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Résumé 

Le cancer est un ensemble de maladies graves, mortelles en l’absence de traitement efficace, caractérisées par une 

prolifération incontrôlée de cellules anormales. Dans notre travail, nous avons réalisé une étude rétrospective sur les années 

2016 jusqu’à 2019 au niveau du service d’oncologie de l’hôpital El Zahraoui de wilaya de  M’sila sur les dossiers de 1234  

patients, dans le but de décrire le profil épidémiologique et de découvrir la répartition  des différents types du cancer dans 

cette  wilaya  . Les résultats de l’étude montrent que les malades ayant un âge entre 45 ans et 64 ans sont les plus touchés par 

le cancer, avec enregistrement  de la  prédominance féminine sur le sexe masculin   , ainsi une répartition irrégulier où la 

région de M’sila est le plus touchée (Msila enregistrée le grand  nombre des cas (1024 cas). Les cancers les plus 

fréquents sont le cancer de sein chez les femmes et les cancers de poumon et de vessie chez les hommes. Depuis les 4 ans, le 

nombre global de nouveaux cas de cancer en M’sila augmente chaque année. Cela s’explique principalement par le 

vieillissement  de la population, par l’absence de dépistage et par  l’augmentation de certains comportements à risque dans la 

population.  

 

Mot clés : Le cancer, M’sila, épidémiologie, prédominance féminine, le cancer de sein, dépistage.  

 

Abstract 

Cancer is a group of serious diseases that are fatal without effective treatment, characterized by an uncontrolled proliferation 

of abnormal cells. In our work, we carried out a retrospective study over the years 2016 to 2019 at the oncology department 

of El Zahraoui Hospital in the wilaya of M’sila on the files of 1234 patients, in order to describe the epidemiological profile  

and discover the distribution of the different types of cancer in this  wilaya of  The results of the study show that patients 

aged between 45 and 64 years are the most affected by cancer, with a female predominance is recorded  over  males , and 
an irregular distribution where the region of  M’sila is the  most affected  (M’sila recorded the large number of cases it 

reached  ( 1024 case ).The most common cancers are breast cancer in women and lung and bladder cancer in men.  

For the past 4 years, the global number of new cancer cases in M’sila has  increased  every  year. This is mainly explained 

by the aging of the population, by the lack of screening and by the increase in certain risky behaviors in the population. 

Keywords: Cancer, M’sila, epidemiology, female predominance, breast cancer, lack of screening. 

 

 ملخص

في عملنا، أجرینا دراسة .ط.السرطان عبارة عن مجموعة من الأمراض الخطیرة والممیتة، إن لم یتم علاجھا، وتتمیز بانتشار الخلایا غیر الطبیعیة بشكل غیر منضب

 وصف أجل من,مریضا 1234 سجلات على مسیلةال ولایة  في الزھراوي بمستشفى الأورام قسم مستوى على ,2019إلى  2016بأثر رجعي على مدى السنوات 

 الأكثر ھم عاما 64 و 45 بین أعمارھم تتراوح الذین المرضى أن الدراسة نتائج تظھر .ھذه الولایة  في المختلفة السرطان أنواع توزیع اكتشاف و الوبائي الوضع

 كبیر عدد المسیلة سجلت (تضررا الأكثر المسیلة منطقة تكون حیث منتظم غیر توزیعال ، وعلى الذكور  لإناثھیمنة  ل تسجیلاظافة الى  السرطان، من تضررا

 الأربع السنوات مدى على .الرجال لدى والمثانة الرئة وسرطان النساء لدى الثدي سرطان ھي شیوعًا السرطانات أنواع أكثر .)حالة  1024بلغت الحالات من

 بعض وزیادة المبكر، الكشف إلى الافتقار السكان، شیخوخة إلى أساسًا ذلك ویرجع .عام كل المسیلة في الجدیدة السرطان لحالات الإجمالي العدد زاد الماضیة،

 .السكان لدى بالمخاطر المحفوفة السلوكیات

 .المبكر ، الكشفالسرطان ، المسیلة ، علم الأوبئة ، ھیمنة الإناث ، سرطان الثدي الكلمات المفتاحیة:
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Introduction  
    Le cancer constitue l’une des principales causes de décès de l’adulte et enfant. Un décès sur 

dix est imputable au cancer dans le monde. Longtemps considéré comme le mal des pays 

développés, le cancer est aujourd’hui devenu un problème de santé publique dans les pays en 

développement, aggravé par la difficulté supplémentaire d’un diagnostic beaucoup plus tardif  

(Ndahindwa et al., 2012). 

    Au niveau mondial, Les cancers figurent parmi les principales causes de morbidité et de 

mortalité dans le monde; en 2012, on comptait approximativement 14 millions de nouveaux 

cas et 8,2 millions de décès liés à la maladie.et 32,6 millions de personnes vivant avec le 

cancer   dans le monde entier.  

Chez les hommes, les 5 types de cancer les plus couramment diagnostiqués en 2012 étaient le 

cancer du poumon, de la prostate, du côlon et du rectum, de l’estomac et du foie  et chez les 

femmes, le cancer du sein, du côlon et du rectum, du col de l’utérus et de l’estomac 

(Organisation Mondiale de la Santé, 2015). 

Plus de 60% des nouveaux cas de cancer surviennent en Afrique, en Asie, en Amérique 

centrale et en Amérique latine. Ces régions représentent 70% des décès par cancer dans le 

monde (International Agency for Research on Cancer, 2014).  

     En 2020, les taux de mortalité pourraient avoir progressé de façon inquiétante dans les 

régions où la proportion de décès par cancer est habituellement faible. Le nombre de décès 

pourrait augmenter de plus de 75% entre 2000 et 2020 dans des régions comme l’Afrique du 

Nord et l’Asie occidentale, l’Amérique du Sud, les Caraïbes et l’Asie du Sud-Est. 

Les prévisions pour l’an 2020 font état d’une fréquence des cancers qui pourrait augmenter de 

50%, avec 15 millions de nouveaux cas par an et d’une létalité annuelle de 10 millions. Cette 

augmentation du nombre de cas de cancers serait principalement due au vieillissement de la 

population, à l’importance du tabagisme ainsi qu’à l’adoption croissante de modes de vie 

préjudiciables à la santé (Organisation Mondiale de la Santé, 2003). 

    Aujourd’hui  en Algérie et dans le monde le registre des cancers s’impose comme un outil 

incontournable dans la lutte contre le  cancer  Il fournit une base de données statistiques sur la 

survenue du cancer dans une population déterminée, données exploitables pour les enquêtes 

étiologiques. Il permet de définir un cadre d’étude pour l’évaluation et le contrôle des 

conséquences de cette maladie sur la communauté.  
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La distribution régionale du cancer et ses conséquences, réalisée par le réseau mondial de 

registres du cancer, contribuent à identifier les facteurs déclenchant, ainsi que les facteurs 

influençant de la survie (Hamdi Cherif et al., 2014). 

    Dans cette optique nous avons initié notre étude qu’est pour un objectif principal, d’écrire 

le profil épidémiologique de 1234 patients, d’estimer la prévalence de cancer  dans la wilaya 

de M’sila de 2016 à 2019 et d’identifier les facteurs de risque de cette pathologie et  

constituer une banque de données utile pour les médecins, les chercheurs…. 

