

élevée (24,008) que chez les hommes (22,325), nos résultats de 2012 montre que l'incidence 

du cancer est augment par apport l'année précédant (2011) et l'incidence du deux sexe du cette 

année sont presque égaux: 27.569 chez les femmes et 27.390 chez les hommes. Pour l'année 

2013 et à partir ces résultats statistiques et par contre l'année de 2011 on observe que 

l'incidence du cancer chez les femmes est moindre (22.507) que chez  les hommes (25.388). 

Au 2014 l'incidence du cancer est augmente agressivement par apport les trois années 

précédent avec un incidence total 30.462, chez les femmes l'incidence est 29.511 qui est 

moindre que chez les hommes (31.413).Ce augmentation en parallèle avec les années 

expliquée par le nombre de décès dus au cancer a considérablement augmenté dans tous les 

pays depuis le début du XXe siècle (Boyle, P.,  et al, 2007). Aussi le profil de mortalité par le 

cancer en Algérie au 2014 selon l'OMS dit; 11000 femmes décès que les hommes où sont 

10900 décès (OMS 2014).  

     En 2003, Remont et et al. "montraient que le nombre de cancers en France avait augmenté 

de 64% entre 1980 et 2000". En Algérie l'ampleur de la maladie (14 registres régionaux du 

cancer) est: au 1990 il y a 80/100000 habitants, en 2010 l'incidence est 130/100000 habitants, 

au 2013: nombre de nouveaux cas est 45000 décret (Boudiaf, A., 2014).   

     Quand nous repartie les cas du cancer selon le sexe et tranche d'âge en 2011 on trouve que 

le tranche d'âge des femmes malades au cancer montre que le grand nombre des cas sont 

moins que les homme par une différence de neuf ans (9 ans), en 2012 on trouve que le tranche 

d'âge des femmes malades au cancer montre que le grand nombre des cas sont moins que les 

homme par une différence de vingt six ans (26 ans). Au 2013 les résultats montre que le 

tranche d'âge des femmes touchés par le cancer montre que le grand nombre des cas avec 

tranche d'âge de 56 à 65 sont moins que les homme qui est entre 74 à 83 par une différence de 

neuf ans, c'est la même différence avec l'année de 2011, pour ‘année 2014 nous trouvons que 

le tranche d'âge des femmes malades au cancer montre que le grand nombre des cas avec 

tranche d'âge de 39 à 46  sont moins que les homme qui est entre 65 à 76. On peut dit qu’il 

n’existe pas d’un période d'âge précise d'apparition du cancer mais en générale il y a des types 

apparue entre 40 et 55 ans. 



  Discussion   

 
59 

Le cancer du sein survient plus fréquemment chez les femmes âgées, mais un femme 

atteinte le cancer du sein sur quatre est diagnostiqué chez des femmes de moins de 50 ans. 

Moins de 5 % des cancers du sein sont diagnostiqués chez des femmes de moins de 35 ans, 

ces statistique selon l'Organisation européenne pour les maladies du cancer [ESMO] en 2014. 

Le cancer colorectal surviennent après l’âge de 50 ans; 62% des cancers colorectal chez les 

hommes et 47% chez les femmes sont diagnostiqués dans la tranche d’âge 50-75 ans par 

Puddu M., et al , 2006. Dans la plupart des cas, le cancer de l’ovaire concerne les femmes 

âgées de plus de 45 ans. Le cancer de la prostate est un cancer de l’homme âgé: 0,5 % des cas 

incidents sont observés avant 50 ans, 22 % concernent des hommes âgés de 55 à 64 ans, 41 % 

des hommes âgés de 65 à 74 ans, 36 % des hommes âgés de plus de 75 ans (HAS, 2013). 

Dans la région d'el-oued et pendant les quatre ans notre études statistiques montre que le 

cancer de sein est le majeure type trouvée  chez les femme, le cancer du sein est de loin le 

cancer le plus fréquent chez la femme . (Ebnöther, E., 2015). selon (Kamina P) on trouve que 

cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la  femme dans les pays occidentaux. Un 

quart des cancers de la femme sont des cancers du sein (Brakni, I., et al, 2013). Il existe 

suffisamment de preuves permettant d’affirmer que la susceptibilité génétique, l’exposition à 

des facteurs environnementaux et à des facteurs liés au style de vie jouent un rôle important 

dans l’étiologie de cette maladie (Nkondjock, A., et al , 2005).  

