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Résume

Le cancer est un probleme de santé publique majeur dans le monde et I'une des
principales causes de déces. L’objectif de notre travail et d’évaluer les principaux facteurs de
risque qui ont pour cause la propagation du cancer.

Pour cela, on a mené une recherche a travers un questionnaire adressé a 50 patients au
niveau du Centre de Lutte contre le Cancer d’El Oued afin de dégager certain données Socio-
démographique et économique des patients ainsi que certains facteurs de risque.

Les résultats de notre étude témoignent que la majorité des patients habitent la zone
urbaine particulierement au niveau du centre de wilaya, ils sont réparti dans les différentes
communes de la région d'El-oued avec plus de fréquence chez les femmes 64% que chez les
hommes 36%. Ou La moyenne d’age des patientes d était de 48 ans et La tranche d’age la
plus touchée étant de 45 a 55 ans avec un taux de 28 % et mariée au taux de 76%. En ce qui
concerne les variables socio-économiques, 33% de malades au niveau primaire et secondaire
et plus de leur Moitié sont de Femme au foyer. Quant au régime alimentaire, les malades, ont
tendance a manger des aliments qui sucré graisseuse, des quantités importantes de viande, en
particulier de la viande blanche, et une faible consommation des legumes.

Mots clés: Cancer, EL-Oued, questionnaire, épidémiologie, facteurs de risques
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Summary

Cancer is a major public health problem around the world and one of the leading causes
of death. The aim of our work is to assess the main risk factors that cause the spread of
cancer.

To do this, research was carried out through a questionnaire sent to 50 patients at the EI
Oued Cancer Control Center in order to identify certain socio-demographic and economic
data on patients as well as certain risk factors.

The results of our study show that the majority of patients live in the urban area,
particularly in the center of the wilaya, they are distributed in the different municipalities of
the El-oued region with more frequency among women 64% than among men 36%. Where
The average age of the patients was 48 years old and The most affected age group was 45 to
55 years with a rate of 28% and married at the rate of 76%. Regarding the socio-economic
variables, 33% of patients at primary and secondary level and more than half are housewives.
As for the diet, the sufferers tend to eat foods that are sugary fatty, significant amounts of

meat, especially white meat, and low consumption of vegetables.

Keywords: Cancer, EL-Oued, questionnaire, epidemiology, risk factors.
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Introduction générale

Le cancer est un probleme majeur de santé publique dans le monde.( Boudiaf,2014)
Lors de la Journée mondiale contre le cancer du 4 février 2020, ’OMS avait rappelé que le
cancer est responsable d’un décés sur six dans le monde, mais que 1’on pouvait prévenir
jusqu’a 50 % de tous les cancers.( Aubry et al . ,2019).

Le fardeau mondial du cancer a aujourd’hui atteint 18,1 millions de nouveaux cas et 9,6
millions de décés en 2018. Un homme sur cing et une femme sur six dans le monde
développeront un cancer au cours de leur vie, et un homme sur huit et une femme sur 11
meurent de cette maladie, selon les derniéres estimations publiées mercredi par le Centre
international de recherche sur le cancer (CIRC). A I’échelle mondiale, le nombre total de
personnes vivant avec un cancer dans les cing ans suivant le diagnostic, appelé prévalence a
cing ans, est estimé a 43,8 millions, précise le CIRC, qui fait partie de 1’Organisation
mondiale de la Santé (OMS). A I’horizon 2030, il est prévu que le nombre de déces par cancer
dans le monde s’¢éléve a 13,1 millions. (Thomas,2018)

Les principaux types de cancers dans le monde en 2015 étaient : cancer du poumon
(1,69
millions de déces), du foie (788 000 déces), colorectal (774 000 décés), de I’estomac
(754 000 déceés), du sein (571 000 déces). Mais, les types de cancers varient selon les
régions : ainsi, le cancer du col de 1’utérus est trés fréquent en Afrique de I’Est( Aubry et al .
,2019).

Sur les 18 millions de nouveaux cas de cancers recensés a travers le monde en 2018,
I’ Afrique en détient 1.044000 million soit 5,8%. Chez les hommes, le cancer de la prostate est
le plus répandu suivi du cancer du foie. «Bien que la prévalence soit faible par rapport au
reste du monde, la lutte contre le cancer n’occupe pas une place de choix dans 1’agenda en
Afrique, la priorité étant placée sur d’autres besoinsy», souligne le rapport. Cette situation
d’aprés I’OMS s’explique en grande partie par le fait que ces pays ont dii consacrer des
ressources sanitaires, limitées, a la lutte contre les maladies infectieuses et a I’amélioration de
la santé de la meére et de I’enfant, et que les services de santé ne sont pas équipés pour
prévenir, diagnostiquer et traiter les cancers.( Ouestaf,2020).

En Algérie, La maladie du siécle se transforme en épidémie en Algérie. 50.000
nouveaux cas de cancer et pas moins de 20.000 décés ont été enregistrés en 2019. Les chiffres
de propagation du cancer, révélés par le professeur Kamal Bouzid, chef de service
d’oncologie a I’hopital Mustapha Pacha font froid dans le dos. En effet, 50.000 nouveaux cas
et 20.000 déces ont été enregistrés au courant de 1’année 2019, rapporte le journal arabophone

Echourouk. Les cas d’infections sont susceptibles d’augmenter davantage dans les années a
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venir, indique la méme source qui précise que le cancer du sein est en téte avec 12.000
nouveaux cas en Algerie, suivi du cancer du c6lon qui a connu une recrudescence terrifiante
durant ces derniéres années.( Schahrazed,2020).. Ce chiffre s’explique par le caractére
particuliérement accéléré de la transition démographique et épidémiologique dans notre pays
et d’un développement socio-économique tres rapide traduisant une profonde mutation des
modes de vie de nos concitoyens. (Boudiaf,2014)

Dans le but de contribuer a améliorer les connaissances sur les caractéristiques des
cancer , nous avons réalisé cette étude. A travers cette étude , et dont I’objectif de connaitre le
profil épidémiologique du cancer dans la wilaya d'El Oued .

notre travail constitué 2 partie :

le premier partie sont le partie théorique qui comporte deux chapitre lorsque le primaire
présent des généralités sur le cancer et le deuxiéme présent les principaux facteurs de risques
dans I’apparition de cancer.

le deuxieme partie sont le partie pratique qui contient 2 chapitre , le premiere qui
Contenir Matériel et méthodes basés sur : un questionnaire et une analyse statistique.et l'autre
le résultat et la discussion .

Le mémoire et cléturé par conclusion et une liste de référence bibliographique.
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Chapitre | : Géneralite sue le cancer

1. Histoire de cancer

Les maladies cancéreuses existaient déja il y a 4000 a 5000 ans, comme en témoignent
les travaux réalisés sur les momies de I'Egypte pharaonique. On peut citer a cet égard
I'observation rapportée par Granville en 1825: la dissection d'une momie de I'époque
ptolémaique lui fait découvrir une masse tumorale englobant I'ovaire et le paramétre droits,
associée a des stigmates d'‘épanchement ascitique et a une augmentation de volume de
I'utérus.( Barthelmé,1981).

Le cancer est la deuxieme cause de décés dans le monde apres les maladies
cardiovasculaires. Aux Etats-Unis, la moitié des hommes et un tiers des femmes
développeront un cancer au cours de leur vie. Aujourd'hui, des millions de personnes atteintes
de cancer prolongent leur vie grace a une identification et a un traitement précoces. Le cancer
n'est pas une maladie nouvelle et a affligé des personnes dans le monde entier. Le mot cancer
est venu d'un mot grec karkinos pour décrire les tumeurs du carcinome par un médecin
Hippocrate (460-370 avant JC), mais il n'a pas été le premier a découvrir cette maladie.
Certaines des premieres preuves de cancer des os humains ont été trouvées dans des momies
de I'Egypte ancienne et dans des manuscrits anciens datant d'environ 1600 av. Le plus ancien
cas enregistré de cancer du sein au monde est originaire de I'Egypte ancienne en 1500 avant
JC et il a été enregistré qu'il n'y avait aucun traitement pour le cancer, seulement un traitement
palliatif. Selon les inscriptions, les tumeurs de surface ont été enlevées chirurgicalement de la

méme maniére qu'aujourd’hui. (Sudhaker,2009)
2. Définition
2.1. Cancer

D’apres la définition de I’OMS en 2006, “Cancer est un terme utilisé pour désigner la
prolifération maligne autonome et anarchique des cellules. Une telle prolifération entraine la
formation de tumeurs qui peuvent envahir des organes voisins ou distants, en détruisant les
tissus normaux et en rivalisant pour ’utilisation de I’oxygéne et des nutriments”. (mansouri,
2016).