    Cette étude  est divisé en deux parties le premier c’est : la  synthèse  bibliographique  qui 

inclut une présentation générale sur le cancer  avec des données épidémiologiques mondiale. 

Le deuxième partie qui est la partie pratique,  décrit les patients  et les méthodes utilisées avec 

une  représentation et  discussion des résultats. Enfin, une conclusion résumant cette 

recherche et des perspectives qui clôturent cette étude. 
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1. Généralités sur le cancer 

1.1. Historique  

Le cancer n'est pas une maladie moderne : il a toujours touché l’Homme de tout temps et de 

toute région. (David et Zimmerman, 2010). Le mot cancer est un mot latin, qui signifie crabe 

ou écrevisse. Hippocrate (460-377 av. J.-C.), médecin grec, a reconnu les différences entre 

les cellules malignes (cancer) et bénignes (normales). L’apparence de certains cancers de la 

peau (mélanome) lui rappelait la forme d’un crabe (karkinos). Il donna le nom de « 

carcinome» (figure01), mot dérivé de « crabe », à des grosseurs qui deviennent 

progressivement fatales. Il décrivit des lésions touchant la peau, le sein, l’estomac, le col de 

l’utérus et le rectum et en établit une classification (Mathieu, 2014). 

Dans la médecine Le terme de « cancer » recouvre un large éventail de maladies différentes 

qui présentent néanmoins certains éléments communs :  

Les  cellules normales au départ se multiplient de façon aléatoire (incontrôlée) ; elles 

prolifèrent et se transforment en cellules cancéreuses. 

Les cellules cancéreuses envahissent le tissu sain ; elles le compriment et le détruisent. 

Certaines de ces cellules peuvent se détacher de l’endroit où elles se sont constituées 

et donner naissance des nouveaux  foyers secondaires dans d’autres parties du corps: les 

métastases (SABINE, 2015). 

 
Figure01 : Formation du carcinome  (SABINE, 2015). 
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 Les cancers peuvent être classés selon les organes touchés (sein, pancréas, prostate, …). Il existe 

presque autant de sources de cancer que de tissus dans l'organisme, certains étant toutefois plus 

fréquents que d’autres  (National Institute of Heath) (NIH). 

1.2. Définition d'une cellule cancéreuse 

   Une cellule cancéreuse est un clone cellulaire échappant aux lois de la prolifération 

habituelle. Elle possède une capacité de reproduction au-delà des contraintes normales du 

tissu d'origine c'est-à-dire une autonomie de production de signaux de croissance endogènes, 

une croissance indépendante de signaux exogènes ou endogènes, une insensibilité aux signaux 

inhibiteurs de croissance (pas d'inhibition de contact) et une résistance à l’apoptose (Hanahan 

et Weinberg, 2011).En outre, ces cellules sont capables d’envahir le tissu normal avoisinant, 

en le détruisant, puis de migrer à distance pour former des métastases (Mosnier et al., 2005). 

1.3. Critères d’une cellule cancéreuse  

 Anomalies des noyaux : 

• Taille : augmentation, inégalité 

• Structure : chromatine irrégulièrement répartie (hyperchromatisme) 

• Forme : contours irréguliers, membrane nucléaire épaissie 

• Nombre : multinucléation 

• Nucléole : augmentation de taille, multiplicité, anomalies de forme 

• Mitoses : augmentation de nombre, anomalies de forme. 

 Anomalies des cytoplasmes : 

• Diminution de taille : augmentation du rapport nucléocytoplasmique 

• Basophilie (Baillet, 2002) 

1.4. Les causes et les facteurs de risque 

Actuellement, le cancer constitue un des problèmes majeurs de santé publique à l’échelle 

planétaire tant dans les pays développés. Il figure l’une des principales raisons de morbidité et 

de mortalité au niveau du globe selon l’OMS (Maamri, 2016). L’efficacité et le succès de la 

lutte contre les cancers exige une connaissance, la plus large possible et la plus fréquent, des 

facteurs qui en augmentent le risque .Ces facteurs reconnus comme facilitateurs de la 

survenue d’un cancer peuvent être classés en deux grands groupes : facteurs externes et 

facteurs internes. 

1.4.1. Les facteurs de risque internes 
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1.4.1.1. Facteurs génétiques 

Les altérations génétiques dans chaque cellule constituent un engagement partiel vers le 

cancer, qui peut être complété soit par le biais de processus aléatoires ou à la suite 

d’agressions environnementales (Knudson, 1971) ; Deux types d’altérations génétiques sont 

à distinguer : 

1.4.1.1.1. Altérations héréditaires : on parle d'une prédisposition génétique quand le risque 

de cancer est augmenté par la présence d'une mutation sur un gène transmissible d’une 

génération à l’autre et héritée d’un parent (Marty et al., 1981).  

1.4.1.1.2. Altérations acquises : elles sont à la suite de l’exposition répétée aux facteurs de 

risques. Ce type de mécanisme est en jeu dans beaucoup de cancers, sachant qu’il faut en 

général la succession de plusieurs mutations pour qu’un cancer apparaisse (Marty et al., 

1981).  

1.4.1.1.2. Des dysfonctionnements immunitaires (immunodépression) facilitent 

l’apparition de certains cancers 

Des nombreuses publications ont démontré que la diminution ou la suppression de système 

immunitaire naturel, qu’elle soit congénitale ou acquise, favorise l’installation des cancers ou 

augmente la fréquence de certains (Sambo et al., 2012 ; Jeanteur, 2013). 

L’immunodépression peut être causée par :  

 Des médicaments utilisés pour prévenir les rejets d’organes (Kinlen, 1996) 

 Une infection grave : chez les individus infectés par le virus de l’immunodéficience 

humaine (VIH) (International Agency for Research on Cancer, 1996). 

1.4.2. Les facteurs externes 

Ils sont représentés par les expositions à des substances chimiques, des agents physiques, et à 

des agents infectieux (dont des virus oncogènes, des bactéries et des parasites). Les 

comportements individuels peuvent faciliter l’exposition à certains facteurs de risque (Gombé 

et al., 2012). 

1.4.2.1. Facteurs chimiques  

D’après Gombé et autres collaborateurs (2012), la Majorités de ces facteurs  sont inhalés ou 

ingérés avec les aliments (Les denrées alimentaires peuvent contenir des contaminants), par la 

suite, subir des réactions biochimiques qui aboutissent à la formation d’un catabolite ayant un 

pouvoir plus ou moins cancérogène et mutagène (Brosselin, 2015) (Figure02).   

1.4.2.1.1. Les contaminants d’origine naturelle 

La nourriture peut être contaminée par des mycotoxines dont l’exemple bien connu est 

l’aflatoxine, produites par le champignon Aspergillus .Il peut être un facteur de risque 
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responsable de la forte incidence de carcinomes hépatocellulaires dans certaines régions 

d’Afrique, d’Asie et d’Amérique du Sud (Wild et Hall, 2000). 

1.4.2.1.2. La contamination par les produits chimiques industriels 

La nourriture peut être contaminée par des pesticides résiduels comme le DDT qui en 

particulier a été associé à une augmentation du risque de cancer du pancréas, du sein, de 

lymphome et de leucémie chez l’homme (Department of Health, 1999). 