Tandis que  le cancer du prostate chez les homme, le cancer de la prostate est le cancer le 

plus fréquent chez les hommes dans la majorité des pays occidentaux. Certains facteurs de 

risque sont bien identifiés (âge, antécédents familiaux, origine ethnique) mais son étiologie 

reste largement méconnue (Blanchet, P., et al , 2008). 

      Après l'étude des 834 réponses permis les 1000 questionnaire du mode de vie des habitats 

du Souf comme, l'état du santé,  la consommation; d'eau: leur type et leur conservation au 

cour de consommation, l'origine des Légumes et fruits et est-ce récoltes périssable rapidement 

ou non?, viande rouge: le taux, le type et les formes des graisses consommer, les conserve ou 

les cornichons, les médicaments, le tabac et l'alcool ou l'utilisation; les cosmétiques, les 

herbicides et les pesticides. 

     Tous ces questions poser à les habitats pour limiter ou moins le cause éventuelle du cancer 

dans cette wilaya, parce que le mode de vie liée automatique à la coutumes et traditions de la 

région et le niveau culturel des habitat depuis l'ancien.  

     43% des décès causés par le cancer sont liés au tabac, à l’alimentation et à des infections. 

Ces facteurs ont été la cause de 4.4 millions de cas nouveaux de cancer en 2002 (OMS/UICC, 

2005).   
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    Plusieurs revu dits, les alimentes étant incriminés en tant que tels (graisses), par déficience 

(fibres, vitamines) ou par contamination intermédiaire (aflatoxine, nitrites) favoriser certains 

cancers (Azzi, R., et al, 2013), aussi la consommation de viandes rouges augmente le risque 

de cancer colorectal et la consommation de charcuteries, en particulier les plus grasses et/ou 

salées. La cuisson de la viande à haute température provoque l’apparition de composés 

potentiellement cancérogènes. Pour ce la il faut de limiter la consommation de viandes rouges 

à moins de 500 g par semaine (INCa, 2002).De nombreux fruits et légumes contiennent du 

bêtacarotène (carottes, chou vert, épinards, abricots…). La consommation de bêtacarotène à 

fortes doses augmente notamment l’action cancérogène du tabac (INCa, 2002). Il est apparu 

qu’une petite fraction des médicaments avait un effet secondaire cancérogène pour l’homme. 

Ceci est plus probablement le cas de certains médicaments qui doivent être administrés à forte 

dose ou sur des périodes prolongées (Abdessadok, R., et al,  2014). Des études indiquent la 

possibilité d’un lien entre l’utilisation de pesticides et le cancer chez les adultes et les enfants. 

(INCa, 2014). Les pesticides peuvent être absorbés par les voies orales ,cutanés, et 

respiratoires (Bouhelal, I., et al, 2014). La plupart des pathologies  potentiellement 

observables dues à la pollution chimique de  l’eau de distribution sont des 

cancers qui résultent d’une exposition à chronique (plus de 10  ans) à cette pollution. certains 

sont cancérogènes avéré, comme l’arsenic inorganique, d’autres sont des cancérogènes 

suspectés, comme les sous­produits de désinfection et les nitrates (Levallois, P., 2016). 

La radioactivité naturelle de l’eau est directement liée à la nature géologique des terrains elle 

dépend donc fortement des régions (Fleutot J.B., 2010). Le cancer n'apparaît jamais tout à fait 

par hasard, l'histoire personnelle du patient intervenant dans le processus de la maladie. Pour 

ces praticiens, le cancer est la conséquence d'un conflit psychologique violent, non exprimé et 

vécu la plupart du temps dans l'isolement le plus total (Fleutot J.B., 2010). Les syndromes de 

cancers héréditaires, Impliquant généralement des mutations des lignées germinales des gènes 