La majorité des cancers prennent plusieurs années a se former et peuvent apparaitre a
tout age. lls sont cependant découverts généralement chez des personnes agées de 60 ans et

plus. Les symptdmes sont trés variables d'une personne a l'autre mais aussi en fonction du

type de cancer et de son stade. (KHaraze et al. ,2019).
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e Les formes les plus fréquentes sontl :

- Les carcinomes (85% des tumeurs) : désignent toute forme de tumeur cancéreuse
qui nait au niveau des cellules épithéliales des organes (bronches, intestins, canaux
galactophores du sein, peau...). On parle de carcinomes malpighiens, nés d’un
épithélium malpighien, ou d’adénocarcinomes nés d’un épithélium glandulaire.

- Les sarcomes : se développent aux dépens des cellules du tissu conjonctif, cellules
assurant le lien entre les ¢léments d’un méme organe et occupant la fonction de
remplissage et de soutien.

- Les hémopathies malignes : formées de trois types a) les leucémies affectant les
cellules du sang, b) les lymphomes touchant les tissus lymphatiques (ganglions et
autres), ¢) les myélomes caractérisés par une prolifération de certains types de
globules blancs dans la moelle osseuse. (Godet et al . , 2017)

2.2. Métastase :

Ce sont des tumeurs secondaires qui se développent a distance de la tumeur primitive,
dont les cellules ont essaimé par voie sanguine dans diverses régions de l'organisme. Les
métastases constituent le principal danger et la cause majeure de la mort dans les cancers. La
capacité & métastaser n'est pas donné a tous les cancers. Au niveau de la peau, I'épithélioma
basocellulaire ne métastase jamais, il est donc rarement dangereux. Au contraire, le mélanome

métastase aisément et, s'il n'est pas rapidement éradiqué, s'avere redoutable (mansouri, 2016).

3. Les cancers héréditaires et les cancers acquis :

3.1. Les cancers héreditaires :
On entend par cancers héréditaires ceux ou le caractére familial est net avec une
susceptibilité reposant sur un seul géne pathologique, transmis a la descendance sur un mode
simple : dominant ou récessif. Les anomalies génétiques engendrant les cancers ne sont

héréditaires que dans 5 & 10 % des cas.( Janin,1995).

3.2. Les cancers acquis :

Les cancers acquis sont les cancers n'offrant aucun caractére familial net. Ils constituent
la grande majorité, entre 90 et 95 %. Ils ne sont pas induits par un seul gene pathologique.
Ceci ne veut pas dire que des génes de susceptibilité n'interviennent pas. Mais ces genes sont
multiples et n'engendrent pas a eux seuls le cancer. Ils sont seulement favorisants. Il s'agit des
génes intervenant indirectement. C'est la conjonction de ces génes avec certains facteurs de

I'environnement qui va aboutir au développement des cellules malignes. Considérons par


https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/0248866396807466#!
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exemple les radicaux libres. Un exces de radicaux libres peut provoquer des Iésions au niveau

de I'ADN, et par suite facilite la cancérisation d'une cellule. (Mihoubi, 2009).

4. La cancérogeneése :

C’est un ensemble d'événements qui conduisent a la transformation d'un tissu
physiologique (normal) en tissu cancéreux ainsi qu’une accumulation d’altérations génétiques

et une acquisition progressive des propriétés des cellules cancéreuses. .(Bazan S.d).

4.1. Les caractéristiques d’une cellule cancéreuse
v" Les cellules susceptibles de conduire a la formation d’un cancer présentent plusieurs
particularités :

- elles sont immortelles : en se multipliant activement sans jamais mourir, elles
s’accumulent pour former une tumeur ;

- elles n’assurent pas les fonctions des cellules normales dont elles dérivent : une
cellule de cancer du sein ne va pas assurer les fonctions d’une cellule mammaire
normale ;

- elles sont capables de détourner les ressources locales pour s’en nourrir : les
tumeurs développent souvent un réseau de vaisseaux sanguins qui leur permet
d’étre directement alimentées en oxygene, énergie et facteurs de croissance. Ce
processus est nommeé néoangiogenese ;

- elles sont capables d’empécher les défenses immunitaires de 1’organisme de les
attaquer. (Olivier,2016).

v’ Caractéres généraux de la cellule cancéreuse
Caracteres résiduels

la cellule garde un certain degré de différenciation caractéristique du tissu originel

Caractéres morphologiques acquis
Anomalies du noyau : volumineux, multiples, nucléoles visibles, hyperploidie
Anomalies de la taille des cellules : hétérogenes
Anomalies cytoplasmiques : augmentation du rapport cyto-nucléaire
Anomalies de la membrane cytoplasmique: perte de [P’inhibition de contact,

modification de 1’adhésivité, modifications des antigénes de surface.)

Caractéres dynamiques acquis
Taux élevé, autonome, anarchique et indéfini de mitoses

Mort cellulaire par hypoxie .(Taillibert,2020)
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4.2. Les étapes de la cancérogénese :
a. Phase d’initiation :

L’exposition & un agent génotoxique, c’est-a-dire produisant une lésion de 1’ADN
(habituellement une mutation), représente la premiere étape de la cancérisation d’une cellule,
ou initiation. La liaison d’un agent chimique génotoxique a la molécule d’ADN est une
liaison équimoléculaire, de molécule a molécule, de telle sorte qu’une seule molécule du
composé génotoxique peut déja produire un effet. C'est un phénomene irréversible .(Pitot et
al., 1981)

b. Phase de promotion :

Au cours de cette phase, une prolifération des cellules transformées (acquises des
mutations) apres 1’initiation, forment alors des tumeurs, sous I’action d’un agent promoteur
qui n’est en lui-méme ni mutagéne ni cancérigene. En outre, il n’a d’effet biologique que s’il
est appliqué en permanence ; quand ’action du stimulus promoteur est supprimée, ses effets

disparaissent. C'est un phénomene réversible(Alberts et al. , 2003).

c. Phase de progression :

Cette phase correspond donc a I’étape de passage d’une tumeur bénigne a la malignité
tumorale et est associée a un changement caryotypique, a une augmentation du taux de
multiplication, la dissémination des cellules tumorales dans ’organisme par effraction de

I’organe original qui va entrainer des métastases. (Pitot et al. ,1981).

Initiation Promotion Progression
Chimie
. &—&
Virus
Cellule Cellule Lésion Tumeur
normale initiée précancereuse maligne

Figure 1 : Les étapes de la cancérogénese (KHaraze et al.,2019)
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5. Différents agents de I’environnement conduisent au développement d’un
cancer

5.1. Agents initiateurs :
lls induisent une Iésion définitive de I’ADN (par exemple mutation...). Souvent, ces

carcinogenes sont activés par réactions métaboliques (cytochrome p450). Exemples :

- carcinogenes chimiques: hydrocarbures polycycliques aromatiques (pétrole, tabac),
amines aromatiques (colorants, industrie du caoutchouc..), 2-naphtylamine, agents
alkylants, aflatoxine bl...

- virus (hépatite B, d’Epstein Barr,...)

- radiations

5.2. Agents promoteurs :
Ils favorisent 1’expression d’une lésion génétique, préalablement induite par un agent
initiateur. Ils n’induisent pas de Iésions de I’ADN. Expérimentalement, on a pu montrer une
réduction du temps écoulé entre I’initiation et 1’apparition des tumeurs en présence d’agents

promoteurs. Exemples :

esters de phorbol (TPA) (huile de croton)

hormones: estrogénes (cancer du sein)

nutrition: alcool (tumeurs ORL), graisse alimentaire (cancers coliques)...

schistosomiase et cancer de la vessie (Costes et al. ,2005)

6. Les symptomes

Le cancer peut provoquer de nombreux symptdmes différents, certains plus subtiles que
d’autres. (Robert,2020)

Symptomes possibles variables selon I’organe atteint

Sein : nodule, modification de la peau

Colon-rectum : saignement, modification du transit

Poumon : toux persistante, crachats sanglants, douleur, difficulté a respirer
Prostate : difficulté a uriner, sang dans les urine s

ORL : modification de la voix, difficulté a avaler, ganglion cou

Gynéco : saignements ou sécrétions anormales

Mélanome : 1ésion de la peau, modification d’un grain de beauté

NN N N N N RN

Hémopathies : infections a répétition, ganglions augmentés, fievre
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e Signes généraux possibles mais non spécifiques de cancer

v Altération de I’état général (fatigue, perte d’appétit, perte de poids)

v' Symptdmes liés a la sécrétions de substances : syndromes paranéoplasiques. (
Marliac et al. ,2018)