1.4.2.1.3. Les produits chimiques générés lors de la préparation alimentaire 

Certains produits chimiques formés pendant la préparation alimentaire peuvent présenter un 

risque cancérogène (McDonald et al., 1996). L’exemple bien connu est les amines 

hétérocycliques qui sont formées lors de la cuisson de la viande et du poisson à haute 

température (Layton et al., 1995). 

1.4.2.1.4. La contamination par les métaux 

Il est difficile d’évaluer les risques présentés par les métaux dans l’alimentation, selon qu’ils 

sont considérés comme nutriments essentiels ou comme contaminants (Rojas et al., 1999). 

1.4.2.2. Agents physiques 

1.4.2.2.1. Le rayonnement ionisant (rayons X ou γ): l’exposition au rayonnement ionisant 

est inévitable (IARC, 2000), il est un des cancérogènes les plus étudiés (United Nations 

Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation, 2000). 

1.4.2.2.2. Le rayonnement ultraviolet : L’exposition cutanée au rayonnement solaire plus 

spécifiquement son composant ultraviolet  lèse l’ADN (Activation des agents cancérogènes) 

en provoquant des lésions cellulaires et aboutissant à un cancer (IARC, 1992). 

1.4.2.3. Les infections chroniques 

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

d’agents infectieux constitue l’une des essentiels causes de cancer dans le monde (Pisani et 

al., 1997).  

Les agents infectieux impliqués dans la cancérogenèse sont : virus, bactéries et parasites 

(IARC, 1994). 
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Figure02 : Représentation de la cancérogenèse (Brosselin, 2015). 

 

1.4.2.4. Facteurs comportementaux 

1.3.2.4.1. L’absorption excessive de tabagisme : Le tabagisme est la principale cause 

connue de décès lié au cancer dans le monde. Il entraîne le plus souvent un cancer du poumon 

(Boyle et  Maisonneuve, 1995). 

1.4.2.4.2. La consommation d’alcool : les études évaluants le risque de cancer chez les 

brasseurs et chez les patients alcooliques ont fourni des indications importantes sur le rôle 

cancérogène de l’alcool (IARC, 1988). 

1.4.2.4.3. L'alimentation : l’alimentation est aujourd’hui reconnu comme l’un des 

déterminants les plus importants de l’incidence du cancer (World Cancer Research 

Fund/American Institute of Cancer Research, 1997), Elle agit à la fois comme un facteur 

de risque : les aliments consommés en excès, favorisent le développement d'un cancer, 

comme les viandes rouges, les charcuteries et le sel. 

1.4.2.4.4. L’obésité et l’absence d’activité physique : sont des facteurs reconnus dans le 

monde entier favorisants les cancers colorectaux, du sein, du rein, de l’endomètre. 

1.4.2.5.  La pollution environnementale : la pollution de l’air, de l’eau et des sols serait 

responsable d’environ 1 à 4% de tous les cancers dans les pays développés (Doll et Peto, 

1981).  

1.4.2.6. Les expositions professionnelles : Les premiers rapports d’associations entre le 

risque de cancer et certaines professions sont apparus au 18ème siècle (Pott, 1775).  

 Le tableau01 donne des estimations grossières mais suffisamment indicatives pour en tirer 

des conséquences 
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Tableau01 : Facteurs de risque et pourcentage des cancers qui leur sont attribuables              

(Hoerni et Soubeyran, 2011). 

 

Tabac 30 (25-40) 

Alcool 3 (2-4) 

Alimentation 35 (10-70) 

Additifs alimentaires 1 (- 5 à 2) 

Comportement sexuel 7 (1-13) 

Profession 4 (2-8) 

Pollution 2 (1-5) 

Produits industriels 2 (1-5) Médicaments et procédés médicaux 1 (0,5-6) 

Facteurs géophysiques 3 (2-4) 

Infections 10 (1-?) 

 

1.5. Le traitement de cancer 

1.5.1. Radiothérapie  

L’utilisation clinique de la radiothérapie est dans le but de détruire les cellules cancéreuses à 

l’aide de rayonnements ionisants (Gombé et al., 2012). IL est principalement utilisé pour 

traiter en combinaison ou non avec la chirurgie et/ou la chimiothérapie. Trois techniques sont 

actuellement pratiquées : 

 la téléradiothérapie ou radiothérapie transcutanée ou radiothérapie externe qui utilise 

des faisceaux de radiations pénétrant les tissus à travers la peau, 

 la curiethérapie, qui consiste à implanter des sources radioactives scellées dans la tumeur, 

 la radiothérapie métabolique, qui utilise des radioéléments administrés sous forme liquide 

(Baillet, 2002). 

1.5.2. Chirurgie 

La chirurgie a pour objectif thérapeutique d’enlever la tumeur, éventuellement les ganglions 

de voisinage et, le cas échéant, d’éventuelles métastases. Pendant très longtemps, la chirurgie 

a été le seul traitement des tumeurs cancéreuses dites solides. Aujourd’hui, elle reste le 

traitement principal La chirurgie peut être utilisée seule ou le plus souvent en combinaison 

avec d’autres traitements, radiothérapie et chimiothérapie (Gombé et al., 2012). 
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1.5.3. Chimiothérapie 

 Une chimiothérapie pour quelques tumeurs très chimiosensibles et chimiocurables dispensées 

d’un traitement général systématique initial (Hoerni et Soubeyran, 2011); Elle peut être 

administrée avec le traitement à but curatif d’une maladie : 

 A titre néoadjuvant : la chimiothérapie est administrée avant le traitement local qu’il soit 

chirurgical et/ou radiothérapique. Le but de ce traitement est d’une part de réduire le volume 

tumoral, d’autre part de lutter contre les micrométastases à distance. 

 La chimiothérapie adjuvante : elle est administrée après le traitement local, en cas de 

risque de récidive sur un mode métastatique.  

 La chimiothérapie peut être palliative : elle est administrée devant une maladie 

métastatique. Son but est d’obtenir une rémission partielle ou complète, afin de prolonger la 

survie du patient et de réduire les symptômes liés à la maladie (Baillet, 2002). 

1.5.4.  Imagerie 

L’imagerie est un élément majeur de la prise en charge des patients atteints de cancer pour le 

diagnostic mais aussi de plus en plus souvent pour le traitement. 

   Imagerie par rayons x (La radiographie standard, Le scanner ou tomodensitométrie 

  et Le TEP scan (Tomographie à émission de positons) 

 Imagerie par ultrasons (L’échographie) 

 IRM ou imagerie par résonance magnétique nucléaire  (Gombé et al., 2012). 

1.5.5. Immunothérapie 

Le système immunitaire a une activité anti-tumorale selon plusieurs modalités : 

 Immunité anti-tumorale innée : L’immunité innée est impliquée via les cellules 

 « Natural Killer » (NK), les monocytes/macrophages et les lymphocytes T (LT) (Figure03).  