Suppresseurs de tumeurs ou réparateurs de l’ADN, peuvent représenter jusqu’à 4% de 

l’ensemble des cancers (Abdessadok, R., et al,  2014). La consommation d’alcool et le 

tabagisme montrent une interaction synergique dans l’étiologie des cancers de la cavité 

buccale, du pharynx, du larynx et de l’œsophage (Stewart, W., et al, 2005), il joue aussi un 

rôle dans les cancers du sein .Il a probablement  aussi un rôle dans les cancers du rectum et  

de l'estomac (Azzi, R., et al, 2013). Consommation de tabac est aussi la cause de plusieurs 

cancers dont ceux du poumon, de la gorge, de l'estomac, de la vessie et du rein (Brakni, I., et 

al, 2013). La consommation quotidienne de tabac sous toutes ses formes est responsable 

d’environ 85 % des cas de cancers du poumon.  
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     Le résultat de questionnaire nous donnons un orientation de restriction la recherche des 

causes un par un.  

      L'analyse d'eau potable se réaliser à cause de l'importance du l'eau dans la vie humain et à 

d'autre cause est l'utilisation facile et normale d'eau de Javel dans notre vie sans contrôle. 

Précisément l'ajoute d'eau de Javel dans l'eau potable pour la désinfection sans contrôle, le 

norme de l'OMS et Normes algériennes du ministre des ressources en eau depuis 22 mars 

2011 du chlore dans l'eau potable est 250 mg/L et du chlore libre est 5 mg/L. 

      Résultat du pH ne montre aucun différence entre les formes d'eau potable par rapport le 

norme, mais ici la prise de pH est juste pour confirmer il y à un interaction entre le pH et la 

formation du SPC où; La formation des SPC est un processus complexe qui varie selon le 

produit désinfectant utilisé, par exemple, la quantité de trihalométhanes (THM) formés 

augmente lorsque le pH est élevé et diminue lorsqu’il est faible, alors que c’est l’inverse qui 

se produit dans le cas des acides haloacétiques (AHA) (CAREX, 2009), et le norme 

algériennes du ministre des ressources en eau depuis 22 mars 2011 du THM est 100 µg/L 

mais d'OMS dans 2006 est de 4 µg/L (Mahammedi, K., 2014).    

      Le résultat de conductivité montre soit un diminution très significatif que le norme d'eau 

filtrée ou augmentation très significatif d'eau de robinet, la conductivité exprime la propriété 

des ions (dissolution de sels, acides et bases) qui effectuent le transport des charges. Elle 

convient très bien pour déterminer la concentration en sels dissous. Par exemple si la 

conductivité d'eau potable est de 50 à 1000μS/cm la concentration des sels est de 20 à 50mg/l 

que la conductivité d'autre types d'eau de 77 à 250 mS/cm la concentration est entre 50 est 

250g/l (Manns , R., 2007). 

     Les variations des résultats du chlore à cause de l'utilisation le chlore pour la désinfection à 

leur vue, le revendeur ajouté le chlore dans leur réservoir en suit le consommateur ajouté des 

goutte d'eau de Javel pour réduire ou éliminer la présence de microorganismes, tels les 

bactéries et virus. L’ajout de chlore à l’eau potable a permis de réduire sensiblement les 

risques de transmission de maladies par l’eau (OMS, 2004). C'est pour cela il y à un 

augmentation de taux du chlore que le source et par fois plus le norme. 

La quantité totale de chlore qui est employée pendant ce processus s’appelle la demande en 

chlore de l'eau. Ce chlore, dit chlore combine ou lie, étant en association chimique avec 

d’autres produits, il est nettement moins efficace pour la désinfection par rapport au chlore 

libre (Costet-Deiber, N., 2014), où le taux chlore combiné = chlore total – chlore libre. 

L’utilisation du chlore comporte tout de même quelques inconvénients. Toutefois, le chlore 

réagit également avec les matières organiques d’origine naturelle présentes dans l’eau, telles 
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les feuilles en décomposition. Cette réaction chimique produit une famille de composés 

appelés sous-produits de la chloration. La réaction de formation des SPC ne pouvant avoir 

lieu qu’avec le chlore libre, elle débutera après les réactions de substitution du chlore sur les 

ions ammonium de l’eau qui ont des constantes de vitesses plus élevées. Les mécanismes 

réactionnels qui peuvent se produire entre la matière organique et le chlore libre sont de types 

addition, substitution et oxydation (Mouly, D.,  at al  , 2008). Les SPC sont classés comme 

cancérogènes possibles de groupe 2B par le CIRC; Des associations entre les SPC et certains 

cancers ont été observées dans de nombreuses études épidémiologiques. Il s’agissait 

principalement des cancers de la vessie, du poumon, du rectum et du colon. Selon les études 

réalisées par la suite, à la fin des années 1990, il y aurait un lien entre l’ingestion de SPC et le 

risque de cancer du côlon, du rectum et du cerveau chez l’humain (CAREX, 2009), aussi 