7. Diagnostiques

Le diagnostic est le processus permettant d 'identifier la cause d’un probléme de santé.
Si vous présentez un symptdéme du cancer ou si quelque chose qui laisse supposer que vous
étes atteint du cancer a été observé lors d’un examen de santé habituel ou d’un test de
dépistage, I’équipe de soins découvrira si c’est a cause du cancer ou d’un autre probléme de
santé. Votre médecin vous posera des questions sur vos antécédents médicaux personnels et
familiaux. Il est possible que vous passiez un examen physique et que votre médecin vous
prescrive des examens. Les épreuves qu’on peut faire pour aider a poser un diagnostic

comprennent celles qui suivent : (sociéte canadienne du cancer,2020)

7.1. Les analyses de laboratoire
Les tests de laboratoire, tels que les analyses d'urine et de sang, peut aider votre
médecin a identifier les anomalies qui peuvent étre causées par cancer. Par exemple, chez les
personnes atteintes de leucémie, un test sanguin commun appelé hémogramme complet peut
révéler un nombre ou un type inhabituel de globules blancs. (Mayo Fondation for Médical
Education and Research, 2020)

7.2. Les examens d’imagerie
Les tests d'imagerie créent des images des zones a l'intérieur de votre corps qui aident le
médecin a voir si une tumeur est présente. Ces images peuvent étre réalisées de plusieurs
manieres: Scanner, IRM, scan nucléaire, scintigraphie osseuse, scan TEP, échographie et

rayons X. (National Cancer Institute,2019)

7.3. La biopsie
Elle consiste a prélever un échantillon de tissu dans la région suspecte pour 1’examiner
au microscope (examen anatomopathologique) en vue de confirmer la nature cancéreuse de la
Iésion et d’en déterminer les caractéristiques et le stade. Elle est aussi utilisée pour identifier
les altérations génétiques présentes dans la tumeur (Fondation pour la Recherche Médicale,
2018)

11



Chapitre | : Géneralite sue le cancer

8. Les traitements

On fait appel a la chirurgie, a la radiothérapie, a la chimiothérapie et, pour certaines
formes de cancer, aux hormones ou aux medicaments bloquant la sécrétion hormonale. Le
traitement du cancer vise a tuer les cellules cancéreuses en évitant, autant que possible, de

détruire les cellules saines. .( Institut National Du Cancer,s.d).

8.1. La chirurgie

Permet d'enlever les cellules cancéreuses qui sont regroupées ensemble. De nombreux
cancers sont traités par chirurgie. Les chirurgiens enlévent également les cellules normales
entourant les cellules cancéreuses ou la tumeur, afin de déterminer si le cancer s'est propagé
ou non. Lorsque le cancer s'est déja propagé, il est trés difficile d'enlever les cellules
cancéreuses a l'aide de la chirurgie. Elle est utilisée dans environ 80 % des cas : sa visée est
curative (lorsqu’elle permet de retirer 100 % des cellules tumorales). Mais elle peut également
étre réalisée a visée diagnostique (le tissu retiré est analyseé pour préciser la nature de la lésion
et faciliter le choix de traitements complémentaires a visée curative) ou palliative (pour
soulager la douleur liée a la taille de la tumeur, pour faciliter le fonctionnement de 1’organe
atteint...).( Institut National Du Cancer,S.d).

8.2. La radiothérapie
La radiothérapie est une méthode de traitement locorégional des cancers, utilisant des
radiations pour détruire les cellules cancéreuses en bloquant leur capacité a se multiplier.
L'irradiation a pour but de détruire toutes les cellules tumorales tout en épargnant les tissus
sains périphériques (Kechida et al. ,2017)

8.3. la chimiothérapie
La chimiothérapie consiste en une multitude de médicaments qui arrétent la croissance
des cellules cancéreuses ou les détruisent. Puisque ces médicaments sont injectés par voie
orale ou intraveineuse et se diffusent dans pratiquement tout le corps, l'effet de Ia
chimiothérapie est systémique (c.-a-d., général), comparativement a la radiothérapie et a la
chirurgie, qui ont un effet local. Toutefois, a I’instar de la radiothérapie, la chimiothérapie
peut étre offerte comme traitement adjuvant a la chirurgie afin de supprimer un résidu de

cellules cancéreuses ou de diminuer le taux de récidive. (Fitzgerald et al.,2013)
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9. Les different types de cancer :

Il existe un certain nombre de cancers différents, ayant chacun leurs propres symptémes

et pouvant toucher diverses parties du corps. Parmi les cancers les plus fréquents, on retrouve

9.1. Le cancer du sein

Figure 2 : cancer de sein (Kechida et al.,2017)

a.Définition

Le cancer du sein est un cancer touchant la glande mammaire de la femme,

principalement sous la forme d’un adénocarcinome (cancer du tissu glandulaire), parfois sous

la forme d’un sarcome (cancer du tissu conjonctif). (Adjailia,2018).

b. Facteurs de risque

v

AN NN N NN

I’age et sexe

Histoire familiale et mutations génétique
Facteur hormonaux et reproductifs
Facteur lies a la reproduction

Facteur sanitaire

Alimentation

I’alcool et le tabac. (Badid,2020)
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9.2. Cancer du rein

Cancer du rein

rein normal cancer du rein

Figure 3 : cancer de rein (Bron, 2016)
a. Définition
Le cancer du rein est une tumeur maligne développée a partir du parenchyme rénal.(
Bouchemal,2015)

b. facteurs de risques
v’ le tabac
v' Pobésité
v I’hypertension
v Dialyse et greffe (Vallonne,2012)

9.3. Cancer de pancréas

PANCREAS

Figure 4: cancer de pancréas (Cabinet de chirurgie de Prado)
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a.Definition

Le pancréas est également un organe ou peut se développer une tumeur. Cette tumeur
sera dite exocrine ou endocrine en fonction de la partie pancréatique qui est atteinte. dont la
plus fréquente est une tumeur dite exocrine qui porte le nom de «adénocarcinome canalaire du

pancréas».( Meziane et al. ,2017)

b. facteurs de risques
v' I’Age avancé ;
v' les prédispositions héréditaires;
v la fumée;
v’ une pancréatite chronique:
v' T’obésité.( Jenny,2013)
9.4. Cancer d'(Esophage

CANCER

Estomac

Figure 5 : cancer d'Esophage (Lewandowski,2019)
a. Définition
Le cancer de l'eesophage est une tumeur qui se forme dans les tissus qui tapissent

I';esophage. L'eesophage est le tube musculaire par lequel les aliments passent de la gorge a

I'estomac.( Michiels,2012)

b. facteurs de risques
v’ le tabagisme,
v T’alcoolisme
v l'obésité
v

le reflux gastro-cesophagien (Haute Autorité de Santé et al. ,2011)
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9.5. Cancer du c6lon et du rectum

La majorite des tumeurs
colorectales
se développe a partir

Figure 6 : cancer de colorectal (KHaraze et al.,2019)

a. Définition

Le cancer colorectal est une maladie des cellules qui tapissent l'intérieur du célon ou du

rectum. Il se développe a partir d’une cellule initialement normale qui se transforme et se

multiplie de fagon anarchique, a la suite d’une mutation. ( Haute Autorité de Santé,2013)

b. facteurs de risque

v

ISR N N NN

I’age supérieur a 50 ans,

les maladies inflammatoires intestinales,

un antécédent personnel ou familial

une prédisposition génétique,

la consommation excessive de viande rouge ou de boissons alcoolisées,
le tabagisme,

I’obésité.( Haute Autorité de Santé,2013)
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9.6. Cancer de la prostate

Cancer de |la prostate

Prostate

Cancer

Figure 7 : cancer de la prostate (Boulfhrad et al. ,2017)
a.Définition
Le cancer de la prostate est le plus souvent un adénocarcinome, développé aux dépensde

I’épithélium prostatique, envahissant d’abord la prostate puis la capsule prostatique avant de

disséminer par voie lymphatique et hématogene. (Boulfhrad et al. ,2017)

b. Facteurs de risque
v’ L’age
v’ Facteur Génétique
v" Le Tabac et L’alcool
v Facteurs Hormonaux (Belabed et al. ,2015)

9.7. Cancer du col de ’utérus

Utérus

Col

vagin

Cancer du col
de 'utérus

Normal

@ O

Figure 8 : cancer de col de I’utérus (Mansouri,2016)
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a. Définition

Le cancer du col de I'utérus est une pathologie d’origine infectieuse qui touche

beaucoup de jeunes femmes, s’appelle en terminologie médicale «épithéliomay. L’infection

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

B. facteurs de risques :

v
v
v
v
v

Premier rapport sexuel:

Contraception orale.