 Immunité anti-tumorale adaptative : L’immunité adaptative anti-tumorale repose 

essentiellement sur l’immunité cellulaire via les lymphocytes T cytotoxiquesCD8+ (LTc) et 

auxiliairesCD4+ de type 1 (LTh1) (Figure03). Les cellules présentatrices d’antigènes (CPA) 

ont besoin pour activer les lymphocytes T cytotoxiques : présentation antigénique via le 

molécule du complexe majeur d’histocompatibilité de type I (CMH I) qui interagit avec le 

TCR(« T-CellReceptor ») du LTc, puis le signal de co-stimulation par des molécules 

d’adhésion ou de co-stimulation, et enfin  la sécrétion de cytokines qui permettent la 

différenciation et l’activation du lymphocyte T cytotoxique. Les lymphocytes T cytotoxiques 

sont alors capables d’induire une lyse tumorale par les mêmes mécanismes précédemment 

décrits  (Abbassi et al., 2020)  
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Figure03 : Réponse Immune Antitumorale  (Chapel H et al., 2004). 

 

            L’immunothérapie moderne s’appuie sur des molécules dont l’objectif est d’activer 

l’immunité anti-tumorale : plusieurs mécanismes sont utilisés pour rétablir la capacité du 

système immunitaire à reconnaître une tumeur et ensuite l’éliminer. Par exemple les anticorps 

monoclonaux tels que le trastuzumab et le pertuzumab sont des modalités d’immunothérapie 

puisque ce sont des immunoglobulines transformées ciblant spécifiquement les cellules 

tumorales surexprimant Her2 à leur surface. 

  À partir de ces anticorps ont ensuite été développés des anticorps conjugués associant une 

molécule de chimiothérapie à une immunoglobuline : le trastruzumab-emtansine (Makhoul et 

al., 2018) .  
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1. Epidémiologie du cancer 

1.1. Dans le monde  

Les cancers figurent parmi les principales causes de morbidité et de mortalité dans le monde 

(Gombé et al., 2012)..En 2000, 5,3 millions d’hommes et 4,7 millions de femmes à travers le 

monde ont développé un cancer et 6,2 millions d’êtres humains en sont morts soit 12% de la 

population mondiale (Centre International de Recherche sur le Cancer, 2003). 

Il est aussi l'origine de 7,4 millions de décès en 2004, soit 13% de la mortalité mondiale. Ce 

nombre devrait augmenter pour atteindre, 12 millions en 2030 à l’échelle mondiale (OMS, 

2009) ,27 millions de nouveaux cas, et 17,5 millions de décès en 2050 (Sasco, 2007). 

En 2012, 14 millions de nouveaux cas et 8,2 millions de décès liés à la maladie (soit 14% des 

décès). Plus de 60% des nouveaux cas de cancer surviennent en Afrique, en Asie, en 

Amérique centrale et en Amérique latine. Ces régions représentent 70% des décès par cancer 

dans le monde. Ils sont  estimés que ce nombre des nouveaux cas  a  augmenté  de 14 millions 

en 2012 à près de 22 millions en 2030(Gombé et al., 2012). 

Les principaux types de cancers dans le monde en 2015 étaient : cancer du poumon (1,69 

millions de décès), du foie (788 000 décès), colorectal (774 000 décès), de l’estomac (754 000 

décès), du sein (571 000 décès). Mais, les types de cancers varient selon les régions : ainsi, le 

cancer du col de l’utérus est très fréquent en Afrique de l’Est. 

L’OMS a enregistré dans le monde 18,1 millions de nouveaux cas de cancer en 2018 et 

s’attend à ce que le nombre atteigne d’ici à 2040 entre 29 à 37 millions de cas. L’OMS estime 

que les cas de cancer augmenteront de 81 % d’ici à 2040 dans les pays à revenu faible ou 

intermédiaire en raison de l’insuffisance des ressources consacrées à leur prévention. L’OMS 

a présenté un éventail d’interventions permettant de prévenir les nouveaux cas de cancer, 

comme la lutte contre le tabagisme, responsable de 25 % des décès par cancer, la vaccination 

contre l’hépatite à virus B pour prévenir le cancer du foie et a rappelé que l’élimination du 

cancer de col de l’utérus est possible par la vaccination contre les papillomavirus humains. 

(Aubry et Gauzere, 2019) 

 

1.2. Le cancer dans les pays développés 

Aux Etats Unis d’Amérique, l’incidence des pathologies cancéreuses est estimée selon 

Globocan  (2008) à 1 437 200 annuellement, subséquemment 565 600 décès en découlent par 

an .Les types de cancer les plus  répandus chez l’homme sont le cancer de la prostate (25%), 
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puis le cancer des poumons (15,4%) qui est à l’origine du taux de mortalité par cancer le plus 

important, soit 30,9%, et  le cancer colorectal (10,6%) ,dans le  sexe féminin, on trouve en 

premier lieu le cancer du sein (26,4%), puis du poumon 14,5%,  et  le cancer colorectal avec 

une occurrence de 10,8%   (IARC, 2010).   

Au Canada en 2008, le  taux d’incidence des cancers environ  de 166 100, avec  un taux de 

mortalité de 72 500  ,Les cancers de  prostate, du colorectum et du poumon sont les plus 

rependus  chez l’homme, soit respectivement 31,6%, 14,5% et 13% ,chez le sexe féminine  on 

trouve : le cancer du sein (28,8%), le cancer colorectal (13,4%),   du poumon à égalité avec 

l’homme soit 13% (IARC, 2010). 

En Europe, le cancer constitue un sérieux problème de santé publique Le taux de décès annuel 

en 2006 était de 1,7 million (56% pour les hommes, 44% pour les femmes) : les  décès de 

cancer du poumon constituait la principale cause de mortalité par cancer (334 800 décès par 

apport  19.7% du total), suivi par le cancer colorectal (207 400 décès),  du sein (131 900 

décès) et le cancer de l’estomac (118 200 décès) (Ferlay et al., 2007). 

1.3. Dans les pays en  développement 

Le cancer n’est pas seulement une maladie de pays riches, au contraire il devient un fléau qui 

sévit de plus en plus dans les pays à faible et moyen revenu (Opoku et al., 2017). 

D’ailleurs, dès 1984, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) avait lancé une campagne 

intitulée « le cancer est aussi un problème dans le tiers-monde », encourageant la mise au 

point de stratégies anticancéreuses à long terme (OMS, 1984). 

En Afrique, en 2002, 582 000 personnes ont été atteintes de cancer, la mortalité a été de 

412300 durant la même période, et les études épidémiologiques prévoient entre 800000 et 1 

million de nouveaux cas de cancer d'ici 2020, à souligner que 25 à 30% des cas cancers en 

Afrique sont consécutifs à des infections chroniques (Ly et Khayat, 2007). 

Selon le rapport Globocan (2008), le nombre de nouveaux cas en Afrique est estimé à 681 

100 dont 378 300 chez le sexe féminin contre 302 800 chez le sexe masculin, avec  un taux de 

mortalité pour les deux sexes de 512 400 dont 264 300 décès pour les femmes, Les cancers les 

plus fréquents chez la femme sont le cancer du sein (24,5%), puis le cancer du col (21,3%)  

(Figure04), La mortalité par le cancer suit le même schéma que celui des 

fréquences(Figure05) (IARC, 2010). 
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Figure04: Taux d’incidence des cancers chez le sexe féminine en Afrique  (Globocan, 2008). 

