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GLOSSAIRE

Cancer in situ: est un carcinome qui est limit¢ a [I'épithélium. Ce stade précoce du cancer est
caractérise par une proliferation de cellules épithéliales cancéreuses ne franchissant pas la

membrane basale.

Galactophorique : En rapport avec le galactophore ou canal qui amene le lait des glandes
productrices au mamelon.

Glande mammaire : désigne une glande alvéolaire exocrine présente chez les mammiféres

femelles. Cette glande a pour fonction principale de sécréter du lait afin de nourrir les nouveau-nés.

La mammographie : est une modalit¢ de l'image médicale mettant en ceuvre la radiographie des
seins. Elle permet d'obtenir des images des tissus intéricur et ainsi de détecter d’éventuelles

anomalies, notamment des nodules, qui peuvent étre signes d'un cancer du sein.
La plevre : est une membrane thoracique trés mince mais d'une grande solidité composée de deux
couches ou feuillets séparés par un espace vide.

Mamelon : est la zone de peau plus sombre située au milieu du sein.

Métastase : est une localisation secondaire d'une affection, principalement les cancers, ou la
maladie initiale s'est développée a distance du site initialement atteint et a permis a des cellules

atteintes de se propager a une autre partie du corps par la circulation sanguine ou lymphatique.

Néoplasie : designe un développement anormal de cellules qui proliferent sans bénéficier d'une

fonction ni d'une structure utile a l'organisme.

(Estrogene : est d'étre une hormone sexuelle femelle primaire. lls sont produits en premier lieu par
le développement des follicules des ovaires et par le placenta. Certains cestrogénes sont également

produits en petites quantités par d'autres tissus tels le foie, la surrénale, les seins et le tissu adipeux.

Péritonisé : pourvu de péritoine, membrane séreuse enveloppant la cavite abdominale.

Thorax : c'est la région située entre le cou et l'abdomen. Il comporte la cage thoracique, qui

contient notamment le cceur et les poumons.


https://sante-medecine.journaldesfemmes.fr/faq/23568-glande-exocrine-definition
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Introduction générale

Le cancer est une maladie qui, de par le monde, pése énormément tant du point de vue
souffrance humaine que du point de vue économie de la sante. Il est une cause majeure de
déces dans le monde, dont plus de 70% surviennent dans les pays a faible revenu ou a revenu
intermédiaire (OMS, 2006). Il est a l'origine de 7,4 millions de décés en 2004, soit 13% de la
mortalitt mondiale. Ce nombre devrait augmenter pour atteindre, 12 millions en 2030
a I’échelle mondiale; 27 millions de nouveaux cas, et 17,5 millions de décés en 2050 (OMS,
2006).

L’Algériec est parmi les premiers pays de I’Afrique et du monde arabe qui
détient un chiffre record des personnes atteintes de cancer. En effet, elle
enregistre annuellement 30 000 nouveaux cas de différents types de cancer, soit une

augmentation de 50% par rapport a 'année 2000 (Bouzid, 2002).

Ceci se justifie par un diagnostic tres souvent tardif et une prise en charge difficile et colteuse

des patients.

Le gouvernement Algérien a déclaré, il y a déja plusieurs années, le cancer comme
probleme majeur de santé publique. 1l a érigé la lutte contre le cancer en priorité nationale et

en tant que chantier présidentiel, a un niveau de mobilisation sans précédent.

Dans le méme ordre d’idées, et afin de contribuer a une meilleure compréhension d’une
maladie qui exige souvent des connaissances et des données multidisciplinaires, notre choix
porte sur trois types de pathologie, 'une a prédominance féminine (cas du cancer du sein),
une deuxieme a prédominance masculine (cas du cancer de la prostate) et une troisieme

commune (cas du cancer colorectal).

La géographie pathologique définit et localise les foyers de morbidité, et établit les
rapports entre la pathologie (sciences des causes, des symptomes et de I'évaluation des
maladies) et la géographique.

Les maladies évoluent avec le temps. Tout changement dans un espace donné, agit sur
la fréquence et la nature des maladies affectant cet espace. Certaines maladies diminuent

d’intensité ou disparaissent complétement, et d’autres progressent ou apparaissent pour la

premiere fois.

Notre travail consiste en I'évaluation de I'importance de ces trois cancers dans la wilaya

de Jijel sur une période de trois ans (2014-2016) dont le but de réaliser des cartes de

1
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distribution géographique au niveau du secteur mentionné. Cette évaluation s’est faite par le

calcul de leurs fréquences respectives et par I’établissement de leurs cartographies.
Pour répondre a notre objectif, un plan de travail sera réparti comme suit :

v/ La premiere partie : une étude bibliographique dans laquelle nous présentons des notions
générales sur le cancer, son historique, sa classification, son épidémiologie ainsi que les
trois types des cancers étudies.

v/ La deuxieme partie : réservée au matériel et méthodes utilisés, commencant par une
description de la zone d’étude, le contexte sociodémographique de la population étudice,
ainsi que la démarche cartographique suivie pour I'établissement des différentes cartes
sanitaires.

v/ La troisieme partie : consacrée a la présentation des résultats obtenus ainsi qu’une

discussion de ces derniers.

Le travail sera cléturé par une conclusion générale.
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Chapitre I Synthese bibliographique

1. Généralités et définitions
1.1. Définition du cancer

Le cancer correspond a la prolifération non contrlée de cellules dites malignes, en raison
de certains caractéres anormaux. La prolifération peut rester localisée (tumeur) ou se propager
dans d'autres sites, soit par voie lymphatiqgue (envahissement ganglionnaire), soit par Vvoie
sanguine (métastases). Le cancer est une maladie de I'ADN, certains génes présentent des
anomalies existant déja dans l'ceuf initial pour les rares cancers héréditaires et apparaissant sur
certaines cellules au cours de la vie pour les nombreux cancers acquis.Ceci signifie que des
genes de structure normale au départ se sont modifiés. Le cancer est di a des anomalies
genétiques touchant une cellule. Au moins deux modifications et souvent davantage, en général

quatre, sont nécessaires pour que la cellule devienne maligne (Cavenéeet White, 1995).

La cellule perd sa forme spécifique, ne réagit plus aux signaux extérieurs, en particulier
aux signaux d'inhibition de la croissance (Paul et Régulier, 2001).Elle se multiplie exagérément,
ainsi que ses descendantes. Une seule cellule maligne peut étre a la base d'un cancer
(Glaichenhaus, 1986 ; Favrot, 1997).

1.2.Historique

Les traces les plus anciennes du cancer se trouvent dans des fragments de squelettes
humains datant de la préhistoire. On le rencontre aussi sur des momies découvertes dans
des pyramides égyptiennes. On parle également du cancer sur des tablettes recouvertes de
caracteres cunéiformes de la bibliotheque de Ninive. On le rencontre encore lors de la

découverte de monuments funéraires étrusques ou sur des momies péruviennes.

Herodote nous apprend qu'Atossa, fille de Cyrus et femme de Darius, fit appeler
vers 525 (avant J-C) Democedes, le fameux médecin grec, pour une tumeur ulcérée du

sein quil réussit a guérir sans que le traitement employé ne soit connu (Pinell, 1992).

Quelques temps plus tard, en Grece, Hippocrate, dans les nombreux eécrits qui lui
sont attribués, fait plusieurs fois allusions au cancer, dont le nom vient de laspect de sa
propagation, ressemblant a des pattes de crabe (Albrecht et Levy, 1991).

Au Moyen-age, en France, Henri de Mondeville écrivait en 1320 : «aucun cancer ne
guérit, a moins d'étre radicalement extirpé tout entier. En effet, si peu qu'il en reste, la
malignité augmente dans la racine.»(Pinell, 1992).
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AuXVII® siécle, Gendron, médecin du frére de Louis XIV, concoit le cancer comme
une modification tissulaire localisee qui s'étend par prolifération, curable si elle est
extirpée dans sa totalité, il jette un pont de deux siécles et demi entre lui et nous (Hajdu,
2012).

Anne d'Autriche, reine de France et mere des précédents, fut atteinte d'un cancer du
sein, elle supporta trés courageusement la maladie mais ne put en étre guérie.

C'est a Bichat etlLaennecque lon doit la conception anatomique de la maladie
cancéreuse. Puis vient la notion de tissu avec [lallemand Muller en 1826. Rudolph
Virchow prouve quant & Ilui que la cellule cancéreuse nait toujours d'autres cellules
(Harvey, 1974).

La seconde moitié du XIX®siecle verra s'accélérer les progrés de la médecine.
1.3. Classification des cancers

Selon Heron (2009), la classification des tumeurs a plusieurs buts :
Prévoir le pronostic.
Adapter la thérapeutique a la situation clinique.

Comparer les résultats thérapeutiques entre groupes de malades relativement homogénes.

AN NN

Permettre des études thérapeutiques permettant de mettre en évidence un progres
thérapeutigue.

Elle va donc permettre de définir des groupes thérapeutiques pour lesquels un protocole
correspond, prenant en compte toutes les possibilités qui seront établi.