Infections génitales a répétition.

Tabagisme.

Léinfection par 'HPV, (El Majjaoui., 2011).

9.8. Cancer du foie

Figure 9 : cancer de foie (Beme,2015)

a. Définition

Un cancer du foie survient lorsque des cellules du foie, initialement normales, se

transforment et se multiplient de fagon anarchique jusqu’a former une tumeur maligne.(

Institut National du Cancer,2011)

b. facteurs de risques :

v

AN NERN

L’alcool
Les hépatites B et C
Le tabac
L’hémochromatose

La stéatose hépatique (chassagne,2017)
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9.9. Cancer du sang " la leucémie™

Figure 10 : cancer de sang (Kechida et al.,2017)

a. Définition
La leucémie, ou cancer du sang sont caractérisées par une augmentation excessive des
globules blancs dans le sang et dans la moelle osseuse, centre de production des cellules

sanguines dont le développement normal est entravé.( Meftahi,2016)

b. facteurs de risque
v Une exposition répétée ou durable a des produits chimiques
v Des thérapies antérieures :
v Des facteurs génétiques
v Latrisomie 21 (syndrome de Down). (Schar,2018)

9.10. Cancer du poumon :

Cancer du poumon

tissu pulmonaire

tumeur

Figure 11 : cancer de poumon (KHaraze et al.,2019)
a.Definition
Un cancer du poumon — appelé aussi carcinome bronchique ou carcinome du poumon —

peut se développer partout dans le poumon, ainsi qu’a partir de toute sorte de types de cellules
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ou de tissus des voies respiratoires. Par le biais des vaisseaux lymphatiques ou de la
circulation sanguine, des cellules cancéreuses peuvent étre transportées dans les ganglions

lymphatiques voisins et dans d’autres organes.( Phil,2018)

b. Facteurs de risque
v Tabagisme
Amiante
Produits chimiques
Age
Sexe
Pathologie pulmonaire préexistante

Radiations

DN N N N N RN

Pollution atmosphérique (Boudokhane,2011)
9.11. Cancer de la peau

Figure 12 : cancer de la peau (Viata,S.d)

a. Définition

Le cancer de la peau se caractérise par des tumeurs malignes qu’attaquent les cellules de
la peau est caractérisé par une prolifération incontrdlable et anarchique des différentes cellules
de la peau situées entre la ligne capillaire en haut et la tangente a la pointe du menton en bas.
(Tazi,2017)

b. facteurs de risque

v' L’exposition aux rayonnements ultraviolets solaires et artificiels. (Blanchet, 2012)
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1. Définition
Un « facteur de risque » est défini par tout facteur dont la présence induit une

augmentation de la probabilité d’apparition de la maladie. Ainsi, éviter ou éradiquer de tels

facteurs participe a la prévention primaire. (Masson,2015)
2. Généralités

Il faut distinguer les facteurs de risque non modifiables (non accessibles a la prévention
comme l'age, les antécédents personnels ou familiaux...) des facteurs de risque modifiables
(donc accessibles a la prévention comme le tabagisme, 1’alcool...). - Le contrdle des facteurs
de risque permet d’envisager une prévention - L’identification de facteurs de risque chez un
individu permet d’envisager un dépistage individuel.

L’augmentation du risque d’apparition d’un cancer, liée a la présence du facteur de
risque, peut étre quantifiée par :

Le risque absolu : probabilité pour 1’individu de développer ce cancer au cours de sa
vie (ne s’applique qu’aux facteurs de risque a trés fort impact tels que les risques génétiques
héréditaires).

Ex : le risque absolu de développer un cancer du sein est d’environ 70% pour les
femmes porteuses d’un géne de prédisposition héréditaire de type BRCA1 : 70% des ces
femmes développeront au cours de leur vie un cancer du sein.

Le risque relatif : coefficient multipliant la probabilité de développer ce cancer par
rapport a un sujet ne présentant pas le facteur de risque considéré.

Ex : le risque relatif de cancer du c6lon est 4 pour les sujets ayant un parent au ler
degré atteint d’un cancer du cblon avant 45 ans : ¢’est a dire que ces sujets ont un risque de
développer un cancer colique 4 fois plus élevé que ceux n’ayant pas de parent atteint.

(Cabarrot,2009) .

3. types des facteurs de risque

Parmi les facteurs de risque, on peut distinguer les facteurs « extrinseques » (ou
exogenes) et les facteurs « intrinseques » (ou endogeénes).

Les facteurs de risque « extrinseques » ne sont pas liés directement a 1’individu mais
a son environnement (par exemple la pollution, le tabagisme passif, une activité
professionnelle particuliere).

Les facteurs de risque « intrinséques » sont propres a I’individu (par exemple son

hérédité, son age, son sexe, son comportement...). On peut parfois essayer de lutter contre ces
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facteurs (modifier des comportements par exemple), mais le plus souvent on ne peut que les
constater ; la connaissance de ces facteurs permet cependant de définir des populations dites «
a risque » qui peuvent étre dépistées précocement, on réalise alors une action de prévention

secondaire. . (Cerny et al.,2017)

4. Le sexe

La fréquence des cancers n’est pas la méme chez I’homme et la femme. Ceci est da
d’une part au comportement différent des deux sexes face au risque (p. ex. tabagisme), d’autre
part aux différences non influencables entre hommes et femmes.

Dans certains types de cancer, tels que le cancer du sein touchant avant tout les femmes,
ou le cancer de la prostate chez I’homme, les hormones sexuelles jouent un role important.
Certains cancers qui ne sont pas liés au sexe du patient sont plus fréquents chez I’homme (p.
ex. les leucémies ou les tumeurs du cerveau), alors que d’autres se rencontrent plus souvent
chez la femme (p. ex. le cancer de la thyroide). Les raisons de ces différences ne sont pas

entiérement connues . (Cerny et al.,2017)
5. L’age

Le cancer peut étre considéré comme une maladie liée a I'dge, car l'incidence de la
plupart des cancers augmente avec l'dge, augmentant plus rapidement a partir de la
quarantaine. L'age peut également étre considéré comme une mesure de substitution pour les
processus biologiques complexes associés au vieillissement. Cependant, le vieillissement, le
processus de vieillissement, peut étre distingué des maladies liées a I'age. Paradoxalement, les
adultes ayant la plus longue longeévité sont moins susceptibles de développer un cancer. Ainsi,

le vieillissement peut étre considéré comme un processus naturel, et non comme une

pathologie, et la vieillesse ne conduit pas nécessairement au cancer.( Mary et al.,2014).

6. Facteurs de risque génétiques

Certaines personnes portent dans leur patrimoine génétique des modifications qui
augmentent le risque de développer un cancer. Ces « genes du cancer » sont héréditaires, ce
qui explique pourquoi il existe des familles dans lesquelles plusieurs membres développent un
ou méme plusieurs cancers, souvent a un jeune age. On estime que 5 a 10 % de tous les
cancers du célon et du sein sont dus a une modification génétique acquise par hérédité (p. ex.
les mutations BRCA impliquées dans le cancer du sein). On ne connait toutefois pas toutes les

modifications génétiques augmentant le risque de développer un cancer. Il existe ainsi des
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familles qui présentent une fréquence accrue de cancers, et pour lesquels il n’a pourtant pas

été possible d’identifier une modification génétique héréditaire. (Cerny et al.,2017)

7. Facteurs de risque comportementaux

% Tabac

Le tabagisme est le facteur de risque évitable le plus important de la mortalité par
cancer dans le monde car il cause, selon les estimations, 22% des décés par cancer par an. En
2004, 1,6 million des 7,4 millions de décés par cancer étaient dus au tabagisme.

Fumer provoque de nombreux types de cancer, notamment des cancers du poumon, de
I’cesophage, du larynx (cordes vocales), de la bouche, de la gorge, du rein, de la vessie, du
pancréas, de I’estomac et du col utérin. Prés de 70% du poids du cancer pulmonaire peuvent
étre attribués au seul fait de fumer. 1l a été prouvé que le tabagisme passif, également connu
sous le nom de tabagisme environnemental, provoquait des cancers pulmonaires chez des
adultes non-fumeurs. Le tabac sans fumeée (tabac a chiquer ou a priser) provoque des cancers
de la bouche, de I’cesophage et du pancréas. (OMS,2020)

% Alcool

L’alcool est la deuxieme cause de mortalité évitable par cancer. L’évaluation de la
consommation d’alcool est difficile (notamment du fait d’une sous-déclaration des
consommateurs).

L’alcool a été responsable, toutes maladies confondues, de 41 000 déces en 2015, dont
plus de 16 000 déces par, cancer. La consommation d’alcool augmente le risque de
développer un cancer dans 7 localisations : bouche, pharynx, larynx, cesophage, colon-rectum,
sein et foie. Parmi les cancers attribuables a l'alcool, le cancer du sein est le plus fréquent
(pres de 8 000 cas). Le risque de cancer augmente quel que soit le type de boisson alcoolisée
consommée et de maniere linéaire avec la dose, sans seuil en dessous duquel le risque serait

nul : méme une consommation faible augmente le risque. (Giraud et al.,2019)

R/

% Alimentation et activité physique

Source de facteurs de risque et de facteurs protecteurs, la nutrition, qui englobe a la fois
I’alimentation et 1’activité physique, fait partie des facteurs comportementaux sur lesquels il
est possible d’agir pour accroitre la prévention des cancers.
Les facteurs nutritionnels pertinents pour la prévention des cancers et faisant I’objet de

recommandations adaptées sont :
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e Facteurs augmentant le risque de cancers :

consommation de boissons alcoolisées.

- surpoids.

- Obésité.

- consommation de viandes rouges et de charcuteries.

- consommation de sel et d’aliments salés.

- consommation de compléments alimentaires a base de béta caroténe.
e Facteurs réduisant le risque de cancers :

- activité physique.

- consommation de fruits et légumes. (Maraninchi,2010)

% L’obésité

L’obésité est un facteur reconnu de maladies cardiovasculaires depuis de nombreuses
années et c’est plus récemment que son role dans 1’augmentation de 1’incidence de différents
cancers a éte suspecté. Entre 2002 et 2008, la proportion de cancers attribuables a 1’obésité
s’est élevée de 2,5 % a 3,2 % chez ’homme, et de 4,1 % a 8,6 % chez la femme. Les cancers
de I’endométre, du sein apres la ménopause, et les cancers colorectaux représentent 65 % de

ces cancers . (Linares,2011)

/7

% Rayonnements solaires

L’exposition au rayonnement ultraviolet (UV) est le principal facteur de risque
environnemental des cancers de la peau. Avec prés de 80 000 nouveaux cas par an, les
cancers cutanés (carcinomes basocelullaires, épidermoides et mélanomes) sont les cancers les
plus fréquents. 1ls sont également parmi ceux qui ont le plus augmenté ces cinquante derniéres
années. La forme la plus agressive, le mélanome cutané, a vu son nombre de nouveaux cas
tripler entre 1980 et 2005 . Selon le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC),
pres de 70 % des mélanomes cutanés seraient dus a 1’exposition solaire . (Institut National

du Cancer,2011)

8. Facteurs de risque environnementaux

Les facteurs environnementaux sont les agents physiques (rayonnements, ondes, etc.),
chimiques (métaux et leurs formes chimiques, composés organométalliques et organiques,
nanomatériaux, résidus de médicaments) ou biologiques (toxines, virus) présents dans

I’atmosphere, I’eau, les sols ou 1’alimentation, dont I’exposition est subie. Ils peuvent étre
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génerés par la nature elle-méme, la société ou encore le climat. (Institut Nationale Du
Cancer,2016)

9. Facteurs de risque infectieux

L’infection par des agents pathogénes est une importante cause d’apparition de cancer .
Aujourd’hui environ 20 % des cancers humains sont imputables a des infections par des
agents pathogénes. D’ici a 2050, la majorité des cancers humains pourraient étre dus a des
infections. Ainsi, au moins 11 agents biologiques sont reconnus par I’International agency for
research on cancer (IARC) pour étre des contributeurs majeurs au nombre global de cancers .
Ces agents incluent des virus, des bactéries et des vers.( Cheeseman et al.,2016)

9. Expositions professionnelles

Un cancer est considéré d’origine professionnelle lorsqu’il résulte de 1’exposition, en
milieu de travail, a un agent chimique, physique ou biologique ou encore de conditions
inhérentes a son activité de travail. Il s’agit d’un cancer qui ne se serait probablement pas

produit si la personne n’avait pas exercé ce travail (Labreche et al.,2013)
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Chapitre | : Materieles et méthodes

Dans ce chapitre nous allons présenter la méthodologie adoptée pour faire dégager les
informations importante dans la gestion sanitaire du cancer. Notre travail est basé sur une

double approche statistique et épidémiologique dans la région d’el oued.

1. Présentation générale de la population :

La wilaya d'El Oued se trouve au Sud-est de 1’Algérie. Elle devient une commune
depuis 1957, une wilaya depuis janvier 1984, ce découpage apour but de faciliter les
conditions de vie sociale, culturelle, professionnelle et de limiter les difficultés dues a
I'isolement, aujourd’hui elle se repose sur une superficie égale a 54 573 km2 divisé en 30

communes. ( Obeidi et al. ,2018) la wilaya d’E1-Oued est délimitée par :

e Les wilayas de Biskra, Khenchela et Tébéssa, au Nord
e La frontiere Algéro-Tunisienne a I’Est

e Les wilayas de Biskra, Djelfa et Ouargla, a I’Ouest

e La wilaya de Ouargla au Sud (Boulifa,2012)

Echelle 1/10000

Figure 13 : Situation géographique de la région d'Oued-Souf ( Obeidi et al. ,2018)

2. Situation démographique :

la wilaya d’El Oued compte 791 000 habitants et une densité de 14.49 hab./km2, le taux
d'accroissement de population égale a 3,4 % selon le recensement de I’ONS de 2015. ( Obeidi
et al. ,2018)
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3. Méthode de travail

Nous avons opté pour une double approche statistique et épidémiologique en vue de

cerner et de collecter les donnée fondamentales pour cette étude :

3.1. Recherche statistique :
On a pus recueillir des informations concernant le cancer de la région d’El Oued a
travers une étude statistique élaboré par le centre de lutte contre le cancer Bachir Rezgui - EL-
Oued durant la période 2015 a 2018.

3.2. Recherche épidémiologique :
Cette recherche s’appui sur la réalisation de questionnaire fait au préalable qui a été
proposé pour les patient qui fréquente le centre de lutte contre le cancer Bachir Rezgui - EL-
Oued, durant la période Juillet a Aout 2020. Au totale 50 patients questionné.

La fiche d’enquéte comprend des questions relatives aux informations suivant :

v' Les informations, socio-démographiques : age, lieu de naissance, situation
matrimoniale, résidence, profession et niveau d’instruction...

v' Les informations sur les antécédents pathologiques : médicaux, chirurgicaux,
familiaux...

v’ Les facteurs de risque : tabagisme, alimentation ...

4. Analyse des données :

Les données recueillies ont éeté inscrites dans une base de données puis traitées et
analysées statistiquement a 1’aide du logiciel Excel 2010.
Les résultats obtenus vont étre présentés sous forme de pourcentage dans des tableaux

propre a chaque question suivie d’interprétation.
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Chapitre Il : Résultats et Discussion

|. Résultats

Dans ce chapitre nous allons aborder en premier temps les résultats des données
statistiques sur le cancer obtenu du centre de lutte contre le cancer entre 2015 et 2018, et les
résultats relatives a 1’étude et I’enquéte épidémiologique de cette maladie, puis nous essayons

de discuté ces résultats.

1. Résultat des données statistiques :
Les données statistiques enregistrées au niveau du centre de lutte contre le cancer

durant la période de 2015 a 2018 sont comme sulite :

1.1. Nombre de cas enregistré par année :

Selon les statistiques la distribution et le nombre de cas de cancer enregistré durant la
période 2015-2018, montre que 1’année 2016 représente le nombre le plus élevé avec (701)
cas, suivit par année 2018, 2017 et 2015 avec respectivement (574), (512), et enfin (415)

cas (fig suivant).
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Figure 14 : Distribution des malades selon les années

1.2. Nombre de cas enregistré par sexe :

Les données statistiques sur la répartition par sexe du nombre d’homme et de femme
atteint du cancer entre 2015 et 2018 dans la région d’El Oued, montrent que 1’atteinte est
partagée entre les femmes et les hommes, parmi les 2202 cas de cancer, il y a 1074 homme
atteint avec un pourcentage de 48.77% et 1128 femmes atteintes avec un pourcentage de
51.23 % (Fig).
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Figure 15 : Distribution des malades en fonction du sexe

1.3. Nombre de cas enregistré par age :

Les résultats présentés dans la figure montrent clairement que tous les groupes d'age
sont affectés par les différents types de cancer chez 'homme et la femme. les tranches d’age
30-49, 50-64 et +65 ans représente un grand nombre de patient (17.0% , 27.8% et 44.8%
chez I'nomme) et (36.3%, 30.9% et 22.4% chez le femme ),(+65 et 30-49 ) sont le plus

dominant chez I'hnomme et le femme successivement.

50.00%
45.00%
40.00%

35.00%
30.00%
25.00%
20.00% B homme
15.00% m femme
10.00%

5.00%

0.00% -

0-4 15-29 30-49 50-64  plus 65
tranche d'age

pourcentage

Figure 16 : Distribution des malades par groupe d'age et par sexe
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2. Résultats de I’enquéte :
Rappelons que I’enquéte épidémiologique a été réalisée sur 50 patients questionnés au
niveau du centre de lutte contre le cancer, les résultats de la composition de notre population

étudiée est comme suite :

2.1. Le sexe

I1 ressort de I’analyse des 50 patients questionnés que les femmes excellent en grand
nombre par rapport aux hommes, ou le nombre de femmes est 32 en pourcentage (64%) et le
nombre d'hommes est 18 en pourcentage (36%) (fig).

70%

60% -

50% -

40% -

30% -

pourcentage

M pourcentage
20% -

10% -

0% -
femme homme

Sexe

Figure 17 : Distribution de la population étudiée selon le sexe

2.2. L’age

Dans cette étude, 1’age des patients touché par le cancer est entre 9 ans et 76 ans. On
observe que 1’age le plus touché est celui de (45 a 55) ans avec (28%) des cas, 20% des cas
enregistré entre (35-45) et (65-75) ans de plus (12%) des malades entre (55et 65). A signale
aussi que (8%) des adultes de (25 a 35) ans sont affecté et seulement (4%) concernant les ages
de (5-15,15-25 et 75-85).
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Figure 18 : Distribution de la population étudiée selon 1’age

2.3. Niveau socio-économique
L’analyse de la population questionnée révele que 46% de la population vivent dans
une situation socioéconomique treés bien, et 18% d’entre eux présente un niveau de vie bien,

moyen et défavorable.
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Figure 19 : Distribution de la population étudiée selon le niveau socio-économique
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2.4. Niveau d’instruction :

L’analyse de la figure ci-dessous relative sur le niveau d’étude de la population montre
que notre population est constitu¢ d’individus majoritairement d’ un niveau primaire et
secondaire avec respectivement (36%) et (30%) suivit par 12% d’analphabete, (10%) niveau

supérieure.

40%

35%

30%
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Figure 20 : Distribution de la population étudié¢e selon le niveau d’instruction

2.5. Activité professionnelle
Dans cette étude, nous observons que (56%) de notre population sont des femme au
foyer qui n’ont jamais travaillé, (26%) des patients sont en retraite et qu’ils ont pratiqué des

métiers pendant leur vie et seulement (18%) des patient sont au chdémage (fig ).
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Pourcentage
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Figure 21: Distribution de la population étudiée selon I’activité professionnelle
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2.6. Situation matrimoniale:
Le traitement des questionnaire permet de constater que la plupart des patients sont
mariés a un taux de 76% (38 cas), suivis de 8 patients célibataires16% et seulement 4 patients

veufs (8%) et I'absence totale de patients divorcés.
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Figure 22: Distribution de la population étudiée selon la situation matrimoniale

2.7. Filiation /provenance/origine :

La figure ci-dessous illustre la répartition des patients atteints du cancer par région.
parmi les 50 cas individus questionné, il y a 20 patients (40%) sont originaires du centre de La
wilaya d'El Oued, alors que 30 personnes demeurent hors du centre-ville (60%) divisé en neuf
régions dont 7 patients soit (14%) d’origine de Robbah, 4 patients (8%)dans chacun de Debila
et Guemar 3 patient d’origine de Bayada , jamaa, mghaiar et Hassi khalifa (6%), 2 patients

résident & oued alalanda (4%), et seulement 1 patients (2%) demeure a Alogla .

50%
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0% M pourcentage
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Figure 23: Distribution de la population étudiée selon la région d’origine.
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2.8. Type de milieu urbain/rural
L’analyse de population étudiée montre que la majorité¢ des individus sont fréquente le

milieu urbaine avec 88% patient alors que la minorité habite le milieu rurale (fig).
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Figure 24: Distribution de la population étudiée selon le milieu urbain ou rural

2.9. Antécedents médicales:
2.9.1. Antécédent médicale personnel

Le traitement des donnée montrent que, sur les 50 cas de patients questionnés on trouve
30 malades soit (60%) qui n’on jamais eu des problemes santé auparavant, contre 20 patients
(40%) qui présentent des antécédents dont 15 (30%) cas présentaient des maladies antérieurs

et 5 (10%) qui ont déja subit des chirurgies.
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Figure 25: Distribution de la population étudiée selon les antécédents médicale personnels
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2.9.2. Antéceédent médicale familial:
Il ressort de 1’analyse de la population étudiée que (96%) des patients ne présentait pas
dans leurs famille la maladie du cancer, a I'exception de 4% de la population dont les parents

ont déja étaient atteint
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Figure 26: Distribution de la population étudiée selon les antécédents médicales familiales.

2.10. Tabagisme :
L’étude de I’enquéte montre que la plupart des patients ne fument pas (42 cas sur 50 )
soit pourcentage (84 % ) , tandis que les fumeurs représentent la minorité (8 cas sur 50 ) par

un pourcentage(16% ) .
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Figure 27: Distribution de la population étudiée selon le tabagisme
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2.11. Répartition de cancer selon les habitudes alimentaires

Le figure représente les habitudes alimentaires habituelles des patients, On remarque
que le pourcentage de la population qui a tendance a manger du sel et du sucre est proche (le
sel 48% et le sucre 52%) Aussi, concernant le café et le thé, le résultat était trés proche (52%
thé et 48% café). Quant a la qualité de la viande, on remarque une différence nette entre la
viande rouge (34%) et la viande blanche (66%). En ce qui concerne les légumes et fruit et les
pates, nous remarquons que la plupart des malades ont tendance a manger des pates (66%)
par rapport aux légumes qui ne représentent que (34%).

les habitudes alimentaire

H pourcentage

66% 66%
0, 0,

48% 52% 52% 48%
34% 34%

salé sucré viande viande |légumes pates thé café
rouge blanche | et fruit

salé et sucré les viande légumes/ fruit et thé et café
pates

Figure 28: Distribution de la population étudiée selon les habitudes alimentaires.

2.12. Répartition des malades selon le type

Dans cette figure, Nous notons que parmi les types de cancer, nous avons le plus grand
nombre de cancers, qui est le cancer du sein 16 cas (32%), suivi du cancer de la prostate par 8
cas (16%) et de la leucémie par 6 cas (12%), cancer de ’ovaire 4 cas (8%),cancer de cavum ,
colon et la thyroide 3 cas dans chaque type (6%) , 2 cas de cancer de poumon (4%) et un seul
cas dans ’autre types (2%). Ou le cancer dominant chez les femmes est le cancer du sein 16

sur 32 et le cancer dominant chez les hommes est le cancer de la prostate 6 sur 18.
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Figure 29 : Répartition des malades selon le type de cancer
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I1. Discussion

I1.1. Répartition des malades par années :

Les statistiques obtenu du Centre de lutte contre le cancer, montrent que le nombre de
nouveaux cas de cancers, entre (2015 et 2018) est 2202 cas soit une fréquence annuelle de
550.5 cas. L’analyse de la répartition des cas par année ne nous a pas permis de dégager une
tendance a la hausse ou a la baisse de la fréquence des cancers selon les années. A signalé que
I’année 2016 a enregistré le plus de cas suivi par I’année 2017 et 2018. Notre moyenne est
élevée par rapport a celle observée au Niger qui rapporte, une moyenne annuelle de 391 cas
enregistré entre 1992 a 2009 (Garba et al. ,2013).cette fluctuation peut étre expliqué par des
différences sociodémographiques, socioéconomiques et notamment certain habitude

alimentaire.

11.2. Répartition des malades en fonction du sexe :

Le sexe est connu pour étre un facteur important dans la pathogenése, le diagnostic et le
pronostic de nombreuses maladies. Le cancer en est un exemple frappant (Michael et al.
,2011) des preuves substantielles ont montré des différences considérables entre les sous-
populations masculines et féminines.( Zinsou et al. ,1990)

Il ressort de notre étude, que le nombre de cas de cancer enregistré chez les femmes et
plus élevé avec (51.23 % étude statistique, 64% etude épidémiologique) que ceux observé
chez les hommes (48.77% étude statistique, 36% étude épidémiologique). Cette tendance a été
également observée en Burkina Faso lorsque en observé une prédominance féminine avec
54,9 % des effectifs et 45,1 % chez I’homme) (Goumbri et al. ,2009) ces résultats peut
s’expliqué par le type de cancer observé. cependant, en 2018 la France métropolitaine a
estimé, le nombre de cas de cancer de 53% en faveur des homme contre 46% pour les
femmes.( Defossez et al. ,2019 )de méme, au Etats-Unis, entre 2009 et 2013, l'incidence du
cancer était environ 20% plus élevée chez les hommes que chez les femmes .( Hae et al.
,2018 ).Cette situation est expliquerait par la présence de certains des facteurs externes tels
gque comportements sociaux sexistes - tabagisme, consommation d'alcool et diagnostic tardif,
et d’autre interne, y compris les chromosomes sexuels, les niveaux dhormones et les

changements moléculaires liés au sexe (Zhu et al. ,2019).

11.3. Repartition de cancer du selon La tranche d’age:
Les résultats de notre étude épidémiologique, montre que 1’age de la population touché
par le cancer se situe entre 45 et 55 ans avec 28 % des cas. De plus les statistiques du centre

sur une période de 3ans confirment ce résultat. Ces observations sont voisines a ceux
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enregistré a Cotonou avec 40,27% des cas pour une classe modale située entre 45 et 65 ans .(
Zinsou et al. ,1990).Cependant,en France métropolitaine, un tiers des cancers diagnostiqués
sont de tout ge confondu. Pour les personnes plus agées (85 ans et plus), soitl0 % de
I’ensemble des cas des cancers diagnostiqués (Marie ,2016). L’étude statistique réalisée par
le centre anticancéreux d’El Oued, Chez ’homme, la tranche d’ages la plus touché est celle de
+65 ans avec 44.8 % des cas. Chez la femme, la tranche d’ages la plus représentée est celle
entre 30-49 ans 36.3 % cas. D’une maniére générale, nous avons constaté que les hommes
développaient un cancer a un age plus avancé que les femmes. Sa peut s’expliquer par
I’apparition des mutations génétiques ou sous l’influence de facteurs de risque exogenes
(comme les composants de la fumée de tabac, les rayonnements UV, etc.). Plus nous
vieillissons et plus ces anomalies génétiques sont nombreuses et peuvent aboutir au

développement d’un cancer. (Olivier, 2016).

11.4. Niveau socioéconomique :

Le statut économique est connu pour étre directement ou indirectement lié a l'incidence
du cancer car il affecte l'accessibilité aux ressources sociales liées a la santé, aux examens
médicaux préventifs et au mode de vie.

Les résultats de notre étude montrent que, parmi de 16 cas de cancer de sein il y a 7
femme de niveau bien et trés bien (43,8% ), ces résultats sont confirmée par I'étude de Brinton
et al qui indique que le cancer du sein touche davantage les femmes de statut
socioéconomique éleve et parmi de 8 cas de cancer de prostate il y a 5 homme de niveau
défavorable (62,5%) , cette résultat confirmée par I'étude de F. Saint et al qui indique Il existe
une association significative entre la mortalité du cancer de prostate et un indice socio-

économique défavorisé. (Ben khadra et al. ,2018)

11.5. Niveau d’instruction :

La majorité de notre population d’étude présente un niveau d'étude primaire et
secondaire (36% et 30% respectivement ), ces résultat sont proche de [I’étude de
Boulaamane, 2011 ou ils a observé que la moitié des malades a un niveau primaire et
secondaire (49%)(Boulaamane et al. ,2011), de méme les chiffre donnés par Ahbeddou 2008
monte que 61% de la population d’étude ne présente aucune scolarisation.
(Ahbeddou,2008).

11.6. Activite professionnelle des malades:
Parmi les 50 malades questionnés, on trouve 74% des patients au chdmage. Parmi ces

patients, 56% étaient des femmes au foyer, Ce résultat est également trouvé par a Ahbeddou
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(2008) avec 72% des malades sont inactifs (44% étaient des femmes au foyer),(
Ahbeddou,2008) contrairement a 1’étude mené par Boulaamane (2011) Ou la majorité des

patients étaient actifs 72%.(Boulaamane et al. ,2011).

I1.7. Situation matrimoniale :

L’analyse des resultats montre que 76% des cancereux sont mariés contrairement a
I’étude de Boulaamane 2011 dont la majorité (70%), de la population était célibataires
(Boulaamane et al. ,2011)

Alors que I'étude de Manoudi, et al (2010) révélent que la majorité de la population
(90%) des patients interrogés éetaient maries (Manoudi et al. ,2010). Ceci s'explique par la
différence d’age entre ces catégories du statut matrimonial (les célibataires étant plus jeunes

que les sujets mariés) dans la mesure ou le taux des cancers augmente avec 1’age.

11.8. Filiation /provenance/origine :

Les résultats de notre étude révelent que 40% des cas de cancer enregistré habitent le
centre de la wilaya d'El Oued et 60% dans la commune environnante. Par contre en Mossord
environ 75% d'entre eux sont de la ville et 25% des municipalités environnantes. Qui
recherchent des soins de santé dans la ville (Sousa et al. ,2012). Cette tendance peut
s’expliquer par le mode de vie accéléré et stressant des villes ou encore 1’absence des
d’établissement de soin dans les zones limitrophes et loins. (Société canadienne du
cancer,2020).

11.9. Type de milieu urbain/rural

L’analyse de notre population d’étude montre que la majorité des cancereux sont
d'origine urbaine avec (88%), ceux ci resemble aux resultats trouvé au niveau de Marrakech
(Maroc) avec 91% des maladies d'origine urbaine. En effet Adele (1992), époque que
I'incidence du cancer augmente avec l'augmentation de la densité de la population. Le gradient
suggere que les différences entre les modes de vie rural et urbain contribuent
considérablement aux gradients d'incidence du cancer entre la campagnes et la ville. De plus
d’autres facteurs peuvent s’associés comme : la répartition par age, le statut socio-
économique, la disponibilité de soins de santé de qualité et les differences ethniques. ( Adele
etal. ,1992).
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11.10. Antécedents médicales:
11.10.1. Antécedent médicale personnel :

Dans notre étude, Plus de la moitié des patients (60%) n’ont aucuns antécédents
personnels médicaux, Ce résultat a également été trouvé au Marrakech, ou il était de 75% du
patient sans antécédents personnels médicaux. (Tarwate, 2008).

11.10.2. Antécédent médicale familial:

Votre risque d’étre atteint d’un cancer peut seulement augmenter légérement si un
membre de votre famille proche est atteint de cancer. Toutefois, votre risque peut étre élevé si
vous héritez d’un geéne qui est lié¢ au cancer.

Dans notre étude, nous avons constaté que seulement 4% des patients avaient des
antécédents familiaux, ce résultat est cohérent avec I’étude mené au Maroc, ils ont trouvé des
patients des antécédents familiaux chez moins de 5% des cas.( Najdil et al. ,2014) , Ce
résultat peut étre lié a la sensibilisation des patients ayants des antécédents familiaux de
cancer a la gravité de la maladie et a I'importance de la prise en charge et du suivi par rapport

a ceux n'en avaient pas.

11.11. Tabagisme :
Dans notre étude, nous avons trouvé un tres faible pourcentage de patients fumeurs,
16%. Ce résultat peut expliquer par le fait que la majorité des patients de notre étude sont des

femmes.

11.12. Les habitudes alimentaires:

L'alimentation joue un rdle majeur dans I'étiologie et la prévention du cancer.

D’apres les résultats obtenu de notre recherche, on a constaté que les patients étudié
consomment beaucoup de la viande avec 66% de viande blanche, ils ont également une
tendance égale pour la consommation des aliments sucré et salé, de plus ils préferent les
pattes par rapport aux légumes.

Les recherches menées, ont permis d'identifier des facteurs alimentaires susceptibles
d'intervenir dans le développement de certains cancers (Greenwald et al. ,2001).

Concernant la consommation des aliments sucré et salé, les études montrent qu’une
alimentation riche en aliments contenant du sucre fait habituellement engraisser, en effet
I’obésité augmente le risque de cancer. L’obésité peut provoquer des fluctuations hormonales,
lesquelles peuvent aussi accroitre le risque de cancer (Société canadienne du cancer ,2020) .

Par ailleurs, La relation entre la consommation d’aliments salés et augmentation du

risque de cancer de I’estomac est jugée probable. Les principaux mécanismes impliqués sont
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les altérations de la muqueuse gastrique un exces, de sel peut causer des dommages a la
mugqueuse gastrique et provoquer la transformation de cellules saines en cellules cancéreuses
(Hauner et al. ,2011).

A propos de la consommation de la viande, les études épidémiologiques laissant
entendre que les légeres augmentations du risque de plusieurs cancers pouvaient étre
associées a une forte consommation de viande rouge. Il a été constaté qu’il a une relation
positive entre la consommation de viande rouge et le développement d’un cancer colorectal.
Cependant, l'effet protecteur de la consommation de viande blanche reste inexpliqué. 1l se
peut que la teneur en acides aminés de la viande blanche soutienne une meilleure fonction
immunitaire, augmentant de ce fait la protection contre la tumeur a des niveaux plus élevés de
consommation de la viande blanche (Bissonauth,2008).

Les pates, extrémement riches en glucides, font parties du quotidien de toutes les
familles. Cependant, une consommation trop excessive de pates augmenterait les risques de
cancer du poumon. Une alimentation riche en glucides a un effet stimulateur sur la croissance
des cellules canceéreuses. (Food powa,2016).

Les données épidémiologiques montre qu’il ya une relation inverse et apparente entre
la consommation de Iégumes et de fruits et le risque de cancer (greenwald2001), Les fruits et
légumes contiennent de grandes quantités de substances phytochimiques, dont plusieurs
antioxydants, le lien entre la consommation de fruits et légumes et la prévention des cancers
est bien établi : réduction des risques de cancer du poumon, de la bouche, du pharynx, de
I’cesophage, de I’estomac, du sein, du clon et du rectum. Dans un programme alimentaire de
prévention du cancer, il est donc essentiel de mettre ’accent sur les fruits et légumes.
(Adjailia,2018)

Selon le centre international de recherche sur le cancer (CIRC) et le World Cancer
ResearchFund (WCRF), la consommation modérée de café est bonne pour la santé grace aux
antioxydants qu’il contient. Ceci dit, une consommation trop importante sur le long terme est
associee a un risque des plusieurs maladies comme le cancer (Long et al. ,2020).Et aussi Des
¢tudes épidémiologiques sont en faveur de 1’effet protecteur de la consommation de thé dans
la prévention de certains cancers chez I’homme , Le thé contient des catéchines, des composés
chimiques de la famille des polyphénols qui sont antioxydants. Les catéchines auraient plus
particulierement la capacité de bloguer I'angiogéneése, c'est-a-dire la formation de nouveaux

vaisseaux sanguins autour de la tumeur cancéreuse. ( Imad et al. ,2020)
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11.13. Répartition de cancer selon le type de cancer:

Dans notre étude, les cancers les plus fréquents sont les cancers du sein (32%), cancer
de la prostate (16%) , de la leucémie (12%), de I’ovaire (8%), de cavum , de colon et la
thyroide (6%), de poumon(4%) estomac, vessie ,cerveau, intestin et ovaire (2%).

Le cancer de la prostate est le premier cancer masculin enregistré. ce resulta est
similaire des résultats obtenu en France entre (2007-2016), responsable chaque année de plus
de la moitié des nouveaux cas est celui de la prostate(Contaret et al. ,2019) .Dans d'autres
études, nous notons des résultats différents ou le cancer du poumon était le plus
fréquent(OMS,2018) .et dans une deuxieme étude il s'agissait d'un cancer du foie(Degbe,2010
) .Certains facteurs de risque sont bien identifiés (age, antécédents familiaux, origine
ethnique) mais son étiologie reste largement méconnue ( Ndong et al. ,2009).

Chez la femme, le cancer du sein occupait la premiere place. Cette observation se
rapproche des études faites en France (Contaret et al. ,2019) et différent en d'autre étude
lorsque le cancer du col utérin occupait également la premiere place(Ngassa, 2005)
L’explication de cette prédominance ne peut se trouver que dans la détermination des causes
étiologiques de ce cancer comme facteurs génétiques (forte proportion de mariage
consanguin), les nouvelles habitudes alimentaires, ou certains facteurs environnementaux,
des facteurs de risque, potentiellement liés aux hormones (Garba et al. ,2013). Ainsi, on peut
constaté que la répartition des cancers les plus fréquents chez I’homme et le femme est
différente d’un pays a 1’autre.

D'aprés les résultats de ces recherches, nous pouvons dire il n’existe pas d'aliments "anti
cancer”, certains peuvent diminuer le risque de survenue de la maladie, ou au contraire

I’augmenter.
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Conclusion

Le cancer est une maladie aux proportions large qui touche un nombre considérable de
personnes dans le monde, il est considéré comme probleme majeur de santé publique dans le
monde. Elle nécessite un renforcement des stratégies et des potentialités de prévention
financiéres et humaines.

Les resultats obtenus ont montré que la majorité des patients étaient des majoritairement
des femmes habitent la zone urbaines en particulier au niveau du centre de wilaya, et la
plupart d'entre eux étaient mariés. Concernant les habitudes alimentaires, on constate que leur
alimentation est pauvre en fruits, légumes et fibres alimentaires, par contre riche en aliments
contenant du sucre et des graisses ainsi que des pates, avec une grande consommation de
viande blanche ainsi qu'une proportion de viande rouge.

On peut admettre que de nombreux facteurs socioéconomiques ainsi que certains
comportements nutritionnels interviennent dans la propagation et le développement du cancer
dans cette région, et par conséquent, afin de réduire le développement de cette maladie, il faut
sensibiliser davantage la population au danger de cette maladie et a I'effort pour suivre une
hygiéne I'alimentation.

Perspectives:

e A cause d’insuffisances méthodologiques, les facteurs favorisants la propagation du
cancer n'ont pas été explorés de facon systématique et exhaustive par notre étude.

e Réalisation d’un questionnaire plus large et complet qui contiennent et qui cible des
individus malade et sain, afin de mieux comprendre et cerner les principaux facteurs
d’apparition du cancer

e Des etudes prospectives prenant en compte les facteurs qui permettent la survenue de
cancer en Algérie pourraient aider a la compréhension des particularités
épidémiologiques observées au cours de ce travail et a I'élaboration de stratégies de

traitement et de prévention.
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Université d’El Oued
Faculté des Sciences de la Nature et de la Vie

Département de Biologie Moléculaire et Cellulaire

Questionnaire médicale

1) Sexe de I’interviewé(e) :

1. Un homme 2. Une femme

2) PAZe ceeverniiiiniiiinininnnns
3) Quel est le type de cancer

5) Milieu de résidence :

1. Urbain 2. Rural

6) Le lieu de vie (naissance) :

7) Quel est votre niveau socio-économique :

1. Tres bien 2. Bien 3. Moyen

Défavorable

8) Quel est votre niveau d’étude :

1. Analphabete 2. Primaire 3. Secondaire 4. Supérieur

9) Activité professionnelle :

1. Chémeur

2. Femme /homme au foyer
3. Active

4. Retraité

10) Actuellement, quel est votre statut matrimonial ?

1. Marié(e) pour la premiére fois 4. Célibataire

2. Remarié(e) aprés un divorce 5. Veuf/veuve

3. Remarié(e) apres un veuvage 6. Divorcé(e)
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11) Avez-vous une maladie ou un probléme de santé qui soit chronique ou qui dure
depuis longtemps (au moins six mois) ?

1.0ui 2. Non

12) les antécédents

1.Médicale : oooovvveeee i, 3. Traitement en cours................
2. Chirurgical...............cooeieen o, 4. Familials..................cooeei.

13) Est-ce que vous fumez du tabac (quel que soit le type de tabac), ne serait-ce que

de temps en temps ?
1. Oui 2. Non

14) Fumez-vous tous les jours ?

1. Oui 2. Non

15) A quel age avez-vous commencé & fumer réguliérement ?

17) concernant quelques habitudes alimentaires :

As-tu tendance a mangé salé ou sucré ?
1.Salé 2. Sucré
As-tu tendance a mangé de la viande ou du poulet ?
1.Viande 2. Viande blanche (poulet)
As-tu tendance a mangé des légumes ou des pates ?
1.Légumes 2. Les pates
As-tu tendance a consommeé du thé ou café ?
1.Thé 2.Café
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