 

 

Figure05: Taux de mortalités par cancer chez le sexe féminin en Afrique  (Globocan, 2008). 

 

Au Maroc,  le nombre de nouveaux cas entre 30 000 et 40000 par an dont seulement 7 500 

sont pris en charge1 soit 18 % à 25 % des cas. Cette prise en charge est généralement faite 

tardivement, à cause de  le diagnostic est souvent fait à un stade avancé de la maladie 

(Maamri, 2006). 
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En Algérie, selon l’estimation de la mortalité dans l’Algérie par OMS en 2008, le cancer 

représente 12 % de taux de la mortalité parmi 63% des maladies non transmissibles 

(figure06). 

Selon le registre des cancers d’Alger (2011), 6036 nouveaux cas de cancers : 2716 cas 

masculins (45%) 3320 cas féminins (55%). 

D’autre coté, 40 000 nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués chaque année avec plus de 25 

000 décès. Parmi ces cancers, le cancer du sein est devenu un problème de santé publique 

majeur avec une réelle urgence d’intervention et de prise en charge, 7500 cas de cancer du 

sein sont enregistrés avec environ 3500 décès enregistrés chaque année (Hamdi et al., 2014). 

 

Figure06 : Estimation de la mortalité proportionnelle (pourcentage des décès totaux, tous 

âges confondus) dans l’Algérie (OMS, 2008). 
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 1. Patients et méthodes 

 1.1. Localisation géographique et démographie  

 La Wilaya de M’sila, dans ses limites actuelles, occupe une position privilégiée dans la partie 

centrale de l’Algérie du nord dans son ensemble, Elle est limitée : Au Nord Est, par les 

wilayas de Bordj Bou-Arreridj et Sétif .Au Nord-Ouest, par les wilayas de Médea et Bouira. 

A l’est, par la wilaya de Batna. A l’ouest, par la wilaya de Djelfa. Au Sud Est, par la wilaya 

de Biskra. 

Elle s’étend sur une superficie de 18.175 km2. La population totale de la wilaya est estimée à 

1.094000 habitants en 2011. 

1.2. Présentation de la population étudiée (Recueil de l’information) 

Cette étude rétrospective descriptive a inclus tous les patients de M’sila atteints de cancer 

(Notre population d’étude se compose de 1234 patients dont 777 femmes et 457 hommes) 

enregistrés sur les années 2016, 2017, 2018 et 2019 au  niveau du service d'oncologie  de 

l’hôpital El Zahraoui de M’sila. 

1.2.1. Les sources de données 

Afin de préparer notre base de données, quelques procédés de collecte ont été utiles pour 

constituer notre population d’étude. 

Le registre du cancer où y sont inscrits tous les patients cancéreux dès leur première visite. 

 On  a noté la rareté des données générales sur le cancer notamment les données de mortalité 

par cancer ; 

Les renseignements optimums y figurent sont : 

 Nom et Prénom 

  Sexe  

 Age  

 Le type de cancer 

 L’adresse 

1.2.2. Gestion des données et analyse statistique  

Les données étaient  recueillies et traités par le logiciel EXCEL 2010 et GraphPad Prism8 

(GraphPad Prism est un logiciel de graphique et de statistiques 2D scientifique commercial 

disponible pour les ordinateurs).                        
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Les résultats ont été exprimés en pourcentage (%). 
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1. Résultats et discussion 

1.1. Caractéristiques générales de la population d’étude 

1.1.1. Répartition des patients selon les tranches d’âge 

Tableau02 : Répartition des patients selon les tranches d’âge. 

 
 

Age (année) 

 

15-24 

 

25-34 

 

35-44 

 

45-54 

 

55-64 

 

65-74 

 

75-84 

 

85-94 

 

95 et+ 

 

Total 

 

Nombre de  

cas 
11 

 

76 

 

235 

 

245 

 

267 

 

194 

 

160 

 

43 

 

3 

 

1234 

 

Pourcentage 

 

1% 

 

6% 

 

19% 

 

20% 

 

22% 

 

16% 

 

13% 

 

3% 

 

0% 

 

100

% 

 

 

 

Figure07 : Représentation graphique de pourcentage des patients selon les tranches d’âge. 

 

Dans notre étude, l’âge des patientes est compris entre des extrêmes de15 à96 ans avec une 

moyenne de 56 ans,  La tranche d’âge la plus atteinte est celle comprise entre 55 et 64 ans 

avec 267 patientes soit 22% de l’ensemble des patients  ,puis la tranche de 45à54 ans  avec 

une pourcentage de 20% et 245 cas .Ce taux diminue à19% pour 235 patients de tranche 35à   
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44ans, les tranches de 65 à 74 et 75 à 84 représentent 16%et 13%  avec nombre des cas 194et 

160 patients respectivement, les patients de 95 ans et plus ont un pourcentage de 16 % avec 

206 cas, le faible pourcentage 1% inclus dans la  tranche d’âge jeune  qui est de 15 à 25 ans  

avec 11 cas de l’ensemble des patients (Figure07). 

D’après l’analyse de ces résultats, nous concluons que l’avancement de l’âge et le retard de 

diagnostic sont des facteurs de risque dans l’apparition de cancer. Cet avancement de l’âge 

(vieillissement) peut être expliqué par la durée de la carcinogenèse de cancer qui se déroule 

sur plusieurs années et par le développement de cette pathologie maligne qui est silencieux. 

1.1.2. Répartition des patients selon le sexe 

Tableau03 : Répartition des patients selon le sexe. 

 

 
 

Sexe Femme Homme Total 

Nombre des cas 777 457 1234 

Pourcentage (%) 63% 37% 100% 

 

 

Figure08 : Représentation graphique des patients selon le sexe. 

 

63%

37%

Femme Homme
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L’étude de prévalence de cancer selon le sexe a montré une prédominance féminine avec un 

taux 63% par  rapport au masculine 37%  (Figure08). 

Cela peut être s’expliquer par des changements de comportements alimentaires (une faible 

consommation de fruits, de légumes, de fibres alimentaires et de produits laitiers, ainsi qu’une 

consommation élevée de viandes rouges et des graisses) et la fréquence croissante de l'obésité 

et certains  infections virales (VHB, HPV…) qui peuvent transmettre par  le contact sexuel 

chez les femmes, en plus les traitements hormonaux substitutifs (THS) de la ménopause, la 

consommation d'alcool et de tabac ; l’hérédité intervient aussi (Santé Publique France, 

2020).  

1.1.3. Répartition des cas selon l’âge et le sexe  

 

Figure09 : Répartition des cas selon l’âge et le sexe. 

 

Dans la population étudiée nous constatons que l’apparition de cancer est plus précoce 

chez la femme que chez l’homme(Annex05). Nous notons que le pic de fréquence du cancer 

se situe entre 45 et 54 ans chez le sexe féminin tandis qu’il est entre 55et 64 ans chez le sexe 

masculin (Figure09) ; 

Le cancer touche la femme plus précocement et plus intensément que l’homme, ceci 

peut revenir à la fréquence croissante de l’obésité, consommation de contraceptifs, les THS  

de ménopause par la femme et le facteur de l’hérédité comme évoqué précédemment. 
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1.1.4. Répartition des patients selon le lieu de résidence    

Tableau04 : Répartition des patients selon la région de résidence. 
 