Il est indispensable de faire une classification tumorale avant tout traitement pour

permettre:
v De ne pas proposer un traitement inutile (par exemple: intervention mutilante alors que le

malade présente déja des métastases).
v De proposer le traitement le plus adapté (par exemple: traitement a visée générale alors qu'un

traitement a visée locale est plus adapté).
1.3.1. Classification en stade

Une premiere classification par stades a été proposée depuis longtemps notamment par les
differentes sociétés savantes qui ont traité telle ou telle localisation. Cette classification est

comme suit (Heron, 2009):
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a- Le carcinome in situ (stade 0)

C'est la phase la plus précoce du cancer. Il est petit, trés limité et n’a pas encore ébauché
le processus d’envahissement.

b- La maladie localisée (stade | ou I1)

La tumeur est encore peu volumineuse, mais les cellules de la tumeur maligne ont

tendance a quitter leur tissu d'origine et a s’infiltrer dans les tissus voisins.
c- La maladie localement avancée (stade I11)

La membrane basale est rompue par les cellules de la tumeur. Les cellules des cancers
infiltrants peuvent se détacher de la tumeur d'origine et se propager par les vaisseaux sanguins
ou lymphatiques. lls s'accumulent alors dans les tissus et ganglions lymphatiques voisins. A ce
stade, certaines cellules cancéreuses ne sont plus localisées mais ont atteint les ganglions
lymphatiques situés a proximité du site initial de la tumeur ou, par contiguité, se sont propagées

vers les tissus du voisinage. On parle d'envahissement local.
d- La maladie a distance ou métastatique (stade 1V)

Les cellules cancéreuses essaimées depuis le site primitif de la tumeur, ont pénétré dans
les vaisseaux lymphatiques ou sanguins du voisinage et se propagent par cette circulation a
distance du site primitif. Elles ont pu se fixer dans les organes rencontrés sur leur passage
comme les poumons, le foie, le cerveau ou les os et y former une autre tumeur qu'on appelle

métastase. On dit alors que le cancer est métastatique.

Tableau 1. Classification par stade des cancers (Heron, 2009).

Stades Description
Stade 0 Cancer in situ (non invasif)
Stade 1 Invasion trés localisée, sans métastases a distance

Stade 2 | Extension limitée localement et/ou atteinte ganglionnaire satellite minime

Stade 3 Atteinte locale importante et/ou atteinte ganglionnaire satellite majeure

Stade 4 Tumeur avancée localement et/ou métastases a distance.
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1.3.2 .Classification histologique (TNM) des cancers

Selon Wittekind et al. (2005), le TNM est un systtme de classement reposant sur

I'extension tumorale locale, régionale (ganglionnaire) et métastatique. Les trois lettres
correspondent respectivement:

4+ T: La taille de la tumeur;

+ N:Nodes (ganglions en anglais), traduit I'absence ou Texistence d’un envahissement
ganglionnaire par les cellules tumorales, avec une gradation de N1 a N3 selon le degré

croissant d’envahissement;

%+ M: L’absence (MO0) ou la présence (M1) de métastases (Belleannée, 2006).

Les conditions requises pour définir les catégories T, N et M sont:

R/

% Catégories T: Examen clinique, imagerie, endoscopie (incluant bronchoscopie) exploitation
chirurgicale.

+ Catégories N: Examen clinique, imagerie et/ou exploitation chirurgicale.

% Catégories M : Examen clinique, imagerie et/ou exploitation chirurgicale (Wittekind et al.,
2005).

Tableau 2. La classification TNM (UICC/ TNM, 2002).

. . T1 | Tumeur < 2 centimetres.
Dimension de . . . -
. tumeur T2 | Dimension comprises entre 2 et 4 centimetres.
T T3 | Tumeur > 4 centimetres.
T4 | Extension aux structures adjacentes (0s, tissus mous du cou).
Afteinte des NO | Pasde signe d atteinte ganghonr}alfe régionale.
anglions N1 |1 gangl!on homolatéral < 3 (_:entlrr_letre. _
g N N2 | 1 ganglion homolatéral de dimension 3 a 6 centimetres.
N3 | Ganglion(s) > 6 centimétres.
Métastases MO | Absence de métastases.
M M1 | Présence de métastases.

2. Tumeurs bénignes et malignes

Contrairement aux tumeurs bénignes, les tumeurs malignes aboutissent spontanément a la
mort du patient. Cette distinction importante sur le plan évolutif est fortement corrélée a des
criteres macroscopiques et histologiques (Mosnier et al., 2005).

2.2. Tumeurs bénignes

Les tumeurs bénignes se développent localement et restent cantonnées au tissu dans

lequel elles ont pris naissance. Leur croissance est lente. Toutefois, elles peuvent atteindre un

6
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volume et un poids importants. Elles ne récidivent pas aprés ablation chirurgicale, a condition
que Texérése soit complete. Ces tumeurs ne métastasent jamais. Leur évolution est
généralement favorable. Toutefois, dans certains cas, elles peuvent étre la cause de
complications graves voire mortelles, en raison de leur siege ou de désordres métaboliques
(Mosnier et al., 2005).

2.3.Tumeurs malignes

Les tumeurs malignes ont habituellement une croissance rapide. Elles donnent naissance a
une dissémination tumorale a distance (surtout par voie lymphatique et sanguine) avec éclosion
et développement de tumeurs secondaires dans d’autres visceres : les métastases. Les tumeurs

malignes ont tendance a récidiver apres éradication locale. L’évolution, en Iabsence de

traitement, se fait spontanément vers la mort (Mosnier et al., 2005).

Tableau 3. Tumeurs bénignes et malignes (Mosnier et al., 2005).

Tumeurs bénignes Tumeurs malignes

Bien limitée Mal limitée

Encapsulée Non encapsulée

Histologiquement semblable au tissu d’origine

(bien différenciée) Plus ou moins semblable au tissu d’origine

Cellules régulieres Cellules irréguliéres (cellules cancéreuses)

Croissance lente Croissance rapide

Refoulement sans destruction des tissus voisins Envahissement des tissus voisins

Exérese complete difficile. Récidive

Pas de récidive locale apres exéreése compléte ; NN ] \
possible apres exérese supposee complete

Pas de métastase Métastase

3. Les cancers héréditaires et les cancers acquis
3.1. Les cancers héréditaires

Selon Sobol (1994), 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 a 10 % des cas.
En effet, la plupart des genes pathologiques sont aujourd'hui identifiés (Janin, 1995).
3.2. Les cancers acquis

Les cancers acquis sont les cancers n'offrant aucun caractére familial net. lls constituent la

grande majorité, entre 90 et 95 %. lls ne sont pas induits par un seul géne pathologique.
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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 (Wolf et al., 1994).

lls sont seulement favorisants. Il s'agit des genes intervenant indirectement. C'est la
conjonction de ces génes avec certains facteurs de [lenvironnement qui va aboutir au
développement des cellules malignes. Considérons par 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 (Mosnier et al., 2005).
4. Epidémiologie des cancers
4.1. Au niveau mondial

Selon T'OMS, le nombre de patients atteints de cancer continue d’augmenter de mani¢re
constante. Dans le monde, on a deénombré 14.1 milions de nouveaux cas (7.4 millions
d'hommes et 6.7 millions de femmes) durant 'année 2012 avec 8.2 millions de déces déclares
dans la méme année. 70% de ces cas sont signalés dans les pays en développement. Trois ans
plus tard en 2015, les chiffres ont atteint 17.5 millions de nouveaux cas de cancer et 8,7

millions de déces dans le monde (Pierre, 2018).

Entre 2005 et 2015, le nombre de cas de cancer a augmenté de 33%. Le vieillissement de
la population était responsable de 16.4%, la croissance de la population de 12.6% et
I'augmentation des taux d’incidence spécifiques par age en a contribué¢ a hauteur de 4.1%. Bien
que son incidence soit en augmentation dans la plupart des régions du monde, les taux
d’incidence les plus élevés demeurent dans les régions les plus développées. La mortalité¢, quant
a elle, est relativement beaucoup plus €levée dans les pays en développement. A I'horizon
2030, il est prévu que le nombre de nouveaux cas de cancer atteindra 22 millions par an et le

décés par cancer dans le monde s’éléverait a 13.1 millions (Lakehal et al., 2018).

Les principaux types de cancers dans le monde en 2015 sont : cancer du poumon (1.69
millions de déces), du foie (788 000 déces), colorectal (774 000 déces), de I'estomac (754 000
déces), du sein (571 000 déceés). Mais, les types de cancers varient selon les régions : ainsi, le
cancer du col de I'utérus est trés fréquent en Afrique de I'Est (Pierre, 2018).
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Figure 01. Taux d’incidence pour tous cancers dans le monde (2012) (OMS, 2012).

4.2. En Afrique

En Afrique, 846.961 personnes ont été atteints de cancer en 2012.La mortalité¢ a été de
591.161 durant la méme période. Les études épidémiologiques prévoient 1.2 million nouveaux
cas de cancer en Afrique d'ici a 2030 avec plus de 970.000 morts si des mesures adéquates de

prévention ne sont pas prises rapidement.

Les types de cancer les plus fréquents sont chez les Africaines : le cancer du sein, le
cancer du col de l'utérus et le cancer primitif du foie. 26% des cas des cancers en Afrique sont
consécutifs a des infections chroniques. Actuellement, 16 a 20% des cancers de l'enfant sont
guéris en Afrique subsaharienne tandis que ce pourcentage avoisine les 75% dans les pays

économiquement avancés (Godet, 2017).
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Figure 02. Taux d’incidence pour tous cancers en Afrique (2012) (OMS, 2012).

4.3. En Algérie

Selon les constats des differents registres du cancer, I'incidence de cette redoutable

pathologie est en nette augmentation ces dernieres années dans notre pays. Actuellement, on

compte un peu plus de41250 nouveaux cas en 2014 (18710 hommes et 22540 femmes)

(Hamdi-cherif etal., 2015 ; Lakehal et al., 2018).

Sein
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CNS
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Leucémie
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Prostate IR
Ovaire [
Veésicule biliaire
lynphome de hodgkin e
Larynx
plusieurs meylomes
&vre cavité orale [
Pancreas [
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Figure 03. Taux d’incidence pour tous cancers en Algerie (2012) (OMS, 2012).
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5. Etude de cas
5.1. Cancer du sien

La notion de “cancer du sein” reléve d’une nomenclature générique qui fait référence a
tout un ensemble de proliférations néoplasiques de la glande mammaire qui different tant du
pomnt de vue histologique qu’en ce qui concerne leur comportement évolutiff Le terme de
“cancer du sein" ne désigne que les tumeurs malignes, potentiellement agressives du sein tandis
que le terme de "tumeur du sein" désigne a la fois les tumeurs malignes et bénignes (Morimoto
et al., 2009).