Plusieurs études chez l’humain ont également révélé un lien entre l’exposition prolongée à des 

concentrations élevées de sous produits de la chloration et une incidence accrue de cancer. Par 

exemple, une étude récente a mis en lumière une augmentation du risque de cancer de la 

vessie et peut-être du côlon chez les sujets ayant consommé de l’eau chlorée pendant trente-

cinq ans ou plus, in vitro noter que les tumeurs du gros intestin observées chez le rat suite a 

une exposition au bromodichloromethane et au bromoforme sont analogues d’un point de vue 

anatomique et fonctionnel a celles du colon chez l’homme (Costet-Deiber, N., 2014), En 

1999, l’IARC a classe le chloroforme et le bromodichloromethane dans la catégorie 2B, c'est-

a-dire possibles carcinogènes pour l’homme. L’IARC a classe l’acide dichloroacetique 

comme un carcinogène possible (2B) chez l’homme. 
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CONCLUSION 

 

Le cancer encore jusqu’à ce jour est parmi les maladies des causes mal connues, et malgré 

tous les possibilités des programme soit national ou international du luttes contre le cancer 

avec clarification des hypothèses du causes et le degré de gravité de cette maladie, on observe 

un prévalence continue du cancer dans la wilaya d’El-oued, avec différent types de cette 

maladie durant les dernières années chez les deux sexes hommes, ou femmes et selon  les 

tranches âges de façon dans des proportions variables. 

Dans le cadre de mettre en évidence le mode de vie du notre région afin de limiter 

certaines possibilités du cet prévalence, l'enquête résulte que la majorité des habitats 

consommes l'eaux filtrée (prés de 91%), 100% des habitants consomment les produits 

agricoles régionales ce qui pose des importants questions sur l’eau de l’irrigation agricole, le 

manque d’un contrôle du qualité continue sur les vendeurs de l’alimentation générale, la 

diffusion incontrôlable des plusieurs alimentations traditionnels comme les cornichons…, les 

médicament sans contrôle en plus de certains symptômes tels que la stresse au long de la vie 

… etc. 

       A partir de l’analyse de l’eau potable au différente étapes de l’usine de production jusqu'à 

les consommateurs, nous avons notés que, l’eau potable chez le vendeur ou ce qu’il arrive aux 

consommateurs sont riche en Cl par rapport les normes internationaux ou leur source 

(l’usine), notre intérêt a été la dose du chlore ajoutée sans contrôle soit par le vendeur ou le 

consommateur, l'augmentation du cette dose accroitre le taux du chlore soit libre ou totale 

qu'il est favorisé un cancer avec le temps (du 5 à 35 ans) par la formation des autre 

composants dans l'eau potable.  

      A la fin du cette étude on a des perspectives d'avenir, études comparatives entre l'ajoute 

anormale des dose du chlore et le taux du SPC, mise en évidence d'utilisation des pesticides, 

herbicides et le fientes de poulet dans les activités agricoles en raison des caractères agricoles 

du région, l'effet du cornichons et y a-t-il un relation entre l'excès des sels consommer et le 

cancer … etc.       
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Annexe 2  
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Annexe 3  

Universite echahid hamma lakhdar  d’el-oued 

Faculte des sciences de la nature et de la vie 

Questionnaire pour faire mémoire de master biochimie appliquée   

 Information personnelle   

Profession:                               Sex:  Age:  Daïra:                                       

 Cauchez  dans la case appropriée de votre réponse par ''oui'' ou ''non''   

 Pour l'eau potable, vous boivez eau… 

 Réservoir  Conserver 

dans? 

 Oui 
Robinet?  

 oui 
Filtrée?  

 oui 
Minérale? 

 seau  Non  non  non 

 Source végétale, est-ce que-t-elle … 

 
oui 

Reste frais   
oui 

Périssables 
 

 ؟

oui Récolte hors  

la Wilaya 
 

oui Récolte du 

Wilaya non non non non 

 Viande, est-ce que vous consomme… 

 oui Viande 

hachée 

 oui 
Plus que 100g 

 oui Moins de 

100g 

  oui 
Viande rouge 

 non  non  non  non 

 Les graisse, est-ce que vous consomme… 

 oui 
Alimentaire 

riche en 

graisse et 

sucre 

 oui 

graisse 

 oui 

Beure  

 oui 

Graisse arabe 
 non  non  non  non 

 Les conserves, est-ce que vous consomme…  

 oui 

Cashier  

 oui 

Tonna  

 oui 

Confiture  

 oui Boîtes de 

conserve de 

tomates 
 non  non  non   non 

 les cornichons ,est-ce que vous consomme… 

 
oui 

Autre   
oui 

Boufajoukhe  
oui 

Olive  
oui 

Pickle poivre 
non non non non 

 les médicament ,est-ce que vous consomme… 

 
oui 

Autre   
oui 

Pilule   
oui 

Aspigique   
oui 

Doliprane  
non non non non 

 l'état de sante ,est-ce que vous êtes…  

 
oui 

Autre   
oui 

Cancer héréditaire  
oui Stressé et 

compatible 
 

oui 
Diabétique  

non non non non 

 Est-ce que... 

 oui Utilise 

parfume  

 oui 
Alcoolisme  

 oui Utilise les 

pesticides  

 oui Vous êtes 

fumé 
 non  non  non  non 

 

 

Nous souhaitons que la questionnaire a remplir la crédibilité, si vous n'avez pas la réponse vous pouvez 

laissez la case vide 

 
 

 



               Résumé 

La Wilaya d’El-oued est parmi le principaux région national qui sont touchés par le maladie du cancer, où cette maladie est en prévalence 

continue au cours  les dernières années. L’objectif  de ce travail est de faire une étude générale sur la prévalence du cancer à la wilaya pour 

déterminer ou rapprocher aux vrais causes de cette maladie. 

Dans le travail actuel, nous avons fait une étude statistique sur 781 cas du cancer qui sont enregistrés et déclarées au niveau de la cellule du 

Centre Anti Cancer (CAC) au sein de l’hôpital BEN OMAR Djilani, pendant les années de 2011 jusqu'à 2014. Aussi une enquête sur le mode de vie 

des habitants de la wilaya sous forme de questionnaire (1000 exemples) concernant l'alimentation, l'état de santé .. etc,  ainsi nous avons fait 

l’analyse physico-chimique de l'eau potable à savoir le pH, conductivité et le chlore. 

Les résultats obtenus, montre que le centre de la wilaya d’El-oued est le site le plus touchés par le cancer (entre 45 et 92%), ainsi le tranche d’âge 

la plus touché est de 38 à50 ans chez les femmes et de 55 à 80 ans chez les hommes sont les plus attient par le cancer, aussi nous avons remarqué que 

le cancer du sein est le majeure type trouvée chez les femmes par contre le cancer du prostate chez les hommes, aussi le nombre des femmes malades 

au cancer plus grand que les hommes. D’autre part, les résultats obtenus de questionnaire présente que 91.5% de l’eau potable est sous forme d’eau 

filtré, où leur analyse montre que la teneure du chlore de vendeur et de consommateur sont  riche en Cl, ce qu'il favorise le cancer. 

Enfin, d’après cette étude on peut dire que le cancer est vraiment va vers l’augmentation dans la wilaya d’El-oued, ce qui signale une grande 

alerte aux responsables de la wilaya pour faire une étude globale sous forme des recherches officielles (médicaux, eau, agriculture..etc.) concernant 

ce maladie qui fait une préoccupation accroitre chez la communauté de la région d’El-oued. 

                   Mots clés: Cancer, EL-Oued, Enquête, Chlore, Eau potable.   

 

           ملخص

انهدف يٍ هذا انعًم هى انقُاو تدراسح . دُس اٌ هذا انًزض فٍ ذشاَد يسرًز فٍ انسُىاخ الاخُزج, ذعرثز ولاَح انىادي يٍ اكثز انًُاطق انرً َُرشز فُها يزض انسزطاٌ عهً يسرىي انىطٍ

 .عايح دىل هذا انرشاَد نرذدَد و الاقرزاب يٍ الاسثاب انذقُقُح نهذا انًزض

 انً غاَح 2011 دانح سزطاٌ يعهُح و يسجهح عهً يسرىي خهُح يكافذح انسزطاٌ تانًزكش الاسرشفائٍ تٍ عًز انجُلاٍَ يٍ سُح 781يٍ خلال هذا انعًم قًُا تاجزاء دراسح ادصائُح ل  

وقًُا تاجزاء انرذانُم انفُشَىكًُُائُح نهًاء انصانخ نهشزب ,انخ ... اسرًارج دىل انغذاء و انذانح انصذُح 1000 ذىسَعو قًُا اَضا تعًم اسرثُاٌ دىل طزَقح عُش سكاٌ انىادٌ يٍ خلال .2014

 . انُاقهُح و انكهىر,نرذدَد َسثح انذًىضح

 سُح  38و 50و َرىاجد عُد انُساء انرٍ ذرزاوح اعًارهى يا تٍُ   %( 95 و 45)و قد اظهزخ َرائج اندراسح اٌ يزكش انىلاَح هٍ انًُطقح انرٍ ذذرم اعهً َسثح اصاتح تًزض انسزطاٌ تُسثح 

 .وجدَا أَضا اٌ سزطاٌ انثدٌ هى انُىع انثارس ندي انُساء تًُُا سزطاٌ انثزوسراخ ندي انزجال , سُح دُس اٌ الاَاز هٍ انجُس الاكثز عزضح نلإصاتح تهذا انًزض 80 و 55وانزجال يا تٍُ  

دُس اظهزخ َرائج انرذانُم اٌ يُاِ انًىسع و انًسرههك غُُح ,  يٍ ياء انشزب انًسرههك هى ياء يصفً 91%ويٍ جهح اخزي تُُد انُرائج انًرذصم عهُها يٍ خلال الاسرثُاٌ اٌ دىانٍ 

 .تانكهىر انذٌ َشَد يٍ ادرًانُح ظهىر انسزطاٌ

ادوَح )نهذا َُىِ انًسؤونٍُ فٍ انىلاَح نهرأهة و عًم دراسح اجًانُح عهً شكم تذس رسًٍ , وفٍ الاخُز و يٍ خلال هذِ اندراسح ًَكٍ اٌ َقىل اٌ انسزطاٌ يسرًز فٍ انرشاَد فٍ ولاَح انىادٌ

 يرعهقح تهذا انًزض انذٌ صار َشغم تال يجرًع انىادٌ تشكم يرشاَد (انخ....فلادح,ياء ,

 . سزطاٌ, انىادٌ, إسرثُاٌ, انكهىر, ياء انشزب:        الكلمات المفتاحية

 

                  

               Abstract 

 Wilaya of El-oued is one of main national  regions that affected by cancer, which this disease is in continue  prevalence for the last years. The 

objective of this work is to make a general study of this prevalence of cancer in this wilaya and to determine and be closer of the exact reasons of this 

disease . 

In the current work, we made a statistical study on 781 cases which are registered and declared in the Cell Anti Cancer Center (CAC) in the breast of 

BEN OMAR Djilani hospital during 2011 to 2014.also a survey on lifestyle of inhabitants  in the form of questionnaire (1000 exempls) concerning 

the food, health satiation …..ext. So we made the physico-chemical analysis of the drinking water to know the value of pH, the conductivity and the 

chlorine. 

The results of our work, show that the center of the wilaya is site the most affected by the cancer  (between 45 and 92%), we found the age bracket of  

38 to50  the years at the women are most attaint by cancer and 55 à 80 for men, also we noticed that the cancer of breast is the adult typical found at 

the women and prostate found at men, and the number of women that had cancer is more that of men.   

On the other hand, the results obtained  from questionnaire that  91.5% of drinking water is in the form of  filtered water. 

Finally, according to this study we can say that the cancer is really go towards the increase in our wilaya, that indicates a big alert to the persons in 

charge of the wilaya to make global study in the form of the official searches  (medicament , water, agriculture..ext.) concerning  this disease which 

makes a concern increase at the community of El-oued region.  

                Key words: Cancer , El-oued , Survey,  Chlorine,  Drinking water. 