 
 

Région Nombre de cas Pourcentage % Incidence 

M'sila 1024 83% 668,0541 

Hammam Dhalaa 41 3% 102,43342 

Khetouti Sed El Djir 1 0% 14,076577 

Maadid 12 1% 49,401013 

Ouled Addi Guebala 19 2% 74,088516 

Ouled Derradj 23 2% 86,388221 

Magra 6 0% 15,262127 

M'cif 1 0% 8,1294204 

Chellal 2 0% 37,064492 

Berhoum 27 2% 113,23129 

Bousaada 29 2% 23,280644 

Ain Khadra 6 0% 20,539504 

Ain El Melh 2 0% 5,3460212 

Ain El Hadjel 12 1% 36,403349 

Sidi Aissa 18 1% 24,908324 

Souamaa 6 0% 83,102493 

Mtarfa 4 0% 49,358342 

Sidi Ameur 1 0% 4,5854732 

Total 1234 100% / 
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Figure10 : Représentation graphique des patients selon le lieu de résidence. 

 

Suivant cette étude, la répartition des patients selon le lieu de résidence est hétérogène ; nous 

avons remarqué que la commune de la wilaya du M’sila la plus touchées par le cancer est: 

M’sila (Figure10) où le nombre de cas enregistré est relativement élevé (1024  patients de 

1234) par rapport à la population 153281 personnes (Annexe01). 

Ceci revient à la croissance et vieillissement de la population, l’urbanisation ainsi que les 

changements du mode de vie (alimentation, matériels de communication, etc….) qui vont 

induire une augmentation rapide de l’incidence selon le Centre International de Recherche sur 

le Cancer.  

En plus, les agents infectieux, les expositions professionnelles, la pollution atmosphérique, 

l’exposition aux substances chimiques dans l’environnement général résultants à la transport 

routier et les activités industrielles (arsenic dans l’eau de boisson et benzène dans l’air 

intérieur) et les  facteurs psychosociaux (stress des conditions de vie et de travail, soutien 

social), constituent un lieu de risque pour l’augmentation du risque de cancer selon le CIRC 

(Centre International de Recherche sur le Cancer, 2018)   
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1.1.5. Répartition des patients selon le type de cancer 

 
 

Figure11 : Représentation graphique de la répartition des patients selon le type du cancer en 
pourcentage. 

 

La répartition des patients en fonction  les types de cancer  montre que en premier position est  

le cancer du sein avec un taux de 37%  suivie par le cancer du vessie en second position  

(9%) , puis les cancers de colon, de  estomac, de poumon , de pancréas   avec 7% ,6%,6%,5%  

d’ensemble des cas  respectivement (Figure11)(Annexe02). 

1.1.6.  Répartition des patients selon le type du cancer par sexe 

 



Partie 2 : partie pratique                                                                                       Résultats et discussion  

 
23 

1.1.6.1. Les types les plus fréquents  chez le sexe féminin 

 

 
 

Figure12 : Représentation graphique des cancers les plus fréquents chez la femme. 
 

 

Nos  résultats  aperçoit que le cancer du sein c’est le type le  plus fréquent chez la femme 

(59%) (Figure12) qui représente 460 femmes, on note que aucune cas chez  les hommes 

(Annexe03). 

le cancer du sein  reste toujours le cancer le plus fréquent et le plus mortel chez les femmes  

dans le monde ,en  l’Algérie le cancer du sein occupe le premier range parmi les cancers 

féminines ( Hammouda et al ., 2003) , Cette cancer peut être liée avec plusieurs facteurs de 

risque : l’âge avancé à la ménopause et serait responsable (d’hypo-ostéogénie) ,consommation 

d’alcool  et de tabac , la réduction d’activité physique , L’irradiation médicale ou accidentelle 

à dose cumulée peut avoir un effet mutagène, le facteur héréditaire (Histoire familiale)  

l'obésité ,les habitudes  alimentaires (alimentation riches en graisse)  , mode de vie (Stress 

psychosocial) , l’hypertension artérielle  , l’ utilisation  contraceptifs oraux, Traitement 

hormonal substitutif (l’oestrogénothérapie). 
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1.1.6.2. Les types les plus fréquents  chez le sexe masculin  

 

Figure13 : Représentation graphique des cancers les plus fréquents chez l'homme. 

 

Chez l’homme, on trouve que les cancers  de  poumon et de vessie  sont les  plus dominantes 

avec un taux de  14%   pour chaque un (Figure13) et le  nombre des cas est égale 63 cas 

(Annexe04) .Les cancers  du poumon et de vessie sont  parmi les types les connus chez 

l’homme  dans le monde, le principale  facteur de risque  pour le cancer du poumon est la 

consommation quotidienne de tabac sous toutes ses formes (cigarette, tabac à rouler, cigare, 

pipe...)  .Plus rarement, c’est une exposition professionnelle à des produits toxiques ( 

l’amiante, l’arsenic, le cobalt, le nickel). 

Le tabac aussi un facteur de risque pour le cancer de vessie ,on ajoute encore l’avancement 

d’âge , L’exposition à des agents infectieux ex : La bilharziose ( infection parasitaire par le 

schistosome), L’exposition à certains médicaments  cyclophosphamide  (un anti-cancéreux, 

majorait le risque de développer un cancer de la vessie),ou  L’exposition professionnelle ; le 

contact d’un travailleur avec certaines substances comme les amines aromatiques employées 

dans l’industrie des pneumatiques, du goudron ,etc. 
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1.1.7.  La fréquence  de la pathologie cancéreuse  dans la willaya de M’sila de (2016 – 

2019) 

Les données provenant de la direction de santé (les registres de l’hôpital) concernant 

l’incidence de cancer des cas déclarés entre 2016 -2019 ont été traités par le logiciel Excel  

Tableau05 : La fréquence  de cancer dans la willaya de M’sila de (2016 – 2019). 

Années 2016 2017 2018 2019 Total 

Nombre des cas 176 323 422 313 1234 

Pourcentage(%) 14% 26% 34% 25% 100% 
 

 

 

D’après nos résultats et selon le nombre des cas recrutés.  Nous avons remarqué  que la 

fréquence du cancer de la wilaya n’est pas stable, augmente  et diminue au fil des années  

 Cela s’explique principalement par le vieillissement de la population. Le maintien ou 

l’augmentation de certains comportements à risque dans la population favorise cette tendance, 

parmi lesquels : une modification profonde du mode de vie collectif et individuel 

(augmentation du tabagisme, du stress, de la sédentarité, de l’urbanisation..) et d’un mode 

 

Figure14 : La Fréquence de cancer dans la willaya de M’sila de (2016 – 2019). 
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alimentaire déséquilibré (riche en graisse et manques des fruits et légumes), manques 

d’activité physique et l’absence de dépistage ou le diagnostic  précoce, notamment des 

cancers du col de l’utérus et du sein, dans lequel une mesure de prévention qui permet 

également de traiter les tumeurs avec succès. 