5.1.1. Anatomie du sein

Le sein (du latin sinus, « courbure, sinuosité, pli ») ou la poitrine dans son ensemble, est
un organe pair et globuleux situé en avant et en haut du thorax. Il contient la glande mammaire

(qui se développe au moment de la puberté) noyée dans du tissu graisseux

Le sein est composé d’une glande mammaire, de fibres de soutien (ligaments de Cooper)
et de graisse (tissu adipeux); le tout est recouvert par la peau. La quantité de chacune de ses
composantes peut varier d’une femme a lautre. Le sein est situé par-dessus le muscle pectoral.
On trouve également dans le sein des nerfs, des vaisseaux sanguins et lymphatiques. La glande
mammaire est divisée en 15 a 20 sections qu’on appelle lobes, composés de lobules. Ceux-ci
sont reliés a des canaux qui se rendent sous le mamelon (situé au centre du sein) (fig. 04). On
peut également observer des chaines de ganglions lymphatiques qui filtrent les microbes et
protégent le corps contre I'infection et la maladie (Frank et Netter, 2011).

La structure du sein

clavicule

muscle grand pectoral

graisse

muscle intercostal - —-

(
—a

\T,

lobules

aréole

mamelon

canaux

Figure 04. Anatomie du sein féminin (Source :http://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-

cancers/Cancer-du-sein/Anatomie-du-sein. (Consulté le 19/03/2018)).
11
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5.1.2. Classification
Il existe deux grands types de cancer du sein :
5.1.2.1. Les cancers in situ

La prolifération épithéliale maligne est dans la lumiere soit du canal galactophorique soit des
acini situes dans les lobules. Mais la membrane basale est toujours respectée. Il n'y a pas
d'infiltration (Loriot, 2011).

5.1.2.2. Les cancers infiltrants ou invasifs

Ce sont des cancers dont les cellules tumorales ont envahi le tissu conjonctif et peuvent
donner des métastases. Dans 75% des cas, il s’agit d’une forme commune (carcinome canalaire
infiltrant), mais il peut y avoir d’autres formes plus rares (le carcinome lobulaire infiltrant, le

carcinome muscinaux, papillaire, médullaire, tubuleux...etc.) (Hartmann, 2007).

Dans le cas des cancers infiltrants, les métastases peuvent étre locorégionales ou
générales. Dans le premier cas, elles atteignent les ganglions (N) axillaires, la chaine mammaire
interne et sus claviculaires (cancers centraux et internes). La présence de ganglions démontre
que les cellules malignes ont emprunté les vaisseaux lymphatiques qui drainent le sein. C’est la
chaine axillaire (aisselles) contenant environ 80 ganglions lymphatiques exposés au risque
métastatique qui est colonisée en premier par les cellules cancéreuses, de bas en haut, puis la
chaine mammaire interne. Dans le second cas, les métastases sont situées a distance du sein en
empruntant la voie lymphatique et / ou veineuse et peuvent se disséminer au niveau des os, de

la plevre, des poumons, du foie et du cerveau (Hartmann, 2007).
5.1.3. Les symptémes

La palpation du sein doit faire partie de I’examen gynécologique annuel que doit faire
pratiquer toute femme dés le début de Iactivite sexuelle. En raison de sa situation anatomique,
le sein est facile a palper, surtout s’il est de volume moyen ou petit. Dans la plupart des cas, le
cancer se manifeste cliniquement par un nodule que Pon peut découvrir a partir de 1 cm de
diametre environ, (Braham, 2003).Nodule plus ou moins profond, dur, habituellement non

douloureux. Mais toute anomalie récente doit également attirer Iattention :

- une fossette ou une ride creusant la surface du sein.

- un aspect de "peau d'orange.

- une déformation du mamelon le rétractant versl’'intérieur,

- un aspect eczémateux du mamelon, qui devient rouge, crolteux ou erode.

12
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- un écoulement du mamelon, surtout s'il est sanglant ou noirdtre (Sancho-Garnier et May-
Levin, 2008).

La constatation d’un de ces signes impose une consultation médicale sans retard. Le

médecin jugera des examens complémentaires nécessaires (Braham, 2003).
5.1.4. Diagnostic
5.1.4.1. La mammographie

Une mammographie (ou mastographie) est un examen radiologique du/ou des seins. Il
permet d’obtenir des images de I'mtérieur du sein a l'aide de rayons X et de détecter ainsi
certaines anomalies. Une mammographie est pratiquée dans deux circonstances : dans le cadre
d’un dépistage ou d’un diagnostic (Braham, 2003).

5.1.4.2. L’échographie

Est complémentaire, mais ne peut jamais remplacer la mammographie. Elle peut aider a
localiser I'anomalie pour facilter un prélévement, ou a reconnaitre un kyste liquidien. Lorsqu’il
s’agit d’un kyste, une ponction a laiguille fine peut permettre d’en vider le contenu et assurer
ainsi sa régression. Il s’agit d’un geste simple, non douloureux, ne nécessitant pas d’anesthésie
locale. Si le nodule percu est solide, I'aiguille peut ramener des cellules qui seront examinées

au microscope. Il s’agit d’un cytodiagnostic (Braham, 2003).
5.2. Cancer de la prostate

Le cancer de la prostate est un cancer fréquent touchant la prostate et donc exclusivement
'homme. Il se produit quand les cellules de la prostate mutent et commencent a se multiplier de
facon incontrolee. Ces cellules peuvent s'étendre (métastases) depuis la prostate jusqu'a d'autres

parties du corps, surtout les os et les ganglions lymphatiques (Marie-Josée, 2007).
5.2.1. Anatomie de la prostate

La prostate est la glande exocrine la plus volumineuse de I’appareil urogénital masculin.
Elle est située au croisement des voies génitales et urinaires. Avec les vésicules séminales, la
prostate joue un role essentiel dans la synthése et I'émission du liquide spermatique. Elle
contribue plus indirectement au cycle miction- continence par sa composante musculaire lisse,
ses rapports étroits avec l'urétre qui la traverse, le col vésical, le sphincter urétral intrinséque et
les structures de maintien de la vessie (ligaments pubo- vésicaux et aponévrose pelvienne)
(Seisen et al., 2012).

13
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Selon le modele anatomique proposé par Mac-Neal en 1988(fig.05), la prostate est

composée de trois zones différentes :
=Une zone de transition

Cette zone située dans le milieu de la prostate, entre la zone périphérique et la zone
centrale.

= Une zone périphérique

La région la plus proche du rectum. C’est pourquoi les tumeurs de la prostate situées dans

cette zone peuvent €tre palpées lors d’un toucher rectal
=Une Zone Centrale

Cette zone située devant la zone de transitionnelle et constitue la partie de la prostate qui

est la plus éloignée du rectum (Monge, 2009)

1 : Zone périphérique

2 : Zone centrale

3 : Zone de transition

4 : Stroma fibro musculaire antérieur

Figure 05. Anatomie zonale de la prostate (Seisen, et al., 2012).
5.2.2. Classification

Le cancer de la prostate est classé selon :
5.2.2.1. Le Score de Gleason

Une classification architecturale gradée de 1 a 5 : le grade 1 est ainsi pratiquement
identiqgue a la glande normale et ne se distingue que par des modifications cellulaires, le 3 voit
apparaitre des petites glandes presque jointives, le 5 une destruction compléete des glandes et la
présence uniquement d'amas cellulaire tumoral. Lorsque plusieurs populations tumorales

differentes sont pré- sentes au sein de la glande, le score de Gleason est alors la somme
14
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des grades des deux populations tumorales les plus fréquentes. Il peut aller ainsi de 2 (soit 1 +
1) noté 1-1 & 10 (soit 5 + 5) noté 5-5.

Un consensus parmi les anatomopathologistes a été établi pour déterminer que sur des

biopsies, ce score devait étre quantifié de 6 a 10.
« Score de 6 : cancer de la prostate bien differencié et de bon pronostic.

eScore de 7 :cancer de la prostate moyennement différencié pouvant se reclasser en deux
formes les 3 + 4 et les 4 + 3 ayant une agressivité différente. Le 3 + 4 étant moins agressif qu'un
4+ 3.

Score de 8 a 10 : cancer de la prostate peu différencié, de mauvais pronostic (Salomon, 2014).
5.2.2.2. Classification TNM
o T : Tumeur primitive
o TO : Absence de tumeur
o T1 :Tumeur non palpable ou non visible en imagerie
= Tla <5 % du tissu résequé et score de Gleason 6
= T1b >5 % du tissu réséqué et/ou score de Gleason 7
= Tic : découverte par élévation du PSA et réalisation de biopsies
o T2 :Tumeur limitée ala prostate (apex et capsule compris)
= T2a : Atteinte de la moitié d’un lobe ou moins
= T2b : Atteinte de plus de la moitié d’un lobe sans atteinte de I'autre lobe
= T2c : Atteinte des deux lobes
o T3 :Extension au-dela de la capsule
= T3a : Extension extra-capsulaire
= T3b : Extension aux vésicules seéminales

o T4 :Extension aux organes adjacents (sphincter urétral, rectum, paroi pelvienne) ou

tumeur fixée
« N : Ganglions régionaux

o Nx: ganglions régionaux non évalués
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o NO : Absence de métastase ganglionnaire
o N1 : Atteinte ganglionnaire(s) régionale(s)
o N1mi : Métastase ganglionnaire < 0,2 cm
« M : Métastases a distance
o MO : Absence de métastases a distance
o M1 : Metastases a distance
= Mila: Ganglions non régionaux
= Mlb:Os
= Mlc : Autres sites (Salomon, 2014).
5.2.2.3. Classification de D’Amico

Des groupes a risque ont été validés pour estimer le risque de progression apres
prostatectomie totale, radiothérapie externe et curiethérapie interstitielle:

- risque faible : PSA < a 10 ng/ml et score de Gleason < a 6 et stade clinique T1c ou T2a.
- risque intermédiaire : PSA entre 10 et 20 ng/ml ou score de Gleason de 7 ou stade clinique
T2b.

- risque élevé (ou haut risque): PSA > 20 ng/ml ou score de Gleason > 7 (8, 9 ou 10) ou stade
clinique T2c.

Les groupes a risque intermédiaire et a risque élevé sont hétérogenes : il suffit d’avoir un
des trois facteurs pour définir appartenance a ces groupes. Une distinction existe au sein du
groupe a risque intermédiaire entre les tumeurs de score de Gleason 3+4 et les tumeurs de score

de Gleason 4+3 qui appartiendraient plutdt au groupe a haut risque (Salomon, 2014).

7.2.3. Les symptomes

Le cancer de la prostate, en particulier dans ses premiers stades, peut se développer sans

quaucun signe ou symptome ne se manifeste. Des symptdmes pourront apparaitre si la tumeur

fait augmenter anormalement la taille de la prostate.

Les signes et symptomes du cancer de la prostate sont les suivants :

- Le besoin fréquent d’uriner, en particulier la nuit;
- Le besoin pressant d’uriner (urgence);
- La difficulté pour commencer & uriner ou cesser d’uriner;
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- L’incapacité d’uriner;

- La faiblesse, la diminution ou I'intermittence du jet urinaire;
- Une sensation de vidange incompléte de la vessie;

- La présence de sang dans I'urine ou le sperme;

- Une éjaculation douloureuse.

- Une sensation de brilure ou une douleur durant la miction (Marie-Josée, 2007).
5.2.4. Diagnostic
5.2.4.1. Examen clinique Toucher Rectal (TR)

Le toucher rectal fait partie intégrante du dépistage du cancer de la prostate. A lui seul, le
toucher rectal peut permettre la détection du cancer de la prostate. Actuellement, environ 5%
des cancers prostatiques diagnostiqués sont suspectés par une anomalie au toucher rectal, en
I’'absence d’élévation du PSA. La valeur prédictive positive d’une anomalie suspecte au toucher
rectal lorsque le PSA total est inférieur a 4 ng/ml est d’environ 9%. Le toucher rectal reste
recommand¢é malgré I'utilisation croissante du PSA. Lorsqu’il existe une induration suspecte au
toucher rectal, des biopsies prostatiques sont recommandées, quelle que soit la valeur du PSA
(Soulie, et al, 2007).

5.2.4.2. La biopsie

La biopsie prostatique est 'examen par lequel on affirme le diagnostic de cancer de la
prostate. Il s’agit d’un examen qui s’effectue par voie transrectale écho guidée idéalement sous
anesthésie locale (Mignard, 2010).

5.2.4.3. Marqueur Tumoral

Il s’agit d’une protéine produite exclusivement par la prostate. Cet examen mesure le
niveau de PSA dans le sang. Cette protéine est preésente normalement dans le sang, mais une
augmentation de son taux peut suggérer la présence d’un cancer de la prostate. Chez les patients
sans signes de cancer, le dosage du PSA est repété régulierement afin de détecter tout
changement dans le temps. Il est toutefois important de savoir que le cancer de la prostate n'est
pas la seule cause d’augmentation des taux de PSA. Des maladies non-cancéreuses telles
quune infllmmation de la prostate (prostatite), une infection urinaire ou une hyperplasie
bénigne de la prostate peut entrainer une élévation des taux de PSA. Certains médicaments, la
réalisation récente d’une biopsie de la prostate ou d’un toucher rectal, la pratique du vélo ou des

relations sexuelles sont autant d’autres raisons fréquentes d’élévation du taux de PSA.
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I est conseillé d’éviter autant que possible ces situations avant un dosage du PSA (Soulié
et al, 2007).

5.2.4.4. Echographie Endo-rectale

Apprécie le volume, la symétrie, les contours et I'échogénicité. L'échographie endorectale
n'est pas un test de diagnostic précoce et ne doit pas étre pratiquée dans cet objectif (Fournier et
al., 2004).

5.3. Cancer colorectal

Le cancer colorectal, cancer le plus fiéquent du tube digestif, résulte de I'accumulation de
mutations dans différents génes au sein des cellules constitutives de la couche la plus interne de
la paroi coliqgue appelée « muqueuse ». Ces mutations sont responsables de la prolifération
excessive et anarchique de ces cellules qui aboutit a la formation de petites tumeurs initialement
bénignes appelées « adénomes » ou « polypes adénomateux ». Ces polypes peuvent se
transformer secondairement en tumeurs malignes c’est-a-dire cancéreuses (aussi appelées «
adénocarcinomes ») ayant la capacit¢ d’infiltrer progressivement 'épaisseur de la paroi colique
puis de diffuser a distance du célon pour donner naissance a des métastase (Gramont et al,
2015).

5.3.1. Anatomie du colorectal (fig. 06)
5.3.1.1. Colon
Le colon est un des segments du gros intestin, comprenant plusieurs parties :

- Colon ascendant: est situé du coté droit du corps. Il commence par le cecum qui relie le
cOlon a I'mtestin gréle et se prolonge vers le haut jusqu’au colon transverse.

- Colon transverse : la partie supéricure de 'abdomen. Il relie le cdlon droit au colon gauche.

- Colon descendant : appelé aussi colon gauche longe le c6té gauche du corps. Il part du
cblon transverse et se prolonge vers le bas jusqu’au colon sigmoide.

- Colon pelvien ousigmoide : est la derniere portion du colon. Il relie le c6lon gauche au

rectum (Syhung et Bourouina, 2008).
5.3.1.2. Rectum

Le rectum est de forme cylindrique et mesure entre 15 et 18 cm de long. Son diametre est

variable, il est étroit au niveau de sa jonction avec le cblon sigmoide et plus large ensuite.
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Le rectum constitue la derniere partie du tube digestif. Il est situé entre le c6lon et le canal anal.

Sa fonction principale est de stocker les selles avant qu’elles soient évacuées par I'anus

(Syhung et Bourouina, 2008).

Cdlon
transverse

Cdlon
ascendant

Appendice

@ Georges Dolisi

Cdlon
descendant

Fin de
l'intestin
gréle
Cdélon
sigmoide

Anus et canal anal

Le gros intestin ou célon

Figure 06. Anatomie du colon et le rectum (Arne et Nicole, 2002).

5.3.2. Classification

5.3.2.1. Classification TNM

RO

s Tumeur

T1 : sous-muqueuse
T2 : musculeuse

T3 : sous-séreuse

AN N N N W

% Ganglions

Tis : intra-épithéliale ou intramuqueuse

T4a : pénétration du péritoine viscéral

T4b : envahissement d’un organe de voisinage

v" NO : pas de métastase ganglionnaire

Nla: 1 ganglion envahi

v
v" N1b : 2-3 ganglions envahis
v

N1lc : dépbts tumoraux « satellites » dans la sous-séreuse, ou dans le tissu péri-colique

ou périrectal
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N2a : 4-6 ganglions envahis

AN

N2b : > 7 ganglions envahis

>

7/
*

Métastases

L)

MO : pas de métastase

ASEENEEN

al, 2004).

5.3.2.2. Classification par stades

M1la : métastases a distance confinées a un organe

non péritonisé¢, dans le cadre d’une absence de ganglions lymphatiques métastatiques

MI1b : métastases atteignant plus d’un site métastatique ou atteinte du péritoine (Marc et

Tableau 04. Classification de cancer colorectal par stade(Marc et al, 2004).

Stade O pTisSNOMO
Stade | pT1-T2NOMO
Stade 1A pT3NOMO
Stade 1B pT4aNOMO
Stade 1IC pT4bNOMO
pT1-T2NOMO
Stade Il1A
pT2aNOMO
pT3-T4aN1MO
Stade I1IB pT2-T3N2aMO0
pT1-T2N2bMO
pT4aN2aMO
Stade IIC pT3-T4aN2bMO
pT4bN1-N2MO
Stade IVA Tout T, tout N, M1la
Stade IVB Tout T, tout N, M1b

20



Chapitre I Synthese bibliographique

5.3.3. Symptdmes

Dans 10 a 20 % des cas, les cancers colorectaux sont révélés par la découverte de
métastases a distance, en particulier au niveau du foie. Cependant, dans la majorité des cas, ils

sont découverts par des symptomes liés a la présence d’une tumeur du cOlon ou du rectum
(Gramont, et al., 2015).

Les symptdmes ci-aprés peuvent indiquer la présence d’une tumeur de I'intestin:

» présence de sang dans les selles (coloration rougeatre ou noiratre).

» troubles de la défécation, par exemple faux besoin d’aller a selle.

» douleurs abdominales inconnues et persistantes.

» troubles du transit intestinal, par exemple alternance de diarrhée et de constipation, selles
filiformes, crampes en allant a selle ou ballonnements importants sans origine connue.

» perte de poids inexpliquée (Zollikon, 2010).
5.3.4. Diagnostic

Le diagnostic de cancer colorectal dépend du stade, de l'exactitude du test de dépistage ou
des tests diagnostique et des symptdmes du patient (Mandal, 2012).

5.3.4.1. La coloscopie

La coloscopie est un examen, pratiqué par le gastro-entérologue, qui explore la totalité du
cOlon et du rectum a laide d’un appareil souple constitu¢ de fibres optiques et d’instruments
permettant des prélévements et méme I'exérése (ou I'ablation) de polypes. Cet examen est le
plus souvent fait sous anesthésie légere.La coloscopie ne nécessite pas d’hospitalisation, elle

dure en moyenne une demi-heure et, aprés quelques heures de surveillance.

5.3.4.2. Le coloscanner

Le coloscanner (ou coloscopie virtuelle par scanner), qui évite d’introduire un instrument
dans Dintestin, est une alternative en cas de contre-indication & la coloscopie. Il permet de
visualiser un cancer ou un polype, mais ne permet pas de faire des prélevements (Gramont et
al., 2015).

5.3.4.3. Les margueurs tumoraux sanguins

Les marqueurs tumoraux sanguins qui sont des substances présentes dans le sang

susceptibles de témoigner de [Dexistence de certains cancers (en particulier [’antigéne
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carcinoembryonnaire ou ACE) n’ont pas d’intérét diagnostique. Ils sont d’ailleurs le plus

souvent normaux lorsque le cancer n’est pas métastase (Gramont et al, 2015).
5.3.4.4. Le lavement aux produits de contraste

Lavement opacifiant I'intérieur de [Dintestin et permettant ainsi de visualiser Ila
mugueuse intestinale a la radiographie, est un examen moins performant que la coloscopie
virtuelle car il ne permet pas de dépister les petites anomalies. Cela dit, il peut étre utile en cas

d’occlusion, combiné le plus souvent avec un scanner (Gramont et al, 2015).
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1. Description de la zone d’étude
1.1. Situation géographique et administrative

Notre zone d’étude est la wilaya de Jijel qui s'étale sur une superficie de 2.396,63 km?,
avec une facade maritime de 120 Kms. Elle est située au Nord-est d’Algérie entre les
latitudes 36° 10 et 36° 50 Nord et les longitudes 5° 25 et 6° 30 Est. Le territoire de la wilaya
est bordé au Nord par la mer Méditerranée et au Sud par la wilaya de Sétif et Mila, la wilaya

de Skikda délimite la partie Est, tandis que celle de Bejaia borde la partie Ouest (figure 07)

(DSP, 2017).

JIJEL

20 Kilometers

Figure 07. Situation géographique de la wilaya de Jijel.

Administrativement, la wilaya de Jijel compte 28 communes organisées en (11) onze

Daira (tab. 01).

Tableau 05. Découpage administratif de la Wilaya de Jijel (DSP, 2017).

Ne Dairas Communes

1 Jijel Jijel

2 Texenna Texenna- kaous

3 Taher Taher-Emir- Abde lkader-Chahna- Ouled Askeur- Oudjana
4 El-milia El milia - Ouled Yahia

5 El-Aouana El Aouana - Selma Benziada

6 El- Ancer El Ancer-Bouraoui Belhadef - Kheiri Oued Adjoul-Djemaa Beni H’bibi
7 Chekfa Chekfa - Sidi Abdelaziz-EI Kennar- Bordj T har

8 | Ziama Mansouriah Ziama Mansouriah-Erraguene

9 Sidi Maarouf Sidi Marrouf-Ouled Rabah

10 Djimla Djimla-Boudria beni yadjis

11 Sattara Settara-Ghebala
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1.2. Synthese climatique

La région de Jiel fait partie du littoral marin, elle bénéficie d’un climat tempéré de type

méditerranéen, avec un hiver pluvieux et relativement doux et un été sec et humide.

Les données relatives au climat de la wilaya de Jijel nous ont été fournies par I’Office

National de Météorologie (O.N.M de Jijel), sous forme des séries d’observations.
1.2.1. Tempeérature

Les données météorologiques relatives aux années 1988-2017 proviennent de I'Office
National de Météorologie (O.N.M de Jijel) montrent que : la température moyenne sous abris
la plus élevée est de 26.2°C au mois d’Aout (le mois le plus chaud), et la température
moyenne la plus faible correspond au mois de Janvier avec une valeur de 11.7°C (le mois le
plus froid) (tab. 06).

Tableau 06. Températures mensuelles moyennes (période:1988-2017).

Mois | Jan | Fev | Mar | Avr | Mai | Juin | Juil | Aout | Sep | Oct | Nov | Dec

T(°C)| 11.1 | 118 | 137 | 156 | 188 | 225 | 254 | 26.2 | 23.7 | 206 | 159 | 128

(Source : ONM de Jijel, 1982-2017)

Les températures moyennes mensuelles sont, de novembre a avril, inférieure a la
moyenne de mai a octobre, divisant ainsi I'année en deux saisons : I'une froide et lautre
chaude.

= Au cours de la saison froide, on releve les moyennes les plus basses pendant les trois mois

de décembre, janvier et février, avec un minimum en janvier.

b L

Au cours de la saison chaude, on releve les moyennes les plus élevées avec un maximum

enregistre au mois de Ao(it.
1.2.2. Précipitation

Généralement, les précipitations sont concentrées sur une partie de I'année (Octobre a

Avril), et quant aux mois de Juin, Juillet et Aot elles sont faibles.

Le tableau (07) et la figure (08), enregistre les hauteurs moyennes mensuelles des

précipitations correspondantes a la station ONM de Jijel durant la période 1985-2017.
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Le cumul mensuel des pluies est important pendant I'hiver et 'automne, le total annuel
est de 994.2 mm avec un maximum de 180 mm enregistré en Décembre.

La période de secheresse s’étale sur une période de trois mois : Juin, Juillet et Aout
correspond aux trés faible quantités de pluies.

Tableau 07. Pluviométrie mensuelle moyenne (en mm) (1985-2017).

E - - o [ a‘—)
= 2| £ el T | 5| | 28| s|E|&8| € |E
= 2 |8 i < ) o 8 = =
> ) & Z
H(mm)| 180 | 135| 1248 | 928 | 79.6 | 496 | 134 | 03.3 | 13.8 | 66.2 | 93.8 | 1458
N
Saisons Hiver Printemps Ete Automne =
»
H (mm) 439.8 222 27.2 305.2
H : hauteur des précipitations en millimétres (mm). (Source : ONM de Jijel, 1985-2017)
200
150
100 m H (mm)
50
0 =
& @ D @ & DK 8 Mois
. @94\ e RIS I @ X@\ W & S c}a@ 4@@ &
23 S F

Figure 08. Evolution des précipitations moyennes mensuelles (1985-2017).

En effet, la répartition des pluies est irréguliere pendant I'année. Les précipitations sont
abondantes aux mois de Décembre, Novembre, Janvier et Février et sont tres faibles pour les

mois de Juin, Juillet et Ao(t.
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1.2.3. Humidité

Le taux d’humidit¢ dans la région de Jiel est assez €levé dans tous les mois de I'année,
avec un maximum de 77.3 % au mois de Mai et un minimum de 71.9 % au mois d’Aoft (tab.
08).

Tableau 08. Taux d’humidité relative mensuelle (en %) (1986-2017).

Mois Jan | Fev | Mar | Avr | Mai | Juin | Juil | Aout | Sep | Oct | Nov | Dec

HR(%)| 779 | 771 | 766 | 76.7 | 773 | 742 | 722 | 719 | 743 | 748 | 764 | 77.2

(Source : ONM de Jijel, 1986-2017).

2. Les Données sociodémographiques de la wilaya
2.1. La population

Au 31/12/2017, la Wilaya de Jijel compte une population de 734750 habitants. Les taux
brut de natalit¢, de mortalit¢ et d’accroissement naturel sont respectivement de 25.07%,
04.62% et 2.04% (DSP, 2017).

L’analyse des données démographiques permet de mettre en relief un certain nombre de
traits qui caractérise fortement I'occupation humaine du territoire de la wilaya. La population
de la wilaya se trouve concentrée en grande partie dans le Nord. A titre indicatif, les
communes de Jijel, Taher et EI-Milia regroupent 334866 habitants soit 45.58 % de la
population totale (tab.09) (DSP, 2017).
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Tableau 09. Répartition de la population par commune (année 2017) (DSP, 2017).

Communes Population Communes Population
Bordj T har 4578 Ghebala 6163
Boudria Benyadjis 12606 Jijel 158712
Bouraoui Belhadef 12166 Kheir Oued Adjoul 5393
Ouled Askeur 15791 Kouas 30764
Chahna 10336 Oudjana 11276
Chekfa 31254 Ouled Rabah 12572
Djemaa Beni Habibi 17246 Ouled Yahia 21567
Djimla 20449 Selma Benziada 1083
El Ancer 23623 Settara 17838
El Aouana 15624 Sidi Abdelaziz 11950
El Kennar Nouchfi 18658 Sidi Marouf 25497
El Milia 91911 Taher 91063
Emir Abdelkader 45278 Texenna 18458
Erraguene 2980 Ziama Mansouria 14881

TOTAL WILAYA : 734.750 habitants

3.

Indicateurs de couverture sanitaire

3.1. Infrastructures

+
+

- F F F F F F F F FF

01 EHS Réeducation
00 EHS mere- enfant
03 EPH

06 EPSP

26 polycliniques

110 salles de soins

00 UMC (extrahospitalier) 15 Points de garde au niveau des polycliniques

04 maternités intégrées a une polyclinique
00 maternités intégrées a une salle de soins
00 maternités autonomes

01 centre de transfusions sanguines

02 postes de transfusions sanguines

06 centres d’hémodialyse dont :

v" 03 publics avec 45 générateurs

v 03 privés avec 46 générateurs

04 UCTMR (Unité de Contr6le de la Tuberculose et des Maladies Respiratoires) ;
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01 mstitut national de formation paramédicale (formation d’ATS) ;
01 maison de diabétiques ;

03 CISM (Centre Intermédiaire de Santé Mentale) ;

01 CISA (Centre Intermédiaire d’Addictologie) ;

02 EHP (Etablissement Hospitalier Prive) ;

-+ + + + +

30 UDS (unité de dépistage scolaire) dont :
v’ 26 au niveau des établissements de I'éducation nationale,
v/ 03 au niveau des établissements de la santé.

v 01 au niveau d’un Local dégagé par une commune (DSP Jijel, 2017).
3.2. Personnels

a) Au niveau des structures publiques (DSP Jijel, 2017).

Personnels Nombre
Hospitalo-universitaire 00
Praticien spécialiste assistant de santé publique 141
Médecin genéraliste de santé publique 451
Chirurgien-dentiste généraliste 142
Pharmacien généraliste de santé publigue 30
Médecin inspecteur de santé publigue 02
Chirurgien-dentiste inspecteur de santé publique 00
Pharmacien inspecteur de santé publique 00
Paramédicaux de santé publique 1655
Sage-femme de santé publique 125
Auxiliaire médical en anesthésie réanimation de santé 78
publique

b) Professionnels de santé installés a titre privé (DSP Jijel, 2017).

Cabinets / laboratoires Nombre
Médecins généralistes 123
Médecins spécialistes 149
Chirurgiens-dentistes généralistes 163
Chirurgiens-dentistes spécialistes 02
Anatomie — Pathologie 01
Laboratoires d’analyses médicales 437
Total 875

4. Présentation du registre du cancer de la wilaya de Jijel

C’est un registre de population constituent un outil indispensable pour étudier la

pathologie cancéreuse dans une population. Ces registres fournissent les données concernant
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les indicateurs épidémiologiques en termes d’incidence, de prévalence, de survie et d’autres
indicateurs pertinents. Les données collectées par les registres permettent d’analyser et de
diffuser des données sur le cancer dans le but d’apprécier Iefficience globale du systeme
sanitaire. Ces mémes données permettent €galement d’alimenter la recherche a travers les

¢tudes épidémiologiques, les études cohortes...etc.
a- Population

Ne sont inclus dans ce travail que les cas habitants (résidents au moment du diagnostic)

de la wilaya de Jijel.
b- Recueil des cas

I1 est essenticllement actif (par I'équipe du registre), mais accessoirement semi-actif et

passif.
c- Sources des données

e Laboratoires de pathologic et d’hématologie (publique et privés)

o Centres de traitement du cancer

e Services du CHU et des Hbpitaux des secteurs sanitaires.

e Meédecins praticiens (publiques et privés).

e Cabinets et Cliniques privés.

o Statistiques des déces (DSP et Etat civil).

e Caisses d'assurance.
d- Données recueillies

+¢+ Données indispensables :
v Données d’identification (Nom, prénoms, age, sexe, adresse...)
v Données diagnostiques (Localisation, Type morphologique, date diagnostic, base
diagnostique...)
v Données de suivi (Evolution, déces...)
++ Données complémentaires :
v" Facteurs de risque, autres examens diagnostiques, données thérapeutiques et/ou

préventives ...etc.
e- Confidentialité des données

Engagement ferme de tous les acteurs a la respecter.
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f- Codage

La localisation et la morphologie de la tumeur sont codées selon la classification

internationale des maladies pour loncologie (CIM-O. 3°™ édition). Les données seront

présentées selon la CIM 10 (Classification Internationale des Maladies, 10°™ révision).
g- Outils informatiques

La saisie, le controle de la saisie et I'analyse des données sont faites, particulierement,
sur le logiciel CanReg5. Mais également sur I'interface des registres de cancer d’Algérie
(http//sisdz.sante.gov.dz/rc/) et a aide d’Excel®

5. Présentation du logiciel

ArcGIS (version 10.4) est un  logiciel développé par TI'Environnemental Systems
Research Institute (ESRI). Il est utilisé pour effectuer des analyses dans le cadre du GIS
(systeme d’information Géographique). 1l permet donc de collecter, organiser, gérer, analyser,
communiquer et diffuser des informations geographiques.

Le logiciel est composé de cing modules ayant chacun ses propres menus : ArcMap,
ArcCatalog, ArcToolbox, ArcScene, ArcGlobe.

5.1. Les principales étapes de la réalisation de la carte

a- Entrée des données géométriques : renvoient a la forme et a la localisation des objets ou

phénomeénes
Georeferencing ~ | I
File Edit View Bookmarks Insert Selection Geoprocessing Customize Windows Help
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Table Of Contents *x *~ Catalog rx
6le 8 S A I
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= 2 rgh
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Q carte geographique jijel TBC - ArcMap - a
Georeferencing - 3 E = (o
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o | & - |[1:12500 - ~ = Sl < 2 B
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b- Entrée des données descriptives : (qui font partie des données attributaires) renvoient a
I'ensemble des attributs descriptifs des objets et phénomeénes a I'exception de la forme et de la

localisation.
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Georeferencing - . i

File Edit View Bookmarks Insert Selection Geoprocessing Customize Windows Help
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Table Of Contents o> ox

(0| 8

= & [E

= L@ Ch\Users\Pavilion\Desktc|
=1 F5 rgh
= B nsh
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&l
CBIECTID 27
communes EL Milia
SHAPE_Length 2281.760047
SHAPE_Area 104877581857
cancer_du_sein_2014.2 13.33
cancer_de_la_prostate, 2
colorectale_201 11
OBJECTID
~ | ObjectID
< >|j@o| e u < > Mull values not allowed

2,644 33,173 Deciral Degrees

OBJECTID* | SHAPE* ’_ SHAPE_Lenath | SHAPE Area cancer_du_sein_2014_2015 cancer_de_la_prostate_2014_2015 cancer_colorectale_2014_

1 1[Polygon _[EL Acuana 1179036114 49434467143 267 033 133
2[Polygon _[<Hulk- 27187083 42.263159 [] 0 ]
3[Polygon [ <hul> 24790889 39.342305 [] 0 ]

r 5 [Polygon _|Jjel 941195671 | 25811.404797 54 18 S
6|Polygon |kaous. 1013220745 22945411742 533 367 367
8[Polygon [E Ak 85405432 19628 5729 633 367 367
9[Polygon [Taher 1126983688 | 24237.982081 2267 733 1267

10[Polygon __[EL Kannar 55276898 | 13661104085 233 0 233
11| Polygon _|Chakra 1019615442 | 25505226517 0 z 167
13[Polygon |5 A Elaziz 707637538 17728.866551 2 0 1
14[Polygon | Djamaa B H 62409718 18436 24584 167 0 1
15[Polygon K O Adjeul 740455033 20656803956 [ 033 ]
16[Polygon __[EL Ancer 1320 977657 | 46642646478 267 2 1
17 Polygon | Ouled Yahia 914.039725 | 32138156712 0.67 0 0.67
15 Polygon | Bahadet 789244524 24943126157 233 033 133
20[Polygon | Bordj thar 859318065 20832208343 [ 0 [
21[Polygon | Ouled askeur 1119709945 42000053029 1 0 067
22[Polygon___|S Marouf 776331655 | 27621946638 1 0 067
23|Polygon | Ouled Rabah 852392764 | 32019.531865 [ 033 033
24|Polygon__|ghebala 1139709407 | 51952617929 [ 0 [
25[Polygon | Settara 1090 272267 | 28942730324 433 0 [
27[Polygon __|EL Milia 2281.760047 | 104877581857 1333 2 1
28[Polygon__|Channa 913944983 | 35234720208 167 133 067
25[Folygon | Oudjana 102310275 | 25300.916856 133 1 0.67
30[Polygon | Taxanna 1629791727 | 67825982247 3 033 [
31|Polygon | Djimia 768467252| 26715295982 267 267 1
22|Polygen  |Benyadlis 947649042| 32581278267 267 0 167
33[Polygon__|Erraguen 1357497334 | 57925590888 [] 0 ]
34[Polygon _ |SemaBZ 1081287712 | 50216.285763 [ 0 [
35[Polygon |2 1085116077 | 46798.414273 233 1 067

c- Présenter les résultats : sous forme de diagrammes, couleurs, ou gradient en couleurs,
renvoient aux parameétres d'affichage des objets.
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d- Mise en page et restitution : Pour restituer sous forme de cartes, prétes a étre imprimées
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6. Sources des données et leurs exploitations

Nos sources de données résident dans les registres de déclarations des maladies établies

par les médecins et regroupes au niveau de la direction de la santé de wilaya.

N’ont été¢ inclus I'étude que les cas confirmés et déclarés des maladies choisies, pour la

période allant du 1°" janvier 2014 au 31 décembre 2016 (annexe 01).

Pour chaque maladie, nous avons déterminé I'incidence, les nombres des cas,
I'évolution des nombres des cas, et calculer les moyennes des trois années successivement

(2014 — 2016) pour chacune des 28 communes de la wilaya, par tranches d’ages et par sexe.

Le nombre des cas et les moyens calculés pour chaque commune étaient insérées dans
la base de données du logiciel «Arc Gis» pour I'établissement de la carte sanitaire spécifique

de chaque cancer étudiée.
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Chapitre 111 Résultats et discussion

1. Données épidémiologiques

I est important de rappeler que I'ensemble des données exploitées dans cette
mnvestigation ont été obtenues au niveau de la cellule du registre de cancer de I'hopital
Mohamed Seddik Ben Yahia de Jijel, pour la période allant du 1° janvier 2014 au 31
décembre 2016.

En effet, d’aprés les données obtenues aupres de cette cellule, 56% des malades
cancéreux souffrent d’un cancer du sem, 27% d’un cancer colorectal et 17% du cancer de la

prostate (fig. 09).

Le cancer du sein occupe la premiere place pour le sexe féminin, observation analogue
acelle de TOMS (2014).

M cancer du sein
M cancer prostatre

I cancer colorectal

Figure 09. Pourcentage de I'incidence des trois types du cancer au regard de I'incidece totale
des cancer (2014-2016).
2. Cancer du sein

En Algeérie, le cancer du sein constitue une part importante de la charge de morbidité et
mortalit¢ du cancer. Il tue un nombre trés important de femmes et ses répercussion sur la
famille sont terribles (OMS, 2014).

2.1. Une pathologie présente dans toutes les communes

Rares les communes qui échappent au cancer du sein, mais I'intensit¢ varie d’une région

a une autre avec des taux qui varient entre 0 et 54 cas (fig. 10).
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Figure 10. Répartition spatiale du cancer du sein par communes (2014-2016).

35.71% des communes de Iespace étudié, se distinguent par leur faible taux de
morbidité qui se situe entre 0 et 1.33 cas. Par contre 14 communes soit 50% manifestent un

taux compris entre 1.33 et 6.33 cas.

La maladie apparait aussi importante dans les deux communes de Chakfa et El Milia
ou le taux arrive a 13.33 cas. Ainsi, avec un taux qui varie entre 13.33 et 22.67 cas, la

commune de Taher se présente comme un loyer du cancer du sein a haut risque.

Cependant, la commune de Jijel qui émerge du lot avec un nombre de cas s’échelonne

entre 22.67 et 54 cas constitue donc une situation tres alarmante.

2.2. Une maladie des régions urbaines et semi urbaines

Les plus forts taux de morbidité sont enregistrés dans les grandes agglomérations. Ce
sont généralement les communes chefs-lieux de daira (Jijel, Taher et El Milia) qui accusent
les nombres de cas les plus élevés (fig.11). Ces chefs-lieux de daira sont soit un milieu urbain,
soit un milieu semi-urbain. Ce qui insinue que c’est dans les villess que le cancer du sein

trouve son meilleur terrain d’expansion.
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Figure 11. Répartition spatiale du cancer du sein en fonction des types des régions dans la
wilaya de Jijel (2014 —2016).

Dans les villes et les régions urbaines, généralement le niveau éducatif des femmes joue
un role primordial dans la découverte précoce et la prise en charge de la maladie. La femme
consulte périodiquement un gynécologue, la prise de conscience de la nature de la maladie
favorise I'installation de soutien de I'entourage dans la démarche de dépistage (Rutten et al.,
2004).

Par ailleurs, les femmes des régions rurales ayant un faible niveau d’éducation ont
moins de connaissances concernant le cancer du sein et la mammographie (Duport et al.,
2007). Elles ne connaissent donc pas les pratiques de dépistage recommandées ainsi que leurs
bénéfices (Rutten et al., 2004). Ainsi, elles consultent rarement un gynécologue (Méndez et
al., 2009).Aux facteurs précédents s'ajoutent la nature des coutumes qui gouvernent la société
rurale et la vis du voisinage rond de cette pathologie un sujet tabou. Ceci se justifie par un
diagnostic tres souvent tardif et une prise en charge difficile et colteuse (Chamot et Perneger,
2002).

Ainsi, lencadrement médico-sanitaire des populations urbaines est mieux assuré:
davantage de medecins d'infirmiers, de dispensaires et de centres de soin, surcroit plus

régulierement approvisionnés en médicaments. Plus nombreux, moins éloignés, les centres
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de santé sont plus accessibles: le temps nécessaire pour s'y rendre est limité et le colt du

transport n'est pas un obstacle.

Par ailleurs, les individus issus des milieux les plus modestes sont souvent
diagnostiqués plus tardivement (Merletti et al., 2011). Plusieurs études réalisées dans
diffrents pays européens montrent que les femmes atteintes d’un cancer du sein, vivant dans
une zone rurale, issues de milieux économiques défavorisés et vivant a distance des structures
de prise en charge des cancers ont moins de chance de bénéficier des services d’un chirurgien
spécialisé, ce qui peut impacter leur survie a long terme (Derbez et Rollin, 2016 ; Gentil et al.,
2012 ; Downing et al., 2007).

Il existe aussi un certain nombre de facteurs qui ont été identifiéss et qui sont
caractéristiques des agglomérations urbaines et sont liés le plus au mode de vie et a

I’environnement.

Nous pouvons citer  comme facteurs liés au mode de vie, par exemple : la
consommation d’alcool, les habitudes alimentaires, le tabagisme, le surpoids et lobésité, le
manque d’activit¢é physique, I'exposition excessive aux rayonnements UV, [Iexposition a

certains virus ou bactéries (INCa, 2012).

Les facteurs lies a D'environnement sont €galement nombreux : le contact avec certains
produits physiques et chimiques, notamment dans le cadre professionnel (amiante, benzene,
poussiere de bois, etc.) ; l'exposition a certaines substances polluantes présentes dans lair,
leau ou la terre ; les rayonnements d'origine naturelle, comme le radon, ou d’origine

artificielle comme les rayons X (INCa, 2012).
2.3. Une maladie de I’adulte

L’age est un facteur détermmant dans I'étude épidémiologique du cancer. Les données
obtenues de la population étudiée dispose d’une série variant entre 0 et 99 ans, elle est

subdivisée selon les classes d’age d’amplitude 20 ans, représentees ci-dessous (fig. 12).

La tranche d’age la plus touchée par le cancer du sein est celle de 40-49ans, dont le cancer du
sein représente 32%. En effet, plusieurs facteurs peuvent expliquer I'incidence de la maladie

dans cette tranche d’age, parmi lesquels :

1. L’age du premier cycle menstruel: un niveau élevé d’cestrogéne sur une longue période
risque de transformer les cellules saines en cellules cancéreuses (Liran et al., 2014).
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2. L’obésité : stimule la protéine P53 qui a son tour active la voie FNKB pour la synthese
proiflammatoire (Salaun et al., 2016) d’ou I'inflammation et cancer (Meigion et al., 2017).

3. Substitution hormonale : les traitements hormonaux de la ménopause peuvent augmenter la
densité du sein (Zhu et al., 2011).

4. Grossesse tardive : provoque une differentiation acceélérée du tissu mammaire et la

prolifération rapide de I’épithélium (Sally et al., 2014).

00-19ans
0%

80-99ans
2%

40-59ans
58%

Figure 12. Répartition du cancer du sein selon les tranches d’age dans la wilaya de Jijel
(2014 — 2016).

Le risque du cancer du sein chez les jeunes 20-39 ans femmes est peu élevé 19% des
cas. Prés de 21% des cas de cancer du sein sont diagnostiqués apres 60 ans et environ 2% des
cas sont diagnostiqués aprés 80 ans. La tranche d’age la plus représentative du diagnostic de
cette pathologie varie entre 40 et 59 ans, observation conforté par I'étude de (Zhu et al.,

2011).

Selon le sexe, le cancer du sein touche les deux sexes a la fois mais avec une

préedominance féminine (fig.13).
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Figure 13. répartition du cancer du sein selon le sexe dans la wilaya de Jijel (2014 —2016).

Nous constatons une prédominance féminine avec un taux de 98%. Chez le sexe
masculin, lincidence n’est que de 2%. Le cancer du sein touche particulierement les femmes
que les hommes. Selon TOMS (2017), cette prédominance féminine est due a plusieurs
facteurs tels que : I'age, les facteurs génétique hériditaires, la consommation du tabac et/ou de

'acool et la substitution hormonale (traitements hormonaux de la ménopause).

3. Le cancer colorectal

Le cancer colorectal représente 23% soit un quart des cancers en Algérie (en deuxieme

position apres le cancer de l'appareil respiratoire chez 'homme et le cancer du sein chez la
femme) (Oukkal, 2002).

3.1. Une distribution géograpjique inégale

Le cancer colorectal est présent d’une maniére differente a travers les communes de la
wilaya de Jijel (fig.14).
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Figure 14. Répartition de cancer colorectal par communes (2014-2016).

Si aucune commune n’est indemne de cette pathologie, un déséquilbre se constate, et
quelques communes sont plus durement touchées. Quelgues importants foyers se dessinent

dans des régions différentes.

Le premier foyer fait son apparition dans la commune de Jijel qui est une région forte

atteinte ou le taux enregistré varie de 12.67 a 29 cas.

Un deuxiéeme foyer englobe les deux communes de Taher et EI Milia avec un taux de
morbidit¢ qui s’échelonne entre 3.67 et 12.67 cas. Le troisiéme foyer regroupe les communes
d’El Kenar, Chekfa, Bouraoui Belhadef, El Ouana, Kaous, Benyadjis et EAK avec un taux qui
varie de 1 a 3.67 cas. Le quatrieme foyer renferme le reste des communes ou le nombre de cas

enregistré est tres faible 0a 1 cas.
3.2. Une prédominance urbaine

La répartition spatiale du cancer colorectal indique que la maladie a une préférence pour
certaines régions a caractere urbain ou les taux sont nettement supérieurs a ceux a caractere
rural (fig. 15).

41



Chapitre 111 Résultats et discussion

K O Adjoul
Bordj Thar
B Belhadef

v ® o
Ouled Yahia
Culed askeur Ghebbala
" Beniyadjis Ouled Rabah
[ ]
Erraguene
Cancercolorectal

® 1 D Région rurale
0 5 10 20 Kilometers ® 25 1 Ré‘gi.on semi urbaine
I T O N I | . 5 [ Rédion urbaine
@® -

Figure 15. Répartition spatiale du cancer colorectal en fonction des types des régions dans la
wilaya de Jijel (2014 — 2016).

Nos résultats sont en parfaites similitude avec ceux de Mihoubi (2009), dans son étude

sur les effets des habitudes alimentaires sur le cancer digestif dans la wilaya de Batna, ou elle

a soulevé une prédominance urbaine du cancer colorectal (23.48% en zones urbaines contre

20% en zones rurales).

Pour la localit¢ de résidence, la provenance des sujets du milieu urbain ou rural
exerce un effet sur I'apparition de cancer colorectal. Plusieurs études ont montré que, I’origine
le niveau socio-économique et le mode de vie qui ont un effet favorable sur Iapparition
de la pathologie (Kadende et al., 1990).

3.3. Une maladie de ’adulte et des plus agés

La tranche d’age la plus touchée par la pathologie est celle de 60-79 ans, soit 43%,
vient par la suite la tranche d’age de 40 a 59 ans, soit 33% des cas. Les autres tranches d’age

révelent des taus soient nuls soient faibles.

Ces résultas se concordent avec ceux de (Meddah et al., 2009) dans une étude réalisée
dans l'ouest Algérien sur une population de 501 patients ou ils ont constaté que I’apparition
d’un cancer colorectal augmente avec I'dge quel que soit le sexe et la tranche d’age la plus

touchée semble étre 40-69ans.
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Figure 16. Répartition du cancer colorectal selon les tranches d’age dans la wilaya de Jijel
(2014 - 2016).

Par ailleurs, il semble des résultats obtenus que le cancer colorectal touche les deux

sexes avec une prédominance féminine (fig.17).

Figure 17. répartition du cancer colorectal selon le sexe dans la wilaya de Jijel (2014 —2016).

Nos résultats sont similaires avec ceux d’El Housse et al, (2015) dans une étude réalisée
au CHU de Rabat durant la période 2010-2011 montrant une prédominance féminine avec
50.75% des femmes et 49.24% des hommes.

4. Le cancer de la prostate

Le cancer de la prostate est devenu le cancer le plus fréquent et la deuxieme cause de
déces par cancer chez 'homme de plus de 50 ans dans les pays développés (Evans et Moller,

2003). Les donnees sur le cancer de prostate aux pays du Maghreb sont rares. Il est caractérisé
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par un diagnostic le plus souvent tardif, a un stade localement avancé ou métastatique
(Khouaja et al., 2005).

4.1. Une pathologie des régions spécifiques

Le cancer de la prostate semble étre spécifique a des régions bien déterminées avec un

nombre de cas qui varie entre 0 et 19 cas (fig. 18).
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Figure 18. Répartition de cancer de la prostate par communes (2014-2016).

Le premier grand foyer fait son apparition au nord, et plus exactement au niveau de commune
de Jijel qui enregistre le plus grand nombre de cas (19 cas). La commune de Taher constitue
le second foyer, avec un nombre de cas allant jusqu’a 7.33 cas. Le troisiéme foyer englobe 06
communes (Kaous, Emir Abdelkader, El Ancer, Chakfa, Djimla et EL Milia), soit 21.43 % de

I'ensemble, avec un nombre de cas qui varie entre 1.33 et 3.67 cas.

Le reste des communes, semblent étre épargnées par la maladie avec des cas tres faibles
(0a0.4 cas).

4.2. Une maladie des régions urbaines et semi urbaines

Le cancer de la prostate se caractérise par sa forte présence dans les milieux urbains et

semi urbains (fig.19).
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Figure 19. Répartition spatiale du cancer de la prostate en fonction des types des régions dans
la wilaya de Jijel (2014 — 2016).

Les differences entre les régions urbaines, semi urbaines et rurales sont dues
probablement aux différences démographiques entre ces régions (effectif de ces populations et
leur structure d’age) vu que le cancer de la prostate est un cancer de sujets 4gés, ou encore aux

differences liées au mode de vie et aux habitudes alimentaires tels que :
e Alimentation riche en matiéres grasses et en produits laitiers ;

e Alimentation riche en viande rouge ou transformée ;

e La sédentarité ;

e Le poids corporel ;

e Le tabagisme (Fournier etal., 2004).

Des differences inter-régionales ont été rapportées par d’autres études, comme celles
observées entre les départements du Limousin (Druet-cabanac et al., 2002), ou encore celles

observées entre les communes de la Martinique (Dieye et al., 2009).
4.3. Une maladie des sujets agés

En termes d’incidence, la tranche d’age la plus touchée était celle de 60 a 79 ans
représentant 65% des cas, suivie par la tranche d’age de 80 a 99 ans représentant 29% des cas.
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Nos résultats sont comparables a ceux de Berroukche et al, (2012) ou la grande fréquence de

cancer de la prostate est détectée entre [60-79] ans.

Cependant, Paugmentation des nombres de cas chez les personnes &gées peut
s’expliquer par le fait est qu’en Algérie, 80 a 85% des cas de cancer de la prostate sont
diagnostiqués a un stade avancé pourtant le dépistage du cancer de la prostate permet de
détecter des cancers évoluant lentement et ainsi assurer une prise en charge précoce du patient
conduisant a sa guérison (Ablin etal., 1970).

00-19ans 20-39ans 40-59ans
1% [ ] 5%
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29%
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Figure 20. Répartition du cancer de la prostate selon les tranches d’age dans la wilaya de Jijel
(2014 - 2016).

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez ’homme. 11 s’agit donc d’une

pathologie typiquement masculine (fig.21).

Figure 21. répartition du cancer de la prostate selon le sexe.
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Conclusion générale

Ce travaill a permis d’apporter les premiéres données épidémiologiques du cancer du
sein, de la prostate et de colorectal a la Wilaya de Jijel, et donne une idée sur les particularités

de cette Wilaya pour ces types de pathologies.

En prenant connaissance des trois types de cancers, les nombres de cas enregistrés
mettent en relief un espace géographique hétérogene. Le cancer du sein est le type de cancer
le plus dominant dans la plupart des communes de la wilaya de Jijel et a un moindre le cancer

colorectal et le cancer de la prostate.

Les trois grandes dairas Jijel, Taher et EL Milia apparaissent trés touchés par les trois
types de cancer selon l'ordre suivant ; cancer du sein > cancer colorectal > cancer de la
prostate. Le reste des autres communes présente dans I'ensemble une répartition équilibrée.
Les communes d’Erraguene, Selma Ben Zyada, Bordj Thar et Ghebbala, semblent étre

épargnées par les trois pathologies (fig.22).
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Figure 22. Répartition des trois cancers dans la wilaya de Jijel selon leurs origines (2014-
2016).

Les trois cancers apparaissent comme bien localisés dans I’espace urbain et semi urbain.
C’est dans ces milieux que se rencontrent les différents facteurs qui contribuent a leur

étiologie, Ces fréquences élevées pourraient étre expliquées, du moins en partie, par la densité
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de la population d’une part, et par un meilleur accés aux moyens de diagnostic des habitants

de ces deux localités, la singularité de leurs habitudes alimentaires et de leur mode de vie.

Contrairement au sexe, 'dge apparait déterminant dans Dlapparition et I'extension du
cancer de la prostate, tandis que pour les deux autres cancers, c’est-a-dire, le cancer du sein et
celui de colorectal, en plus de TI'dge, le sexe apparait déterminant dans Dapparition et

I'extension des deux pathologies.

11 ressort aussi de I’étude que le cancer du sein et le cancer colorectal sont des maladies

des adultes, tandis que le cancer de la prostate forme son plus fort contingent chez les ageés.

Aussi, il apparait bien clair que certains facteurs directement liés au mode de vie des
gens (comme le tabagisme, [Iinactivité physique, 1'obésité, la composition du régime
alimentaire et I'usage immodéré d’alcool et de stupéfiants) sont la cause directe du

développement des cancers.

D’autres études doivent étre envisagées sur d’autres types de cancers pour déterminer
I'ampleur de ce fiéau redoutable dans la wilaya de Jijel afin de pouvoir mettre en évidence
une prévention primaire par des actions d’information, de sensibilisation et d’éducation

sanitaire.
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Annexe 01

commune Cancer du sein| Cancer de la prostate Cancer colorectal
Jijel 54 19 29
Taher 22.67 7.33 12. 67
El milia 13.33 2 11
Emir abdelkader 6.33 367 367
Chekfa 10 2 1.67
Kaous 5.33 3.67 1.67
Djimla 2.67 2.67 1
El aouana 267 0.33 1.33
El ancer 2.67 1 2
chahna 1.67 1.33 0.67
Sidi abdelaziz
2 0 1
Ziama, mans
2.33 1 0.67
Texenna 3 0.33 0
El kennar 2.33 0 2.33
Benyadjis
yad] 267 0 1.67
Sidi ,maarouf
1 0 0.67
Ouledaskeur 1 0 0.67
Ouledrabah
0 0.33 0.33
Settara 4.33 0 0
Belhadef 2.33 0.33 1.33
Beni h’bibi
1.67 0 1
Oudjana 1.33 1 0.67
Ouledyahia
0.67 0 0.67
Bordj t’har
0 0 0
Erraguene
0 0 0
Ghebala 0 0 0
Khiri oued adjoul 0 0.33 0
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Contribution a ’étude et a la cartographie de quelques types de cancer (cancer du sein,
cancer de la prostate etcancer colorectale) répertoriés dans la wilaya de Jijel.

Résumé

Le cancer du sein, le cancer de la prostate et le cancer colorectal représentent un vrai
probléme de santé dans la population Algérienne dont la fréquence est en croissance
progressive.

Les risques de ces pathologies sont liés a plusieurs facteurs dont ’age, le sexe, ’alimentation,
le mode de vie le tabagisme et 'alcool...etc.

La présente investigation repose sur une étude épidémiologique concernant les types
des cancers, origine des cancers et repartition des cancers etudiés selon plusieurs critéres dont
I'age, le sexe et I'espace-temps.

Les résultats obtenus ont montré une prédominance féminine du cancer du sein 98 des
cas, le cancer colorectal 55 des cas et masculine pour le cancer de la prostate 100% des cas.

La cartographie des trois maladies dans la wilaya de Jijel, se révele par un déséquilibre
marqué d’une commune a une autre, et que le temps, le sexe et ’age, sont les ¢léments qui
contribuent différemment dans la réaction des trois pathologies étudiees.

Mots clés : Cartographie, cancer du sein, cancer de la prostate, le cancer colorectal, Jijel.

Abstract

Breast cancer, prostate cancer and colorectal cancer represent a real health problem in
the Algerian population whose frequency is growing steadily. The risks of these diseases are
related to several factors including age, sex, diet, lifestyle, smoking and alcohol ... etc.

The present investigation is based on an epidemiological study concerning the types of
cancers, origin of cancers and distribution of cancers studied according to several criteria
including age, sex and space-time.

The results obtained showed a female predominance of breast cancer 98 of cases,
colorectal cancer 550f cases and male for prostate cancer 100% of cases.

The mapping of the three diseases in the wilaya of Jijel, is revealed by a marked
imbalance from one commune to another, and that the time, the sex and the age, are the
elements which contribute differently in the reaction of the three studied pathologies.

Key words: Cartography, Breast cancer, prostate cancer, colorectal cancer, Jijel.
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