Il faut voir là le résultat des progrès dans le dépistage et le traitement du cancer. D’une part, 

dépister plus tôt accroît les chances de survie. D’autre part, la prise en charge s’améliore : 

contrairement à l’idée dangereuse que véhiculent certains, la chimiothérapie, la radiothérapie 

ou encore la chirurgie sont efficaces et sauvent des vies.
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Conclusion 

Le Cancer est une prolifération rapide et anarchique de cellules anormales qui ont la capacité 

d’envahir dans l’organisme pour former des métastases. Aujourd’hui, Le  cancer figure parmi 

les principales causes  de mortalité dans le monde. Près de 25 millions de personnes vivent 

avec le cancer, 8 millions en meurent chaque année. Ce nombre est supérieur à celui du sida, 

de la tuberculose et paludisme réunis, selon une étude de l’OMS (Organisation Mondiale de la 

Santé), le nombre de nouveaux cas de cancers et de décès dus à cette maladie va doubler dans 

les 20 prochaines années. 

Notre étude rétrospective qui a porté sur 1234 patients dans le centre de l’hôpital El Zahraoui 

à M’sila au niveau de service d’oncologie a permis de  présenter cette affection par une 

répartition, régionales, par sexe, âge, et type de cancer.  

Cette étude a montré que la tranche d’âge de la population le plus touché est de 55 à  64ans  

avec une moyenne d’âge 57 ans, et un pourcentage de sexe féminin (63% supérieur au  sexe 

masculin (37%). La ville de Msila enregistrée le grand  nombre des cas avec une incidence 

668,0541.  

Dans cette étude épidémiologique, on trouve que le cancer du sein c’est le plus figurante 

parmi les autres cancers principalement chez le sexe féminine.  les cancer sont généralement 

multifactorielle, plusieurs facteurs intervenants dans l’étiologie du cancer du sein,  les facteurs 

liés au mode de vie,  utilisation des médicaments surtout  les contraceptifs oraux, l’obésité , le 

mode d’alimentation (manque des  fruits et légumes et la richesse en graisse et lipides ), et 

enfin  les facteurs liées  à la  génétique . 

D’autre part, chez le sexe masculin, les cancers  de poumon et de vessie sont les plus 

fréquents, le tabac c’est le facteur de risque principale pour le cancer du poumon, on ajoute 

aussi et rarement l’exposition professionnelles  aux milieux de travail, la consommation de 

tabac a une relation aussi avec le cancer de la vessie, et le facteur d’avancement d’âge,  encore 

l’exposition à certains agents infectieuses et autres. 

 L’analyse de  nos données  a un  grande importance pour la priorisation et la prise de 

décision de  la mise en place d’un programme de lutte contre le cancer en particulier des 

programmes de dépistage et de diagnostic précoce surtout contre les cancers majoritaires 

comme le cancers de  poumon,  et du sein pour abaisser l’incidence et la mortalité  par ce 

fléau. Cella nécessité de renforcer les programmes d’information d’éducation et de 

communication pour la sensibilisation de cette pathologie. Les messages généraux de 
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prévention primaire  incitant à la pratique d’une activité physique régulière, à éviter l’obésité, 

à adopter une alimentation équilibrée comprenant suffisamment de fruits et légumes, à arrêter 

le tabagisme et à limiter la consommation d’alcool, pourraient contribuer à limiter le nombre 

de cancers. L’efficacité de  prévention primaire néanmoins insuffisante. En l’absence de 

moyens de prévention secondaire,  ou le dépistage et diagnostic  précoce qui  représente à 

l’heure actuelle la principale mesure qui permet de réduire la gravité de la maladie. 

Il existe localement, au moins dans la capitale et les grandes villes algériennes, des moyens de 

diagnostic et de traitement. Mais, la maladie est souvent très avancée au moment du 

diagnostic et le cout élevé des bilans et des traitements limitent leur mise en œuvre. 

Pour accroitre la capacité de prise en charge des cancers, il est indispensable d'avoir des 

engagements politiques volontaristes, il faut : 

- Former le personnel de santé au dépistage pour une prise en charge thérapeutique précoce, 

facteur essentiel de guérison ou de meilleur pronostic, mais aussi à l'accompagnement des 

malades et de leurs familles en fin de vie, 

- Améliorer les moyens de diagnostic et de traitement, en développant les services de 

cancérologie, d'imagerie médicale, de radiothérapie, les laboratoires d'anatomie pathologique, 

- Permettre l'accès aux traitements par une couverture sanitaire et sociale généralisée a 

l'ensemble de la population, 

- Développer une politique de prévention par les vaccinations (vaccination contre l'hépatite a 

virus B (VHB), vaccination contre les papillomavirus), le traitement de l'infection a H. pylori, 

la lutte antitabac, la lutte anti-alcool, la lutte contre les pollutions de l'environnement. 
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Annexe01 : Les populations des communes de la wilaya de M’sila 
 

 

Types de cancer Nombre des cas Pourcentage(%) 
sein 460 37% 

vessie 105 9% 
colon 84 7% 

estomac 78 6% 
poumon 75 6% 
pancréas 60 5% 
rectum 55 4% 
prostate 51 4% 
cavum 49 4% 

foie 40 3% 
osseuse 29 2% 

col utérus 24 2% 
utérus 15 1% 
ovaire 13 1% 
rein 12 1% 

thyroïde 12 1% 
cervical 18 1% 
intestin 10 1% 

peau 9 1% 
larynx 8 1% 

 

Annex02 : Le nombre des cas déclarés exprimé en % des types de cancer. 
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Types de cancer Nombre des cas % 

poumon 63 14% 

vessie 63 14% 

colon 54 12% 

prostate 51 11% 

estomac 44 10% 

pancréas 35 8% 

rectum 31 7% 

foie 29 6% 

cavum 20 4% 

larynx 12 3% 

peau 7 2% 

cervical 7 2% 

rein 6 1% 

intestin 6 1% 

thyroïde 5 1% 

œsophage 5 1% 

cérébral 5 1% 

osseuse 4 1% 
 

Annexe04 : Le nombre des cas des types de cancer  les plus fréquents  chez le sexe masculin 

avec leurs pourcentages. 

 

Types de cancer Nombre des cas % 

sein 460 59% 

colon 51 7% 

ovaire 40 5% 

estomac 34 4% 

foie 26 3% 

pancréas 25 3% 

utérus 24 3% 

poumon 21 3% 

rectum 18 2% 

vessie 12 2% 

cavum 9 1% 

rein 9 1% 

buccal 7 1% 

cutané 6 1% 

intestinal 6 1% 

thyroïde 5 1% 

osseuse 4 1% 
 

Annexe03 : Le nombre des cas des types de cancer  les plus fréquents  chez le sexe féminin 

avec leur pourcentages. 
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Age Nombre 

féminin 
Nombre 
masculin 

Total 

15-24 7 4 11 

25-34 61 15 76 

35-44 193 42 235 

45-54 194 51 245 

55-64 155 112 267 

65-74 83 111 194 

75-84 62 98 160 

85-94 21 22 43 

95-104 1 2 3 

Total 777 457 1234 

 
Annexe05 : Répartition des patients selon le sexe et selon l’âge. 
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Glossaire 

 

Tumeur : Grosseur plus ou moins volumineuse due à une multiplication excessive de cellules 

normales (tumeur bénigne) ou anormales (tumeur maligne). 

Tumeur  bégnine : est une tumeur sans gravite ne pouvant donner lieu à des métastases et 

n’étant pas mortelle. 

 Les hémopathies malignes : formées de trois types : les leucémies affectant  les cellules du 

sang, les lymphomes touchant les tissus lymphatiques (ganglions et autres),et les myélomes 

caractérisés par une prolifération de certains types de globules blancs dans la moelle osseuse. 

Les sarcomes : se développent aux dépens des cellules du tissu conjonctif, cellules assurant le 

lien entre les éléments d’un même organe et occupant la fonction de remplissage et de 

soutien. 

Tumeur maligne : (cellules malignes), des cellules cancéreuses proliférant de façon 

incontrôlées est capable de développer dans n’importe partie de l’organisme  par leur capacité 

de passant dans le sang ou les vaisseaux lymphatique. 

Incidence : l’incidence d’une pathologie décrit le nombre de cas diagnostiqués durant une 

période donnée. Ici désigne le nombre de nouveaux cas de cancer 

Mortalité : se rapporte au nombre de décès causés par le cancer. 

Prévalence : prévalence d’une pathologie mesure le nombre de personnes atteintes par cette 

maladie à un moment donné. C’est un indicateur qui mesure mieux les besoins en matière de 

soins que ne le fait l’incidence, surtout dans le cas des pathologies chroniques. 

Métastases : Tumeur formée à partir de cellules cancéreuses qui se sont détachées d’une 

première tumeur (tumeur primitive) et qui ont migré par les vaisseaux lymphatiques ou les 

vaisseaux sanguins dans une autre partie du corps où elles se sont installées. 

Maladie non transmissible : (en abrégé MNT) est une maladie non-infectieuse et non-

transmissible entre personnes. Les MNT peuvent être chroniques et à progression lente, ou 

aiguës et conduire à une mort plus rapide. Les MNT comprennent : les maladies auto-

immunes, les maladies cardio-vasculaires, beaucoup de cancers, l’asthme, le diabète, les 

insuffisances rénales chroniques, l’ostéoporose, la maladie d’Alzheimer, les cataractes, etc. 

Virus Oncogènes : Les virus oncogènes sont des virus ayant la capacité de rendre cancéreuse 

la cellule qu’ils infectent. 



 

 

Carcinomes : désignent toute forme de tumeur cancéreuse qui naît au niveau 

des cellules épithéliales des organes (bronches, intestins, canaux galactophores du sein, 

peau…).  

Mycotoxines : sont des toxines élaborées par diverses espèces de champignons 

microscopiques telles que l'aflatoxine  produite par le microchampignon Aspergillus flavus. 

Pesticide : Produit chimique employé contre les parasites animaux et végétaux des cultures 

telle que le DDT ( dichloro-diphényle-trichloro-éthane, un pesticide chimique incolore utilisé 

pour détruire des insectes ,c'est donc un insecticide. 

Néo-adjuvant : un traitement administré afin de réduire la taille d'une tumeur cancéreuse. 

Trastuzumab : un médicament biologique ciblé (un anticorps monoclonal) qui s'attache à la 

protéine HER2, bloquant la croissance des cellules malignes. 

Pertuzumab : un anticorps monoclonal comme le trastuzumab mais qui se lie à une autre 

partie du récepteur HER2.son action est de bloquer la croissance des cellules malignes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Résumé 

Le cancer est un ensemble de maladies graves, mortelles en l’absence de traitement efficace, caractérisées par une 

prolifération incontrôlée de cellules anormales. Dans notre travail, nous avons réalisé une étude rétrospective sur les années 

2016 jusqu’à 2019 au niveau du service d’oncologie de l’hôpital El Zahraoui de M’sila sur les dossiers de 1234  patients, 

dans le but de décrire le profil épidémiologique et de découvrir la répartition  des différents types du cancer dans la wilaya de 

M’sila. Les résultats de l’étude montrent que les malades ayant un âge entre 45 ans et 64 ans sont les plus touchés par le 

cancer, avec une prédominance féminine est enregistrée, ainsi une répartition irrégulier où la région de M’sila est le plus 

touchée (Msila enregistrée le grand  nombre des cas avec une incidence 668,0541). Les cancers les plus fréquents sont le 

cancer de sein chez les femmes et les cancers de poumon et de vessie chez les hommes. Depuis les 4 ans, le nombre global de 

nouveaux cas de cancer en M’sila augmente chaque année. Cela s’explique principalement par le vieillissement de la 

population, par l’absence de dépistage et par  l’augmentation de certains comportements à risque dans la population.  

 

Mot clés : Le cancer, M’sila, épidémiologie, prédominance féminine, le cancer de sein, dépistage. 

 

Abstract 

Cancer is a group of serious diseases that are fatal without effective treatment, characterized by an uncontrolled proliferation 

of abnormal cells. In our work, we carried out a retrospective study over the years 2016 to 2019 at the oncology department 

of El Zahraoui Hospital in M’sila on the files of 1234 patients, in order to describe the epidemiological profile and discover 

the distribution of the different types of cancer in the wilaya of M’sila. The results of the study show that patients aged 

between 45 and 64 years are the most affected by cancer, with a female predominance is recorded, and an irregular 

distribution where the region of M’sila is the most affected (Msila recorded the large number of cases with an incidence 

668.0541).The most common cancers are breast cancer in women and lung and bladder cancer in men.  

For the past 4 years, the global number of new cancer cases in M’sila has increased every year. This is mainly explained by 

the aging of the population, by the lack of screening and by the increase in certain risky behaviors in the population. 

Keywords: Cancer, M’sila, epidemiology, female predominance, breast cancer, lack of screening. 

 ملخص

في عملنا، أجرینا دراسة .السرطان عبارة عن مجموعة من الأمراض الخطیرة والممیتة، إن لم یتم علاجھا، وتتمیز بانتشار الخلایا غیر الطبیعیة بشكل غیر منضبط.

 الوضع وصف أجل من,مریضا 1234 سجلات على مسیلة في الزھراوي بمستشفى الأورام قسم مستوى على ,2019إلى  2016بأثر رجعي على مدى السنوات 

 تضررا الأكثر ھم عاما 64 و 45 بین أعمارھم تتراوح الذین المرضى أن الدراسة نتائج تظھر .مسیلة ولایة في المختلفة السرطان أنواع توزیع اكتشاف و الوبائي

 668.0541 وبلغت الحالات من كبیر عدد المسیلة سجلت (تضررا الأكثر المسیلة منطقة تكون حیث منتظم غیر وتوزیع الإناث، ھیمنة تسجیل یتمو السرطان، من

 الإجمالي العدد زاد الماضیة، الأربع السنوات مدى على .الرجال لدى والمثانة الرئة وسرطان النساء لدى الثدي سرطان ھي شیوعًا السرطانات أنواع أكثر .)حالة

 لدى بالمخاطر المحفوفة السلوكیات بعض وزیادة المبكر، الكشف إلى الافتقار السكان، شیخوخة إلى أساسًا ذلك ویرجع .عام كل المسیلة في الجدیدة السرطان لحالات

 .السكان

 .المبكر ، الكشفالسرطان ، المسیلة ، علم الأوبئة ، ھیمنة الإناث ، سرطان الثدي الكلمات المفتاحیة:




