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Introduction, problématique :

Le cancer est un probleme majeur de santé mondiale, il est particulierement lourd par sa
morbidité, sa mortalité et par son cout économique et social. Selon I’OMS, le nombre de
nouveaux cas du cancer est estimé a 18,1 millions en 2018, il constitue la deuxieme cause de
décés dans le monde avec 9,6 millions de décés, soit un décés sur six est lié au cancer [1].
Environ trois millions nouveaux cas des cancers gynécologiques sont apparus, soit 50 % des
cancers féminins, ces cancers donnent lieu a 1.2 million de décés, soit 30 % des déces par
cancer chez la femme [2].

Bien que l'incidence soit en augmentation dans la plupart des régions du monde, il y a
d'énormes inégalités entre les pays a revenu élevé et les pays a revenu faible. Les taux
d'incidence demeurent les plus élevés dans les régions les plus développées et la mortalité est
beaucoup plus elevée dans les pays en développement [1].

Les tendances actuelles relatives au cancer et les recommandations les plus autorisees font
ressortir la nécessité d’élaborer des « plans cancer » dans la plupart des pays a fin de
proposer une stratégie de lutte face a la croissance continue de ce fléau.

Le cancer en Algérie est devenu une priorité de santé publique, justifiant la mise en place du
plan national de lutte contre le cancer (2015-2019). L’objectif principal est la réduction de la
mortalité par cancer, par I’amélioration de la démarche préventive et de la qualité de vie
pendant et aprés le traitement avec 1’équité dans 1’accés aux soins pour tous les Algériens.
Dans son sixieme axe stratégique, ce plan cancer met I’accent sur I'intérét de développer un
systéme d’information et de communication sur le cancer par le biais des registres [3].

Dans notre pays I’incidence est en nette augmentation, ceci est en grande partie 1ié¢ aux effets
du changement démographique, de transition épidémiologique, du tabac et de
I’occidentalisation des habitudes alimentaires et du mode de vie.

Actuellement, I’age moyen pour tous les cancers est de 54 ans. Cet age est bas comparé a
I’age médian des cancers dans les pays développés (62 ans) en moyenne. L’ascension de la
courbe d’incidence s’amorce tot, avant 40 ans puis elle évolue de maniére exponentielle.

Les cancers gynécologiques constituent un probleme majeur de santé publique, ils
représentent plus de la moitié des cancers féminins, ils sont trés accessibilité au dépistage et
hautement guérissables lorsque ils sont dépistés a un stade précoce.

Parmi les facteurs de risque en cause, plusieurs sont modifiables d’ou I’intérét de développer
une stratégie de lutte base sur la prévention primaire. Mais aussi sur le dépistage, le diagnostic
précoce, la prise en charge et les traitements palliatifs.

Le cancer du sein reste une affection maligne a caractére épidémique, il constitue un véritable
probleme de santé publique, il représente le premier cancer (43% des cancers féminins) et la
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premiére cause de déces par cancer en Algérie, il est caractérisé par la prédominance des
formes localement avancées et par 1’apparition au jeune age (25% des cas avant 40 ans). Le
diagnostic & un stade avancé et le retard de la prise en charge restent les principaux facteurs
pronostiques et de mortalité précoce.

Les cancers du sein et du col de I'utérus font partiec des cancers les plus accessibles au
dépistage, le cancer du col est le premier qui a bénéfici¢ d’un programme de dépistage en
Algérie depuis 2001, jusqu'a I’heure actuelle aucun programme de dépistage organisé du
cancer du sein n’a été réalisé.

Au-dela des chiffres, ces cancers entrainent plus de souffrances et de drames sur le plan
personnel et familial, ils sont responsables aussi du plus grand nombre d’années de vie
perdues. Enfin, sa charge financiere particuliérement élevée et en constante augmentation
avec risque de déséquilibrer le financement du systéme de sante.

La surveillance épidémiologique du cancer est devenue une nécessite primordiale. Le registre
fournit les indications sur le profil du cancer, en indiquant les taux d’incidence, la tendance et
la survie et permet ’amélioration des connaissances sur le cancer. Il constitue aussi un
élément clé pour la lutte contre le cancer car il représente une véritable banque de données
pour la planification des services de santé et la mise en place du plan cancer et de son suivi.
Ces données ont une immense valeur pour la wilaya, la région, le pays et pour le partage avec
le monde entier.

En Algérie, les estimations nationales de 1’incidence reposent sur les données du réseau
national des registres du cancer. Ce réseau a été institutionnalisé par ’arrété N°22 du 18
février 2014, portant sur la création de nouveaux registres de population et sur la
consolidation des registres existants. Ce réseau comporte une organisation structurale sous
forme de trois coordinations, ce qui permet d’avoir une large couverture [4].

En 2015, selon les résultats du réseau national des registres du cancer, le cancer du sein
occupe la premiére place avec 11 603 nouveaux cas, soit un taux brut de 55,3 et un taux
standardisé de 62 nouveau cas pour 100 000 femmes. Le cancer du col de I’utérus a occupé
la quatrieme place avec 1 134 nouveaux cas, soit un taux brut de 5,3 et un taux standardisé
de 6,7 nouveaux cas pour 100 000 femmes [5].

Les résultats du réseau national ont montré une nette variation géographique de I'incidence et
de la tendance, cette disparité est liée a I’existence et la répartition inhomogene des facteurs
de risque dans les wilayas.

Les stratégies nationales de lutte et de prise en charge demeureront insuffisantes ou
inefficaces, si elles ne sont pas accompagnées au préalable d’une politique de recherche
spécifique en cancérologie. La recherche en cancérologie vise a produire des connaissances,
pour mieux comprendre le cancer dans sa spécificité et ses diversités, dans le contexte
national [3].
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L’¢épidémiologie du cancer et les études multicentriques de large couverture sont devenues
indispensables pour avoir les meilleures estimations, la bonne planification, la meilleure
décision et pour conduire des pistes de recherche sur les hypothéses explicatives.

Cette ¢tude concerne un grave probléme en constante augmentation. C’est 1’une des
préoccupations de la population, des professionnels et des décideurs a 1’échelle locale,
nationale et mondiale.

Objectifs de I’étude :
Objectif principal :
Etudier I’incidence, la répartition géographique et I’évolution des cancers gynécologiques

dans le réseau Est et Sud-Est de I’ Algérie durant la période 2014-2018.

Objectifs spécifiques :

1. Déterminer les taux d’incidence (bruts et standardisés) spécifique par type de cancer,
par age, par registre et par année.

2. Décrire I’évolution des différents cancers gynécologiques.

3. ldentifier les variations géographiques et établir la cartographie de ces cancers dans
la région.

4. Proposer des pistes de recherche et des études analytiques sur les facteurs de risque
specifiques a la région.

5. Proposer des recommandations pour une stratégie de lutte en matiere de prévention et

de dépistage, de diagnostic précoce et de prise en charge.




REVUE DE LA LITTERATURE




Methode de recherche bibliographique :

Dans notre travail, la recherche bibliographique & pour objectif de connaitre 1’état actuel des
sciences sur le sujet et de comparer les résultats obtenus.

Sources documentaires : plusieurs, la recherche en ligne est dominante (quasi majoritaire),
les théses en sciences biomédicales et autres.

Pubmed : principale source, il contient la plupart des revues médicales a comité de lecture.
Autres bases de données: google scholar, medline, science directe, BDSP.

Autres : sites web des sociétés savantes et de centres de recherches notamment celui du CIRC
(cancer today : base de données en ligne sur I’épidémiologie du cancer dans le monde).

Les informations recherchées : sont principalement les données épidémiologiques de ces
cancers dans le monde et en Algérie, les facteurs de risque, la stratégie de lutte (prévention
primaire, secondaire et tertiaire, la stratégie de lutte en Algérie) la surveillance
épidémiologique du cancer (les registres) et les articles spécifiques pour argumenter la
discussion.

Mots clés :

Plusieurs équations de recherches sont utilisées avec deux langues (francaise, anglaise), les
mots clés : épidémiologie, incidence, tendance, mortalité, cancer gynécologique, registre,
prévention, dépistage....

Dates des articles : nous avons essayé de choisir une bibliographié récente notamment pour
les données épidémiologiques dans le monde, la sélection des articles publiés dans la période
(2014 et 2021). 90% des articles sont publiés apres 2010.

Identification et sélection des informations :

A cause de I’abondance des articles nous avons procédé a une sélection avec un esprit critique
privilégiant la qualité de I'information.

Une premiere sélection est effectuée rapidement sur le titre, et la revue. Une revue difficile a
se procurer peut étre écartée si le titre n'est pas suffisamment évocateur.

Le contenu. Apres le titre ¢’est la lecture des abstracts, ensuite la méthodologie de I’article, la
date de publication, la source et 1’indexation (base de données, bibliographie grise).

Aprés la phase d'identification et de sélection des articles, I'analyse de la qualité des articles
va permettre de retenir ceux dont les résultats vont étre utilisés pour rédiger le document.

Les limites de la recherche:
- Le travail est porté¢ sur 1’épidémiologie de quatre cancers, la recherche est devenue
lourde et délicate (reprise des étapes avec quatre mots clés).
- Certains sites sont payants et n’offrent pas de ’article intégral.
- Lamajorité des articles sont des abstracts.
- Contraintes dans le choix des articles et le treillage des doublant.

Les références bibliographiques : la majorité des articles indexés sont présentés selon la
méthode « Vancouver ». La numérotation des articles est faite par ordre d’apparition.
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CHAPITRE | :

EPIDEMIOLOGIE DES CANCERS
GYNECOLOGIQUES




|. Epidémiologie dans le monde :

1 Les cancers gynécologiques :
1.1 Incidence et mortalité :

Selon ’OMS, environ 3,3 millions de nouveaux cas de cancer gynécologique ont été estimés
en 2018, avec plus de deux millions de cancers du sein, plus de 550 mille cas de cancer du
col de l'utérus, environ 380 mille cas de cancer du corps de l'utérus, prés de 300 mille cas de
cancer de ’ovaire et environ 60 mille cas des autres cancers gynécologiques (vulve, vagin)

(Fig.2).

Ces cancers ont donné lieu a plus de 1.2 million de décés, soit 30 % des déces par cancer
chez les femmes, dont plus de 600 mille sont dus aux cancers du sein, 300 mille aux cancers
du col utérin, 180 mille cancers de 1’ovaire, 90 mille cancers du corps de l'utérus et 25 mille
aux autres cancers gynécologiques (Fig.2) [2].

Chez la femme, le cancer du sein occupe la premiere position avec une incidence standardisée
de 44,8 pour 100 000 femmes, soit les 2/3 de nouveaux cas, le cancer du col utérin occupe la
quatrieme position avec un taux standardisé de 13 pour 100 000, les cancers du corps de
I’utérus et de I’ovaire occupent respectivement la sixiéme et la huitiéme place avec des taux
d’incidence de 8,1 et 6,2 pour 100 000 femmes (Fig.1).

Le cancer du sein occupe la premiére position chez la femme, suivi par le cancer colorectal,
du poumon et du col utérin. Tenant compte de la mortalité globale par cancer chez les 2 sexes;
le cancer du sein est classé le 5éme aprés le cancer du poumon (18,4 %), cancer colorectal
(9,2 %), cancer de I’estomac (8,2 %) et le cancer du foie (8,2 %) (Fig.2).
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Figure 1: Incidences standardisées des principales localisations chez la femme dans le monde,
globocan 2018
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Figure 2: Nombre de nouveaux cas et de décés des principaux cancers dans le monde, globocan 2018

1.2 Les variations geographiques :

Les taux d’incidence et de mortalit¢ présentent des grandes disparités entre les régions et
pays. Les cancers gynécologiques sont plus fréquents dans la région de I’Europe
occidentale et I’ Amérique centrale ; les taux d’incidence standardisée varient entre 125 et 137
pour 100 000 (Belgique, Serbie, Danemark, Irlande, France, USA, Hollande).Ce constat est
observé dans les pays développés et ceux en développement [2].

Dans les continents Afrique et Europe, le cancer du sein est le premier cancer féminin. Il
représente 30% des cancers féminins en Afrique et 25% en Europe. En revanche, le cancer du
col représente 18,5% des cancers féminins en Afrique et moins de 2% en Europe (Fig.3).

e Dans la région méditerraneenne :

Les pays du sud de I’Europe ont les incidences les plus €élevés entre 103 et 117 (Malta : 117,
Italie : 115, Grec : 105, Spain : 103), suivi de la région de 1’ Asie de 1’ouest entre 70 et 85. Les
pays du Nord d’Afrique ont les taux les plus faibles dans le Méditerrané avec des incidences
varient entre 50 et 76 (Maroc: 76, Algérie: 71, Egypte: 61, Tunisie: 53) (Fig.3).
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Figure 03 : Variation des taux d’incidences et de mortalités standardisées des cancers gynécologiques
dans le Nord d’ Afrique et le Moyen Orient, globocan 2020

e Gradient Afrique -Europe :
L’incidence du cancer du sein en Europe est presque le double de celle de 1’ Afrique (74,3 /
40,7). Tendis que, la mortalité est plus importante en Afrique (19,4 / 14,8). La méme
variation pour le cancer de 1’ovaire, du corps de I’utérus. Le cancer du col prend un caractere
épidémique en Afrique ou I’incidence est plus que le double par rapport a I’Europe (25,6
contre 10,7) et la mortalité est 4 fois plus (17,6 contre 3,8) (Fig.4) [2].

s Africa
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Figure 04: Variation des incidences et de mortalités standardisées Afrique, Europe des 10 premiers
cancers chez la femme, globocan 2020.
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2 Le cancer du sein :
2.1 Incidence :

Dans le monde, chez la femme le nombre de nouveaux cas de cancer du sein est estimé a 2,1
millions en 2018, I’incidence mondiale est estimée de 46,3 pour 100 000, avec prés d’un cas
de cancer sur quatre chez les femmes. (fig.1-2).

C’est le cancer le plus fréquemment diagnostiqué dans la grande majorité des pays (154 sur
185). D'ici 2050, le nombre de nouveaux cas du cancer du sein sera a 3,2 millions. Plus de 80
% des cas sont apparus aux continents : Asie, Europe et Amérique du Nord et le moitié de la
mortalité est en Asie. Le taux d'incidence est plus éleve dans les pays développes et varie
considérablement selon la race et I'origine ethnique [2].

L'incidence varie dans les différentes régions du monde entre 27 et 94,3 pour 100 000
femmes. Les taux d'incidence sont les plus élevés en Australie, Nouvelle-Zélande, Europe du
Nord (Royaume-Uni, Suéde, Finlande et Danemark), Europe occidentale (Belgique, aux Pays-
Bas et en France), Europe du Sud (Italie) et en Amérique du Nord (Fig.6).

L’ Afrique et I’Asie enregistrent les taux les plus bas, le centre et I’est de I’ Afrique avec des
taux moins de 30 pour 100 000. Les pays Nord Africains font I’exception avec un taux de plus
de 50 pour 100 000. Plus de 2/3 des cas sont survenus dans 1’ Asie et I’Europe (Fig.5).

2.2 Mortalité :

Le cancer du sein est la principale cause de décés par cancer dans plus de 100 pays. Les
principales exceptions sont 1’Australie, Nouvelle-Zélande, I'Europe du Nord, I'Amérique du
Nord (cancer du poumon) et de nombreux pays d'Afrique subsaharienne (cancer du col de
I'utérus) (fig.6).

Les taux de mortalité de cancer du sein montrent moins de variabilité, la mortalité la plus
élevée étant en Mélanésie (25,5) [2].
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Figure 5 : répartition de nombre de nouveaux cas et de déces du cancer du sein, dans les 6 continents,
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Figure 6: Répartition selon les régions OMS de I’incidence t de mortalité standardisée du cancer du

sein.
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Figure 7: Cartographie de I’incidence standardisée du cancer du sein dans le monde.

2.3 Répartition par age :

Partout dans le monde, ce cancer commence a partir de 1’age de 20 ans, I’incidence augmente
progressivement pour atteindre son pic. Ce pic d’incidence est variable d’une région a une
autre et il était plus précoce aux pays en développement qu’en pays développés [6].

En Afrique, I'age médian au diagnostic est de 48 ans et les deux tiers des cas sont en pré-
ménopause. En revanche, la majorité est post ménopausique en Europe. Au Royaume-Uni,
I'age médian au diagnostic pour les femmes noires est similaire aux femmes africaines a 46
ans contre 67 ans pour les femmes blanches britanniques. Les femmes afro-américaines ont
également été diagnostiquées a un age significativement plus jeune que leurs homologues
caucasiens.

Les facteurs responsables ne sont pas entiérement identifiés, bien que cela puisse étre dii aux
génes du cancer du sein (BRCA 1 et 2) et ses variantes. [6]. Aux USA, du 2012 a 2016 I'age
médian était de 62,20. Il était Iégerement plus jeune pour les femmes noires (60 ans) que pour
les femmes blanches (63 ans).

Selon une récente étude de 1’association Américaine du cancer, 1’incidence et la mortalité
varient selon la race et 1’origine ethnique, les taux d'incidence les plus élevés sont chez les
Blancs non hispaniques (NH) (130,8 pour 100 000), suivis par les Noirs NH (126,7).
Cependant, les femmes noires NH ont le taux de mortalité le plus élevé (28,4 pour 100 000),
faisant le double de celui des femmes d'Asie / Pacifique (11,5) qui ont les taux d'incidences et
de mortalités les plus faibles.
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Figure 8: Répartition des incidences standardisées par tranche d’age selon la race, USA (2012-
2016).

Avant I'age de 40 ans, les femmes noires NH ont des taux d'incidence plus élevés que les
femmes blanches NH et sont plus susceptibles de mourir d'un cancer du sein a tout age [7].

A travers les groupes d'age, une tendance similaire a été constatée dans les registres de
différentes régions avec des taux plus bas en Asie, les taux intermédiaires en Méditerranée
orientale et en Afrique, et les taux les plus élevés dans les Amériques, Europe et en Océanie.
Les pays de la Méditerranée orientale, de I'Afrique et de I'Asie affichaient un taux standardisé
inférieur de 25 a 40 % dans le groupe d'age des 20 a 44 ans, prés de la moitié est inférieure
dans le groupe d'age des [45-59] ans et environ un tiers de moins dans la tranche d'age des 60-
74 ans [8].

2.4 Tendances (incidence, mortalité):

Entre 1975 et 2000, I’incidence du cancer du sein a augmenté de 0,5 a 1,5% par an dans tous
les pays du monde, cette augmentation a persistée jusqu'a I’année 2012 ou I’incidence a
commencé a se stabiliser dans de nombreux pays (USA, Canada, Australie, France...). La
mortalité continue a décroitre dans les pays industrialisés, les taux de mortalité ont diminué
régulierement de 1 a 3 % par an depuis les années 2000 dans les pays d’Asie de I’Est (Corée
du Sud, Japon ...) et de I’Europe de 1’Ouest [9].

Les tendances dans les groupes de SDI éleves et moyens-élevés ont plafonné aprés avoir
augmenté rapidement au début des annees 1990. Dans le groupe SDI élevé, une tendance a la
baisse de 0,1% par an depuis 2000. En revanche, des augmentations significatives ont été
observées dans les groupes SDI moyen, bas-moyen et bas.

Les classes d’age [50-69] et 70 et plus, sont caractérisées par une augmentation de ’incidence

et de mortalité aux fils des générations. En revanche, ces dernieres sont stables avant 1’age de
50 ans [8].
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Figure 9 : corrélation des tendances de I’incidence et de mortalité standardisées du cancer du sein

selon la tranche d’age.
2.5 Stade de diagnostic :

Dans les pays en développement, la plupart des cancers sont diagnostiqués a des stades
avancés, selon une étude menée en Afrique de I'Est, plus de 70% des patients arrivent au stade
Il ou IV et selon des études menées en Algérie, Libye et au Nigéria, plus de la moitié des
patients au stade I11 ou 1V. [10, 11]. Ce constat pourrait étre d0 a un manque de la couverture
des soins de santé, en particulier dans les zones rurales et pauvres car les soins de santé ne
sont pas gratuits dans la plupart des pays. Cependant, les femmes sont diagnostiquées dans un
stade de début en Europe [12].

2.6 Cancer du sein en France :

e Incidence et mortalité en France, 2018 :
En 2018, environ 58 459 de nouveaux cas de cancer du sein chez la femme en France. Il est
le plus fréquent chez la femme, le taux d’incidence standardise est de 99,9 cas pour 100 000,
il est aussi au premier rang des déces, avec 12 146 déces, soit un taux de mortalité standardise
de 14,0 pour 100 000 [13].




Tab.1 : taux d’incidence et de mortalité du cancer du sein en France, 2018.

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre da cas

Femme 174,4[168.7,1803] 134701303139 4] 99.91945 103.4] 58 459 [54 552 - 60 434]
MORTALITE
Femme 6.2[357 3681 204[20,3;209) 16,0[13,8;142] 1216611949 :12323]

Source : Réseau des registres du cancer en France (FRANCIM), 2019.

Les &ges médians au diagnostic et au decés en 2018 sont respectivement de 63 et 74 ans. La
répartition d’incidence selon 1’Age montre une progression marquée a partir de ’age de 30
ans pour atteindre une valeur maximale de 420,9 pour 100 000 chez les femmes entre 70 et 74
ans.
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Figure 10: incidence et mortalité standardisée du cancer du sein selon les tranches d’age, France 2018.

Il est important de noter que, I’augmentation d’incidence perdure sur la derniére période
étudiée (2010-2018) aussi bien pour les femmes jeunes avant 40 ans, non concernées par le

dépistage du cancer du sein, que pour les femmes des autres classes d’age, dont celles agées
de 80 ans [13].

e Tendances de I'incidence et de la mortalité en France 1990 et 2018 :
Incidence :

Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer du sein chez la femme est
presque doublé passant de 30 000 a 58 400 cas annuels (+95 %). Le taux d’incidence de ce
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cancer est en augmentation sur la période d’étude, avec un accroissement en moyenne de +1,1
% par an entre 1990 et 2018 (de 72,8 pour 100 000 a 99,9) et de +0,6 % par an sur la période
récente 2010-2018

Toutefois, cette évolution n’est pas réguliere : apres une forte augmentation en début de
période, le taux d’incidence a légérement diminue de 97,0 pour 100 000 en 2005 a 95,0 en
2009 puis a repris une évolution a la hausse plus modérée jusqu’en 2018.

Mortalité :

Le taux de mortalité suit une évolution inverse du taux d’incidence avec une diminution
moyenne de 1,3 % par an entre 1990 et 2018 (20,2 en 1990 a 14,0 en 2018), et de 1,6 % par
an sur la période récente 2010-2018. En moyenne sur I’ensemble de la période, la diminution
du taux de mortalité est plus importante pour les femmes agées de moins de 60 ans par rapport
aux femmes plus agees [13].

Tab. 2: évolution des taux d’incidence et de mortalité standardisée du cancer du sein en
France.

1990 9= 2300 2005 2010 2015 2018
INCIDENMCE
Famme T> 8 7.4 0.7 oT.0 95 2 23.0 9oo
Feamme 0.2 20,0 18,8 174 140 14,7 14,0
MORTAL [TE 00BS ERVEE
Femme 207 igg 8.7 174 a7 4.8

Source : Réseau des registres du cancer en France (FRANCIM), 2019.

2.7 Lasurvie :

Selon I’étude internationale sur la survie Concord-3, qui a concerné 322 registres du cancer de
la population de 71 pays. Les données portaient sur 37,5 millions de patients agés de 0 a 99,
diagnostiqués pour un cancer entre 2000 et 2014.

L'étude comprend 18 cancers ou groupes de cancers : cesophage, estomac, c6lon, rectum,
foie, pancréas, poumon, sein (femmes), col de l'utérus, ovaire, prostate et mélanome de la
peau chez les adultes et les tumeurs cérébrales, les leucémies et les lymphomes chez les
adultes et les enfants [14].

Pour les cancers diagnostiqués au cours de la période 2010-2014, la survie nette a 5 ans du
cancer du sein était de 85 % ou plus dans 25 pays : Costa le Rica et la Martinique ; Canada et
Etats-Unis; Japon, et la Corée ; 16 pays européens (Danemark, Finlande, Islande, Norveége,
Suede et au Royaume-Uni; L'Autriche, la Belgique, la France, I'Allemagne, les Pays-Bas, la
Suisse; I'ltalie, Malte, le Portugal, et a I” Espagne) ; I’ Australie et Nouveau Zélande .

La survie a 5 ans était comprise entre 80 et 84 % dans 12 pays : trois pays d'Amérique
centrale et du Sud (Argentine, Pérou et au Porto Rico); cing pays asiatiques (Singapour ;
Chine, Hong Kong et Taiwan; et au Turquie [Asie occidentale]); et quatre européens pays
(Irlande [Europe du Nord]; République tcheque et Lettonie ; et la Slovénie. La survie était
comprise entre 70 et 79 % dans 12 pays : Cuba et I'Equateur ; Koweit et Mongolie ; et huit
pays d'Europe (Estonie, Lituanie, Croatie, Bulgarie, Pologne, Roumanie, Russie et au
Slovaquie)




Dans la plupart des pays d'’Amérique centrale et du Sud, a I'est et en Asie occidentale et dans
toute I'Europe, la survie nette a 5 ans a continué d'augmenter jusqu'en 2010-2014. La survie
reste plus faible en Europe de I'Est que dans d'autres parties du continent. En Amérique du

Nord et en Océanie, la survie approchait les 90 %.

Ereast (wonmen)

GEnmany

Italy

]

spaln
Austria®
Showenia™
Latvia”®
irelznd-

Crech Republice
Croatia”
Euvlgana”
Eetorla”
Podand™
Slowvakias
Romanitz
Lithuanila®
RSl
Austr=la”
Mewy Zealznd=

0 i A 0 &l 0 =L
Age-standardised S-year met survival (%)

fe 1 O

Source : Etude Concord 3

Figurell: Distribution globale de la survie a 5 ans du cancer du sein selon le pays durant 2010-2014
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3 Le cancer du col utérin :

3.1 Incidence:

En 2018, environ 570 000 nouveaux cas et 311 000 déceés par cancer du col sont survenus
dans le monde (fig.2). ce dernier est classé au quatrieme rang et comme la quatriéme cause
des déceés par cancer chez la femme. C'est le plus souvent diagnostiqué dans 28 pays et
premiére cause de déces par cancer dans 42 pays, dont la majorité se trouvent en Afrique
subsaharienne et en Afrique du Sud (43,1) ; Afrique de I’Est (40,1) et I’ Asie de I'Est (fig.13).

les taux sont 6 a 10 fois plus bas en Amérique du Nord, en Australie ,Nouvelle-Zélande,
I’ Asie occidentale (Arabie saoudite, Iraq) et le Nord d’Afrique [2].

Swaziland 75,3
Malawi 72,9
Zambia 66,4

Zimbabwe 62,3

Tanzania 59,1
Burundi 57,4
Uganda 54,8
Lesotho 52,1

Madagascar 51,6

Comoros 50,9

Source :globocan 2018.
Figure 12 : Incidence standardisée du cancer du col de l'utérus dans les 10 premiers pays du monde

3.2 Mortalité :

Les taux de mortalité les plus élevés sont observés en Afrique: Afrique australe (sweziland),
Afrique de 1'Est (Malawi et Zimbabwe) et I’ Afrique de 1'ouest (Guinée, Burkina Faso et Mali).
La mortalité est de 11 a 18 fois plus bas en Amérique du Nord, en Europe, en Australie et en
nouvelle zelande (Fig.13) [2].

Incidence Mortality
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Figure 13 : Cancer du col utérin, taux d’incidence standardisée dans les régions du monde, globocan
2018.
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Figure 14: cartographie de I’incidence standardisée dans le monde du cancer du col utérin.

3.3 Tendances :

Du 1990 a 2019, une tendance mondiale a la baisse avec une moyenne annuelle de 0,38 %
(APC=-0,38;1ICa95%:-0,41 a—0,34).

Les variations décroissant les plus élevés ont été observées dans les groupes d'age les plus
jeunes, 15 a 19 ans (—23,71 %). Une tendance a la baisse dans toutes les zones SDI, en
particulier les zones SDI élevées (APC=-1,57; IC 495 % : — 1,68 a — 1,46) [15].

Le plus grand nombre de déces a été observé en Asie du Sud (1833,69 x 10%) en 2019. Des
tendances a la baisse ont été observées dans la plupart des régions, en particulier en Amérique
centrale et latine (APC=-2,61 ; IC a 95 % : -2,76 a -2,46), suivi de 1'Amérique latine
tropicale et de I'Europe occidentale. Les tendances a la hausse ne se sont produites qu'en
Afrique subsaharienne australe, ou les APC étaient de 0,46 (IC a 95 % : 0,19 a 0,72).

Les augmentations les plus importantes du nombre de décés ont été enregistrées aux Emirats
Arabes Unis (349,67 %) et au Guatemala (276,37 %). En revanche, les baisses les plus
importantes ont été observées en Ukraine (—50,7%) et au Danemark (—48,58%). Des
tendances a la baisse ont été détectées dans 174 pays, en particulier aux Maldives, a Taiwan et
a Singapour, Inversement, des tendances a la hausse ont été observées dans 30 pays,
notamment le Lesotho, le Zimbabwe et la Bulgarie [15].
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Figure 15: Distribution des nouveaux cas de cancer du col de l'utérus dans le monde et dans les zones
SDI et les régions géographiques de 1990 a 2019.

A : le nombre d'incidents dans les groupes d'age ; B :I'ASR dans les zones SDI ;

1.3.4 Cancer du col en France :
e Incidence et mortalité :

En 2018, le nombre de nouveaux cas de cancer du col de I'utérus est estimé a 2 920 et 1 117
déces. Le taux d’incidence standardise (TSM) est de 6,1 pour 100 000 et le taux de mortalité
est de 1,7 pour 100 000.

Tab.3: taux d’incidence et de mortalité du cancer du sein en France, 2018.

Taly birut Taln, Standardisa EIJFI]|]~E Taln seandandisé mande Nombre de cas
INCIDENCE
Femme 87[8.0:95] TR[.1;85 6105567 7920 [2 467 ;3 193]
MORTALITE
Femme 13[3.2:35] 24[23:25] 1700418 1171069 ;1 144]

Source : Réseau des registres du cancer en France (FRANCIM), 2019.

Les ages médians au diagnostic et au déces en 2018 sont respectivement de 53 et 64 ans. La
courbe des taux d’incidence selon 1’age montre une progression marquée a partir de 1’age de
25 ans, pour atteindre une valeur maximale de 18,0 pour 100 000 entre 45 et 49 ans, un second
pic d’incidence est observe apres 80 ans. Cette courbe refléte 1'incidence selon 1'age en 2018
pour des personnes appartenant a des cohortes différentes. Ceci explique le deuxiéme pic
observe, qui est du a un risque nettement plus éleve pour les cohortes les plus anciennes [13].
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Figure 16 : incidence et mortalité standardisée du cancer du col utérin selon les tranches d’age, France
2018.

e Tendances entre 1990 et 2018 :
Incidence :

Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer du col de I'utérus a diminué,
passant de 3990 a 2920 cas annuels. Compte tenu du fait que les évolutions démographiques
auraient du conduire a une augmentation de 22 % (+9 %) du a I’augmentation de la
population et +13 % du a son vieillissement), le nombre de cancers du col utérin est de 49 %
inferieur en 2018 a ce que 1’on attendrait si la population était la méme qu’en 1990 [13].

Mortalité :

La mortalité suit une évolution similaire a celle de I’incidence avec une diminution du taux de
mortalité (TSM) de 2,1 % en moyenne par an entre 1990 et 2018 (3,1 pour 100 000 en 1990
contre 1,7 en 2018), et un ralentissement sur la période recente 2010-2018 (1,1 % par an). Les
tendances par age montrent les diminutions les plus importantes pour les femmes de 30 ans et
celles de 70 ans sur I’ensemble de la période. En revanche, la baisse de la mortalité est la
moins importante pour les femmes de 50 ans [13].

Tab.4: évolution des taux d’incidence et de mortalité standardisée du cancer du col utérin en
France.

1990 19956 2000 200G 2010 20156 2018

INCIDENCE

MORTALITE

Source : Réseau des registres du cancer en France (FRANCIM), 2019.
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3.5 Lasurvie :

Selon 1’étude Concord 3, la survie nette a 5 ans pour les cancers du col diagnostiqués au cours
de la période 2010-2014 était de 70 % ou plus dans sept pays (Japon, Corée et Taiwan,
Danemark, la Norvege, la Suisse et Cuba).

La survie était comprise entre 60 et 69 % dans 29 pays : Canada et Etats-Unis; Brésil et Porto
Rico, cing pays d'Asie (Chine; Hong Kong; Singapour et Turquie), 18 pays en Europe,
I'Australie et la Nouvelle-Zélande.

La survie était de l'ordre de 50 a 59 % dans cing pays en Amérique centrale et du Sud
(Argentine, Equateur, Martinique, Pérou et Uruguay), I'Inde et Koweit; et six pays européens
(Lettonie et Lituanie ; Bulgarie, Pologne, Russie et Malte).

Au cours des 20 années de 1995 a 2014, la survie a 5 ans a augmentée de 4 a 7 % a Cuba, au
Japon et la Corée et six pays européens (Danemark, Irlande, Lituanie, Norvége, Royaume-Uni
et la Pologne). Elle est augmentée de 8 a 10 % en Inde, en Bulgarie, en Estonie et en Suisse
[14].

4. Le cancer du corps de ’utérus :

4.1 Incidence et mortalité :

En 2018, le nombre de nouveaux cas du cancer du corps de 1’utérus est estimé a 382000 (soit
4,8% des cancers chez la femme et 2,3% du total du cancer), la mortalité environ 89928 déces
soit 2,1% des déces par cancer chez la femme. (fig.02)

Les incidences les plus élevées ont été estimées en Amérique du Nord (20,5 pour 100 000) et
en Europe du Nord, du centre et de I'Ouest (15,7a 19). Les taux sont faibles en Asie centrale,
en Asie du Sud (2,5) et dans toutes les régions de I'Afrique (moins de 5 pour 100 000)
(fig.17).

Les taux de mortalité variaient entre 0,75 pour 100 000 en Afrique du Nord et 4,7 pour 100
000 en Polynésie. (fig.17) [2]

4.2 Tendance :

La tendance a la hausse de I'incidence a eté observee a Singapour, en Thailande, au Japon, en
Inde, en Biélorussie, en Lituanie, au Costa Rica, aux Etats-Unis, en Espagne et en Nouvelle-
Zélande. De méme, pour la mortalité, nous avons observé une tendance a la baisse similaire
au Japon et a Singapour (26, 27), ainsi que dans certaines régions historiquement a faible
risque (I'Asie).

Une stabilité de I’incidence a été observée dans les pays africains, I’Amérique du nord et dans
certains pays européens comme la France.

.



Morth America
Central and Eastern Europe
MNorthern Europe
Palynesia

Australia and Mew Zealand
Micronesia
Southern Europe
Western Europe
Melanesia
Caribbean

Central Armerica
Western Asia
World

Eastern Asia

South America
South-Eastern Asia
Southern Africa
Morthern Africa
Eastern Africa
Western Africa
Middle Africa
South-Central Asia

Incidence Mortality
20.5 3.0
19.0 3.9
4.7
31
3
20 10 0 10 20 30

ASR (World) per 100 000

Source :Globocan 2018.

Figurel7: répartition des taux d’incidence et de mortalité standardisée du cancer du corps de 1’utérus
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.Figure 18:Incidence standardisée du cancer du corps de l'utérus dans les 10 premier pays du monde.
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1.4.2 Cancer du corps utérin en France :

e Incidence et mortalité en France, 2018 :
On estime a 8 224 le nombre de nouveaux cas du cancer du corps de 1’utérus chez la femme en
France en 2018. Le taux d’incidence standardise est de 11,0 cas pour 100 000, avec 2 415 déces
en 2018, le taux de mortalité est de 2,3 décés pour 100 000.
Les ages médians au diagnostic et au déces en 2018 sont respectivement de 69 et 77 ans. La

courbe des taux d’incidence selon 1’Age montre une progression marquée des taux a partir de
I’age de 40 ans [13].

Tab.5: taux d’incidence et de mortalité du cancer du corps utérin en France, 2018.

Tallx brut Talr Standardlse Europs Talm standardise mange Kombre de Cas

Femme A5[29: 17 140[149;17.1] 11,0010.3; 11.8] 8224 (74788812
MORTALITE
Femme T2[70:T4] 373,638 23123 14] 7 415 [ 340 ; 2 495]

Source : Réseau des registres du cancer en France (FRANCIM), 2019.

e Tendances entre 1990 et 2018
Tab. 6: évolution des taux d’incidence et de mortalité standardisée du cancer du corps utérin
en France.

1990 19956 2000 205 2010 2015 e
INCIDENCE

Femme 10,4 10,5 10,7 11,0 11,0 11.0 11.0

Femme 2.7 2.4 2.3 2.3 2.3 2.3 2.3
PSEUDD MORTALITE DBSERYEE®
Femme 27 24 22 22 22 23

Source : Réseau des registres du cancer en France (FRANCIM), 2019.

Incidence :

Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer du corps utérin est passe de 4
876 a 8224 (

+69 %). L’incidence du cancer du corps utérin est stable sur ’ensemble de la période. Le taux
d’incidence (TSM) est passe de 10,6 pour 100 000 en 1990 a 11,0 en 2018.

Mortalite :

La mortalit¢ a diminue légérement jusqu’en 2005 environ avant de se stabiliser. Le taux de
mortalité (TSM) diminue de -0,5 % par an en moyenne entre 1990 et 2018 (TSM de 2,7 en
1990 a 2,3 en 2018)

Les tendances par age montrent des évolutions différentes. Chez les femmes de 70 ans et plus,
la tendance globale est stable (variation annuelle moyenne non significative), alors qu’elle est
orientée a la baisse comme pour I’incidence chez celles de 60 ans et moins, et nettement plus
marquée chez les femmes de 40 et 50 ans [13].

N




5. Le cancer de ’ovaire :

5.1 Incidence et mortalité :

En 2018, environ 295 414 nouveaux cas et 184 799 déceés sont apparus dans le monde (Fig.02).
Le cancer de I’ovaire représente le septiéme cancer et représente aussi la septieme cause de
déces par cancer chez la femme (3,6 % des cas et 4,3 % des déces) [2].

Les taux d'incidence sont plus élevés dans les régions plus développées (Europe et Amérique
du Nord), avec des taux supérieurs a 7,5 pour 100 000, les plus faibles en Afrique

subsaharienne avec des taux inférieurs a 5 pour 100 000 (Fig.19).

Avant I'age de 75 ans, le risque moyen de mourir par un cancer de I'ovaire est deux fois plus
élevé dans les régions moins développées. En Asie, le taux de mortalité le plus élevé est
observé en Inde, ces derniéres années le taux de mortalité a diminué en Europe et en Amérique
du Nord en particulier chez les jeunes [2]. Le rapport mortalité/incidence est plus élevé chez

les femmes africaines, indiguant un manque d'accés a une bonne prise en charge (Fig.19).
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Serbia 16,7
Brunei 16
Belarus 15,4
Poland 14,7
Latvia 14,3
Hungary 13,2
Ukraine 12,3
Lithuania 12,2
Fiji 12,2
Croatia 12,1

Figure 20 : répartition des incidences standardisées du cancer de l'ovaire dans les 10 premier pays du
monde, globocan 2018

5.2 Tendance :
Aux cours de la derniere décennie, des tendances a la hausse ont été principalement observées
en Amérique centrale et du Sud, en Asie et en Europe centrale et orientale.

5.3 Cancer de I’ovaire en France :
e Incidence et mortalité en 2018 :

Il est estimé a 5 193 le nombre de nouveaux cas de cancer de 1’ovaire et des annexes utérines.
Le taux d’incidence standardisée est de 7,5 cas pour 100 000, avec 3479 déces en 2018, et un
taux de mortalité standardisée est de 3,9 pour 100 000.

L’age médian au diagnostic et au déces en 2018 est respectivement de 68 et 74 ans, la courbe
des taux d’incidence selon 1’age montre une progression marquée des taux a partir de I’age de
30 ans pour atteindre une valeur maximale de 51,2 pour 100 000 entre 75 et 79 ans [13].

Tab.7: taux d’incidence et de mortalité du cancer de 1’ovaire en France, 2018.

Taux brut Taim: Standardisé Europe Tam standardise monde Homibre de cas

Femme 15,5 14,6 ; 16,4] 104078111 TA[0; 74 5193 [4 8995 504]

MORTALITE

Femme 104110,1;10,7] 881574 37038, 4] 341933853574

Source : Réseau des registres du cancer en France (FRANCIM), 2019.

e Tendances entre 1990 et 2018 :

e Incidence :

e Le nombre de cas incidents est passé de 4 209 en 1990 a 5 193 en 2018, soit une
augmentation de 23 % sur toute la période d’étude, essentiellement due au
vieillissement (21 %) et a ’augmentation de la population (16 %). Le taux d’incidence
est passe de 9,9 pour 100 000 en 1990 a 7,5 en 2018, soit une diminution en moyenne
de 1,0 % par an, et de 1,1 % sur la période la plus récente (2010-2018). Les tendances




selon I’age montrent que la baisse ne concerne que les femmes les plus jeunes (-2,4 %
par an chez les femmes de 40 ans, -2,6 % par an chez les femmes de 50 ans et -1,2 %
par an chez les femmes de 60 ans), tandis que les taux d’incidence sont stables chez les
femmes de 70 ans et augmentent Iégérement chez les femmes de 80 ans [13].

e Mortalité :

e Le taux de mortalité diminue entre 1990 et 2018, passant de 6,0 pour 100 000 en 1990
a de 3,9 en 2018 (-1,5 % par an (1990-2018) et -1,7 % par an (2010-2018). Les
tendances selon 1’age montrent une diminution de la mortalité pour tous les ages, avec
une baisse qui est d’autant plus importante que les femmes sont plus jeunes (0,2 % par
an chez les femmes de 80 ans et jusqu’au 3,5 % par an chez les femmes de 40 ans [13].

Tab.8: évolution des taux d’incidence et de mortalité standardisée du cancer de 1’ovaire en
France.

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018

MORTALITE

Femme 5.8

Source : Réseau des registres du cancer en France (FRANCIM), 2019.

5.4 Lasurvie :

Selon 1’étude Concord 3, pour les femmes diagnostiquées en 2010-2014, la survie a 5 ans était
inférieure a 50 % dans la plupart des pays. A I'exception de Costa Rica, la survie était dans la
fourchette de 40 a 49 % dans 24 pays : au Canada et aux USA, sept pays d'Asie (Singapour;
Chine, Corée, Japon et Taiwan [Asie de I'Est], et Turquie), 14 pays européens (Danemark,
Estonie, Finlande, Islande, Lettonie, Norvege et Suéde, Portugal, Espagne, I'Autriche, la
Belgique, la France, I'Allemagne et Suisse); et I'Australie.

La survie était comprise entre 30 et 39 % dans 19 pays : quatre en Amérique centrale et du Sud
(Argentine, Brésil et ’Equateur); le Koweit et la Thailande ; 12 Européen. La survie était
inférieure @ 30% a Malte et moins de 20 % en Inde.

Les tendances de la survie entre 1995-99 et 2010-14 étaient assez plates dans la plupart des
pays. Cependant, la survie & 5 ans a augmentée de 5 & 10 % aux Etats-Unis, la Corée et
Taiwan, 11 pays européens (Danemark, Islande, Irlande, Norvége, Suéde; Portugal, Espagne;
Bulgarie, Pologne, la France et la Suisse) et I'Australie. La survie a augmentée de plus de 10
% en Estonie, en Lettonie, et de 20 % au Japon [14].




I1. Epidémiologie en Algérie :
1 Incidence :
1.1 Données du réseau national des registres du cancer en Algérie (RNRCA) :

En 2015, environ 42 720 nouveaux cas du cancer ont été enregistrés en Algeérie (17 088 chez
I’homme et 25 632 chez la femme), avec un taux brut de 106,8 et un taux standardisé de 115,4
nouveaux cas pour 100 000 habitants.

En 2015, le cancer du sein occupe la premiere position avec 11 603 nouveaux cas, soit 45 %
du cancer chez la femme et 27 % de tous les cancers, avec un taux brut de 55,3 et un taux
standardisé de 62 nouveaux cas pour 100 000 habitants. Environ 1 134 nouveaux cas du
cancer du col de I’utérus avec un taux brut de 5,3 et un taux standardisé de 6,7 nouveaux cas
pour 100 000 femmes occupant la quatrieme place apres le sein, le colorectal et la thyroide.

[5]
Depuis sa mise en place sur le territoire national, 1’exploitation des données du réseau a montré

une variation géographique et temporelle de tous les cancers. Un gradient Nord- Sud pour le
cancer du sein et un autre Est-Ouest pour le cancer du col.

Tendances :

Cancer du sein : Depuis le début de 1’enregistrement fin des années 1980, une augmentation
constante et rapide de nouveaux cas et de taux d’incidence notamment pendant les derniéres
années sur tout le territoire national.

Cancer du col de l'utérus : Aprés sa régression constante depuis les années 2005 jusqu’a
I’année 2014, les taux d’incidence étaient relativement stable dans la majorité des registres,
dans certains autres les incidences sont en lingére recrudescence (Annaba, Sétif, El Taraf,
BBA..)

Cancer de ’ovaire et cancer du corps de ’utérus : La tendance est relativement stable.
1.2 Données Algérie, globocan 2018 :

Tab.9 : Données d’incidences des cancers gynécologiques en Algérie, Globocan 2018.

Nouveaux cas Taux brut Taux standardisés
Sein 12 536 55.8 57.8
Col de I'utérus 1663 7.7 7.9
Ovaire 1042 4.8 4.8
Corps de ’utérus 555 2.6 2.7

Source : Globocan 2018
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Figure 21: Données d’incidence et de mortalité¢ des cancers féminins en Algérie, globocan 2018.

1.3 Registre du cancer d’Alger :
« Incidence :

Tab.10 : Données de I’incidence des cancers gynécologiques, Alger 2014.

Nouveaux cas Taux brut Taux standardisé %
Sein 1301 69,7 75,7 40,2
Col utérin 124 7,1 7,2 3,8
Ovaire 112 6,5 6,3 3,5
Corps utérin 61 3,6 3,7 1,9

Source : registre du cancer d’Alger, 2014.

e Répartition par tranches d’ages :
L’incidence du cancer du sein augmente notablement deés 30-34 ans, deux pics a 50-54 ans et
60-64 ans (Fig.18).
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Figure 22: Répartition de I’incidence standardisée du cancer du sein par tranches d’age Alger, 2014.




e Evolution :
Tableau 11: Evolution du cancer du sein Alger, 2008-2017.

Année 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

ASR 624 843 653 70,7 70,2 69 75,7 797 79,7 884

Source : D. Hammouda ; L. Boutekdjiret , Surveillance épidémiologique des cancers : Résultats préliminaires
nationaux ; ISSN : 2710-8082 Volume 2 ; Supplément 2 (2020) ;(AJHS N°4).

1.4 Registre du cancer de Sétif :

1.4.1 Cancer du sein :
- Incidence entre 2011 et 2016, wilaya de Seétif :

Le cancer du sein demeure le cancer féminin le plus fréquent. Il représente 44,5% de
I’ensemble des tumeurs de la femme avec une moyenne annuelle de 388 nouveaux cas ce

qui correspond a une incidence annuelle brute pour 100.000 femmes de 47,6 et une
incidence standardisée de 55,4 (Tab.04).

L’incidence du cancer du sein a considérablement augmenté (APC +8,7);et de facon
significative au cours des derniéres décennies, Entre 1986 et 2016, le taux d’incidence
standardisé est passe de 9,3 en 1986 a 86,3 pour 100.000 habitants en 2016. (Tab.12) [18].

Tab.12: Données de I’incidence du cancer du sein, Sétif 2011-2016.

Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Nombre de
cas 303 233 337 375 448 630 2326
Taux
brut/100.000 >3 30,0 42,4 45,2 52,9 72,9 47,6
TSA
WRr/100.000  **° = 48,4 52,2 64,0 86,3 55,4
Incidence
cum 0-74(%) 4,53 3,43 3,02 5,41 6,75 8,65 5,67
% sur total

47,1 38,6 43,1 45,9 41,8 48,2 44,5

des cancers

Age médian 47 48 48 47,5 49 48 48

Source : M . Hamdi cherif etal, 3 ™ Atlas du cancer de Sétif (1986-2016), octobre 2017.

- Répartition selon I’age :

Le cancer du sein apparait chez la fille & partir de 20 ans, I’incidence augmente rapidement a
partir de 15 ans pour atteindre une incidence maximum entre 40-44 ans puis un deuxiéme pic
est enregistré entre 55-59 ans suivi d’une diminution rapide jusqu’a 70 ans. L’age médian
lors du diagnostic est de 48 ans (Fig.23).
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Figure 23: Répartition par tranches d’ages du cancer du sein Sétif, 2016

- Répartition selon la base de diagnostic : 99,7% sont des tumeurs primitives.
- Répartition selon la morphologie : 85,8% sont des adénocarcinomes canalaire
infiltrants(CCI) [18].

1.4.2 Cancer du col de I’utérus :
Incidence entre 2011 et 2016, wilaya de Sétif :

Le cancer du col utérin occupe la cinquiéme place des cancers chez la femme. Il représente
3,9% des cancers féminins, avec une moyenne annuelle de 34 nouveaux cas, ce qui
correspond a une incidence annuelle brute pour 100.000 femmes de 4,2 et une incidence
standardisée de 5,5 (tab.13).

L’incidence du cancer du col a augmenté au cours de la premiere décennie puisque le taux
d’incidence standardis¢ a pratiquement doublé en 12 ans en passant de 8,4 en 1986 a 15,9
pour 100.000 habitants en 1998 puis a diminué significativement jusqu’a 5,8 pour 100.000
habitants en 2016 (APC : -5,4).[18]

Tab.13: Données de I’incidence du cancer du col utérin, Sétif 2011-2016.

Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Nombre de

31 30 33 33 39 38 204
cas
Taux 4,0 3,9 4,2 4 4,6 4,4 4,2
brut/100.000 ’ ! ! ! ! ’
TsA 5,3 5,2 5,2 5,1 6,1 5,8 5,5
WR/100.000 ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Incidence 0,7 0,6 0,6 0,6 0,7 0,6 0,6
cum 0_74(%) ’ ’ ’ ] ’ ’ ]
% sur total

4,8 5,0 4,2 4,0 3,6 3 3,9
des cancers
Age médian 56 59,5 54 55 55 55 55,8

Source : M . Hamdi cherif et al ; 3 ®™ Atlas du cancer de Sétif (1986-2016), octobre 2017.




- Répartition selon I’age :

L’age d’apparition du cancer du col est chez la jeune femme a partir de 30 ans, 1’incidence
augmente rapidement et montre un pic entre 55-59 ans et un deuxiéme pic entre 65 et 69 ans
puis la courbe descend progressivement. L’age médian lors du diagnostic est de 55,8 ans.
(tab.13)
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Figure 24: Répartition par tranches d’ages du cancer du col utérin, Sétif 2016.

- Répartition selon la base de diagnostic : 100 % sont des tumeurs primitives.
- Répartition selon la morphologie : 63,2% sont des carcinomes épidermoides et 13,2 % des
adénocarcinomes [18].

2 Lasurvie :

Comparés aux autres pays, notamment dans la décennie 1990-2000, les résultats montrent
pour la wilaya de Sétif des taux de survie a cing ans bas. Cette survie basse est le reflet d’une
déficience du systeme de santé, liée a une insuffisance de la prise en charge des malades due a
une accessibilité difficile ou absence aux soins. On note une légére augmentation de la survie
globale a 5 ans pour la décennie 2000-2010 (Concord 2) et 2010-2014 (Concord 3) [18].

2.2.1Etude internationale de survie Concord 2 :

Il s’agit de 1'étude internationale de survie Concord-2 ou I’Algérie a été représentée par le
registre du Sétif et le registre d’ Annaba.

Tab.14: Comparaison de la survie a 5 ans en Algérie, Concord 2, 2005-2009.

Période Estomac Colon Rectum Foie Poumon | Sein Col Ovaire | Prostate Leucémie
Utérin (Adulte)

1995- 51 108 7,9 -- 6 17,1 234 13,9 44 21,2

99

2000- 17,6 48,6 41,2 179 8,2 29,5 59,9 42,9 55,5 32,3

04

2005- 10,3 57,2 455 175 14,8 59,8 55,1 41,8 58,5 33,6

09

Source: Concord 2, Published Online November 26, 2014 http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(14)62038-9
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Figure 25 : Comparaison de la survie a 5 ans du cancer du sein, Concord 2, 2005-2009
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Figure 26 : Comparaison de la survie a 5 ans du cancer du col de 1’utérus, Concord 2, 2005-2009.

2.2 Lasurvie globale observée a 05 ans, Sétif (2000-2010) :
Tab.15 : La survie globale observée des cancers du sein, Sétif (2000-2010)

Année Nombre de | Nombre de | Taux de Risque

de survie cas déces survie (SO) |d’erreur [Int, Conf, 95%]
1 1457 172 89,44% 0,0076 0,8785-0,9084
3 1149 288 71,65% 0,0112 0,6939-0,7378
5 617 192 58,94% 0,0125 0,5646-0,6134

0

T
o

HKaplan-MZVMeier survival estimate

= = E=1 10
analysis time

Source : Atlas du registre de cancer de Sétif 1986-2010.
Le taux de survie observé a 5 ans est de 58,94 % avec un intervalle de confiance

(IC 95%: 56,46 -61,34).




Tab.16 : La survie globale observée des cancers du col de ’utérus, Sétif (2000-2010)

Année Nombre de | Nombre de | Taux de Risque [Int, Conf, 95%]

de survie cas décés survie (SO) d’erreur

1 362 44 89,14% 00,0155 00,8568 — 0,9180

3 277 83 68,56% 0,0231 00,6379 —0,7284

5 155 21 63,06% 00,0242 00,5812 — 0,6760
= HKHaplan-I'vVieilier survival estimate

(=]

=2

<3

analysis time

(=1

Source : Atlas du registre de cancer de Sétif 1986-2010.
Le taux de survie observe a 5 ans est de 63,06 % avec un intervalle de confiance (IC 95%: 58,12

-67,60
Tab.17: La survie globale observée des cancers de I’ovaire, Sétif (2000-2010)
Année MNombre de | Nombre de | Taux de Risque
de survie cas déceés survie (SO) d’erreur [Int, Conf, 95%]
1 95 33 74,02% 0,0389 00,6546 — 00,8076
3 59 34 16,88% 0,0445 00,3797 —0,5529
5 38 6 41,97% 0,0441 00,3326 — 0,5042
= FKaplan-Msesier survival estirmate
E |
E |
g i
:" 5'- 1:'_'! 1.5.
SSySis Thme

Source : Atlas du registre de cancer de Sétif 1986-2010.
Le taux de survie observé a 5 ans est de 41,97% avec un intervalle de confiance (IC 95%:

33,26 - 50,42).

2.2.3 Etude internationale de survie Concord 3 (2010-2014):

Tab.18: Le taux de survie du cancer du sein, col et I’ovaire concord 3 (2010-2014)

Algeria (three registries)

Breast

Cervix

Ovary

2010-2014

77,0 (68,5-85,6)

72,4 (60,0-78,7)

66,5 (53,5-79,5)

Source : Etude de survie Concord 3 :http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(17)33326-3.PDF

4
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CHAPITRE I1I:

LES FACTEURS DE RISQUE




1 Les facteurs de risque du cancer du sein:

1.1 Facteurs génétiques, environnementaux, démographiques et sanitaires :

Antécédents familiaux et mutations génétiques :

L’histoire familiale est associée de maniére réguliére a un risque accru de cancer du sein. Le
risque relatif est d’environ 1,9 et I’excés de risque est plus marqué chez les femmes plus
jeunes [19].

Selon une récente étude cas-témoins, qui a été menée a Sétif pour étudier le rble des
caractéristiques sociodémographiques et reproductive dans le cancer du sein, des associations
significatives avec les antéceédents familiaux du cancer du sein (OR = 4,15; IC a 95%: 2,22-
7,77) [20].

Certaines mutations génétiques sont susceptibles d’augmenter le risque de cancer du sein,
deux genes BRCAL et BCRA2 semblent les plus impliqués. Lorsque le sujet porteur de ces
génes atteint I’dge de 70 ans, le risque associé aux mutations de ces genes dépasse 80 % pour
les femmes et 6 % pour les hommes [21].

Radiations ionisantes :

L’exposition avant 1’dge de 40 ans du tissu mammaire aux radiations ionisantes est
susceptible de provoquer un cancer du sein dans les années ultérieures. Il a été également
démontré que I’effet des radiations ionisantes est multiplié par trois, pour une exposition
évaluée a 1 Gy [22,23].

Age :

L’age est le facteur de risque le plus important du cancer du sein. La maladie est rare chez les
femmes de moins de 30 ans. Le risque augmente entre 40 et 75 ans (prés des deux tiers des
cancers du sein) [24].

Maladies bénignes du sein :

Les maladies bénignes du sein constituent un facteur de risque de cancer du sein. Les lésions
prolifératives sans atypie multiplient le risque par deux, tandis que les lésions hyperplasiques
avec atypie augmentent ce risque d’au moins quatre fois [25].

Sein dense :

Le risque de cancer du sein augmente avec le niveau de densité des tissus mammaires. Pour
les femmes ayant des seins denses en mammaographie, le risque est multiplié de deux a six fois
[24].

1.2 Facteurs hormonaux endogénes :

Age précoce des premiéres menstruations :

De nombreuses études montrent que la survenue des premicres reégles avant I’age de 12 ans
augmente le risque de cancer du sein [34]. Cette association correspond a I’exposition précoce
et prolongée a I'imprégnation hormonale qui existe durant la période d’activité des ovaires.
Cette exposition est considérable lorsque les cycles menstruels sont réguliers [25].

.
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Ménopause tardive :

Les femmes qui ont leur ménopause apres 50 ans présentent un risque accru de cancer du sein.
Les résultats d'une étude cas-témoins ont également confirmé I'association entre I'age avancé
de la ménopause et I'incidence du cancer du sein (OR, 2,43; IC a 95%, 1,2-4,9) [27].

1.3 Facteurs hormonaux exogenes :

Contraceptifs oraux :

Le role des pilules contraceptives a été abordé dans diverses études. D'aprés les résultats d'une
étude cas-témoins, l'utilisation de la pilule contraceptive orale est associée a un risque accru
de développer un cancer du sein (OR, 9,50; IC a 95%, 3,38-26,7). Williams et al ont montré
une relation entre l'utilisation actuelle de contraceptifs et les tumeurs lobulaires du sein (OR,
1,86; IC a 95%, 1,08-3,20). Un risque accru de développer un cancer du sein, diminue 5 a 10
ans apreés l'arrét du traitement par des contraceptifs hormonaux [27].

Traitement hormonal substitutif (THS) :

Les femmes sous THS présentent un risque augmenté de cancer du sein, si on les compare aux
femmes qui ne I'ont jamais utilisé, et le risque de cancer du sein augmente avec la durée
d’utilisation. Un nouveau méta analyse de 51 études épidémiologiques a montré que le risque
de développer un cancer du sein augmente avec le THS ; (RR, 1,023; IC a 95%, 1,011-1,036),
et ce risque diminue aprés l'arrét du THS et diminue apres 5 ans [27]. Les résultats ont montré
que l'utilisation actuelle du THS est associée a une augmentation du taux de mortalité et du
risque de développer un cancer du sein (RR ajusté, 1,66; IC a 95%, 1,58-1,75).

1.4 Facteurs lies aux habitudes de vie et nutrition :

Obésité et prise de poids :

L’obésité est associée a un profil hormonal soupconné de favoriser le développement du
cancer du sein, elle augmente d’environ 50 % le risque de cancer du sein chez les femmes
ménopausées, probablement en raison de I’augmentation des concentrations sériques
d’cestradiol libre [26].

Tabac :

La fumée du tabac est une importante source de substances carcinogenes. Pourtant, la
cigarette n’est pas considérée comme un facteur de risque établi du cancer du sein. Certains
investigateurs ont trouvé que les fumeuses présentent un risque réduit, d’autres aucun risque
et d’autres ont rapporté une augmentation de risque associé au tabagisme. Le tabagisme passif
semble associé a un risque augmenté d’environ 60 %, ce risque est multiplié par trois chez les
femmes apreés la ménopause [28].

Taille :

Une grande taille a 1’age adulte est associée a un risque accru de cancer du sein. Le risque
augmente de 10 % par tranche de 10 cm supérieure a la taille moyenne chez les femmes
ménopausées [30].
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Alcool :

L’alcool est le seul facteur nutritionnel de risque établi de cancer du sein, ce risque augmente
d’environ 7 % pour une consommation moyenne d’une boisson alcoolique par jour [31]. Les
femmes ayant un cancer du sein, qui consomment au moins une boisson alcoolique par jour
ont une durée de survie diminuée de 15 % a 40 %, comparativement a celles qui ne boivent
pas d’alcool [32].

Autres déterminants nutritionnels :

L’association entre le risque de cancer du sein et les principales composantes de
I’alimentation humaine incluant les fruits, les 1égumes, les produits laitiers, la viande, les
vitamines, les fibres et les phyto-cestrogénes a fait 1’objet de nombreuses études. D’une
maniére générale, les résultats restent discordants [30]. Par ailleurs, la restriction de 1’apport
énergétique durant I’enfance ou avant la premiére grossesse réduit le risque de cancer du sein
de 23 % a 76 %.

1.5 Facteurs liés a la reproduction :

Multiparité et age précoce a la premiére maternité :

Les femmes qui ont menée au moins une grossesse a terme avant 1’age de 30 ans, présentent
en moyenne un risque de cancer du sein inferieur de 25 % par rapport aux femmes nullipares
[33]. L’effet protecteur de la multiparité semble augmenter proportionnellement au nombre
d’accouchements. Les femmes qui ont eu de huit a neuf accouchements présentent des risques
réduits d’environ 30 %, en comparaison avec celles qui ont eu cing accouchements [34].

Allaitement naturel :

L’effet de I’allaitement sur le risque de cancer du sein est controversé, probablement parce
que la modification du risque, compte tenu de la durée moyenne de 1’allaitement, est faible.
Les femmes qui ont allaité pendant une durée totale d’au moins 25 mois présentent un risque
réduit de 33 %, par rapport a celles qui n’ont jamais allaité. D’une maniére générale, plus la
durée de I’allaitement est longue, plus les femmes sont protégées contre le cancer du sein
[35].
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2 Les facteurs de risque du cancer du col de Putérus :

2.1 Les infections génitales a papillomavirus (HPV) :

La persistance d’une infection génitale par le papillomavirus humain est le facteur de risque
majeur de cancer du col de 'utérus. Lors d’une infection le virus pénétre au niveau des
cellules basales de 1’épithélium de la muqueuse du col cervical, a la suite d’un
microtraumatisme ou d’une Iésion tissulaire. L’intégration du génome viral (ADN) au génome
de la cellule hote qu’il infecte est I’événement précoce de la cancérogenése cervicale [36].

Le CIRC a classé les différents types de HPV en fonction de leur cancérogénicité (CIRC,
2016). Plusieurs études transversales, incluant pres de 2000 femmes atteintes du cancer du col
de I'utérus ont montré que le HPV de type 16 est le plus incriminé dans 50 a 60% des cas. Le
HPV de type 18 est responsable dans 10 a 12% des cas. Ces chiffres varient en fonction des
pays et des régions de la population étudiée (ACCP, 2004).

Les papillomavirus humains a haut risque dans les cancers invasifs du col de 1’utérus sont par
ordre de fréquence décroissante les génotypes 16, 18, 31, 33, 68, 45, 52 et 58 (étude francaise
EDITH pour la distribution des types d’HPV), publiée en 2008, sur la distribution des
génotypes des papillomavirus humains en France). Le génotype 16 (OR = 434) et le génotype
18 (OR = 248) sont responsables de 71 % a 82 % des cancers invasifs du col de 1’utérus.

2.2 Les cofacteurs :

Le role spécifique des cofacteurs dans le développement du cancer du col n’est pas
parfaitement connu. Pendant la puberté, la grossesse et chez les femmes qui utilisent une
contraception orale depuis plus de 5 ans, la zone de remaniement du col de 1’utérus est plus
étendue, ce qui pourrait accroitre la sensibilité de la muqueuse a I’infection par le HPV.

2.1 Cofacteurs liés a I’hote :

L’activité sexuelle : la prévalence de I’infection par le papillomavirus humain est élevée
avant 30 ans et le pic de prévalence se situe vers 1’age de 20-24 ans, age ou I’activité sexuelle
est supposee étre la plus importante (en termes de nombre de rapports et de nombre de
partenaires). Apres 30 ans la prévalence décroit avec 1’age.

La multiplicité des partenaires sexuels : le nombre total de partenaires sexuels, et
notamment le nombre de partenaires récents, interviendrait en tant que facteur de risque
principal d’infection par le papillomavirus humain.

Le statut immunitaire : chez les individus immunodéficients (immunodépression liée a une
infection par le VIH ou a l'utilisation de médicaments antirejet aprés une greffe), les
infections par le papillomavirus humain ont plus souvent tendance a persister, le
développement de lésions précancéreuses et cancéreuses est plus rapide et leur fréquence est
plus élevée.

La parité : le risque de cancer du col augmenterait avec une parité plus importante (OR = 4
guand le nombre de grossesses est > 7) [36].
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2.2 Cofacteurs exogeénes :

Le tabagisme : le tabagisme augmente le risque de cancer du col de I'utérus (OR = 2), le
tabagisme potentialise ¢galement I’effet cancérogéne du papillomavirus humain.

La coinfection par le VIH : chez ces femmes immunodéprimées, on observe une prévalence
plus élevée d’infections par le papillomavirus humain (le risque d’infection augmentant avec
le degré d’immunodéficience). Une prévalence plus élevée d’infections persistantes et
d’infections simultanées par plusieurs génotypes de papillomavirus humains a haut risque
oncogéne ; un risque plus important de Iésions précancéreuses du col. Un diagnostic de cancer
du col de I"utérus posé 10 ans plus tot que chez les femmes séronégatives.

La coinfection par une autre MST : le virus herpes simplex 2 (HSV2), Chlamydia
trachomatis et Neisseria gonorrheeae.
L’utilisation prolongée de contraceptifs oraux : (OR = 1,4 quand durée > 5 ans).

Persistence virale

et progression
Col ™= Col infecté Lésion
ml@ par PHPV (......lprﬁc:n:ma

Clairance Régression
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HPV

Lésion
Précancereuse
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Source : Prévention et dépistage du cancer du col de ['utérus, www.e-cancer.fr/pdf

Figure 27 : Histoire naturelle, infection HPV et évolution vers le cancer du col utérin.
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2.3 Facteurs de risque du cancer de l'ovaire :

Antécédents familiaux et Mutations des genes BRCA :

Si une ou plusieurs parentes sont atteintes du cancer de 1’ovaire, le risque de I’avoir peut étre
plus élevé. Le risque peut étre légérement plus élevé si une parente au premier degré et une
autre au deuxieme degré (tante, grand-mere, niéce) ont présenté cancer de I'ovaire.

La mutation du gene BRCAZ1 accroit davantage le risque de cancer de I'ovaire que la mutation
du gene BRCAZ2. Les femmes porteuses d'une mutation du BRCA1 sont plus susceptibles
d’avoir un cancer de I’ovaire avant 1’age de 50 ans. Les femmes porteuses d'une mutation du
BRCAZ2 sont plus susceptibles d’avoir un cancer de 1’ovaire aprés 1’age de 60 ans. Le cancer
de I’ovaire est probablement li¢ a une mutation héréditaire du gene BRCA1 ou BRCA2 si :

o Plusieurs membres de la famille sont atteints du cancer du sein ou de 1’ovaire;

e Une parente ou plus a été atteinte du cancer du sein avant d’avoir 50 ans;

o Une parente est atteinte du cancer du sein et du cancer de 1’ovaire;

o Des membres de la famille sont atteints du cancer dans les deux seins (cancer du sein

bilatéral).

Syndrome de Lynch :

Le syndrome de Lynch est ou le cancer colorectal héréditaire sans polypose (HNPCC). C’est
un trouble génétique rare, qui accroit le risque de cancer colorectal et également d'autres
comme le cancer de l'ovaire. Les femmes atteintes d’un syndrome de Lynch de type B,
risquent davantage d’avoir un jour un carcinome épithélial de I'ovaire [40].

Nulliparité:

Les femmes qui n'ont jamais été enceintes sont plus susceptibles d'étre atteintes d'un cancer de
l'ovaire, que les femmes qui ont déja été enceintes. Le risque de cancer de I’ovaire est
également plus élevé chez les femmes qui n’ont jamais donné naissance a un enfant, méme si
elles ont été enceintes [41].

Antécédents familiaux de certains cancers :

Les femmes qui ont des antécédents familiaux de cancer du sein risquent davantage d'étre
atteintes d'un cancer de l'ovaire. Les antécédents familiaux de cancer colorectal, de l'utérus ou
du pancréas peuvent aussi accroitre le risque de cancer de 1’ovaire [40].

Antécédents personnels de cancer du sein :

Les femmes ayant recu un diagnostic de cancer du sein sont plus susceptibles d'étre atteintes
du cancer de I'ovaire, une mutation des genes BRCA pourrait étre la cause. Certains facteurs
de risque du cancer du sein sont liés aux antécédents menstruels de la femme pourraient aussi
accroitre la probabilité d’étre un jour atteinte du cancer de 1’ovaire.

Grande taille a I’age adulte :

Les femmes grandes risquent un peu plus d’étre atteintes du cancer de I’ovaire. Les
chercheurs pensent que cette hausse du risque pourrait étre attribuable a des facteurs
développementaux comme la croissance et la puberte.

.



Descendance juive ashkénaze :

Les femmes de descendance juive ashkénaze (Europe de I'Est) sont plus susceptibles d'étre
porteuses de mutations des genes BRCA1l et BRCA2 que les femmes de la population
générale. Environ 1 sur 40 femme juive ashkénaze est porteuse d'une mutation d'un géne
BRCA

Hormonothérapie substitutive :

La recherche laisse entendre que la HTS par cestrogéne seulement ainsi que la HTS combinée
(cestrogene et progestérone) font augmenter le risque de cancer de 1’ovaire.

Les femmes qui ont suivi une HTS pendant plus de 5 ans risquent davantage d’étre atteintes
d’un cancer de I’ovaire que les femmes qui I’ont suivie pendant moins de 5 ans [42].

Tabagisme :
Le tabagisme accroit le risque de carcinome mucineux, un type de carcinome épithélial de
I'ovaire chez la femme [43].

Amiante :
Les femmes exposées a I'amiante, en particulier au travail risquent davantage d'étre un jour
atteintes d’un cancer de 1’ovaire [44].

Endométriose :

Le risque d’avoir un cancer de 1’ovaire pourrait étre plus €élevé chez les femmes qui font de
I’endométriose. En particulier, si les ovaires en sont affectés. D'autres études démontrent que
le risque d’apparition de certains types de cancer de l'ovaire, dont les tumeurs a cellules
claires et les tumeurs endométrioides, pourrait étre plus élevé chez les femmes atteintes
d'endométriose.

Obésité :

Etre obése, ¢’est d’avoir un indice de masse corporelle (IMC) de 30 ou plus. Certaines études
ont démontré que I'obésité pourrait accroitre le risque de cancer de I'ovaire.

4. Facteurs de risque du cancer du corps de ’utérus :

Les antécédents familiaux :

Les antécédents familiaux de cancer de I’endomeétre (mere, sceur ou fille), les antécédents
personnels de cancer du sein ou de 1’ovaire ou de certaines maladies gynécologiques comme
le syndrome des ovaires poly kystiques (élévation du taux d’cestrogenes et diminution du taux
de progestérone) et 1’hyperplasie atypique de I’endomeétre (prolifération des cellules de
I’endometre) sont des facteurs de risque reconnus pour le cancer de I’endométre.

Syndrome de Lynch :
Le risque peut atteindre 70%, comparé a un risque a vie de 2 a 3% dans la population
génerale, et précede sauvent un cancer colorectal d'environ 10 ans.

Syndrome de I’ovaire poly kystique :

Les jeunes patientes atteintes d'un cancer de I'endometre sont sauvent des femmes atteintes de
SOPK. Une méta-analyse a estimé que le risque a vie de cancer de I'endométre chez les
femmes atteintes de SOPK était de I'ordre de 9% (OR= 2,89).

.
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Utilisation du tamoxifene :

Le tamoxiféne est un modulateur sélectif des récepteurs des cestrogénes, utilis€é pour la
prévention et le traitement adjuvant du cancer du sein. Elle a été associée a une augmentation
des polypes et de I'nyperplasie de I'endometre, ainsi qu'une augmentation du risque relatif de
cancer de I'endométre chez les femmes ménopausées de 4,01 (IC a 95% :1,7-10,9) [45].

Surpoids a I’age adulte:

Bien que l'obésité soit un facteur de risque bien établi pour plusieurs types de cancer,
I'association est observee plus fortement dans le cancer de I'endométre. 1l a été démontré que
le surpoids avait une relation non linéaire et dose-dépendante avec le risque de cancer de
I'endometre [46].

Chaque augmentation de 5 kg / m2 de I'lMC augmente le risque relatif (RR) de 1,59 et a un
IMC> 42 kg / m2, RR 9,11 (IC & 95% 7,26-11,51) [47].

Diabéte et insulinoreésistance:

Le diabéte peut augmenter le risque de cancer de I'endométre. Cependant, les méta-analyses
sont souvent affectées par les facteurs de confusion comme de [l'inactivité et de I'obésite, en
tant que facteurs de risque alternatifs ou supplémentaires de cancer de lI'endometre. Apreés
ajustement multi varié, les études ont estimé que l'augmentation du risque relatif était de
I'ordre de 1,42 a 4,1[48].

Puberté précoce et ménopause tardive :
Une puberté plus précoce et une ménopause tardive exposent la femme aux cestrogenes
pendant une plus longue période de sa vie, donc elles représentent des facteurs de risque.

Nulliparité:

Le cycle menstruel des femmes connait une période durant laquelle la zone fonctionnelle de
I’endometre s’affaisse. Afin d’accueillir le futur ovule fécond¢, I’endometre doit se régénérer.
Les femmes n’ayant pas d’enfant sont exposées a des quantités plus grandes d’cestrogenes,
ceci est considéré comme un facteur de risque du développement du cancer de I’endomeétre
(Lochen, 1997).

Traitements hormonaux :

Depuis 2007, le CIRC considére que pour ces THS, lorsque des progestatifs sont administrés
moins de 10 jours par mois, le risque de développer un cancer de I’endometre est
significativement plus élevé (Monographie, Vol. 91). A noter que compte tenu d’une
augmentation du risque de cancer du sein, la prescription des THS a considérablement
diminué.

Les données de suivi a long terme fournissent des preuves convaincantes que l'utilisation de
contraceptifs oraux combinés (COC) est associee a une réduction significative et durable du
risque a vie de cancer de I'endometre [49].




CHAPITRE Il11I:

PREVENTION DES CANCERS
GYNECOLOGIQUES




1 La prévention primaire :

La prévention primaire consiste a éliminer les causes, et a lutter contre les facteurs de risque
menant a l'apparition du cancer, et & renforcer les facteurs protecteurs dans une population
[51].

1.1 Le cancer du sein :

Alimentation:

Selon les recommandations OMS, la prévention du cancer du sein préconise un régime qui
aide a maintenir le poids corporel, riche en fruits, légumes, céréales et légumineuses, contient
peu de viande rouge et peu de sel, et ne se compose pas de viande transformée. En plus, par le
fait d'éviter les boissons sucrées et de réduire de la consommation d'aliments riches en
calories (graisses totales, graisses saturées, sucres raffinés) et de boissons alcoolisées [52].

Activité physique :

Plusieurs ¢études analytiques et méta analyses ont prouvé I’effet protecteur de I’activité
physique dans la réduction du risque des cancers et leurs récidives. Elle a aussi un impact
positif sur la santé mentale des patients souffrant de tumeurs [53], ce lien entre le cancer du
sein et l'activité physique est plus significative chez les femmes ménopausées [50].

Les recherches épidémiologiques suggerent que l'intensité d'exercice, de modérés a intense
réduit le risque de cancer du sein d'environ 10 a 25%, par rapport a femmes inactives.

WCRF recommande au moins 30 minutes d'activité physique modérée quotidien et
I'équivalent d'une marche rapide dans la prévention de tout les cancers [54], et en réduisant
I’activité sédentaire, comme regarder la télévision.

Selon Lahart et al. Une relation inverse entre l'activité physique et le risque de développement
et de déces par un cancer de la glande mammaire. Néanmoins, l'activité physique apres le
diagnostic favorise la réduction du risque de déces chez les femmes ménopausées [55].

Mastectomie bilatérale et salpingo-ovariectomie:

La mastectomie prophylactique bilatérale et la salpingo-ovariectomie bilatérale sont jugées
tres efficaces pour la réduction des risques chez les femmes a trés haut risque. La mastectomie
prophylactique bilatérale (BPM) a été associée a une réduction de risque de cancer du sein de
85 %, chez les porteurs de mutations BRCA1 et BRCA2 (Hartmann et al. 1999; Hartmann et
al. 2001; Meijers-Heijboer et al. 2001; Rebbeck et al. 2004).

Autres mesures préventives :

* Encourager ’allaitement maternel.

* Maintenir un poids corporel sain et adapté a la taille tout au long de 1'age adulte. En
supposant un poids corporel normal a 18 ans, maintenir le poids corporel adulte entre 5 et
10 %

* Peser les risques et les avantages de I'hormonothérapie substitutive.

* Pour gérer les symptomes de la ménopause, utilisez le THS pendant des intervalles plus

courts
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1.2 Le cancer du col de ’utérus :

La vaccination contre le VPH :

e Population cible : Filles de 9 & 13 ans.

e 70 % des cancers du col de I'utérus dans le monde sont causés par deux types
seulement de I’VPH (16 et 18).

e Dans la plupart des pays, deux vaccins contre le VPH sont homologués.

e Ces deux vaccins permettent, de prévenir plus de 95 % des infections & VPH causées par les
types 16 et 18, mais également une certaine protection croisée contre d’autres types moins

courants de VPH. L’un des vaccins protége aussi contre les types 6 et 11 qui provoquent des
condylomes anogénitaux.

e [’efficacité de ces deux vaccins est maximale s’ils sont administrés avant 1’exposition au
VPH.

e Les vaccins ne permettent pas de traiter les infections a VPH ou les maladies associées a ces
virus.

e Les groupes cibles que I’OMS recommande de vacciner sont les filles de 9 4 13 ans qui n’ont
pas encore d’activité sexuelle.

e Les deux vaccins sont administrés en 3 doses sur une période de 6 mois.
e [’innocuité de ces vaccins fait I’objet d’une surveillance étroite et pour I’instant ne suscite
aucune préoccupation.
e Les individus infectés par le VIH peuvent étre vaccinés [36].
Autres mesures :
®  Information de santé et message de prévention sur 1’usage du tabac.
®  Education sexuelle adaptée a 1’age et a la culture.
®  Promotion et distribution de préservatifs a ceux qui sont déja actifs sexuellement.

= Circoncision masculine.

1.3 Le cancer d’ovaire :
1.3.1 Prévention primaire dans la population générale:

Basee sur I'éviction des facteurs de risque et au renforcement facteurs de protection.
Certains facteurs de risque de cancer de l'ovaire, comme vieillir ou avoir des antécédents
familiaux sont non modifiables, mais les femmes pourraient étre en mesure de réduire
legérement leur risque en évitant d'autres facteurs de risque, par exemple en conservant un
poids sain ou en ne prenant pas d'’hormonothérapie substitutive aprés la ménopause.

Contraceptifs oraux

L'utilisation de contraceptifs oraux (pilules contraceptives) diminue le risque de développer
un cancer de l'ovaire chez les femmes a risque moyen et chez les porteuses de mutation
BRCA, en particulier si leurs utilisation date depuis plusieurs années. Les femmes qui ont
utilisee des contraceptifs oraux pendant 5 ans ou plus ont un risque denviron 50% plus
inférieur par rapport aux femmes qui n'ont jamais utilisé de contraceptifs oraux.




Grossesse et I'allaitement

La combinaison de ces deux concepts reduire le risque de développer un cancer de l'ovaire. Il
est reconnu qu'un nombre accru de cycles ovulatoires augmente le risque de cancer de
I'ovaire. Par consequent, une diminution du nombre de cycles réduit le risque.

Chirurgie gynécologique :

La ligature des trompes, la salpingo-ovariectomie bilatérale et I'hystérectomie peuvent
réduire le risque de développer certains types de cancer de l'ovaire, mais les experts
conviennent que ces opérations ne devraient étre effectuées que pour des vrais raisons
médicales, certains médecins recommandent de retirer les ovaires avec 1’utérus si une femme
est déja ménopausée ou si elle est proche de la ménopause.

1.3.2 Prévention primaire chez les femmes a haut risque :

Certaines femmes ont un risque élevé du cancer de I'ovaire a cause de maladies héréditaires
associée a la mutation BRCA et au syndrome de Lynch. Ainsi, lorsqu'une de ces formes du
cancer du sein et / ou de I'ovaire héréditaire ou familial est suspecté en pratique clinique, le
Praticien doit leurs recommandées un Conseil génétique.

Implique une ou plusieurs personnalités professionnelles pour aider les personnes touchées
[60]. Il a été démontré que les stratégies de réduction des risques sont associées a un
allongement de 1’espérance de vie dans les transporteurs BRCAL1 et 2.

1.4 Le cancer de corps de I’utérus :

L'identification des familles atteintes du syndrome de Lynch permet de quantifier le risque de
cancer et d'accéder a des programmes de surveillance du cancer et pourrait prévenir les
cancers chez d'autres membres de la famille [61].

Il a été démontré que le systéme intra-utérin au Iévonorgestrel réduit le développement de
polypes de I'endométre chez les utilisatrices de tamoxiféne, mais aucun effet convaincant sur
le risque de cancer de I'endometre n'a encore été démontré [62]. Alors qu'il a été démontré que
le régime alimentaire et la réduction de poids améliorent les manifestations cliniques du
SOPK telles que la résistance a I'insuline et les manifestations reproductives, il n'y a aucune
preuve qu'il réduit le risque de développer un cancer de I'endometre [63].
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2 La prévention secondaire (le dépistage, la détection précoce) :

La prévention secondaire a pour objet de détecter la maladie a son stade infra clinique chez
des individus apparaissent en bonne santé, dans le but de permettre I'administration du
traitement a un stade précoce, d'avoir la meilleure efficacité, d'améliorer le pronostic et de
réduire la mortalité due a la maladie.

Pour que ces activités soient vraiment efficaces et aient I'impact souhaité sur la santé, elles
doivent étre menées uniquement pour les groupes de population dans lesquels elles ont des
effets bénéfiques avérés (diminution de la mortalité et, le cas échéant, de I'incidence,
amélioration de la qualit¢ de vie....), compensant les écueils qui découlent toujours de
l'activité (résultats faux positifs et négatifs, sur-diagnostic, traitement excessif, effets
indésirables des tests, etc.).
Les conditions qui rendent certains cancers susceptibles d'étre diagnostiqués précocement
sont liées :

v' A lamaladie (ampleur, transcendance et histoire naturelle)

v' Au test de dépistage (validité, acceptabilité, co(t, etc.)

v Au processus de diagnostic-traitement (protocoles validés et directives)

v Ainsi que le programme lui-méme (preuve d'impact, ressources, etc.)

Sensibiliser les gens a l'importance de connaitre et de détecter les premiers signes ou
symptomes du cancer, sensibiliser les professionnels de la santé a I'importance de référer les
personnes pour confirmer le diagnostic et, le cas échéant, commencer le traitement le plus
rapidement possible.

2.1 Dépistage du cancer du sein :

Actuellement, les preuves scientifiques disponibles prouvent que les mammographies
réduisent au moins 20% la mortalité due au cancer du sein et par conséquent, continuent d'étre
le pilier de la détection précoce du cancer du sein. Néanmoins, I'ampleur de I'avantage n'est
pas la méme dans tous les groupes d'age.

Le groupe de femmes a risque faible a modéré (50 a 69) ans est celui qui a le plus grand
bénéfice des mammographies (grade 1B) effectuees tous les deux ans (grade 2C). Les
mammographies peuvent étre recommandées pour les femmes agées de (45 a 49) ans et de (70
a 74) ans, bien qu'il existe des obstacles pour pouvoir établir une conclusion concernant le
bénéfice net dans ces cas (grade 2C). Le dépistage n'est pas systématiquement recommandé
pour les femmes de moins de 45 ans ou de plus de 74 ans.

L’IRM est plus sensible, mais moins spécifique aux mammographies et semble é&tre
particulierement efficace en complément des mammographies chez les femmes a haut risque
(mutations du BRCA ou d'autres génes de susceptibilité; radiothérapie pulmonaire antérieure;
antécédents familiaux ou personnels de cancer du sein et de cancer de I'ovaire) (grade 2A).
Néanmoins, le bénéfice des détections par résonance magnétique sur la survie dans les
groupes a haut risque n'a pas été démontré [64].

L'effet bénéfique de l'autopalpation des seins ou l'efficacité de I'examen clinique n'a pas été
prouvé. De plus, l'auto-examen des seins est associé a des taux de biopsie plus élevés pour
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une maladie bénigne [65]. Par conséquent, ni I'examen clinique (grade 2C) ni l'auto-examen
des seins (grade 2B) ne sont recommandés. Cependant, il est suggéré d'éduquer les femmes
sur la reconnaissance du cancer du sein afin qu'elles soient capables de reconnaitre les
changements pour lesquels elles devraient chercher des soins.

Tab.19: Recommandations Américaines de dépistage des cancers (US Préventive Services
Task Force.2018).
Clinical and Translational Oncology (2020) 22:187-192 191

Table 2 Summary of secondary prevention recommendations

Type of Tumor Recommendation Level of Rec-
ommendation
(GRADE)
Breast cancer For women at intermediate risk, 50-69 years of age: Mammogram every 2 years Grade 1B
Grade 2C
For women at intermediate risk, 45-49 years and 70~74 vears of age: Mammogram every  Grade 2C
7 vears
2 years

For women at high risk (e.g., carriers of pathogenic mutations of BRCA or other suscepti-  Grade 2A
bility genes, prior chest radiotherapy, positive family history): yearly magnetic resonance

Breast self-examination: not recommended Grade 2B
Clinical breast examination: not recommended Grade 2C
Ovarian cancer Women at intermediate risk > 40 years of age: screening not recommended Grade 2D

Women at risk high (e.g., carriers of pathogenic BRCA gene mutations): Gynecological ~ Grade 2B
and transvaginal ultrasound + CA 123 Determinations every 6-12 months starting at
35 years of age
Source: Clinical and Translational Oncology (2020) 22:187-192

Tab. 20 : Recommandations Américaines de dépistage du cancer du sein (US Préventive Services
Task Force.2018).

Age Recommandations

50-74 ans Femmes agees de 50 a 74 ans L'USPSTF recommande la mammographie de
dépistage bisannuelle pour les femmes agées de 50 a 74 ans

40-49 ans Femmes &agees de 40 a 49 ans. La décision de commencer une
mammographie
de dépistage chez les femmes de moins de 50 ans devrait étre individuelle.
- Les femmes a haut risque et les femmes qui accordent une plus grande
valeur
au bénéfice potentiel qu'aux effets néfastes potentiels peuvent choisir de
commencer un dépistage bisannuel entre 40 et 49 ans.
-Pour les femmes a risque moyen, la plupart des avantages de la
mammographie
résultent d'un dépistage bisannuel entre 50 et 74 ans.

Source: Clinical and Translational Oncology (2020) 22:187-192
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2.2 Projet de dépistage organise du cancer du sein en Algérie:

Depuis quelques années, notre pays a connu des initiatives multiples de dépistage de la part de
différents secteurs : la caisse nationale d’assurance sociale, les compagnes et les caravanes
ministérielles de dépistage, les associations et autres. Elles restent inefficaces du fait de la
dispersion des efforts et de la divergence des stratégies.

La préparation d’un programme de dépistage organisé du cancer du sein est prévu dans le
plan cancer 2015-2019 avec la création d’un comité d’experts en vue de 1’organisation du
dépistage.

Les experts préconisent que nous devions nous appuyer sur notre propre modele du dépistage,
en fonction des moyens humains et matériels existants en concertation avec tous les
intervenants dans la chaine de la maladie. Ce dépistage doit étre basé sur un protocole
standardisé et validé par des experts. Il nécessite la mobilisation de moyens humains,
matériels, financiers et organisationnels conséquents.

L’une des actions est de créer cing centres pilotes de référence dont un dans le grand sud en y
mettant tous les moyens humains et matériels avec une prise en charge de ’ensemble des
étapes de la chaine de soins de ce cancer [3].

Jusqu’a I’heure actuelle, il s’agit de la premiere action qui a été mise en ceuvre dans le cadre
de dépistage .Compte tenu du fait que ce genre d’expérience est nouveau pour la grande
majorité des équipes médicales, I’indicateur de performance devra étre fixé par un groupe
d’experts lors de la préparation de 1’étude de faisabilité qui précédera la mise en ceuvre :

- Elaborer et valider un protocole standard normalisé et adapté de dépistage du cancer du sein.
- Elaborer et valider des recommandations en matiére de qualité du dépistage du cancer du
sein.

- Lancer un appel d’offres pour désigner 05 wilayas.

- Identifier les besoins organisationnel, structuraux, humains, financiers et en formation
(initiale et continue selon les normes internationales) sur le dépistage du cancer du sein.

- Identifier les femmes susceptibles d’étre invitées au dépistage du cancer du sein a partir de
registres précis et accessibles (données de recensement ou registre de population).

- Inciter les femmes a se faire dépister par le biais de campagnes d’information sur le
dépistage du cancer du sein [3].

.



2.3 Dépistage du cancer du col de I'utérus :

Le virus du papillome humain (HPV) est la principale cause de cancer du col de l'utérus (CC).
Le VPH est transmis sexuellement chez les hommes et les femmes, ainsi que par la peau et les
muqueuses lors des contacts sexuels.

Nous disposons actuellement suffisamment de preuves que le dépistage des CC est corrélé a
une diminution de l'incidence et de la mortalité due au CC [66]. Le dépistage des CC peut étre
effectué par cytologie cervicale ou par détection du VPH.

La mise en ceuvre du dépistage par cytologie a représenté entre 60 et 90% de diminution de
I'incidence des CC, bien que sa faiblesse soit sa sensibilité limitée (environ 50%).

Les techniques de détection du VPH sont plus sensibles pour la détection des Iésions
précancéreuses, elles ont une meilleure valeur prédictive négative, bien que si elles sont
utilisées sans contréle, elles peuvent conduire a une augmentation significative des taux des
faux positifs et de sur-diagnostic qui ne le seraient pas. Leur utilisation est recommandée
comme test primaire et la cytologie n'est réalisée que si le résultat est positif [67]. La
population cible des femmes agées de 25 a 65 ans. Les tests de dépistage, ainsi que l'intervalle
entre les examens envisagés dans le tableau.

Tab. 21: recommandations du ministére de la santé espagnol pour le dépistage du cancer du
col de l'utérus (2019).

25-65 years 25-34 years 35-65 years

Recommandations Cytology every 3 High risk HPV determinations (HPV-AR):
* If HPV-AR is negative, repeat HPV-AR
testing at 5 years
* If HPV-AR is positive, triage with cytology
*|f the cytology is negative, repeat HPV-AR 1

year later
Grade: 1A Grade: 1A
Conclude Screening will conclude at 65 years of age, as long as there is existing
screening adequate, negative screening (10 years) and there is no history of CIN

or CC (20 years)
Recommandation Grade: D




2.4 Dépistage du cancer du col utérin en Algérie :

Dans notre pays, le cancer du col est souvent diagnostiqué a des stades avancés d’ou
I’importance du dépistage qui seul permet la réduction de 1’incidence des stades invasifs et un
traitement efficace surtout en cas de 1ésions précancéreuses. L’ Algérie a opté en 1997 pour la
mise en ceuvre d’un plan national de dépistage du cancer du col utérin par cytodiagnostic, en
coopération avec I’OMS. [3]

La stratégie nationale, adoptée en 2001, a impliqué notamment I’intégration du dépistage dans
les structures sanitaires de base, permettant ainsi I’ouverture d’unités de dépistage réparties
sur les 48 wilayas. L’action entamée en 2001 a été évaluée de manicre objective en 2014 a
permis de constater que les résultats ne sont pas a la hauteur des objectifs fixés, ceci a cause
d’insuffisances et de dysfonctionnements qui devraient étre corrigés par une couverture plus
adéquate.

Le plan nationale cancer 2015-2019 et dans son axe stratégique N°: 2 a préconisé de renforcer
le programme national de prévention du cancer du col de 1’utérus :

- Redynamiser le programme de dépistage du cancer du col utérin et 1’évaluer annuellement.

- Identifier les besoins en formation sur le dépistage du cancer du col de I’utérus.

- Introduire la formation a distance en cytopathologie.

- Introduire la pratique des tests HPV en centralisant le dépistage dans les trois structures
dotées de plateformes d’ADN d’HPV-HR.

- Procéder a un état des lieux et une analyse des pratiques professionnelles en matiére de
prévention et de dépistage des cancers gynécologiques.

- Introduire des tests de dépistage de la prédisposition génétique aux cancers.

- Mettre en place un programme de communication [3].

2.5 Dépistage du cancer de ’ovaire :

Il n'y a aucune preuve d’efficacité de I’échographie endo-vaginale et du marqueur CA 125
dans le dépistage dans la population générale [69].

Chez les femmes a haut risque de syndromes héréditaires (par exemple, syndrome du cancer
héréditaire du sein et de l'ovaire associé aux mutations des génes BRCAL et BRCA2), Les
recommandations proposees par divers organes, tels que le U S Préventive Services Task
Force en 2018 [70], se référer a preuve (Grade 2D) pour recommander ces deux tests comme
procédures de dépistage dans la population générale au-dela de l'dge de 40 ans. La
surveillance de routine est recommandée avec le marqueur CA 125, 1’échographie
gynécologique et endo-vaginale tous les 6 a 12 mois [71].

.



3 Le plan national cancer <2015-2019” :

La décision des pouvoirs publics de mettre en place un “Plan National Cancer” pour la
période 2015-2019 vise a rassembler et organiser face a ce fléau, les moyens de lutte pour
réduire a terme la morbidité et la mortalité de cette maladie. Il s’articule sur 08 axes,19
objectifs, 60 actions et 239 mesures [3].

L’objectif principal de ce plan est de diminuer la mortalité et la morbidité du cancer, il
représente en fait un axe stratégique essentiel capable de témoigner de I’efficience d’un
systeme de sante.

Les axes stratégiques:

3.1 Axe stratégique 1: L’amélioration de la prévention primaire et la lutte contre les
facteurs de risque.

La cible principale est la lutte contre le tabagisme, principale cause actuellement identifiée de
cancer. Un Plan Stratégique National Multisectoriel de LCMNT 2014-2018.

3.2 Axe stratégique 2 : L’amélioration du dépistage de certains cancers.

02 Projets :
- Projet de dépistage organisé du cancer du sein avec la création d’un comité d’experts
- Renforcement de programme national de prévention du cancer du col de I’utérus.

3.3 Axe stratégique 3 : L’amélioration du diagnostic du cancer.

Le focus est centré sur 1’anatomo-Cyto-pahologie, examen clé¢ incontournable parce qu’il est
le seul capable d’identifier avec certitude le cancer, son type, son stade et a suivre son
évolution. Cette spécialité gagnera a étre renforcée en I’organisant en réseaux, en renforgant
les qualifications humaines et en augmentant ses ressources budgétaires [3].

3.4 Axe stratégique 4 : la redynamisation du traitement (radiothérapie, chimiothérapie).

Le focus a été mis sur I’interdisciplinarité parce qu’elle représente, de I’avis unanime des
experts, le seul mode efficace et efficient dans la prise de décision thérapeutique pour le
cancer. Il est urgent qu’elle soit institutionnalisée dans notre pays, non seulement sur le plan
réglementaire mais aussi et surtout sur le plan comportemental de la part des professionnels

[3].

3.5 Axe stratégique 5 : L’organisation des traitements palliatifs, ’orientation,
P’accompagnement et le suivi du patient.

Le focus a été placé sur les « cellules d’écoute et d’orientations » dédiées a ces missions dans
le cadre intégré d’une équipe multidisciplinaire. Ces cellules ont pour rdle d’assurer le soutien
psychologique des patients et de leurs familles et de réduire les obstacles a I'accés aux centres
de diagnostic et de traitement du cancer [3].

:



3.6 Axe stratégique 6 : Développement du systéeme d’information sanitaire et de
communication sur le cancer.

Le focus a été mis sur les registres du cancer qui sont les instruments centraux de la
surveillance épidémiologique dans ce domaine. L’objectif est d’améliorer la surveillance
épidémiologique des cancers en mettant en place une coordination des registres cancers.

L’Algérie dispose de registres performants reconnus par les instances internationales.
Actuellement, il s’agit d’améliorer la coordination et 1’extension de ces registres a travers le
territoire et de renforcer les capacités d’intervention. L’amélioration de I'information et de la
communication sur le cancer n’est pas encore assez efficace [3].

L’action principale était d’institutionnaliser et mettre en ceuvre les registres de population du
cancer dans toutes les wilayas. Plusieurs mesures ont été prises :

e Mise en ceuvre l’arréte ministériel N° 22 du 18 février 2014 portant création,
fonctionnement, organisation du registre du cancer de population.

e Standardisation des méthodes d’enregistrement des données des registres en utilisant
des outils validés par des experts nationaux et internationaux, mettre en place un
réseau de suivi et de parrainage régional.

e Mise en place un réseau national des registres de population avec une coordination
national.

e Rétablissement de Service d’Epidémiologie de Médecine Préventive (SEMEP) dans la
chaine de I’information épidémiologique en général et du cancer en particulier [3].




4 Plan national stratégique multisectoriel de lutte intégrée contre les
facteurs de risque des maladies non transmissibles (MNT), 2014-2018.

Ce plan a été élaboré avec le soutien de 1’union européenne a travers le programme d'appui au
secteur santé (Programme PASS) sous la coordination de la direction générale de la
prévention et de la promotion de la santé du ministere de la santé, de la population et de la
réforme hospitaliere (MSPRH) [83].

Il comporte quatre axes, 11 objectifs, 30 actions et 113 mesures.il est basé sur les
recommandations de bonnes pratiques dans le champ de la promotion de la santé et la
prévention primaire des MNT prdnent souvent des interventions en rapport avec le style de
vie notamment les facteurs modifiables. Il s’agit principalement de I’arrét du tabac chez les
fumeurs, de la promotion d’une alimentation saine et de la pratique d’une activité physique
[72].

4.1 Objectif général :

Développer une action multisectorielle pour lutter contre les facteurs de risque, leurs
déterminants et renforcer la prévention des maladies non transmissibles.

4.2. Les axes stratégiques :

4.2.1 Axe stratégique 1 : Promotion de I'alimentation saine

Les outils visent I’amélioration de la communication avec la population, et plus
spéecifiquement les jeunes dans les établissements éducatifs [72].

Objectif 1 : Promouvoir I’alimentation appropriée a 1’état de grossesse, ainsi que
I'allaitement maternel exclusif jusqu'a 6 mois : 3 actions et 10 mesures

Objectif 2 : Promouvoir une alimentation saine chez les enfants, les jeunes et les
adolescents dans les établissements éducatifs, scolaires et préscolaires

4 actions et 20 mesures
Objectif 3 : Promouvoir une alimentation saine au sein de la population générale

3 actions et 5 mesures

Objectif 4 : Reduire la consommation journaliére : de sel, de sucre, de graisses au
sein de la population générale, 2 actions et 6 mesures

Action 1: Renforcer la réglementation et la législation

Action 2 : Sensibiliser la population générale sur les méfaits d'une alimentation riche en sel, en
sucre et en graisses

Objectif 5 : Prévenir I'obésité dans la population générale, 2 actions et 9 mesures.
Action 1 : Mettre en ceuvre un programme d'information et de communication sur le
surpoids et I'obésité

Action 2 : Développer les offres de prévention et de soins du surpoids et de I'obésité

-



4.2.2 .Axe stratégique 2 : Promotion de I'activité physique, de la pratique du sport et de la
mobilité active

On considere que la sédentarité est le quatrieme facteur de risque de mortalité au
niveau mondial. En Algérie, elle est marquée par une incidence majeure sur la
prévalence des MNT et la santé genérale de la population [72].

Les axes prioritaires de cet objectif se composent de la création, I'aménagement et/ou la
réhabilitation des infrastructures sportives afin que la population puisse s'adonner a ces
activités et aux exercices physiques.

Il s'agit également de revaloriser I'éducation physique et sportive, couplée a une bonne
alimentation, auprés des enfants et des adolescents, pour lutter contre le surpoids et
I'obésité.

Cet axe se décline en 2 objectifs principaux et chaque objectif se décline en actions et
en mesures.

Objectif 1 : Favoriser la pratique de 1’activité physique et sportive, 3 actions et 17
mesures.

Objectif 2 : Promouvoir la mobilité active, 3 actions et 10 mesures.

4.2.3 .Axe stratégique 3 : La lutte antitabac.

La consommation de tabac est I'un des facteurs de risque modifiables des MNT. Elle
est également le facteur qui en cas d’élimination a I’impact le plus notable sur la
diminution du risque de développer une maladie cardiovasculaire et certaines autres
MNT en général.

La stratégie MPOWER de I’OMS repose sur les six politiques les plus efficaces pour
faire reculer I’épidémie de tabagisme : Monitoring (surveiller la consommation de
tabac et les politiques de prévention) ; Protecting (protéger la population contre la
fumée du tabac) ; Offering (offrir une aide a ceux qui veulent arréter de fumer) ;
Warning (mettre en garde contre les méfaits du tabac) ; Enforcing (interdire la
publicité en faveur du tabac, la promotion et le parrainage) ; Raising (augmenter les
taxes sur le tabac) [14].

Cet axe se décline en 4 objectifs et chaque objectif se décline en actions et en mesures
[72].

Objectif 1 : Renforcer la Iégislation et la réglementation antitabac en conformité avec
les dispositions de la CCLAT : 1 action et 6 mesures.

Objectif 2 : Créer un environnement favorable pour réduire le tabagisme :

4 actions et 11 mesures.

Objectif 3 : Offrir une aide au sevrage tabagique : 2 actions et 8 mesures

Objectif 4 : Mettre en place un systeme complet et permanent de surveillance du
tabagisme : 2 actions et 6 mesures.




4.2.3 Axe stratégique 4 : Cadre de coordination.

Objectif : Institutionnaliser un cadre de coordination multisectoriel pour assurer \
la mise en ceuvre des actions de prévention des facteurs de risque des MNT
Action 1 : Créer un dispositif de coordination et de suivi multisectoriel au
niveau national et local.

o Elaborer un texte réglementaire portant création, organisation et fonctionnement

du comité national et des comités locaux.
e Elaborer et mettre en ceuvre le plan d'action annuel du comité.
e Mobiliser les ressources financieres, matérielles et humaines nécessaires.

Action 2 : Développer un programme de suivi du plan opérationnel.
e Elaborer un cadre de suivi conforme a celui du cadre mondial (2014-2018) de
suivi pour la lutte contre les MNT de I'OMS [84].
o Définir les cibles et les indicateurs de suivi du plan. /

4.3. Supports d’appui au plan :
Les supports d’appui au plan sont des axes complémentaires transversaux qui viennent
renforcer les 3 axes thématiques (1 & 3) ainsi que I’axe concernant la coordination du plan.
Ces supports concernent :

e Le systeme de surveillance des MNT, le suivi-évaluation du plan.
Le plan de communication contre les FR et les MNT.
Le plan de développement de recherche.
Le plan de financement.
Ces mesures font 1’objet de plans spécifiques en appui au présent Plan stratégique. Nous
reprenons ci-dessous certains éléments explicatifs sur ces mesures. Les aspects détaillés et
opérationnels sont donc présentés dans leurs plans spécifiques [72].

.



CHAPITRE IV:

REGISTRE DU CANCER




1. Définition de registre du cancer :

Un registre du cancer appelé aussi registre de population, c’est un moyen de collecte, de
stockage et d’interprétation des données relatives aux malades atteints de cancer. Il s’agit
d’une structure médio-administrative qui a pour mission de répertorier tous les cas de cancer
survenant sur un territoire défini et d’assurer I’exploitation a des fins statistiques et
épidemiologiques.

- Un registre du cancer peut enregistrer de facon permanente I’ensemble des cancers

diagnostiqués ; c’est ce qu’on appelle un registre général des cancers.

- 1l peut enregistrer seulement certains cancers pour une population spécifique : c’est ce
qu’on appelle un registre spécialisé des cancers (exemples : registre des cancers de
I’enfant ; registre des cancers digestifs ; registre des cancers osseux ; registre des
rétinoblastomes etc.) [73].

2 Histoire de registre du cancer :
2.1 Histoire de registre dans le monde :

Le développement des registres de cancer est le résultat de plusieurs tentatives et de multiples
erreurs. La premiére tentative sérieuse en matiére d'enregistrement des cancers datait de 1900
en Allemagne. Toutefois, I'enregistrement n'a p(t étre exhaustif et cette tentative était soldée
par un échec [73].

C’est en Amérique du Nord qu’on été créés les premiers registres du cancer : Saskatchewan
(1932), Manitoba (1937), Alberta (1941). Aux USA, le premier recueil a débuté en 1935 mais
le ler registre a vu le jour en 1941 dans 1’état du Connecticut. Le National Cancer Institut
(NCI) réunit depuis 1956 les données de plusieurs registres aux USA. Le programme SEER
(Surveillance, Epidemiology, End Results) a réuni les données de plusieurs registres.

En Europe, le premier registre du cancer est établi a Hambourg, en Allemagne, dés 1927.
Puis c’est en Grande Bretagne (Birmingham 1936, Ecosse 1939, Mersey 1946) puis dans les
pays scandinaves (Danemark 1942, Norvege 1952, Finlande 1952, Islande 1954, Suede 1956)
et les pays de I’Europe de I’Est (Tchécoslovaquie et la Slovénie 1950, Hongrie 1952, ex.
RDA et ex URSS 1953, Pologne 1958). Dans les pays européens de langue latine, la mise en
place est plus récente (Espagne 1960, Suisse 1970, Italie 1974 et la France 1975) [74].

Aux cours de I’année 1950, ’OMS met en place un sous-comité et un guide méthodologique
et on assiste en 1966, a la publication du ler ouvrage " Cancer Incidence in Five
Continents ". Durant cette méme année est créé¢ a Tokyo 1’Association Internationale des
Registres du Cancer (IACR ou AIRC) qui a pour missions 1’établissement de standards pour
I’enregistrement des cancers, la formation des chercheurs des différents pays impliqués dans
la mise en place de ces registres, la publication des données et 1’organisation des réunions
scientifiques. Ainsi autre I’ouvrage " Cancer incidence in five continents ", I'TACR a publié

" Cancer incidence in developing countries ", " Cancer in Africa" en 2003 ainsi que des
monographies par pays.




En Afrique, ce n’est qu’a partir des années 1960 que sont créés les premiers registres de
population en Afrique du Sud (Johannesburg en 1953 par Higginson et al. Cape Town en
1956 par Muir Grieve ; Province du Natal en 1964 ; Durban en 1964 par Schonland et al.). Par
la suite c’est au tour de la Gambie (1967), de I’Ouganda a Kampala en 1954 (Davis Temple et
al.), de Lourenco Marques en 1956 (Prates) ; d’Ibadan en 1960 (Eddington) ; Bulawayo en
1963 (Skinner) ; du Séenégal a Dakar en 1969 ; du Mali en 1986 a Bamako [74].

2.2 Histoire de registre en Algérie :

Le premier registre du cancer de population en Algérie est celui de Sétif, il a été mis en place
en (1989), suivi des registres d’Alger(1993) et d’Oran(1995).

Avant 2015, il existait 12 registres de population, dont trois validés, celui de Sétif a 1’est,
d’Alger au Centre et d’Oran a I’ouest du pays et 9 registres en voie de consolidation (Annaba,
Batna, Blida, Constantine, Mostaganem, Saida, Sidi Bel Abbes, Tizi Ouzou et Tlemcen) [75].

3 Objectifs du registre:

L’objectif principal des registres du cancer releve de I’épidémiologie descriptive:
» Sur le plan descriptif :
v" Indicateurs de santé : bruts et standardisés
v Comparaisons intra et inter registres : morbidité (Incidence) et survie
v' Caractéristiques épidémiologiques :
e Caracteristiques individuelles : Age, sexe, profession, niveau socio-économique ...
e Caractéristiques de lieu : Localisation et suivi de la propagation.
e Caractéristique de temps : Evolution et tendances.
» Sur le plan analytique :
Rechercher les facteurs de risque ou les facteurs protecteurs d’un type de cancer donné :
conduction vers des études explicatives, pistes de recherche et génération d’hypotheéses.
» Sur le plan programmation et planification :
e Estimation des besoins : prestations de soins et programmes de santé ....
e Planification d’études d’intervention.
e Evaluation des actions santé publique.
» Sur le plan socio-économique et financier :
e Estimation des codts de la maladie: Co(t direct et indirect.
e Amélioration des prestations en matiere de sécurité sociale : accés facile, prise en
charge des populations vulnérables, amélioration du contr6le médical et du suivi.




4 Organisation et mise en place :

Un certain nombre d’étapes doivent étre franchies avant de rendre le registre opérationnel.
Elles ont pour finalités de préciser :

-la population cible.

-la nature des informations a recueillir et les sources d'informations.

-les modalités de recueil des données.

-les modalités de saisie et d'analyse des données.

4.1 Equipe du registre :

- Nécessaire pour collecter les données, coder et rassembler I’information, analyser et
présenter les résultats : nombre suffisant, qualification, formation, motivation.

- Cadre multidisciplinaire : coordination avec toutes les disciplines concernant la pathologie
en question.

4.2 population cible:
- Bien définie : zone géographique, localité administrative (wilaya, pays, région...).
- Population de référence = dénominateur (sexe, tranche d’age), cas enregistrés = numérateur
- Estimations :
> Importance de I’effectif.
> Stabilité.
> Bonne couverture sanitaire.

4.3 Sources d’information :
Diverse et multiples, intra et extrahospitaliéres. Les sources privilégiées sont:
- Médecins praticiens privés ou publiques.
v' CHU et Hopitaux (civil et militaire).
v' Polycliniques
- Cabinets et cliniques privées (généralistes et spécialistes).
- Centres anti cancer (oncologie. Radiothérapie)
- Laboratoires (anatomopathologie —hématologie)
- Données des déces (certificat de déces - état civil).
- Caisses d'assurance maladie (CNAS).

4.4 Recueil des données :

Les données sont recueillies pour chaque nouveau cas de cancer sur une fiche d'enquéte
descriptive. L'adhésion du corps médical est indispensable pour la réussite d'un registre.
L'accés aux dossiers médicaux doit étre aisé pour les médecins chargés de collecter les
données. Il est de méme indispensable d'accéder facilement aux certificats de déces et
d'obtenir assez rapidement des renseignements relatifs aux malades décedés aupres des
médecins traitants; ces données comprennent :

- Données personnelles (nom, prénom, sexe, date de naissance, lieu de résidence).

- Date et base de diagnostic.

- Diagnostic (localisation, morphologie).

- Suivi du malade (vivant, décéde, date et cause de déces).

.



Sont exclus :

- Sujet non domicilié a la wilaya (hors population cible).
- Ancien cas, récidive, métastases.

- Cancer in situ.

- Cancers basocellulaires cutanés.

- Sujets avec des informations incomplétes.

4.5 Confrontation et codage des données :
Le codage se fait selon, la Classification Internationale des Maladies a trois chiffres, code de
morphologie suivant la Classification Internationale de Maladies pour Oncologie (CIM-O)

Classification et codage des cancers « CIM-O » :

Chaque tumeur est définie par un code a 10 chiffres sur la base de:

- (a) la topographie (localisation) (T) : (4 chiffres),

- (b) I'histologie (morphologie) (M) :(5 chiffres) comprenant le comportement tumoral « le
chiffre aprés le slash » signifiant (maligne, bénigne, in situ, ou bien de malignité ou de
bénignité non assurée)

- (¢) un chiffre précisant le grade: (grades I-IV) ou le degré de différenciation
histopathologique (de bien différencié a anaplasique) [76].

Exemple: un adénocarcinome bien différencié du poumon est codé T-162.9 M-8140/31
(poumon 162.9, adénocarcinome 8140, le comportement malin /3, bien différencié 1).

4.6 Fonctionnement :

Fiche administratif

| Verification et controle des informations
|

‘ Cas retenus ‘ Cas éliminés |

| Saisie et traitement
informatif

1 Hors wilaya

] Doublants

| Diagnostic douteux
[

Anciens cas




Sources

Médicales L
sources

Locales Nationales Caisses d'assurancse
| | | |
Sect.eur Seceur privé ™= CPMC Alger Etat Civil des communes
publique
-‘ Services hospitaliers du CHU Laboratoires B CLCC. ‘
Costantine
Medecins

CLCC Blida

pathologique spécialistes

—‘ Laboratoires D'anatomie

T Services hospitaliers des EPH

W CLCC de Sétif

Source : 3éme Atlas du cancer de Sétif (1986-2016)
Organigramme de I’acheminement de l’information de la source au traitement

4.7 Population cible :

- C’est la population d’un territoire géographique bien définis (pays, régions, wilaya...).
- Nécessite des estimations fiables.

- La population algérienne au ler janvier 2015, qui est de 39 11400 habitants.

4.8 Outils d’enregistrement :

Les données sur le cancer sont collectées de facon active et codées selon la « CIMO »,
troisiéme édition [76]. Les Registres utilisent le logiciel Canreg5 pour la saisie et 1’analyse
des données. Le logiciel

Canreg5 est développé, mis a jour et fourni par le centre international de recherche sur le
cancer (CIRC)/OMS [77].

La projection des incidences (nouveaux cas) jusqu’a 2025 est calculée a partir de I’APC
(Annuel Percent Change) [78] et de taux 1’accroissement de la population algérienne [79].

4.9 Confidentialité :

Les données nominatives indispensables pour le registre, qui relevent d'une maladie grave,
sont répertoriées sur des fiches spéciales, ne doivent en aucun cas étre laissées a la portée d'un
tiers. L'acces au registre est strictement réservé au personnel de l'unité. L'accés aux données
n'est possible qu'a I'aide d'un code [81].




5 Réseau National des Registres du Cancer en Algerie (RNRCA) :
5.1 Institutionnalisation du RNRCA :

Dans le cadre du plan cancer 2015-2019 et son axe stratégique numéro 6 portant sur le
développement du systéme d’information et de communication sur les cancers, la création du
réseau des registres est faite par I’arrété N°22 du 18 février 2014 [4], qui a permis
d’institutionnaliser les registres de population, avec consolidation des registres existants et
mise en place de nouveaux registres dans I’ensemble des wilayas du pays. Cette
institutionnalisation s’articule sous forme de coordination régionale Est, Centre et Ouest [80].

Cette institutionnalisation a permis d’avoir une large couverture d’enregistrement et par
conséquent des données fiables et représentatives de I’ensemble du pays, avec des projections
pour les années a venir.

L’objectif est d’atteindre une couverture ¢levée d’enregistrement du cancer, par la
consolidation des registres existants et la mise en place de nouveaux registres.

5.2 Organisation stratégique:

e Mise en ceuvre de l'arrété N°22 du 18 février 2014 de I’institutionnalisation de
I’enregistrement des registres de cancer en Algérie [4].

e Conversion en action de la mesure de 1’axe stratégique numéro six portant sur le
développement du systeme d’informations et de communication sur les cancers du
Plan National Cancer 2015-2019 [3].

e Formation des coordinateurs des registres des wilayas sur le Canreg 5 fourni par le
Centre International de Recherche sur le Cancer et sur les outils d’enregistrement du
cancer [77].

e Lesuivide la collecte, la saisie, le contrOle et I’analyse des données.

e Validation des registres et des données pour leur publication.

5.3 Organisation structurelle:

Les 48 wilayas du pays sont réparties dans les trois réseaux régionaux Est et Sud-est, Centre
et Sud Centre et Ouest et Sud-ouest, coordonnés par le réseau National des Registres de
Cancer [80] :

e Réseau Est et Sud-Est : Coordonné par le Registre de Cancer de Sétif et comporte 20
wilayas : Sétif, Annaba, Bejaia, El Taraf, Khenchela, Skikda, Souk-Ahras, Biskra,
Constantine, Om EI Bouaghi, ElI Oued, Guelma, Bordj Bou Arreridj, Tébessa, Jijel,
Msila, Batna, Mila, Illizi et Ouargla.

e Réseau Centre et Sud-Centre : Coordonné par I’'INSP et comporte 13 wilayas : Alger,
Blida, Médéa, Tipaza, Ghardaia, Tizi-Ouzou, Djelfa, Tamanrasset, Ain Defla,
Boumerdes, Bouira, Laghouat et Chlef.

e Réseau Ouest et Sud-Ouest : Coordonné par le Registre de Cancer d’Oran et comporte
15 wilayas : Oran, Mostaganem, Tlemcen, Adrar, Relizane, Tiaret, Mascara,
Tissemsilt, Sidi-Bel-Abbes, Tindouf, Naama, Saida, Bechar, Ain Tmouchent et El
Bayeth.




5.4 Description du réseau Est & Sud-Est :

Le réseau Est et Sud-Est comporte 20 wilayas, sur le plan géographique, il est décomposé en
trois grands reliefs: le Tell, les Hauts plateaux et le Sahara :

5.4.1 Géographie du réseau :

Le Tell oriental s'étend de Bejaia a El Taraf. 1l est dominé par les montagnes de la
Petite Kabylie et il se caractérise par une allure trés montagneuse, ne laissant qu'une place trés
réduite a de petites plaines littorales (Bejaia, Jijel, Skikda, Annaba) ou & des bassins
intérieurs resserrés derriere des défilés escarpes (Rummel, EI-Kebir, Seybouse). Des noyaux
de massifs anciens, redressés et profondément disséqués par I'érosion, tombent en corniche
sur la mer les puissantes « sierras » calcaires des Bibans et par la chaine calcaire discontinue
des Babors qui portent a plus de 2 000 m les sommets les plus éleves. Cette région, la plus
densément montagneuse de toute I'Algérie, est aussi la plus humide. Des foréts de cédres
occupent les plus hauts sommets, mais c'est la futaie de chénes-liéges, encombrée d'un épais
sous-bois broussailleux, qui couvre les pentes humides et siliceuses et des péninsules de Collo
et d'Edough. C'est ici, par excellence, I'Algérie des grands djebels, humides et boisés.

Les Hautes Plateaux de I'intérieur s'étendent entre le Tell et les montagnes présahariennes, qui
les séparent du désert. Elles sont larges de 200 km et élevées de 1000 m a 1200 m. Les
conditions du relief changent en méme temps que celles du climat. Derriére lI'abri de I'Atlas
tellien, les précipitations diminuent assez sensiblement (moins de 500 mm, mais le plus
souvent moins de 400 mm). Elles deviennent de plus en plus irréguliéres et faibles vers le sud.
L'altitude et la continentalité accusent les contrastes de températures entre le jour et la nuit
(amplitude journaliére nettement plus élevée que sur le littoral), mais aussi entre 1'été et I'hiver
(températures d'été tres élevées avec des maximums supérieurs a 40°C ; hivers froids avec de
nombreux jours de gel). La steppe constitue la végétation habituelle des hautes plaines,
formation rase composée de plantes basses qui couvrent mal le sol et qui sont adaptées a la
sécheresse (armoise, alfa, etc.). Les montagnes présahariennes, surtout les plus élevées,
recoivent quelques pluies supplémentaires. Aussi portent-elles, au-dessus des bas versants
steppiques ou broussailleux, des foréts claires de chénes verts et de pins d'Alep, et méme
quelques cédraies sur certains sommets (Aures) [82].

5.4.2 Démographie : voir tableau (annexe : 02)

5.4.3 Couverture sanitaire :

Le systéme national de santé qui est I’ensemble des activités et des moyens destinés a assurer
la protection et la promotion de la santé de la population, est organisé de maniére a pouvoir
prendre en charge les besoins de la population en matiére de santé, cohérente et unifiée dans
le cadre de la carte sanitaire. Il est en principe concu en fonction de ses objectifs qui sont
I’amélioration de la santé des populations, I’équité et la capacité de répondre aux attentes
legitimes des populations.

.


https://www.larousse.fr/encyclopedie/autre-region/les_Kabylies/126372
https://www.larousse.fr/encyclopedie/divers/golfe_de_Bejaia/108195
https://www.larousse.fr/encyclopedie/ville/Skikda/144540
https://www.larousse.fr/encyclopedie/ville/Annaba/105552
https://www.larousse.fr/encyclopedie/mont/cha%C3%AEne_des_Bibans/108826
https://www.larousse.fr/encyclopedie/mont/cha%C3%AEne_des_Babors/107041
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/armoise/5302
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/alfa/2203
https://www.larousse.fr/encyclopedie/mont/Aur%C3%A8s/106763

Région Nord-Est : comprend les 09 wilayas de : Annaba, Bejaia, Constantine, El Taraf,
Guelma, Jijel, Skikda, Souk-Ahras et Mila.

Région hauts plateaux Est : comprend les 06 wilayas de : Batna, Bordj Bou Arreridj, Oum
El Bouaghi, Khenchela, Sétif et Tébessa.

Région Sud-Est: comprend les 05 wilayas de : El Oued, Biskra, Ouargla, Illizi et
Tamanrasset.

Tab.22 : La couverture sanitaire dans la région Est, Sud-est de 1’ Algérie, 2014.

Région Superficie Population Hépitaux polycliniques Sallesde Maternité CAC

2014 N de lits soins
25 945 5747 816 42 260 1026 50 03
Nord-Est km? 04 CHU
09 37 EPH
wilayas 11 EHS
11843 lits
Hauts- 54 438 5556 075 50 248 1013 83 02
plateaux km %% CE:IIjIlj
E?It -06 12 EHS
wilayas 9 715 lits
1130063 2346811 22 110 443 38 01
Sud-Est km? 16 EPH
05.| 6 EHS
wilayas 3 464 lits

Source : MSPRH, 2014.
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PARTIE PRATIQUE
CHAPITRE V:

MATERIELS ET METHODES




1 Type et période de I’étude :

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive portant sur les données de I’incidence du

cancer dans le réseau Est & Sud-Est, du 1* janvier 2014 au 31 décembre 2018.

2 Population cible :

Toutes les femmes de la région Est & Sud-Est, soit environ 16 millions d’habitants, soit

8 millions femmes.

Le réseau comporte 20 wilayas : Sétif, Annaba, Bejaia, EI Taraf, Khenchla, Skikda,
Souk-Ahras, Biskra, Constantine, Oum El Bouaghi, EI Oued, Guelma, Bordj Bou Arreridj,

Tébessa, Jijel, M’sila, Batna, Mila, Illizi et Ouargla dont 15 registres sont validés.

3 Lieu de ’étude :

Il s’agit d’une étude multicentrique qui englobe les données de I’incidence de chaque
registre du réseau. Ce dernier est coordonné par le registre du cancer de Sétif au niveau du
service d'épidémiologie et de médecine préventive, CHU de Setif.

4 Définition du cas :

Les cancers gynécologiques touchent les organes génitaux de la femme, l'utérus (corps de
I'utérus ou endomeétre, col utérin), les ovaires, et les glandes mammaires (sein). Vu la rareté
des cancers de vulve, du vagin et des trompes, notre étude concerne quatre localisations de
diagnostic confirmé (sein, col utérin, corps de I’utérus, ovaire) captés par les registres du
réseau durant la période de 1’étude.

Sont exclus :

- femmes non domiciliées aux wilayas concernées.

- Anciens cas, récidive, métastases.

- Cancers in situ.

- Sujets avec des informations incomplétes (fiches non validées).

5 Critéres de validation des reqgistres du cancer du réseau national :

v Responsables de registre ayant suivi les formations sur 1’enregistrement du cancer
dans les ateliers régionaux de simulation.

v' Registres répondants aux critéres et mise en application de 1’arrété ministériel, relatif
a ’institutionnalisation des registres du cancer en Algérie.

v Validation régionale puis centrale de la qualité des informations recueillies, de la
saisie et de controle des données.

v Maitrise des outils d'enregistrement du cancer

.



v Connaissance de la classification internationale des maladies oncologiques, troisiéme
version (CIM O-3) [76].

v" L’index du pourcentage de vérification microscopique (la proportion de cas incidents
avec veérification histologique et / ou vérification cytologique du diagnostic du cancer)
des cas supérieurs a 90 %.

v Respect des limites géographiques de chaque wilaya.

v' Controle des doublons et du suivi des patients.

v Données de qualité cohérente (les nouveaux registres).

6 Outils d’enregistrement :

Le registre du cancer : c’est une structure épidémiologique d’enregistrement exhaustive et
continue de tous les cas de cancer diagnostiqués dans une région géographique limitée ; c’est
une structure de surveillance épidémiologique qui associé une activité de routine et I’autre de
recherche.

Les Registres du cancer utilisent le logiciel Canreg5 pour la saisie et I’analyse des données,
développé, mis a jour, et fourni par le Centre International de Recherche sur le Cancer
(CIRC)/OMS [77].

7 Sources et recueil des données :

- Au niveau local (chaque registre) : il s’agit d’un recueil actif, les données sont recueillies
pour chaque nouveau cas du cancer sur une fiche standardisée (voir annexes), les variables
renquillées sont :

- Données personnelles (nom, prénom, sexe, date de naissance, lieu de résidence).

- Date et base de diagnostic.

- Diagnostic (localisation, morphologie).

- Suivi du malade (vivant, decédé, date et cause de déces).

Le codage est fait selon la classification internationale des maladies a 3 chiffres, code
morphologie suivant la Classification (CIM-O) [76].

-Au niveau de la coordination du réseau :

Chaque année et aprés sa validation, 1’information recueillie est envoyée a la coordination du
réseau sous forme d’un fichier électronique comportant des données spécifiques par cancer
(nombre de nouveaux cas, les incidences par tranche d’age, les taux d’incidence brut et

standardisée).

:



8 Analyse statistique :

L’analyse de I’information est faite pour localisation selon les critéres épidémiologique de

personne, de temps et de lieu avec des comparaisons entre les taux d’incidences spécifiques.

8.1 Etude de incidence :

L’analyse approfondie des données est faite avec le programme Surveillance Epidémiologie et
Resultats (SEER*Stat) mis en place par I'Institut national du cancer des Etats-Unis.

- Le programme SEER*Stat offre un moyen pratique pour l'analyse de la SEER et d'autres
bases de données internationales liées au cancer. Cela permet de visualiser les données
individuelles, et produire des statistiques pour I'étude de I'impact du cancer sur la population,
a savoir les fréquences, les taux, les tendances temporelles, les statistiques sur la survie.

- Le programme (SEER*Prep) permet de convertir les fichiers texte ASCII produits par
CANREG 5 a la base de données SEER*Stat [77].

Les taux standardisés sur 1’age sont calculés en se référant a la population de référence
mondiale de I’OMS (2000-2025) afin de neutraliser I’effet de facteur de confusion (age) et

rendre ainsi comparable a d’autres pays.

Les estimations régionales :

Pour chaque localisation, les taux d’incidence brut et standardisée de la région sont estimés a
partir des 15 registres validés, les registres non validé sont exclus (voir la discussion des
limites de I’étude).

Taux d’incidence brut de la région= Total de nouveaux cas observés /

Total des populations correspondantes.
La standardisation directe : est utilisée dans 1’estimation du taux d’incidence standardisée de
la région. A partir des taux d’incidences standardisées de chaque registre validé les nouveaux
cas attendus sont calculés :
Cas attendus = taux d’incidence standardisée X population féminine du registre.

Taux standardisé de la région = Total de cas attendus / Total des

populations correspondantes.




8.2 Variations annuelles moyennes :

Pour les taux d’incidence et pour les nouveaux cas, la variation annuelle moyenne (VAM)
entre les années 2015 et 2018 (notées A1 et A2 respectivement) est définie comme : A2 = (1 +
VAM)*. A1, soit VAM = (A2/A1)¥*- 1. Exprimée en pourcentage [13].

VAM = 100. [(A2/ 11)Y*-1]

8.3 Intervalles de confiance des taux d’incidences:

Les intervalles de confiance ont été déterminés en supposant que le nombre de nouveaux cas
et les taux bruts est standardisés (variables quantitatives) présentent des distributions
normales (loi normale).Les moyennes(Mo) et les écarts types (S) de la période (2015-2018).
Les intervalles de confiance (IC) a 95 %, entre : Mo - (2S) et Mo + (2S).

8.4 Les projections de nouveaux cas (2020-2025) :
Sont calculées a partir des variations annuelles moyennes du nombre de nouveaux cas pour

chaque cancer. Les projections sont faites pour chaque wilaya, la région et I’ Algérie.

9 Confidentialité et éthique :

Notre étude demandait une rigueur non seulement scientifique mais aussi éthique. Dans tous
les registres du réseau, les données nominatives indispensables a notre étude étaient
répertoriées sur des fiches spéciales qui ne devraient en aucun cas étre laissées a la portée
d’un tiers. L’acces a ces fiches spéciales était strictement réservé au personnel des unités.
L’acces aux données n’est possible qu’a I’aide d’un code. Aucun conflit d’intérét, un

consentement du Mr le coordinateur régional du réseau a été prise.




CHAPITRE VI:
RESULTATS




1. Données généraux :

1.1 Donnees démographique de la région Est et sud-est :
La région Est, Sud-Est couvre :

o 41,67% des wilayas d’Algérie.

e 38,74% des communes.

e une superficie de 27,92%.

e une population de 39,02%.
Source : ONS, Algérie ,2014.
1.2 Population Est et Sud-est couverte par I'enregistrement du cancer (2018) :
Le taux de couverture d’enregistrement du cancer au 31 décembre 2018 par des registres
validés a atteint 84 % de la population Est et Sud-Est de 1’ Algérie (Fig.24), soit 15 528 870
habitants. (Tab.23)
Les registres non valides sont celui de : Guelma, Khenchla, Mila et M’sila, ils représentent
16% de la population du réseau. La sous notification est la principale cause de cette exclusion
avec des incidences tres basses par rapport aux wilayas de voisinage. Le manque de
cohérence des données et de la mise a jour des populations (voir les limites de I’étude)

Tab. 23 : Population couverte par I'enregistrement du cancer, Réseau Est et Sud-est
(2018)

Population Masculin Féminin Total
Population du réseau 8498 113 8 493 665 16 991 778
Population couverte

par registres 8 406 218 8 408 728 16 814 946
Population couverte

par registres validés 7138 415 7134678 14 273 093

6.1.3 Evolution de la couverture de I’enregistrement du cancer dans la région Est, Sud-
Est

+ *

86%0 90% 84%
57% 62%

ANNEE 2014 ANNEE 2015 ANNEE 2016 ANNEE 2017 ANNEE 2018

Figure 28: Evolution des taux de couverture d'enregistrement du cancer, Réseau Est et Sud-Est 2014-
2018.




En 2017, 11 495 nouveaux cas de cancer féminin ont été enregistrés dans le réseau, soit un
taux brut de 137,3 pour 100 000 femmes et un taux standardisé de 162,9 pour 100 000

femmes.

Le cancer du sein représente 43,1% des cancers féminins, suivi des cancers colorectaux, la
thyroide et de I’estomac. Le cancer du col utérin, 1’ovaire et du corps de I'utérus occupent
respectivement la cinquiéme, la sixieme et la septieme place (Tab.24).

Tab.24 : Données d’incidence des principales localisations chez la femme (Réseau Est et

Sud-Est), 2017.

Localisation Nouveaux cas Taux Brut Taux Standardisé % Autres
/100 000 /100 000 cancers
Sein 4 955 59,2 70,4 43,1
Colo-rectum 1331 15,9 19,0 10,7
Thyroide 896 10,7 12,3 7,7
Estomac 385 45 57 3,3
Col de I’utérus 360 4,2 55 3,2
Ovaire 318 3,8 4,6 3,0
Corps de I’utérus 268 3,2 4,2 2,5
Vésicule biliaires 243 2,9 4,1 2,3
LNH 226 2,7 3.4 2,1
Leucémies 209 2,5 3,0 2,1
2% 21%

2% \
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Figure 29: Données d’incidence des principales localisations chez la femme (Réseau Est et Sud est),

2017.
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2. Les cancers gynécologiques :
2.1. Incidence régionale :

Tab.25 : Incidences estimées des cancers gynécologiques 2014-2018 (Réseau Est et Sud-

Est) :

Indicateurs 2014 2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas 4158 4522 4880 5944 6014
Taux brut 52,7 56,4 59,5 70,5 70,3
Taux Standardisé 64,0 72,7 74,6 84,8 84,7
% / autres cancers 53,6 51,6 53,6 54,0 53,7

6.2.2. Incidence par wilaya :

Chaque année, les cancers gynécologiques représentent plus de la moitié des cancers
féminins. Le taux d’incidence standardisée ne cesse d’augmenter, il est passé de 72,7 en 2015
a 84,7 en 2018, soit une augmentation annuelle de 5,5 % (Tab.25).

Durant la période 2015-2018, le nombre moyen de nouveaux cas des cancers gynécologiques
est estimé a 5 315 par an, soit un taux d’incidence standardisée de 80,3 et un taux brut de 64
pour 100 000 femmes(Tab.26).

Environ 30 % de ces cancers sont notifiés dans trois wilayas : Sétif (740), Constantine (453)
et Annaba(374).

Tab.26 : Incidences moyennes des cancers gynécologiques selon la wilaya, période (2015-
2018):

Wilaya Nouveaux cas  Taux brut/ Nouveaux cas  Taux standardisés
moyens 100000 femmes  attendus moyens /100000 femmes
Sétif 740 84,7 899 102,8
Constantine 453 80,6 505 89,7
Annaba 374 104,9 386 108,0
Batna 278 41,5 421 62,9
Bejaia 275 52,9 330 63,5
Skikda 230 43,1 317 59,3
Bordj Bou Arreridj 221 60,1 282 76,7
Jijel 220 60,4 277 76,7
Oum EI Bouaghi 202 94,1 228 60,6
Souk-Ahras 194 74,0 219 82,8
Biskra 177 40,5 258 58,4
Tébessa 149 38,0 248 63,5
El Taref 144 58,6 181 73,3
Ouargla 123 36,2 192 56,5
El oued 119 39,9 223 55,4
Région 5315 64,0 6676 80,3

.



2.3 Fréquence selon la localisation :

Le cancer du sein est dominant, il représente 83,4 % des cancers gynécologiques, les autres
localisations restent moins de 16,6 %. (Fig.30)

En 2017, nous avons estimé environ 4955 nouveaux cas de cancer du sein, soit un taux
standardisé de 70,4 pour 100 000 femmes (45 % des cancers féminins). 352 nouveaux cas de
cancer du col, 318 cas de "ovaire et 267 cas du corps de 1’utérus, avec des taux standardisés
de 5,6 ; 4,6 et 4,2 pour 100 000 femmes respectivement. Les cancers de la vulve et du vagin
sont tres rares avec 45 nouveaux cas, soit une incidence standardisée de 0,7 pour 100 000
femmes. (Tab.27)

Tab.27 : Répartition des cancers gynécologiques selon la localisation (Réseau Est et Sud-
Est), 2017.

Nouveaux cas Taux brut Taux Standardisé %
Sein 4 955 59,2 70,4 83,4
Col utérin 360 4.4 5,6 6,0
Ovaire 318 4,0 4,6 53
Corps utérin 268 3,2 4,2 4,5
Vulve et vagin 45 0,54 0,7 0,8
Cancers gynécologiques 5944 67,44 87,32 51,2%
Corps utérin Ovaire Vulve et vagin
4,5%
Col utérin

6%0

Figure 30 : répartition des cancers gynécologiques par localisation réseau Est, Sud-Est ,2017.

Vulve et vagin | 0,7
corps utérin 4,2 ASR: pour 100 000 femmes.
Ovaire 4,6
Col utérin 5,6
Sein 70,4

Figure 31: Répartition des cancers gynécologiques selon les taux d'incidences standardisées (réseau
Est sud est ,2017)




2.4 Répartition des cancers gynécologiques par tranche d’age :

Les taux d’incidence commencent a augmenter vers 1’age de 20 a 24 ans, une augmentation
rapide des taux d’incidence jusqu’a I’age de 45 a 49 ans, un plateau large est observé entre 50
et 64 ans, un deuxiéme pic plus faible vers 75-79ans, ’allure générale de la courbe des
cancers gynéecologiques est comparable a celle du sein (cancer dominant).
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Figure 32: Répartition des taux d’incidence standardisée par tranche d'dge selon le type de cancer
(réseau Est, Sud-Est, 2017).

2.5. Variation géographique :

Une grande disparité entre les taux d’incidence entre les wilayas, un dédoublement des taux
moyens entre Sétif et EI Oued (55,4 a El Oued, 108 a Sétif).

Les wilayas de Sétif, Annaba et Constantine occupent les trois premieres positions, elles
dépassent le taux d’incidence standardisée régionale (80,3), les wilayas de Souk-Ahras, BBA,
Jijel et El Taref enregistrent des incidences intermédiaires entre 73 et 83, le reste des wilayas
enregistrent des incidences basses (<65/100 000 femmes). Le sud algérien enregistre la plus
faible incidence.
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Figure 33: comparaison entre
d'incidence standardisée (2015-2018)

registres des cancers gynécologiques selon les

NB : wilayas en vert représentent les wilayas du sud.

2.6 Variation temporelle :

Entre 2014 et 2017, I’incidence régionale ne cesse d’augmenter, elle est passée de 64 en 2014
a 84,7 en 2017. Entre 2017 et 2018 le taux d’incidence standardisée s’est stabilisé a 84,7 pour

100 000 femmes.

Le nombre de nouveaux cas est passeé de 4 522 en 2015 a 6 015 en 2018, soit une

augmentation annuelle moyenne de 500 cas.
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Figure 34: évolution des taux d’incidences standardisées des cancers gynécologiques (2014-2018)

taux moyens




3 Résultats par localisation:

3.1 CANCER DU SEIN: C50

3.1.1 Incidence régionale (2014-2018) :

Chaque année, le cancer du sein représente pres de la moitié des cancers féminins (44 %). Le
nombre de nouveaux cas et le taux d’incidence standardisée ne cessent d’augmenter,
I’incidence est passée de 58,8 en 2015 a 69,8 en 2018, soit une augmentation de 16%. Le
nombre de nouveaux cas est passé de 3 665 en 2015 a 4 979 en 2018 avec une moyenne
annuelle de 400 cas.

Tab.28 : Données d’incidences du cancer du sein (Réseau Est et Sud est), 2014-2018.

Indicateurs 2014 2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas 3469 3 665 4049 4 955 4979
Taux brut /100,000 44,1 45,7 49,4 59,2 58,2
Taux Standardisé /100 000 52,7 58,8 61,2 70,5 69,8
% / Autres cancers 445 42,3 44,8 45,2 44,6

6.3.1.2 Incidence par wilaya (2014-2018) :

Tab.29 : Répartition des taux d’incidences du cancer du sein selon la wilaya (2014-2018).

) 2014 2015 2016 2017 2018
Wilaya Tbrat ASR _ Tbrut ASR _ Tbrut ASR _ Tbrut ASR _ Tbrut ASR
Sétif 452 52,2 529 64 76,1 90,3 83,3 100,8 86,1 104.,4
Constantine 615 646 639 676 759 81,2 714 752 662 712
Annaba 521 532 640 638 872 884 922 954 989  100,0
Batna 259 345 344 465 345 459 354 57,1 361 49,8
Bejaia 346 365 473 507 425 468 438 477 494 524
Biskra 35,3 48,4 33,6 46,6 34,4 48,8 39,1 52,5 38,2 52,0
Ouargla 368 51,5 307 458 35 514 302 41,9 267 407
Jijel 373 466 470 584 426 521 591 726 41,5 505
Skikda _ _ 278 324 378 453 457 550 423 50,5
Bordj Bou Arreridj _ ~ 406 504 40,6 532 51,3 687 554 743
Oum El Bouaghi _ _ 489 561 345 367 41,6 458 558 60,3
Tébessa _ _ _ _ 333 425 559 704 43 54,4
El oued ~ _ _ _ 328 500 246 383 299 453
Souk-Ahras _ _ _ _ 54,5 60,8 59,0 64,3 64,8 69,5
El Taref 50,4 587 388 437 743 835




Sur la période 2015-2018, le nombre moyen de nouveaux cas est estimé a 4 412, soit un taux
d’incidence standardisée moyen de 65,1 pour 100 000 femmes et un taux brut de 53,1 pour
100 000 femmes(Tab.28). 30 % de ces cancers sont notifiés dans trois wilayas : Sétif (654),
Constantine (376) et Annaba (303).

3.1.3 Répartition par tranche d’age (Réseau Est, Sud-Est, 2017) :

L’¢évolution de I’incidence commence a augmenter deés 1’age de 20 ans, une augmentation
rapide des taux d’incidence jusqu’au 1’age de 45 a 49 ans, soit un taux standardisé de 180
pour 100 000 (premier pic), un deuxiéme pic plus faible vers 75-79 ans (Fig.35).

Dans la région Est & Sud-est, environ 40 % de cas surviennent entre 40 a 49 ans. 23 % avant
I’age de 40 ans et 85 % avant I’age de 60 ans.
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Figure 35: Cancer du sein, répartition des incidences standardisées et de nouveaux cas par
tranche d’age (réseau Est, Sud-Est, 2017).
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3.1.4 Variation géographique :

L’incidence moyenne du cancer du sein dans la région est estimée a 65,1 pour 100 000, avec
un intervalle de confiance [IC 95 %: 57,6-72,6]. Les wilayas présentent des grandes variations
dans I’incidence, un dédoublement des taux moyens entre Sétif et Ouargla, (45 a 108). Les
wilayas de Sétif, Annaba et Constantine occupent les trois premiéres positions, elles dépassent
le taux d’incidence standardisée régionale (+15%).

Les wilayas de Souk-Ahras, Bordj Bou Arreridj, Jijel et El Taref présentent des incidences
intermédiaires (60-65) et comparables a 1’incidence régionale moyenne, le reste des wilayas
enregistrent des incidences relativement basses (-15%) de I’incidence régionale moyenne.

Un gradient nord-sud est remarqué, les wilayas du sud ont les faibles taux d’incidence entre
45 et 50 pour 100 000 femmes. Les wilayas de Bejaia et Skikda font I’exception dans le Nord

de la région. (Fig.36)

Tab.30 : Données d’incidences moyennes du cancer du sein selon la wilaya (2015-2018).

Wilayas Nouveaux cas Taux brut Taux standardisés  1C.95%Taux
maoyens moyens /100000 moyens /100000 standardisés
Sétif 654 74,7 89,9 76,4- 104,4
Constantine 376 66,6 73,8 62,4- 85,2
Annaba 303 84,6 86,9 73,3-100,4
Batna 224 33,4 49,8 44,7-54,9
Skikda 218 40,7 50,3 45,4- 55,2
Bejaia 215 41,3 49,4 44,4-52.4
Bordj Bou Arreridj 184 50,1 63,1 53,1- 73,1
Jijel 181 48,4 61,0 53,5- 68,5
Oum El Bouaghi 181 48,3 54,1 46,1- 62,1
Tébessa 166 42,5 55,8 40,8- 70,8
Biskra 161 36,6 50,0 47,1-52,9
Souk-Ahras 153 57,5 64,9 60,5- 69,3
El Oued 130 32,7 47,7 40,1- 56,5
El Taref 124 50,4 62,0 46,5- 77,5
Quargla 101 29,5 45,0 40,4- 49,4
Région 4412 53,1 65,1 57,6-72,6




Sétif 89,9
Annaba 86,9
Constantine 73,8
Souk-Ahras 64,9
Bordj Bou Arreridj 63,1
El Taref 62
Jijel 61
Tébessa 55,8
Oum EI Bouaghi 54,1
Skikda 50,3
Biskra 50
Batna 49,8
Bejaia 49,4
El Oued 47,7
Ouargla 45

Figure 36:, comparaison entre wilayas des incidences standardisées moyennes du cancer du sein
(2015-2018).

NB : wilayas en vert représentent les wilayas du Sud.

Comparaison des incidences standardisées du cancer du sein, réseau Est et Sud-Est avec
les incidences nationales:

Sétif

Alger

Oran
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Réseau Est, Sud-Est
Algérie

100,8

Source: RNRCA, registres du cancer.
Figure 39: comparaison des incidences standardisées du cancer du sein dans le Réseau avec les
données nationales, 2017.

Comparaison des incidences standardisées du cancer du sein, réseau Est et Sud-est avec
les incidences internationales :

Dans la région méditerranéenne, il y a une fluctuation importante des taux d’incidences du
cancer du sein allant de 30 a100 pour 100 000 femmes. L’incidence du cancer du sein dans le
réseau (région Est,Sud-Est) a occupé une position intermédiaire dans la région
méditerranéenne ; vient en deuxiéme position apres les pays du sud de I’Europe et dépasse
les autres pays du Nord d’Afrique, du Moyen Orient et du Nord Est du méditerranée.
L’incidence a dépassé aussi I’incidence mondiale estimée a 44/100000 en 2018 (Fig.40).
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France 99,1
Italie 87,1
Espagne 77,5
Gréce 72,2
Région Est Sud-Est 70,5
Maroc 65,4
Jordanie 59,5
Syrie 57,1
Iraq 54,5
Egypte 49,7
Turkie 46,4
Tunisie 41,4
Iran 35,8
Lybie 34,6
Arabie saoudite 29,5

Source: globocan 2018.
Figure 40: comparaison de l'incidence standardisée du cancer du sein du Réseau Est et Sud Est avec
guelques pays du monde.

3.1.5 Variation temporelle :

3.1.5.1 Variation dans le réseau (région) :

Entre 2014 et 2017, I’incidence régionale ne cesse d’augmenter, elle est passée de 52 en 2014
a70,5en2017. Entre 2017 et 2018, le taux d’incidence standardisée s’est stabilisé a 69,4. Le
nombre de nouveaux cas est passé de 3 665 en 2015 a 4 979 en 2018 soit une augmentation
annuelle moyenne de 430 nouveaux cas.
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Figure 37: évolution des incidences standardisées du cancer du sein, réseau Est -Sud est (2014-2018)
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3.1.5.2 Variation dans les wilayas :

Augmentation
120
—— Sétif
100
——Constantine
80 2
0 60
< o~ —>Souk-Ahras
40
=¥=Bordj bouariridj
20
=0—EI Taref
0
2014 2015 2016 2017 2018
Fluctuation -légére augmentation
80
70
60 P —o—Jijel
50 ~
% 40 —8-Skikda
< ./ "l
30 —#—Oum EI Bouaghi
20
10 Tébessa
0
2014 2015 2016 2017 2018
Stabilité
60
=o—EI Oued
50 ..
—i—Béjaia
40
. V A Biskra
0 30
< =>=Quargla
20
==Batna
10
0
2014 2015 2016 2017 2018

Figure 38:, évolution de I’incidence du cancer du sein selon la wilaya, 2014-2018.
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3.2 -CANCER DU COL DE IL’UTERUS: C53

3.2.1 Incidence régionale :

Chaque année, le cancer du col de 1’utérus représente plus de (3 %) des cancers féminins. Le
taux d’incidence est relativement stable, ce dernier est passé de 5,5 en 2015 a 5,7 en 2018, soit
une augmentation annuelle de moins de (2 %). Le nombre de nouveau cas est passé de 337 en
2015 a 376 en 2018 avec une moyenne de 13 cas par an.

Les estimations sur la période 2015-2018, le nombre moyen de nouveaux cas est estimé a 355
par an. Le taux d’incidence standardisée moyen est de 5,5 pour 100000 et le taux brut moyen
de 4,3 pour 100000 (Tab.33). Durant cette période, une fluctuation de nouveaux cas et des
taux d’incidences dans les wilayas.

Tab.31 : Données d’incidences du cancer du col (Réseau Est et Sud est), 2014-2018.

Indicateurs 2014 2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas estimés 244 337 344 360 376
Taux brut 31 4,2 4,2 4,2 4.4
Taux Standardisé 4,1 55 54 55 5,7
% [ autres cancers 3,1 3,3 3,2 3,2 3,3

3.2.2 Incidences du cancer du col par wilaya (2014-2018) :

Tab.32 : Répartition des taux d’incidences du cancer du col utérin selon la wilaya (2014-
2018).

Wilaya 2014 2015 2016 2017 2018
Tbrut ASR T brut ASR T brut ASR Thbrut ASR T brut ASR

Sétif 4,0 51 4.6 6,1 4.6 6,1 49 64 53 7,1
Constantine 2,9 3,1 4,2 5,0 4.6 49 30 33 35 3,8
Annaba 3,6 4,5 7,6 8,5 11,1 115 8,9 95 7,2 7,5
Batna 2,0 3,1 2,9 4.4 2,7 40 29 52 43 6,5
Bejaia 3,7 4,2 8,4 8,3 4,7 49 47 54 3,6 3,8
Ouargla 2,5 4,2 2,2 3,3 0,9 16 24 43 21 4,1
Jijel 3,6 41 3,1 54 14 1,9 3,5 50 3,7 44
Biskra 1,9 2,4 2,6 3,9 1,4 26 13 21 15 2.8

Bordj Bou Arreridj
Oum EI Bouaghi

5,0 6,4 4,6 6,5 37 59 63 8,5
2,2 2,8 1,6 1,7 35 45 47 6,0

El Oued _ _ _ _ 15 28 24 39 14 2.4
Souk-Ahras _ _ _ _ 3,6 37 7,0 83 7,2 8,7
Skikda _ _ _ _ 2,4 30 21 26 17 2,2
El Taref _ _ _ _ 4,9 56 2,6 35 30 4,1
Tébessa 3,2 4,2 2,6 34
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3.2.3 Répartition d’incidences par tranche d’age réseau Est et Sud-est, 2017 :

L’incidence commence a augmenter lentement vers 1’dge de 30 ans, un premier pic
d’incidence standardisée de 35 pour 100 000 est observé entre (65 et 69) ans, ’autre pic entre

(75 et 79) ans. Un tiers des nouveaux cas sont survenus apres 60 ans.
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Figure 41: répartition des incidences standardisées et de nouveaux cas du cancer du col utérin par
tranche d’age (réseau Est et Sud-Est, 2017).
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3.2.4 Variation géographique :

Tab. 33: Comparaison des taux moyens d’incidences standardisées entres les registres

validés.
Wilaya Nouveaux  Taux brut Nouveaux cas Taux standardisés
cas moyens /100000 femmes  attendus moyens /100000 femmes

Sétif 44 5,0 56 6,4
Annaba 31 8,8 33 9,3
Bejaia 25 4,9 29 5,6
Batnha 21 3,1 34 50
Constantine 21 3,8 24 43
Bordj Bou Arreridj 17 4,7 25 6,8
Souk-Ahras 15 6,1 17 6,9

Jijel 13 3,5 18 4,9
Oum EI Bouaghi 13 3,5 17 4.4
Tébessa 11 2,9 15 3,8

El Taref 8 3,3 11 4,4
Biskra 8 1,9 14 3,1
QOuargla 7 2,2 13 3,9

El Oued 7 1,9 12 3,0
Skikda 7 1,2 15 2,8
Région 355 4,3 450 55

Les taux d’incidence présentent une grande disparité, un triplement des taux moyens
d’incidence standardisée entre El Oued et Annaba.

Les wilayas d’Annaba, Souk-Ahras, Bordj Bou Arreridj et Sétif ont occupé les quartes
premicres positions et dépassent largement (+ 15 %) le taux d’incidence standardisée

régionale (5,5).

Les wilayas de Jijel, Bejaia et Batna ont enregistré des incidences intermédiaires entre 5 et 6.
Le reste des wilayas ont des incidences basses (- 20 %) de I’incidence régionale moyenne

(5,5/100 000 femmes).

L’incidence dans la wilaya d’Annaba reste inquiétante, elle dépasse de loin les chiffres

nationaux.

L’incidence des wilayas du Sud (Biskra, El oued, Ouargla) est faible, moins de 4 pour
100 000 femmes (Fig.42).
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Annaba 9,3
Souk-Ahras 6,9
Bordj Bou Arreridj 6,8
Sétif 6,4
Bejaia 5,6
Batna 5
Jijel 49
Oum EI Bouaghi 4.4
El Taref 4.4
Constantine 4,3
Ouargla e 3 O
Tébessa 3,8
O mm— i
El Oued 3

Skikda 2,8

Figure 42: comparaison des taux d'incidences standardisées moyennes du cancer du col de I'utérus
selon la wilaya (2015-2018).

Comparaison des incidences standardisées du cancer du col de la région avec les
incidences nationales.

Annaba

Oran

Alger

Algérie

Sétif

Région Est -sud est
Constantine

Source: RNRC, registres du cancer.
Figure 43:: comparaison de l'incidence standardisée du cancer du col utérin de la région Est & Sud-
Est avec les données nationales, 2017.

Comparaison des incidences standardisées du cancer du col de P'utérus avec les
incidences internationales.

Les pays de la région méditerranéenne ont présenté des importantes fluctuations (2 nouveaux
cas a plus de 14 /100000 femmes).L’incidence du cancer du col dans le réseau occupe une
place intermédiaire dans la région méditerranéenne.

Dans la région Nord Africaine il est venu en deuxiéme position aprés le Maroc (14,3) et
proche de celle de la Tunisie et la Lybie. Il est plus faible que celui des pays du sud de
I’Europe et dépasse celles des pays du Moyen Orient et du Nord Est du méditerrané
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(Fig.44). L’incidence du réseau est plus faible a I’incidence mondiale estimée a 13,1pour
100 000 en 2018.
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Source: globocan 2018
Figure 44: comparaison de l'incidence standardisée du cancer du col de I'utérus du réseau Est & Sud-
Est avec quelques pays du monde.

3.2.5 Variation temporelle :

3.2.5.1 Variation dans le réseau :

Entre 2015 et 2018, le taux d’incidence standardisée est stable autour de 5,5 pour 100 000
(Fig.45). Le nombre de nouveaux cas est passé de 337 en 2015 a 376 en 2018, soit une
augmentation moyenne de 13 cas par année.

¢ ' 5,7
5,5 5.4 5,5 '
4,1
2014 2015 2016 2017 2018

Figure 45: Evolution des incidences standardisées du cancer du col utérin, réseau Est, Sud-Est (2014-
2018).
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3.2.5.2 Variation dans les wilayas :

Entre 2015 et 2018 les taux d’incidence sont 1égérement augmentés dans les wilayas de Souk-Ahras,
Bordj Bou Arreridj, Annaba, Batna, Sétif et Oum EI Bouaghi.

14

12
/\ —&—Souk-Ahras
10 / ——Bordj Bou Arreridj

== Annaba
=>—Batna

== Sétif

—__" =®-0um EIl Bouaghi

i Jijel

ASR

o N B~ OO ©©

2014 2015 2016 2017 2018

Figure 46: Evolution des taux d'incidence du cancer du col dans certaines wilayas.
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3.3 CANCER DU CORPS DE L’UTERUS : C54

3.3.1 Incidence régionale (2014-2018) :
Le cancer du corps de 1’utérus occupe environ 2,5 % des cancers féminins. Entre 2014 et
2018, le nombre de nouveaux cas et les taux d’incidences standardisées sont légérement
augmentés, ce dernier est passé de 4,0 en 2014 a 4,7 en 2018, soit une augmentation de 14 %.
Le nombre de nouveaux cas est passé de 257 en 2015 a 324 en 2018 avec une moyenne
régionale de 23 cas /année.

Sur la période 2015-2018, le nombre annuel moyen de nouveaux cas est estimé a 266, soit un
taux moyen d’incidence standardisée de 4,2 et un taux brut de 3,2 pour 100 000 femmes

(Tab.34).

Tab.34 : Données d’incidences du cancer du corps de ’utérus (Réseau Est et Sud est),

2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas estimés 257 238 268 324
Taux brut /100,000 hab. 3,2 2,9 3,2 3,8
Taux Standardisé /100 000 4,2 3,9 4,2 4,7
% / autres cancers 2,5 2,4 2,5 2,6

3.3.2 Répartition par wilaya des taux brut et standardisés, C54 (2014-2018) :

Tab.35 : Répartition des taux d’incidences du cancer du corps utérin selon la wilaya (2014-

2018)
wilaya 2014 2015 2016 2017 2018
Tbrut ASR Thbrut ASR Thbrut ASR T brut ASR Thbrut ASR
Sétif 2,0 2,8 2,7 3,3 1,4 2,1 2,6 3,6 2,5 3,4
Constantine 2,1 2,5 5,2 6,2 3,5 4.4 52 59 4,0 4,6
Annaba 1,2 1,1 3.4 6 54 58 4.4 4,3 55 6,5
Batha 15 2,3 2,3 3,5 2,6 4,1 1,7 3,2 3,1 4,6
Bejaia 3,0 3,8 4,5 6,1 2,8 3,5 4 47 3,0 3,6
Quargla 0,9 14 31 50 0,3 0,5 1,2 2,6 2,1 4,1
Jijel 3,9 5,3 25 2,9 3,3 4.4 3,0 3,9 5,2 6,0
Biskra 1,9 2,7 0,4 1,1 0,5 0,8 0,8 1,3 11 2,1
Bordj Bou Arreridj _ _ 2,1 2,8 1,8 2,2 2,0 29 4,0 40
Oum EI Bouaghi _ _ 1,7 2,1 1,3 1,7 1,3 19 1,0 1,5
Skikda _ _ 0,4 0,2 2,2 3 2,1 2,9 15 1,8
El Oued _ _ _ _ 1,7 3,5 2,9 50 0,7 1,1
Souk-Ahras _ _ _ _ 1,6 2,3 6,6 7,1 9,1 8,0
El Taref 2,2 2,7 1,8 2,1 2,1 2,9
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3.3.3 Répartition des incidences du cancer du corps de ’utérus par tranche d’age,
réseau Est et Sud-est, 2017

Le taux d’incidence commence a augmenter lentement dés I’age de 30 ans, un premier pic
(65-69) de 26,7 nouveaux cas par 100 000 femmes, un deuxiéme pic plus faible a partir de
80 ans.

Plus de 20 % des cas sont surviennent avant I’age de 50 ans et les deux tiers avant I’age 65
ans (Fig.47).
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Figure 47: répartitions des incidences standardisées et des nouveaux cas du cancer du corps de l'utérus
selon la tranche d’age (réseau Est et Sud-Est, 2017)
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3.3.4 Variation géographique :

L’incidence du cancer du corps de I'utérus dans la région est estimée a 4,2 pour 100 000
femmes. Les wilayas de Souk-Ahras, Annaba et Constantine ont occupée les trois premieres
positions, elles ont largement dépassé le taux d’incidence standardisée régionale (+15 %).

Les wilayas de Bejaia, BBA, Jijel, Sétif, Ouargla ont des incidences intermédiaires (3,5- 4,5)
et comparables de I’incidence régionale moyenne, le reste des wilayas ont enregistré des
incidences relativement basses (-15 %) par rapport a I’incidence régionale moyenne. Aucun
gradient nord sud n’a été remarqué. (Fig.49)

Tab.36 : Données des incidences moyennes du cancer du corps de ’utérus selon la
wilaya (2015-2018)

wilaya Nouveaux cas Taux brut Nouveaux cas  Taux standardisés
moyens /100000 femmes  attendus moyens /100000 femmes
Souk-Ahras 12 53 15 58
Annaba 18 52 20 57
Constantine 25 4,5 30 53
Bejaia 17 3,3 23 4,5
Jijel 13 3,5 16 4,3
Batna 15 2,3 26 3,9
Ouargla 7 2,1 13 3,9
Sétif 20 2,4 27 3,1
El Oued 10 2,4 13 3,2
Bordj Bou Arreridj 9 2,4 11 3,0
Skikda 10 1,9 14 2,6
El Taref 5 1,9 6 2,6
Oum El Bouaghi S 16 7 2,0
Region 266 32 345 4,2

Comparaisons des taux d’incidences standardisées moyens entres les registres validés.
Les taux d’incidence présentent une grande disparité, un triplement des taux moyens
d’incidence standardisée entre Oum El Bouaghi et Souk-Ahras.

Les wilayas d’Annaba, Souk-Ahras et Constantine ont occupé les premiéres positions et
dépassent largement (+ 15 %) le taux d’incidence standardisée régionale (4,2).

Aucun gradient Nord Sud (Fig.49).
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Figure 49: comparaison entre wilayas des incidences standardisées moyennes du cancer du corps de

l'utérus (2015-2018)

3.3.5 Comparaison des incidences standardisées du cancer du corps de ’utérus avec les

incidences internationales.
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Figure 45: Cancer du corps de l'utérus, comparaison de l'incidence standardisée du Réseau Est et Sud

Est avec les pays du monde.




La région méditerranéenne est caractérisée par une fluctuation importante des taux
d’incidences du cancer du corps de 1’utérus, allant de deux cas a plus de 19 pour 100 000
femmes. L’incidence du cancer dans le réseau (région Est et Sud est) est en premicre position
dans les pays du Nord d’Afrique.

L’incidence est infericure a celle des pays du sud d’Europe (Greéce, France, Italie, Turkiye) et
a celles des pays du Moyen Orient. L’incidence de la région est inferieure a I’incidence
mondiale estimée a 8,4 /100000 en 2018.

3.3.6 Variation temporelle :
3.3.6.1 Variation dans le réseau :

Entre 2014 et 2018, le taux d’incidence régionale était relativement stable (trés faible
augmentation), il est passé de 4,2 en 2015 a 4,7 en 2018 avec un taux moyen de 4,2. Le
nombre de nouveaux cas est passé de 257 en 2015 a 324 en 2018, soit une augmentation
annuelle moyenne de 13 cas.
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Figure 50: Cancer du corps utérin, évolution des incidences standardisées, réseau Est, Sud-Est (2014-
2018)
3.3.6.2 Variation dans les wilayas :
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Figure 51: Evolution du taux d'incidence du cancer du corps utérin dans certaines wilayas.
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3.4 CANCER DE L’OVAIRE : C56

3.4.1 Incidence régionale (2014-2018) :

Tab.37 : Données d’incidences du cancer de ’ovaire (Réseau Est et Sud est), 2014-2018.

2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas estimés 263 249 316 335
Taux brut 3,3 3,0 3,8 3,9
Taux Standardisé 4,2 4.1 4.6 4.8
% / autres cancers 3,1 2,9 3,0 3,1

3.4.2 Répartition par wilaya des incidences brutes et standardisées du cancer de I’ovaire

(2014-2018)

Tab 38 : Répartition des taux d’incidences du cancer du de I’ovaire selon la wilaya (2014-

2018)
Wilaya 2014 2016 2017 2018
Thrut ASR T brut ASR T brut ASR Tbrut ASR T brut ASR
Sétif 1,1 1,4 3,2 4,2 2,5 3,4 2,4 3,1 2,2 2,8
Constantine 3,5 3,9 53 6,1 51 5,6 58 6,6 6,1 6,8
Annaba 2,4 2,3 3,5 3,4 8,5 8,4 3,8 6,7 59 59
Batna 15 2,3 2,3 3,5 2,6 41 1,7 3,2 4,6 6,1
Bejaia 3,0 3,4 2,8 3,3 3,2 3,4 49 51 4,0 4,3
Ouargla 19 3,1 1,9 3,6 3,7 47 1,8 29 1,8 2,0
Jijel 3,9 49 5,6 6,9 3,8 6,0 51 6,2 55 6,5
Skikda _ _ 2,6 3,3 2,4 3,0 3,6 4,3 3,0 3,7
Oum El Bouaghi  _ - 53 57 1,0 1,0 4,3 4,5 2,9 3,2
Biskra _ _ 19 2,2 0,9 11 2,5 45 2,6 45
Bordj Bou Arreridj _ _ _ _ 15 2,1 2,6 3,0 3,4 45
Tébessa _ _ _ _ 1,3 2,1 1,6 2,1 2,9 31
El Oued _ _ _ _ 3,0 5,6 2,5 3,8 3,3 4,8
Souk-Ahras _ _ 3,2 3,7 3,5 3,5 8,0 8,3
El Taref _ _ 3,6 5,0 4,0 51 2,2 2,7
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3.4.3 Répartition d’incidences du cancer de ’ovaire par tranche d’age réseau Est et Sud-

est, 2017

L’incidence commence a augmenter a partir de 1’age de 25 a 29 ans pour arriver au premier pic
entre 50-54 ans, un 2eme pic entre 60-64 ans. Les 2/3 des cas surviennent avant 60 ans.
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Figure 52 : répartition des incidences standardisées et des nouveaux cas du cancer de l'ovaire par
tranche d’age, réseau Est et Sud-Est, 2017.
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3.4.4 Variation géographique :
Tab.39 : Données d’incidences du cancer de I’ovaire selon la wilaya, 2015-2018.

wilaya Nouveaux cas Taux brut Nouveaux cas Taux standardisé
moyens moyen attendus moyens moyen
Constantine 31 5,7 35 6,3
Sétif 23 2,6 29 34
Annaba 22 6,3 22 6,1
Jijel 19 5,0 24 6,4
Batna 18 2,7 28 4.2
Bejaia 18 3,4 21 4,0
Oum EI Bouaghi 15 4,2 17 4,5
Skikda 15 2,9 19 3,6
Souk-Ahras 13 51 13 5,2
El Oued 11 2,9 19 4,7
Bordj Bou Arreridj 11 2,9 14 3,8
Biskra 10 2,4 18 4,0
Tébessa 9 2,2 10 2,6
Ouargla 8 2,4 13 3,7
El Taraf 7 3,0 10 4,3
Région 282 3.4 363 4 4

Comparaisons des taux d’incidences standardisés moyens entres les registres validés.

jijel 6,4
Constantine 6,3
Annaba 6,1
Souk-Ahras 5,2
El Oued 4,7
Oum EI Bouaghi 4,5
El Taref 4,3
Batna 4,2
Biskra
Bejaia
Bordj Bou Arreridj 38
Ouargla 3,7
Skikda 3,6
Sétif 3,4
Tébessa 2,6

Figure 53: Cancer de I'ovaire, comparaison entre wilayas des incidences standardisées moyennes
(2015-2018).
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Comparaison des incidences standardisées du cancer de ’ovaire Réseau Est et Sud Est
avec les incidences nationales :

Constantine

Alger

Annaba

Algérie

Region Est Sud est
oran

Setif

Figure 54: Cancer de l'ovaire, comparaison des incidences standardisées de la région Est-sud est avec
les données nationales, 2017

Comparaison des incidences standardisées du cancer de ’ovaire du Réseau Est et Sud
Est avec les incidences internationales :

Dans la région méditerranéenne, le cancer de 1’ovaire présente une variation moins importante
des taux d’incidences, allant de 3,8 nouveaux cas a 7,9 pour 100 000 femmes. L’incidence
du cancer de I’ovaire dans la région était parmi les plus faibles de pays méditerranéens et du
monde. L’incidence dans notre étude est inferieure a 1’incidence mondiale estimée a 8,4

/100000 en 2018.
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Figure 55: Cancer de l'ovaire, comparaison de l'incidence standardisée du réseau Est, Sud Est avec

certains pays du monde
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3.4.5 Variation temporelle :
3.4.5.1 Variation dans le réseau :

—
/ 4,8
4,6
4,2 4,1
3,2
2014 2015 2016 2017 2018

Figure 56: Cancer de l'ovaire: évolution des incidences standardisées réseau Est, Sud-Est (2014-2018)

3.4.5.2 Variation dans les wilayas :
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Figure 57: Evolution du taux d’incidence standardisée du cancer de I'ovaire selon la wilaya.
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4 Projection (2020-2025) des cancers gynécologiques :

Tableau de projections des cancers gynécologiques selon wilaya, région, Algérie :(voir,
Annexes)
4.1 Projection de la région:

=0=sein =M~col uterin =#—ovaire
e 6V286 6663 Sz
O 5“ 594 5930
5278
206 335
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Figure 58: projection de nouveaux cas de la région selon la localisation.

Les projections de tous les cancers gynécologiques sont estimées en 2020 a 5 594 nouveaux
cas de cancer du sein, 377 nouveaux cas de cancer du col et environ 300 nouveaux cas de
cancer de I’ovaire et en 2025 a 7 487 nouveaux cas du sein, 440 du col et 335 de I’ovaire.

6.4.2 Projection par localisation selon la wilaya :
6.4.2.1 Cancer du sein :
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Figure 59: projection du nombre de nouveaux cas du cancer du sein selon la wilaya
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6.4.2.2 Cancer du col utérin :
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Figure 60: Projection du nombre de nouveaux cas du cancer du col de I'utérus selon la wilaya

4.2. 3 Cancer de ’ovaire :
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Figure 61: Projection 2025 du nombre de nouveaux cas du cancer de I'ovaire selon la wilaya

4.2.4 Cancer du corps utérin :
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Figure 62: projection 2025 du nombre de nouveaux cas du cancer du corps de I'utérus selon la
wilaya
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4. Résultat par zone géographique :

4.1 Le réseau Est, Sud-Est :

Tab.40: Classsement des 5 premiéres wilayas de chaque cancer selon les taux bruts

moyens.
Position Sein Col Corps Ovaire gyncé:?orllggir;ues
1 Annaba Annaba Souk-Ahras Annaba Annaba
2 Sétif Souk-Ahras Annaba Constantine Sétif
3 Constantine Sétif Constantine  Souk-Ahras Constantine
4 Souk-Ahras Bejaia Jijel Jijel Souk-Ahras
5 El Taraf BBA Bejaia OEB Jijel

CANCER DU COL UTERIN

CANCER DU SEIN

Guarglia

ASR /100000 femmes

Skikda Annaba

Guargia

ASR /100000 femmes.

No data

Figure 63 : Cartographie selon I’ASR des cancers du sein et du col utérin dans la région Est & Sud

Est.
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4.2 Résultat par wilaya :

CANCERS GYNECOLOGIQUE A SETIF

Tab. 41 : Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques Sétif, 2014-2018 :

2014 2015 2016 2017 2018
Nombre de nouveaux cas 434 537 732 822 899
% (cancers, femme) 53,1 50,1 54,4 59,6 59,8
Taux Brut/100 000 52,3 63,4 84,6 93,2 99,8
Taux Standardisé /100 000 61,5 77,6 101,9 113,9 123,2

Les cancers gynécologique représentent plus du moitie des cancers féminins. Le nombre des
nouveaux cas est presque doublé durant 05 ans avec une augmentation annuelle et
progressive des taux d’incidences. Le taux d’incidence standardisée est passé de 61,5 en 2014
a123,2 en 2018.

Tab.42: Fréquences et taux standardisés par localisations, Sétif (2014-2018) :

2014 2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 375 52,2 448 64 658 90,3 735 1008 775 104,4
Col Utérin 33 51 39 6,1 40 6,1 43 6,4 48 7,1
Corps de ’utérus 17 2,8 23 3,3 12 2,1 23 3,6 46 6,9
Ovaire 9 1.4 27 4,2 22 3,4 21 3,1 30 4.8

Cancers

) . 434 615 537 776 732 1019 822 1139 899 12372
gynécologique

Fréquences des cancers gynécologiques Sétif ,2017

Autres

Corps de Col utérin
l'utérus 3%
2%

Figure 64 : Fréquences cancers gynécologiques, Sétif ,2017
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Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, Sétif (2014-2018) :

Sur cette période, nous avons constaté un dédoublement du taux d’incidence du cancer de sein

avec des légeres augmentations pour les autres cancers.
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Figure 65: Evolution des incidences standardisées par cancer, Sétif (2014-2018)

Répartition des incidences standardisées par tranche d’age Sétif, 2017.

Les taux d’incidences augmentent avec 1’dge. Le cancer du sein commence a partir de [’age
de 20 ans avec deux pics de fréquence (45-49) et (65-69). La tranche d’age (65-69) représente

le pic en commun de tous les cancers gynécologiques.
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Figure 66: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age
Sétif, 2017.
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CANCERS GYNECOLOGIQUES A CONSTANTINE

Tab 43: Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques Constantine, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas 362 412 470 457 471
% (cancers, femme) 53,9 58,6 60,5 54,3 57,7
Taux Brut/100 000 70,0 78,6 89,1 85,4 74,3
Taux Standardisé /100 000 74,1 84,9 96,1 91,0 86,4

Chaqgue année, les cancers gynécologiques représentent plus du moitie des cancers féminins,
une augmentation annuelle et progressive des nouveaux cas.
Les taux d’incidences standardisés sont passés de 74 en 2014 a 86,4 en 2018.

Tab.44 : Fréguences et taux standardisés par localisation, Constantine, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 318 64,6 335 67,6 400 81,2 382 75,2 385 71,2
Col utérin 15 3,1 22 5 24 49 16 3,3 22 3,8
Corps utérin 11 2,5 27 6,2 19 4.4 28 59 25 4,6
Ovaire 18 3,9 28 6,1 27 5,6 31 6,6 39 6,8

Cancers

. . 362 741 412 849 470 96,1 457 91 471 86,4
gynécologique

Durant cette période, le nombre de nouveaux cas est en nette augmentation pour les quatre
localisations ; un taux standardisé maximale en 2016 pour le cancer du sein et du col (81,2 et
4,9), un dédoublement du taux standardisé pour le cancer de ’ovaire.

Fréquences des cancers gynécologiques Constantine, 2017

Le cancer du sein est majoritaire (45%) des cancers féminins, le cancer de 1’ovaire est venu en
deuxieme position (4%), suivi par le cancer du col et du corps de 1’utérus.

Ovaire
4% 3%

Figure 67 : Fréquence des cancers gynécologiques, Constantine 2017
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Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, Constantine (2014-2018)

Une nette disparité annuelle de taux d’incidence avec un dédoublement de taux d’incidence
du cancer de ’ovaire. Les taux les plus élevés sont observés au milieu des périodes pour le

cancer du sein et du col. Une légere augmentation pour le corps de I'utérus.
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Figure 68: Evolution des incidences standardisées par cancer, Constantine (2014-2018)

Répartition de 'incidence standardisée par tranche d’age Constantine, 2017

Les taux d’incidence standardisée augmentent avec 1’age. Le cancer du sein apparut chez la
jeune femme a partir de 20 ans, une accentuation trés rapide de I’incidence avec 2 pics de
fréquence (40-54) et (75-79). Les autres cancers sont a partir de 35 ans avec les pics ; ovaire

(50-59) et col (75-79) ans.

Les cancers gynécologiques ont présenté deux pics, le premier est un plateau (45-54), le

second est plus ample vers 1’age (75-79) ans.
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Figure 69: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age

Constantine, 2017.
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CANCERS GYNECOLOGIQUE A ANNABA

e E

i i— <
T~

Tab.45 : Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques Annaba, 2014-2018

2014 2015 2016 2017 2018
Nombre de nouveaux cas 199 276 394 404 422
% (cancers, femme) 61,6 43,3 48,3 55,8 56,5
Taux Brut/100 000 59,3 78,5 112,2 109,3 117,5
Taux Standardisé /100 000 61,1 81,7 1141 115,9 119,9

Les cancers gynécologiques représentent plus de la moitie des cancers féminins. Une
augmentation annuelle trés rapide de nouveaux cas. Le cancer du sein est majoritaire (46 %)

des cancers féminins, le cancer de 1’ovaire et du col (4 %) et le cancer du corps de 1’utérus
(2 %).

Une nette variation annuelle des taux d’incidences, avec un dédoublement des taux
d’incidence des 4 localisations. Les taux d’incidences standardisés sont passés de 61 en 2014
a 120 en 2018 (Tab.33).

Les taux d’incidence standardisée augmentent avec 1’age .Le cancer du sein apparut chez la
jeune femme & partir de 20 ans avec une accentuation trés rapide de I’incidence, deux pics de
I’incidence (40-54) et (75-79) ; Les autres cancers c¢’est a partir de 35 ans avec les pics ;
ovaire (50-59) et col (75-79) (Fig.65).

Fréquences des cancers gynécologiques Annaba ,2017

Ovaire
4%

Col utérin

Corps de I'utérus 4%
2%

Figure 70 : Fréquences des cancers gynécologiques, Annaba, 2017
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Tab.46 : Fréquences et taux standardisés par localisations, Annaba 2014-2018

2014 2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 175 532 220 638 306 884 331 954 355 100
Col Utérin 12 45 26 8,5 39 115 32 9,5 26 75
Corps de l'utérus 4 1,1 18 6 19 5,8 16 4,3 20 6,5
Ovaire 8 2,3 12 3.4 30 8,4 25 6,7 21 5,9

Cancers gynécologiques 199 61,1 276 81,7 394 1141 404 1159 422 1199

Evolution des taux d’incidence standardisé par localisation, Annaba (2014-2018)
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Figure 71: Evolution des incidences standardisées par cancer, Annaba (2014-2018)

Répartition de l'incidence standardisée par tranche d’age a Annaba, 2017.
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Figure72: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age
Annaba, 2017
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CANCERS GYNECOLOGIQUES A BATNA

Tab.47: Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques Batna, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Nombre de nouveaux cas 188 259 266 272 312
% (cancers, femme) 37,5 41,5 449 40,6 44,4
Taux Brut 30,9 41,9 42,4 41,7 48,1
Taux Standardisé 42,2 57,9 58,1 68,7 67

Tab.48 : Fréquences et taux standardisés par localisation, Batna 2014-2018

2014 2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 158 345 213 465 217 459 231 57,1 234 498
Col Utérin 12 3,1 18 44 17 4.0 19 5,2 28 6,5
Corps de lutérus 9 2,3 14 3,5 16 41 11 3,2 20 4.6
Ovaire 9 2,3 14 3,5 16 41 11 3,2 30 6,1
Cancers 188 42,2 259 579 266 58,1 272 68,7 312 67

gynécologique

Chaqgue année, les cancers gynécologiques représentent plus de 40 % des cancers féminins.
Une augmentation annuelle et progressive de nouveaux cas avec des taux standardisés allants
de 42 a 67 en 2018. Le cancer du sein est dominant (35%) des cancers féminins, le cancer du
col (3%), puis le cancer du corps de 1’utérus et de I’ovaire.

Fréquences des cancers gynécologiques Batna ,2017

Col utérin
3%
orps de l'utérus
Ovaire 1%
2%

Figure 73 : Fréquences des cancers gynécologiques, Batna 2017
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Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, Batna (2014-2018).

A Batna, la période 2014- 2018 est caractérisée par 1’augmentation des taux d’incidence, un
dédoublement des taux d’incidences de deux cancers ; I’ovaire est passé de 2,3 a 6,1 et le col
de 3,1 a 6,5, une légere augmentation pour le cancer du sein et du corps de 1’utérus.
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Figure 74: Evolution des incidences standardisées par cancer, Batna (2014-2018).

Répartition de l'incidence standardisée par tranche d’age Batna, 2017.

Les taux d’incidence standardisée augmentent avec 1’age, le cancer du sein commence a
apparut chez la jeune femme a partir de 25 ans avec une accentuation trés rapide de
I’incidence, deux pics de I’incidence (40-44) et (55-59) ; Les autres cancers, a partir de 50 ans
avec les pics ; ovaire (65-69) et col (55-59).
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Figure 75: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age
Batna, 2017.
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CANCERS GYNECOLOGIQUES A BEJAIA

Tab.49 : Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques Bejaia, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas 205 293 249 270 284
% (cancers, femme) 52,4 45,6 40,4 47,3 52,2
Taux Brut 44,3 63 41,9 57,4 60
Taux Standardisé 47,9 70,4 58,6 62,9 64,1

Les cancers gynécologiques représentent presque le moitie des cancers féminins avec une
augmentation annuelle et progressive de nouveaux cas et des taux d’incidences. (Tab.49)
Le cancer du sein est majoritaire (37%) des cancers féminins, le cancer de I’ovaire et le
cancer du col (4%), puis le cancer du corps de I'utérus (2%).

Fréquences des cancers gynécologiques Bejaia ,2017

Col utérin
4%

Corps de l'utérus

Ovaire
4% 2%

Figure 76 : Fréquences des cancers gynécologiques, Bejaia 2017.

Tab.50: Fréquences et taux standardises par localisations, béjaia2014-2018

2014 2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 160 36,5 220 50,7 199 46,8 206 47,7 234 524
Col Utérin 17 4,2 39 10,3 22 49 22 5,4 17 3,8
Corps de l’utérus 14 3,8 21 6,1 13 3,5 19 4,7 14 3,6
Ovaire 14 3,4 13 3,3 15 3,4 23 51 19 4,3

Cancers

. . 205 479 293 70,4 249 586 270 629 284 641
gynécologique
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Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, Bejaia (2014-2018).

Une légere disparité annuelle des taux d’incidence, elle est plus marquée en 2015 avec une
hausse (sein, col, ovaire), une stabilité a partir de 1’année 2016.
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Figure 77: Evolution des incidences standardisées par cancer, Bejaia (2014-2018)

Répartition de l'incidence standardisée par tranche d’age Bejaia, 2017

Les taux d’incidences standardisées augmentent avec 1’age, le cancer du sein apparut chez la
jeune femme a partir de 1’age de 25 ans avec une accentuation trés rapide de I’incidence, les
pics de fréguence (45-59) et (75-79) ; Les autres cancers sont a partir de 40 ans avec les pics ;
ovaire (45-59 et 70-74) et col (60-64 et 75-79) ans.
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Figure 78: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age
Bejaia, 2017.
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CANCERS GYNECOLOGIQUES A JIJEL

Tab.51 : Données d’incidences de tous les cancers gynecologiques Jijel, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas 175 209 186 263 212
% (cancers, femme) 55,5 53 50,2 51,9 45,8
Taux Brut/100 000 48,7 58,2 51,1 70,7 55,9
Taux Standardisé /100 000 60,9 73,6 64,4 87,7 67,4

Fréquences des cancers gynécologiques Jijel, 2017 :
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Figure 79 : Fréquences des cancers gynécologiques, Jijel 2017

Les cancers gynécologiques représentent plus du moitie des cancers féminins, avec une
fluctuation annuelle des taux d’incidences. Durant cette période, le cancer du sein est
majoritaire (43%), le cancer de I’ovaire vient en deuxiéme position (4%), puis le cancer du
col.

Tab.52: Fréquences et taux standardisés par localisation, Jijel 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 134 46,6 169 584 155 52,1 220 726 157 50,5
Col Utérin 13 41 11 5,4 5 1,9 13 5 14 4.4
Corps de lutérus 14 5,3 9 29 12 4.4 11 3,9 20 6
Ovaire 14 49 20 6,9 14 6 19 6,2 21 6,5

Cancers gynécologiques 175 60,9 209 736 186 64,4 263 87,7 212 674
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Evolution des taux d’incidence standardisé par localisation, Jijel (2014-2018).
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Figure 80: Evolution des incidences standardisées par cancer, Jijel (2014-2018).

Les cancers du sein et le col présentent une variation annuelle en dent de Cie. Le cancer de
I’ovaire garde des taux relativement ¢élevés, parmi les plus grandes dans la région, une
stabilité pour le cancer du corps de I’utérus.

Répartition de l'incidence standardisée par tranche d’age Jijel, 2017

Les taux d’incidence augmentent avec 1’age. Le cancer du sein apparut chez la jeune femme a
partir de 20 ans avec 2 pics de fréquence (45-49) et (65-69)

Les autres cancers a partir de 45 ans avec un pic (60-64) pour le col, ’ovaire (70-74)

Une particularité d’apparition d’un autre pic commun d’incidence (80-84) pour les 4
localisations.
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Figure 81: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age
Jijel, 2017.
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m,& CANCERS GYNECOLOGIQUES A BORDJ
w BOU ARRERIDJ

BBA : Bordj Bou Arreridj.

Tab.53 : Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques BBA, 2015-2018.

2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas 163 167 208 326
% (cancers, femme) 59,7 50,1 44,2 48,6
Taux Brut/100 000 48 48,5 59,6 93,4
Taux Standardisé /100 000 60 64 80,5 123,1

La période 2015-2018 est caractérisée par une augmentation annuelle trés rapide de
nouveaux cas marquée par un dédoublement des taux d’incidences. Le cancer du sein est
majoritaire (38 %) des cancers féminins, le cancer du col (3 %), de I’ovaire (2 %) et du corps
de I'utérus (1 %).Les taux d’incidences standardisées sont passés de 61 en 2014 a 120 en 2018
(Tab.36-37).

Tab.54 : Fréguences et taux standardisés par localisation, BBA 2015-2018.

2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 138 50,4 140 53,2 179 68,7 278 104,3
Col Utérin 17 6,4 16 6,5 13 59 22 8,5
Corps de l’utérus 7 2,8 6 2,2 7 29 14 5,8
Ovaire 1 0,4 5 2,1 9 3 12 45

Cancers gynécologique 163 60 167 64 208 805 326 1231

Fréquences des cancers gynécologiques BBA, 2017 :

Sein
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Ovaire Corps de I'utérus
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Figure 82 : Fréquences des cancers gynécologiques, BBA 2017
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Evolution des taux d’incidences standardisées par localisation, BBA (2015-2018) :
BBA : Bordj Bou Arrerid]

Sur cette période, un dédoublement de taux d’incidence du cancer du sein avec une légere
augmentation pour les autres cancers.
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Figure 83: Evolution des incidences standardisées par cancer, BBA (2015-2018)

Répartition de l'incidence standardisée par tranche d’age BBA, 2017

Les taux d’incidences augmentent avec 1’age.
Cancer du sein apparut a partir de 20 ans, avec un pic de fréquence décalé a (60-64).
Le cancer du col et du corps de I’utérus a partir de 40 ans, avec un pic en commun a (65-69).
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Figure 84: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age
BBA, 2017.
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Tab.55 : Données d’incidence de tous les cancers gynécologiques Skikda, 2015-2018.

2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas 157 222 281 259
% (cancers, femme) 55,6 55,1 54,9 54,1
Taux Brut/100 000 31,2 44,8 53,5 48,5
Taux Standardisé /100 000 36,5 54,3 64,8 58,2

Tab.56 : Fréquences et taux standardisés par localisation, Skikda 2015-2018.

2015 2016 2017 2018

Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR

Sein
Col Utérin
Corps de l’utérus

Ovaire
Cancers gynécologique

140 32,4 187 453 240 55 226 50,5

2 06 12 3 11 26 9 2,2
2 02 11 3 11 29 8 1,8
13 33 12 3 19 43 16 37
157 36,5 222 543 281 648 259 58,2

Fréquences des cancers gynécologiques Skikda ,2017
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Figure 85 : Fréquence des cancers gynécologiques, Skikda 2017.
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Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, Skikda (2015-2018)
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Figure 86: Evolution des incidences standardisées par cancer, Skikda (2015-2018).

Répartition de l'incidence standardisée par tranche d’age Skikda, 2017

Les taux d’incidence augmentent avec 1’age.
Le cancer du sein apparut chez la jeune femme a partir de 20 ans avec 2 pics de fréquence
(45-49) et (60-64).
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Figure 87: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age
Skikda, 2017.
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CANCERS GYNECOLOGIQUES A OUM EL
BOUAGHI

OEB : Oum EI Bouaghi
Tab.57 : Données d’incidence de tous les cancers gynécologiques OEB, 2015-2018.

2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas 209 147 190 245
% (cancers, femme) 62 55,5 55,3 57,7
Taux Brut/100 000 58,1 38,4 50,7 64,4
Taux Standardisé /100 000 66,7 41,1 56,7 71

Tab.46 : Fréquences et taux standardisés par localisation OEB, 2015-2018.

2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 176 56,1 132 36,7 156 458 212 60,3
Col Utérin 8 2,8 6 1,7 13 45 18 6,0
Corps de lutérus 6 2,1 5 1,7 5 19 4 15
Ovaire 19 57 4 1,0 16 45 11 3,2

Cancers gynécologiques 209 66,7 147 411 190 56,7 245 71,0

Fréquences des cancers gynécologiques OEB ,2017.
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Figure 88 : Fréquence des cancers gynécologiques, OEB 2017.
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Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, OEB (2015-2018).
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Figure 89: Evolution des incidences standardisées par cancer, OEB (2015-2018).
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CANCERS GYNECOLOGIQUES A EL
TAREF

Tab.59: Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques El Taref, 2016-2018.

2016 2017 2018

Nouveaux cas 137 107 188
% (cancers, femme) 58,6 52,4 65,6
Taux Brut/100 000 61,1 47,2 81,6

Taux Standardisé /100 000 72 54,4 93,2

Tab.60 : Fréquences et taux standardisées par localisations, EIl Taref (2016-2018).

2016 2017 2018
Nvcas ASR Nvcas ASR Nvcas ASR
Sein 113 58,7 88 43,7 171 83,5
Col utérin 11 5,6 6 3,5 7 4,1
Corps de l’utérus ) 2,7 4 2,1 5 2,9
Ovaire 8 5 9 51 5 2,7

Cancers gynécologiques 137 72 107 54,4 188 93,2

Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, El Taref (2016-2018).
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Figure 90: Evolution des incidences standardisées par cancer, El Taref (2016-2018).
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CANCERS GYNECOLOGIQUES A SOUK-
AHRAS

Tab.61: Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques Souk-Ahras, 2016-
2018.

2016 2017 2018

Nombre de nouveaux cas 159 196 234
% (cancers, femme) 64,7 61,7 57,7
Taux Brut/100 000 62,9 76,1 89,1

Taux Standardisé /100 000 70,5 83,2 97,4

Les cancers gynécologique représentent plus de la moitie des cancers féminins, avec une
augmentation annelle et progressive des taux d’incidences.

Tab.62 : Fréquences et taux standardisés par localisation Souk-Ahras, 2016-2018.

2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 138 60,8 152 64,3 170 69,5
Col utérin 9 3,7 18 8,3 19 8,7
Corps de lutérus 4 2,3 17 7,1 24 10,9
Ovaire 8 3,7 9 3,5 21 8,3
Cancers gynécologiques 159 70,5 196 83,2 234 97,4

Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, Souk-Ahras (2015-2018).
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Figure 91: Evolution des incidences standardisées par cancer, Souk-Ahras (2015-2018).

138,




e o~
e e

_>Z;: — — J = z
e e CANCERS GYNECOLOGIQUES A TEBESSA

/\\j\, f.) . "‘}‘ (.7 (J{f'*"’_‘_‘j
o

Tab.63 : Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques, Tébessa (2016-2018).

2016 2017 2018

Nombre de nouveaux cas 132 231 189
% (cancers, femme) 71 62,9 63

Taux Brut/100 000 35,4 61,5 49,5
Taux Standardisé /100 000 45,5 77,6 62,3

Tab.64 : Frégquences et taux standardisés par localisations, Tébessa (2016-2018).

2016 2017 2018
Nvcas ASR Nvcas ASR Nvcas ASR
Sein 124 425 210 70,4 164 54,4
Col utérin 2 0,6 12 4,2 10 3,4
Corps de l’utérus 1 0,3 3 0,9 4 1,4
Ovaire 5 2,1 6 2,1 11 3,1

Cancers gynécologiques 132 455 231 77,6 189 62,3

Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, Tébessa (2016-2018).
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Figure 92: Evolution des incidences standardisées par cancer, Tébessa (2016-2018).
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ﬁ LR ' CANCERS GYNECOLOGIQUE A OUARGLA

Tab. 65 : Données d’incidence de tous les cancers gynécologiques Ouargla, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Nombre de nouveaux cas 133 121 130 117 111
% (cancers, femme) 77 60,3 58 62,3 63,1
Taux Brut/100 000 42,1 37,9 39,9 35,6 32,7
Taux Standardisé /100 000 60,2 57,7 58,2 51,7 50,9

Fréquences des cancers gynécologiques Ouargla, 2017 :

Les cancers gynécologiques occupent plus du moitie des cancers féminins avec une
diminution annuelle et progressive des nouveaux cas et des taux d’incidences.

Le cancer du sein est majoritaire (42%) des cancers féminins, le cancer du col vient en 2eme
position (4%), puis le cancer de 1’ovaire et du corps de 1’utérus.

sein

Autres canc
48%

corps de I'utérus
3%

ovaire col utérin
3% 4%

Figure 93 : Fréquences des cancers gynécologiques, Ouargla, 2017.

Tab.66: Fréquences et taux standardisés par localisation, Ouargla 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 116 51,5 98 458 114 514 99 419 91 40,7
Col Utérin 8 4,2 7 3,3 3 1,6 8 4,3 7 4,1
Corps de l’utérus 3 1,4 10 5 1 0,5 4 2,6 7 41
Ovaire 6 3,1 6 3,6 12 4.7 6 2,9 6 2

Cancers gynécologiques 133 60,2 121 57,7 130 58,2 117 51,7 111 50,9
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Evolution des taux d’incidence standardisée par localisation, Ouargla (2014-2018)

Sur cette période, I’évolution des cancers gynécologiques est caractérisée par une légere
diminution, le taux est passé de 60 a 50 nouveaux cas pour 100 000 femmes.

L’incidence du cancer du sein présente une nette diminution ; elle est passée de 51 en 2014 a
40,7 en 2018. Une stabilité pour le cancer du col et de I’ovaire, avec une 1égere hausse du
cancer du corps de I’utérus.
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Figure 94: Evolution des incidences standardisées par cancer, Ouargla (2014-2018)

Répartition de I'incidence standardisée par tranche d’age Ouargla, 2017
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Figure 95: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age
Ouargla, 2017.
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CANCERS GYNECOLOGIQUES A BISKRA

Tab.67 : Données d’incidence de tous les cancers gynécologiques Biskra, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Nouveaux cas 165 164 162 196 201
% (cancers, femme) 74,8 54,5 63,6 64,4 51,4
Taux Brut/100 000 39,3 38,5 37,2 43,7 43,4
Taux Standardisé /100 000 53,8 53,8 53,3 60,4 61,3

Les cancers gynecologiques représentent presque les deux tiers des cancers féminins avec
une augmentation annelle et progressive de nouveaux cas et des taux d’incidences.

Tab.68 : Fréquences et taux standardisés par localisation, Biskra 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 148 48,4 143 466 150 48,8 175 525 177 52
Col utérin 8 2,4 11 3,9 6 2,6 6 2,1 7 2,8
Corps de utérus 8 2,7 2 1,1 2 0,8 4 1,3 5 2,1
Ovaire 1 0,3 8 2,2 4 1,1 11 45 12 54

Cancers gynécologiques 165 538 164 538 162 533 196 604 201 61,3

Fréquences des cancers gynécologiques Biskra, 2017 :

Ovaire
4%

Corps de I'utérus utérin
1% 2%

Figure 96 : Fréquences des cancers gynécologiques, Biskra,2017
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Evolution des taux d’incidences standardisées par localisation, Biskra (2014-2018).
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Figure 97: Evolution des incidences standardisées par cancer, Biskra (2014-2018).

Sur cette période, un dédoublement de taux d’incidence de cancer du sein avec une légere

augmentation pour les autres cancers

Répartition de l'incidence standardisée par tranche d’age Biskra, 2017
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Figure 98: Répartition des incidences standardisées des cancers gynécologiques par tranche d'age

Biskra, 2017.
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Tab.69 : Données d’incidences de tous les cancers gynécologiques El Oued, 2016-2018.

2016 2017 2018
Nouveaux cas 157 132 151
% (cancers, femme) 44,7 47,9 51,9
Taux Brut/100 000 39,0 30,9 35,3
Taux Standardisé /100 000 61,9 51 53,6

Tab.70: Fréquences et taux standardisées par localisation El Oued, 2016-2018.

2016 2017 2018
Cas ASR Cas ASR Cas ASR
Sein 132 50 102 38,3 128 45,3
Col utérin 6 2,8 10 3,9 6 2,4
Corps de l’utérus 7 3,5 12 5 3 1,1
Ovaire 12 5,6 8 3,8 14 4,8

Cancers gynécologiques 157 61,9 132 51 151 53,6

Fréquence des cancers gynécologiques EI Oued, 2017 :

CANCERS GYNECOLOGIQUE A EL OUED
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Figure 99 : Fréquence des cancers gynécologiques, EI Oued, 2017

Evolution des taux d’incidence standardisé par localisation, E1 Oued (2015-2018) :
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Figure 100 : Evolution des incidences standardisées par cancer, El Oued (2016-2018).
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CHAPITRE VII:
DISCUSSION




L’institutionnalisation des registres du cancer permet d’atteindre un taux de couverture de
(99%) dans le réseau Est et Sud-est en 2018 (registres performants, registres en voie de
perfection, registres nécessitant une consolidation, registres en voie de validation). Parmi les
19 registres existants, 15 registres sont validés et couvrent plus de 84% de la population de la

région, soit le taux le plus élevé parmi les trois réseaux régionaux.

La comparaison de la couverture d’enregistrement avec les pays du Maghreb et du Moyen
Orient montre que le taux de couverture le plus élevé se retrouve en Algérie 68%, suivi de la
Tunisie 33%, puis I’Egypte 31%, de la Libye 22% et du Maroc 18%, la couverture dépasse
aussi celle du réeseau FRANCIM de France et du réseau AIRTUM d’Italie.

Avec cette large couverture de (84%) des registres validés. Chaque registre exclus appartient
a I’une des 5 sous régions ce qui garde la grande représentativité des 15 registres retenus. De
ce faite, la généralisation des résultats a I’ensemble de la région est justifiée avec la prise en
compte des biais et des limites dans I’interprétation et la comparaison des résultats. Ces

derniers refletent la situation dans la région avec possibilité d’extrapolation a I’ensemble du

pays.

L’interprétation des paramétres est faite avec une grande prudence devant une qualité
d’informations collectées dans les registres du cancer et les biais qu’ils générent (disparité,
gradient...). L’utilisation des intervalles de confiances a 95% (cancer du sein) a donné une
flexibilité aux estimations. Ces intervalles sont relativement étroits et la précision des résultats

est devenue acceptable.

Les cancers gynécologiques occupent entre le moitie et les deux tiers de la pathologie
cancéreuse chez la femme, le cancer du sein est dominant (83,4%). Les wilayas d’Annaba,
Sétif, Constantine, Souk-Ahras et Jijel ont été placée les premiéres. Annaba a occupé la
premiére place pour toutes les localisations, Souk-Ahras entre la premiére et la quantieme
place, Constantine est classée entre la deuxiéme et la quatriéme place (a 1’exception du cancer
du col), Sétif entre la deuxiéme et la troisiéme place pour le cancer du sein et de 1’ovaire, Jijel
a occupé la quatrieme place pour le cancer de I’ovaire et du corps utérin. Les wilayas du sud
ont occupé les derniéres places dans toutes les localisations. Cette fluctuation est liée au taux
d’exhaustivité d’enregistrement, les biais de recrutement, la variation dans I’existence et la

répartition des facteurs de risques et de facteurs protecteurs.
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La tendance a la hausse de ces cancers en Algérie est expliquée par trois facteurs généraux: le
vieillissement de la population, le tabagisme et 1’adoption d’un mode de vie occidental
(mauvaises habitudes alimentaires, sédentarité, obésité...). La fréquence des sujets agés (60
ans et plus) est passée de 6,5% en 2004 a 9,5% en 2019, la sédentarité et 1’obésité prennent
une tendance a la hausse de chez la femme algérienne, la prévalence de 1’obésité est passé de
23% en 1998 a 35% en 2016, la prévalence de la sédentarité est de 31.9% [97]. D’autres

facteurs spécifiques de chaque cancers s’associées.

1 Le cancer du sein :

1.1 Incidence :

L’incidence standardisée moyenne du cancer du sein dans le réseau est comparable a
I’incidence nationale estimée a 65 pour 100 000 femmes en 2017. Ce cancer est situé dans la
zone d’incidence standardisée intermédiaire entre 60 et 75 pour 10> femmes. La région a
occupé aussi une position moyenne dans la région méditerranéenne, avec un taux d’incidence
inférieur a celui des pays de I’Europe du sud (entre 71 et 99 /100000), comparable avec celui
des pays maghrébins et de certains pays du Moyen-Orient (Jordanie, Syrie) (Tab.71). Certains
registres (Sétif, Annaba) ont enregistré des taux d’incidence plus élevés (> 80 pour
100 000femmes), comparables avec les incidences dans les pays développés.

Tab.71 : comparaison entre pays méditerranéens des taux d’incidences standardisées
des cancers gynécologiques

Sein Col utérin Corps de I'utérus Ovaire
pays ASR pays ASR pays ASR pays ASR
France 99,1 Maroc 14,3 Grece 19,2 Italie 79
Italie 87,1 Grece 8,0 France 14,9 Tirkiye 7,6
Espagne 77,5 France 7,0 ltalie 13,1 Grece 7,6
Gréece 72,2 ltalie 6,9 Espagne 13,1 Espagne 7.5
Région ESE 70,5 Région ESE 55 Turkiye 11,3 Iraq 6,9
Maroc 65,4 Espagne 54 Arabie saoudite 10,9 France 6,9
Jordanie 59,5 Lybie 5,0 Jordanie 8,0 Syrie 6,3
Syrie 57,1 Turkiye 4,8  Syrie 7,0 Egypte 6,2
Irag 54,5 Tunisie 46 Iraqg 5,0 Jordanie 6,2
Egypte 49,7 Egypte 2,9 Région ESE 4,2 Maroc 59
Tilrkiye 46,4 Jordanie 2,9 Tunisie 4,1 Lybie 48
Tunisie 41,4 Arabie saoudite 2,8 Egypte 3,9 Région ESE 4,6
Iran 35,8 Syrie 2,8 Maroc 3,6 lIran 4.4
Lybie 34,6 Iran 2,3 lran 3,5 Arabie saoudite 3,8
Arabie saoudite 29,5 Iraq 2,2 Lybie 2,7 Tunisie 3,8

Source : globocan 2018
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Le cancer du sein est une pathologie multifactorielle, dans notre pays 1’évolution de
I’incidence de ce cancer est principalement li¢ée aux modifications des principaux facteurs de
risque connus. Les facteurs hormonaux et reproductifs ont évolué défavorablement au fil des
générations (diminution du nombre d’enfants, augmentation de 1’age au premier enfant pour
les femmes nées apreés 1970, diminution des pratiques d’allaitement et ménopause plus

tardive et I’augmentation de ’utilisation des contraceptifs oraux).

Selon un récent rapport du CIRC, d'autres facteurs de risque reconnus semblent évoluer, 8 %
des cas sont attribués au surpoids et a lI'obésité et 3 % a la faible activité physique. Des
facteurs non encore établis, comme le travail de nuit, les perturbateurs endocriniens, la
pollution atmosphérique, 1’exposition aux radiations ionisantes pourraient aussi &tre
impliqués. Enfin, 5 a 10 % des cancers du sein sont liés a des mutations génétiques
héréditaires [13].

Par ailleurs, I’augmentation de l'incidence du cancer du sein est également influencée par
I'évolution des pratiques de dépistage ; bien que dans notre pays le dépistage de masse
organisé est encore dans la phase de réflexion et de préparation, la création de 05 zones
pilotes de dépistage est prévu dans le plan cancer 2015-2019, mais la premiére évaluation du

juillet 2019 a montré de multiples dysfonctionnements [99].

Les dépistages individuels sont devenus de plus en plus pratiqués, les initiatives de dépistages
sont multiples de la part de plusieurs secteurs (CNAS, compagnes du ministere de la santé, les
associations et autres), mais elles restent inefficaces du fait de la dispersion des efforts et de

la divergence des stratégies [3].

Cette diffusion progressive et hétérogene des pratiques de dépistages individuel et organisé en
Algérie ne permet pas d’identifier précisément leur impact sur 1’incidence, ni de quantifier un

éventuel sur diagnostic.

1.2 Variation géographique :

Elle est réelle et consécutive durant la période de 1’étude. Les wilayas de Sétif, Annaba et
Constantine ont présenté les taux d’incidence les plus élevés, les wilayas du sud et certaines
autres ont enregistré les incidences les plus faibles. Cette disparité est partiellement liée au
degré d’exhaustivité de 1’enregistrement avec la sous-notification pour certains registres

nouvellement installés. Une sur-notification est constatée dans le registre d’Annaba a cause
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des adresses non préciseées dans certaines sources du secteur privé (source de biais de

recrutement).

Un gradient Nord-Sud a été observé, les registres du Nord ont marqué les taux les plus
élevés, les incidences de la région Sud (Biskra, Ouargla et El oued) étaient aux tours de 50
pour 100 000, faisant les plus faibles incidences du réseau. Malgré les limites d’accés aux
soins et la sous-notification dans les wilayas du sud, ces différences sont beaucoup plus
importantes pour étre seulement attribuées a un biais de recrutement au Sud. Cela est jugé sur
les incidences stables et comparables entre ces trois wilayas du Sud, le méme constat a été

retrouvé dans les autres réseaux régionaux notamment celui du centre [17].

Ce gradient est I'une des caractéristiques du profil épidémiologique des cancers en Algérie,
il est trés probablement lié a la différence dans les facteurs socioculturels, environnementaux
et génétiques avec la fluctuation dans la répartition des facteurs de risque et de protection. Les
facteurs protecteurs comme 1’allaitement maternel, 1’age précoce du mariage et d’avoir la
premicre grossesse, 1’alimentation saine et la faible exposition aux irradiations pourraient

étre plus répondus dans la région Sud.

1.3 Evolution :

Durant la période (2014-2018), I’incidence est passée de 59 en 2015 a 70 pour 100 000
femmes en 2018, avec une hausse annuelle moyenne de (+4 %). Cette augmentation a touché
la majorité des registres avec une stabilité¢ relative dans le Sud. L’année 2018 a fait
I’exception avec une incidence régionale comparable a celle du 2017, avec une légére
diminution de I’incidence dans certains registres. Cela pourrait étre dii a ’impact de la covid

19 et au ralentissement de 1’acces a la prise en charge durant I’année 2020.

Bien que, I’incidence soit en augmentation, elle est due en partie a I’amélioration de la
notification en relation avec la multiplication des sources d’information et a I’expérience des

équipes.

D’un autre coté, un nombre considérable des médecins généralistes ont bénéfici¢ d’une
formation en oncologie dans le cadre de la formation continue (2015-2018), des médecins de
toutes les wilayas de la région ont pu avoir une initiation dans le domaine de cancérologie
génerale ; des cours théoriques et des stages pratiques au niveau des services du CAC et le
SEMEP avec I’initiation de la formation en registre du cancer et leur intérét dans la stratégie

de lutte contre le cancer. Ces médecins ont pu faire une mise a jour de leurs connaissances,
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notamment sur leurs réles axiaux dans la prévention, le dépistage et la surveillance du malade
au cours des traitements spécifiques. Grace a cette formation le nombre des malades arrivant a

un stade précoce & commencer a étre pergu [103].

En Algérie, avant 2014 I’incidence du cancer du sein n’a cessé¢ d’augmenter et il a pris un
caractére épidémique dans tous les registres existants. Entre 2008 et 2014, le taux brut a passé
de 25 a 45 a Sétif et de 62,4 a 75,7 a Alger [17,18].

Ce constat est similaire a celui de plusieurs pays en voie de développement, qui sont en plein
de transition démographique, sanitaire, économique et socioculturelle. En revanche, dans les
pays développés de trés forte incidence il ya une tendance vers la stabilisation voire la
régression en raison de la saturation de dépistage et la diminution de la prescription des THS
depuis I’année 2003 [13].

1.2 Age :

Dans notre région et en Algérie, le cancer du sein est une particularité de la jeune femme (40
% agees entre 40 et 49 ans). Dans toutes les wilayas 1’incidence augmente a partir de 1’age
(20-24) avec une hausse rapide notamment pour les wilayas de forte incidence. Cette
évolution est caractérisée par deux pics, le premier a (45- 54) ans et le deuxieme a (60-64)

ans.

L’4ge médian dans la région est de 47 ans, ce dernier est comparable a ceux des pays du
Maghreb, de plusieurs pays africains et en voie de développement. 1l est de 15 % plus faible a
celui des pays occidentaux (entre 55 et 65 ans). Ces pays sont caractérisés par la
prédominance du cancer du sein post-ménopausique lié en partie aux pratiques de dépistage
organisé chez les femmes a partir de 1’age de 50 ans et aux traitements hormonaux de post

ménopause [13], qui sont moins indiqués dans notre pays.

Au Royaume-Uni, I'dge médian pour les femmes noires est similaire a celui des femmes
africaines (46 ans) contre (67 ans) chez femmes blanches. Les femmes afro-américaines ont
également des ages significativement plus jeunes que leurs homologues caucasiens. Selon une
étude américaine (2012 a 2016), I'age médian était de 62, il était légerement plus jeune pour
les femmes noires (60 ans) que pour les femmes blanches (63 ans) [7]. Les facteurs
responsables ne sont pas entierement identifiés, mais les genes du cancer du sein (BRCA 1 et

2) et leurs variantes pourraient étre en cause [6].
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Selon une récente étude de bidoli et al, ’age médian était proportionnel a 1'age médian de la
population a risque sous-jacente, l'association était indépendante de I'emplacement
géographique dont 42% de la variabilite de I'age médian sont expliquées par lI'dge de la
population. Il est a noter que 63% de la variabilité ont été expliquées dans les Ameriques,
I'Océanie et I'Europe, tandis que, une variabilité moins expliquée (14%) a été observée en

Méditerranée orientale et en Afrique [100].

Une augmentation croissante de I'dge médian a été observée dans I'Est Méditerranée, Afrique
et Asie, par rapport aux Ameériques, I'Europe et I'Océanie. Ce modeéle peut refléter que les
facteurs de risque connus étaient inégalement répartis entre les groupes d'age, une autre
explication est le manque d'enregistrement de l'incidence dans les groupes plus agés dans

certains registres [08].
2 Cancer du col utérin :
2.1 Incidence :

L’incidence standardisée moyenne du cancer du col dans le réseau est de 5,5 pour 100 000
femmes, elle est 1égérement inférieure a I’incidence nationale (6,7 pour 100 000 femmes) en
2017. Dans notre pays, I’incidence du cancer du col est relativement faible située dans la zone
de faible incidence (<10 pour 100 000). La région occupe une place intermédiaire dans la
région méditerranéenne, I’incidence est comparable a celle de la Tunisie et de la Lybie et
vienne en deuxieme position apres le Maroc. L’incidence est plus ¢€levée dans pays de
I’Europe du Sud et moins fréquente dans les pays du Moyen-Orient (Tab.71). L’incidence

est également plus faible a I’incidence mondiale estimée a 13,1 pour 100 000 en 2018 [2].

Ces contrastes géographiques reflétent des différences d'exposition aux facteurs de risque et
aux inégalités d’acces a un dépistage adéquat et au traitement efficace. L’HPV de type
(16,18) est le principal facteur étiologique du cancer du col l'utérin, d'autres cofacteurs, tels
que la promiscuité et les infections sexuellement transmissibles (VIH et Chlamydia
trachomatis), le tabagisme et la contraception hormonale orale, pourraient également

contribuer avec les facteurs présumés liés au développement socio-économique.

Les taux d’incidence les plus élevés sont observés dans les pays en développement dans
lesquels aucun dépistage n’est réussi, et les infections par le HPV sont tres fréquentes, le
nombre d’enfants est important et I’accés au systéme de soins est limité. En revanche, les pays
développés ont mis en place des programmes de dépistage individuel ou organisé et de la

vaccination contre I’HPV [107].
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2.2 Variation géographique :

La lecture des cartes reflete des fluctuations géographiques. Nous avons observé une
incidence qui dépasse de 10 % la moyenne de la région dans les wilayas d’Annaba, Souk-
Ahras, BBA et Sétif. En revanche, a I’exception d’ Annaba toutes les wilayas sont au dessous

de I’incidence nationale estimé a 6,7 en 2015.

Dans le monde, Le cancer du col de l'utérus est la tumeur avec la plus grande variation
internationale [109]. La morbidité du cancer du col est étroitement liée au niveau socio-
économique, elle était la plus élevée dans les pays en développement (I'Afrique subsaharienne
australe), ce qui peut s'expliquer par des limitations en matiére de connaissances, de services
de dépistage et de comportement sexuel [110]. En revanche, le plus faible taux d’incidence a
été observé en Afrique du Nord et au Moyen-Orient, ce qui peut étre d0 a des facteurs
culturels et a des comportements sexuels conservateurs [112], ces régions ont également de

faibles taux d'autres infections sexuellement transmissibles, telles que le VIH [113].
2.3 Tendance :

Dans notre pays des tendances a la baisse ont été observés au début des années 2000. Apres
quelques anneées de stabilité, une reprise de 1’augmentation dans la majorité des registres est

constatée a partir de 1’année 2014.

Dans le réseau, 1I’incidence est passée de 4,1 en 2014 a 5,7en 2018. Entre 2015 et 2018 le taux
d’incidence est 1égérement augmenté dans les wilayas de Souk-Ahras, BBA, Annaba, Batna,
Sétif et OEB.

Cela, pourrait étre dii en partie a I’amélioration de 1’enregistrement des cancers, mais aussi
au relachement et aux dysfonctionnements du programme de dépistage depuis sa mise en
place en 2001. La premiere évaluation de ce programme est faite en 2014 et elle a permis de
constater que les résultats ne sont pas a la hauteur des objectifs (zitouni, 2014). Durant la
période 2001-2007, seulement 200000 frottis ont été effectués parmi les 5 millions de femmes
visées par le diagnostic cytologique avec un taux de couverture estimé a 2% (Oueld kada,

2008). D’autres depistages effectues aux prives sans avoir de données.

Selon I’enquéte (stepwise), la réalisation des tests de dépistage est estimée a 12,7% chez les
femmes algériennes agées de (18-69) ans, la tranche d’age (45-59) montre le taux le plus
élevé (21%), le plus bas (4,5%) pour 1’age (18-29). Ce constat est associé a la difficulté
d’acces au dépistage, mais aussi a la prise en charge des Iésions précancéreuses avec un

pourcentage élevé des stades avances (l11 et V) [72].
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La procedure de communication sensibilisation reste sous un mode traditionnel avec un
manque de tragabilité. Le manque de la surveillance de la prévalence de I’HPV (16-18) chez
la population a risque (enquéte de prévalence —dépistage), 1’absence de la vaccination des
jeunes filles contre ’HPV. Ce programme national tel qu’il est appliqué actuellement
nécessite plus d’efforts sur les aspects organisationnels, financiers et sur les moyens humains

et matériels.

Dans le monde, entre 1990 et 2019 des tendances a la baisse ont été observees, elles étaient
principalement le résultat de procédures de précaution efficaces combinées avec une série de
facteurs socioculturels, notamment I'acces aux soins, les changements dans I'dge du mariage et
le comportement de planification familiale et I'amélioration de I'éducation [114]. En général,
des tendances a la baisse de I'incidence du cancer du col ont été observées dans la plupart des
pays, elles sont plus claires aux Maldives, Taiwan et Singapour, en raison du dépistage du
cancer et des programmes HPV financés respectivement en 1995, 2004 et en 2014.
Cependant, des tendances a la hausse sont encore notées dans certains pays, en particulier au
Lesotho, en Italie et en Chine. La pauvreté, la faiblesse des systémes de santé et les faibles
niveaux d'éducation sont des obstacles au Lesotho [115]. En Italie, c’est en raison de la
surcharge des systemes publics de vaccination et la diminution de la couverture vaccinale des
filles de 15 ans [116].

2.4 Age :
L’age médian de diagnostic du cancer du col dans la région est de 54 ans. Les données ont
montré que la tranche d'dge 50-54 ans avait le plus grand nombre de cas, suggérant une

infection a un &ge plus jeune et une progression lente vers le cancer [105].

Dans le monde, I'dge médian du cancer du col de l'utérus était de 53 ans, allant de 44 ans
(Vanuatu) a 68 ans (Singapour). Le cancer du col de l'utérus est classé parmi les trois
principaux cancers affectant les femmes de moins de 45 ans en 146 (79%) des 185 pays

évalués.

L'absence d'une nouvelle augmentation de l'incidence apres I'dage de 40 ans dans les pays
développés pourrait refléter des cancers prévenus par dépistage, bien que I'hystérectomie

puisse aussi avoir contribué a une réduction du nombre de cas du cancer du col utérin.

La baisse du taux d'incidence du cancer du col de l'utérus chez les jeunes femmes est attribuée
a l'augmentation de la couverture vaccinale contre les sous-types courants de VPH.

Cependant, les tendances a la baisse étaient lentes, ce qui était probablement lié a des facteurs
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comportementaux, notamment le tabagisme, l'utilisation de la contraception orale et les

comportements sexuels de promiscuité [106,108].

3 Cancer de ’ovaire et cancers du corps de ’utérus :

3.1 Incidence :

Le cancer de ’ovaire dans la région Est & Sud-Est et 1’Algérie est situ¢ dans la zone
d’incidence faible moins de 5 pour 100 000 femmes, parmi les taux les plus faibles dans la
région méditerranéenne ; avec un taux d’incidence inferieur a celui des pays de I’Europe du
Sud (6,9 a 9/100 000) et de la majorité des pays du Moyen-Orient, il est comparable a celui
des pays du Maghreb (Tab.71).. Les taux d'incidence sont plus élevés dans les régions plus
développées (Europe et Amérique du nord), avec des taux supérieurs a 7,5 pour 100 000, les
plus faibles étaient en Afrique subsaharienne avec des taux inférieurs a 5 pour 100 000

femmes [2].

L’incidence du cancer du corps de 1’utérus (CU) est de (4,2), elle est supérieure a I’incidence
nationale (2,7) et située dans la zone de faible incidence entre 2 et 5 pour 100 000 femmes. Ce
taux est comparable avec celui des pays Africains et de I’ Asie centrale, il constitue avec celui
des autres pays du Nord d’Afrique le plus faible dans la région méditerranéenne (Tab.71)..
Les taux d'incidence les plus élevés ont été retrouvés en Amérique du Nord (20,5) et en
Europe du Nord, du Centre et de I'Ouest (15,7 a 19) [2].

Les variations entre les pays pourraient étre liées au niveau socio-économique et a I'exposition
aux cestrogenes. Plus de 90 % des cancers du corps de I’utérus sont des adénocarcinomes, ces
derniers surviennent essentiellement chez des femmes ménopausées et leur principal facteur
de risque est I’hyperoestrogénie (endogéne ou exogeéne). Ainsi, tous les facteurs qui
augmentent ’imprégnation de I’endomeétre en cestrogénes sont susceptibles d’augmenter le
risque de ces cancers : puberté précoce, ménopause tardive, la nulliparité, 1’obésité,
oestrogénothérapie non ou mal compensée par un traitement progestatif, la prise de

tamoxiféne [118].

Dans notre pays I’incidence faible pourrait étre liée aux habitudes reproductives de la femme
algérienne au fil des générations. Apres I’indépendance, un taux de fécondité élevé entre les
années 1960 et 1990 ; la baisse de ce dernier a été compensée par I’effet protecteur de la
contraception. De plus, les prescriptions de traitement hormonal substitutif de la ménopause

sont rarement indiquées dans notre pays.
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La diminution de I’incidence chez les femmes non ménopausées pourrait en partie étre liée a
I’augmentation progressive de 1’usage de la contraception oestroprogestative, surtout pour les

femmes nées &pres 1970.

3.2 Variation géographique :

Les variations géographiques entre les registres sont moins observées a cause de I’incidence
faible. Les wilayas d’ Annaba, Souk-Ahras, Constantine occupent les premieres places pour le
cancer du corps et les wilayas de Jijel, Constantine et Souk-Ahras pour le cancer de I’ovaire.

Aucun gradient nord sud n’a été remarqué, le sud occupe une position intermédiaire.

Les variations entre les pays sont principalement liées au niveau socio-économique et a
I'exposition endogeéne aux cestrogénes (multiparité, peu de grossesses, age précoce a la

ménarche et I'obesité).
3.3 Evolution :

L’incidence du cancer de ’ovaire et du corps de 1’utérus est relativement stable (Iégerement
augmentée) avec des fluctuations dans la majorité des wilayas.

Notre région comme dans tous les pays connaissant une stabilité ou une baisse du cancer de
l'ovaire, I’utilisation accrue des contraceptifs oraux, qui peut réduire le risque de 30 a 40 %
peut expliquer en partie la réduction de I'incidence. Le développement du mode socioculturel
de la femme algérienne et la tendance croissante a la contraception orale pourrait expliquer

cette situation.

Par exemple, l'utilisation des contraceptifs oraux en Angleterre et au Pays de Galles dans les
années 1960 coincident avec une baisse substantielle de I'incidence du cancer de I'ovaire au fil
du temps. Par conséquent, dans les pays ou la parité et/ou le nombre de naissances vivantes
par femme est plus éleve, une association inverse avec le risque de cancer de I'ovaire peut étre
observée [118].

La réduction de l'utilisation de I'normonothérapie de la ménopause peut également contribuer
a la baisse de l'incidence du cancer de l'ovaire ces dernieres annees. Il convient de noter
qu'aux Etats-Unis, il y a eu une diminution spectaculaire de I'incidence du cancer de I'ovaire a
la suite d'une réduction substantielle de I'utilisation de I'normonothérapie ménopausique
[119].

La tendance a la hausse dans certains pays, en particulier dans les pays a transition socio-
¢économique rapide est due a la persistance voir ’augmentation de I’exposition aux facteurs

hormonaux. Selon le World Fertility Report 2013, le taux de fécondité est passé de plus de 6,0
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a 1,6 enfant ou moins par femme a Singapour et en Thailande, et de 3,0 a 1,3 au Japon entre
2000 et 2005. De plus, la nulliparité est plus que doublé depuis 1994 au Japon et en Espagne.
Un taux particulierement élevé d'utilisation de THS (37 %) dans le groupe d'age de 60 a 64
ans a eté signalé dans la population américaine résidant a Sanford, en Californie.
L'augmentation mondiale du surpoids et de I'obésité chez les femmes peut également avoir

contribué aux tendances a la hausse de l'incidence du cancer de I'endométre [120].
4 Les limites de I’étude :

Dans notre étude, nous avons apporté une évaluation critique sur le systéeme de surveillance
du cancer dans la région, par I’identification et 1’analyse des biais sur le plan quantitatif et

qualitatif.

Malgreé la couverture large, la qualité des données de cinq registres était partiellement touchée
par un biais de sous-enregistrement. Ces derniers ont été exclus dans 1’analyse des données et
dans les estimations de la région. Un registre est influencé par une surestimation. Des
difficultés dans la validation de données de certains registres et Plusieurs limites
méthodologiques ont été identifiees :

Des limites liées a la méthode de standardisation, les taux standardisés sont calculés en
utilisant la population de référence mondiale 2025 de I’OMS. Cependant, la structure de la
population mondiale est beaucoup plus agée que celle de la population algérienne. Par
ailleurs, les taux standardisés auront tendance a refléter davantage les taux observés dans les

classes d’ages les plus dgées que ceux observés dans les classes d’ages les plus jeunes.

Les populations (2014-2018) des différents registres ont été estimées a partir des données de
I’office national des statistiques (ONS). Ces derniéres sont basées sur des taux
d’accroissement du dernier recensement de la population algérienne (2008). Malgré la
variabilité des taux d’accroissement entre les wilayas, les estimations des populations ont été

faites selon un taux d’accroissement national (entre 2,09 et 2,16).

Le manque d’effectif pour couvrir toutes les sources d’information dans la wilaya, I’instabilité

des équipes et les activités supplémentaires en dehors des registres.

Les sur-notifications, certaines wilayas font des pdles d’excellence de diagnostic et de prise
en charge, certains collaborateurs (médecins et laboratoires privés) qui sont sollicités par des
malades venants d’autres wilaya, un biais de recrutement par manque d’adresse est fréquent.

L’exemple type est le registre d’Annaba, il est classé le premier dans la région avec la plus
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forte incidence dans toutes les localisations et chez les deux sexes. La surestimation par défaut

d’identification et de controle des cas redondants et des cancers récidivants sont possibles.

L’aspect qualitatif et quantitatif des données est certainement influencé par plusieurs
problemes et dysfonctionnements. La sous estimation est liée aux refus de collaboration de
certaines sources d’information (laboratoire et médecins privés, CNAS), a la qualité¢ de
I’information disponible dans les sources (dossiers médicaux, certificat de décés, bilan

d’activité, rapport...) et au pourcentage de la confirmation histolologique.

Il existe aussi une grande diversité entre registres dans les moyens matériels et logistiques:
manque de structure spécifique pour le registre et des moyens informatique pour certains
registres, la disponibilité des moyens de déplacement. Les écarts existaient entre les
différentes équipes en matiére d’expérience, de maitrise des logiciels et de la motivation ont

certainement des répercussions sur la qualité des données et sur I’incidence.

157



CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS




Notre ¢étude a permis de décrire selon le type de cancer, ’incidence, la répartition par age et
les variations temporelles et géographiques de la région. Ces aspects épidéemiologiques
représentent un modeéle qui refléte la situation dans notre pays, mais il serait nécessaire de les

comparer avec ceux des autres réseaux (Centre, Ouest).

Malgré les biais et les difficultés, nous avons pu déterminer les taux d’incidences moyennes
dans les différentes wilayas avec des précisions acceptables. Une variation géographique entre
wilayas est confirmée durant 05 années consecutives. Un gradient nord-sud est soulevé
notamment pour le cancer du sein. Des variations moins importantes pour les autres

localisations.

Le cancer du sein présente des tendances a 1’augmentation dans la plupart des registres. En
revanche, dans le sud 1’évolution est relativement stable. Les incidences des autres cancers
gynécologiques sont assez stables ou légérement augmentées dans quelques registres. Une
recrudescence pour le cancer du col est observée dans les wilayas de Souk-Ahras, Batna,
Sétif, BBA et OEB nécessitant la redynamisation des programmes de prévention notamment
le dépistage.

Vue de la courte période de 1I’é¢tude (2015-2018) et le nombre des registres nouvellement
installés, les constatations trouvées restent a compléter par des études plus larges (10 ans).
Non seulement pour vérifier la stabilité des résultats mais aussi pour connaitre la réalité des

tendances évolutives de ces cancers par le calcul de I’APC pour chaque localisation.

Les résultats montrent qu’il reste beaucoup a faire pour répondre a 1’augmentation alarmante
du cancer du sein, I’incidence a Sétif , Annaba et Souk-Ahras ne cessent d’augmenter et

affleurent les chiffres des pays occidentaux.

Le travail a fourni aussi des estimations qui servent a la prévision, a la planification sanitaire
et a proposer des recommandations pour une stratégie de lutte en matiére de prévention et de

dépistage, de diagnostic précoce et de prise en charge.
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1. Recommandations et perspectives pour les registres du cancer:

Veiller sur la bonne coordination avec les différents collaborateurs (sources de
I’information) et sur le respect de notification des adresses afin d’éviter les biais de
recrutement.

Diffuser [I’utilisation d’autres logiciels de gestion de données pour identifier les
doublant et récupérer les données comme 1’adresse (logiciel patient).

Standardiser la source d’estimation des populations de chaque registre (ONS), la
direction régionale de Constantine donne chaque année les estimations des wilayas de
I’Est Algérien avec le respect des taux d’accroissement de chaque wilaya. 1’utilisation
d’une population de référence Algérienne est souhaitable.

Normaliser et doter tous les registres par les structures, les moyens et les effectifs
nécessaires.

Consolider les registres non encore validés par 1’identification et la correction des
dysfonctionnements (formation, mise a jour des outils de 1’enregistrement, supervision
et evaluation).

Promotion et valorisation des registres validés (Visibilité et Publications CI5 (CIRC-
OMS) pour les registres performants. Ce qui permet de donner une meilleure
estimation des incidences nationales.

Préparer les registres validés aux études de tendance des cancers avec la comparaison
entre registres.

Identifier les registres ou les régions pilotes pour chaque localisation (zones de fortes
incidences).

Mettre en place un systéme de surveillance électronique spécifique a la pathologie

cancéreuse.

2. Recommandation de la prévention, de dépistage, de diagnostic précoce, de prise en

charge, de soins palliatifs et d’accompagnement:

2.1 Le cancer du sein :

Prévention primaire :

Tous les indicateurs montrent 1’augmentation continue et rapide de 1’incidence du cancer du

sein, la situation est alarmante et le caractére est trés urgent. Plus leur diagnostic sera tardif,

plus leurs codts humains et financiers seront élevés.
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Selon le rapport du CIRC, 37 % des cancers du sein seraient actuellement liés a des facteurs
de risque modifiable. 1l est donc essentiel de poursuivre les efforts de prévention vis-a-vis les
facteurs de risque évitable, qui sont pour la plupart communs a d’autres pathologies

cancéreuses ou non (alcool, surpoids, sédentarité, tabac).

Evaluer, critiquer et redynamiser le programme multisectoriel de lutte contre les facteurs de
risques des maladies non transmissibles. Leur efficacité ne devrait pas étre jugée que sur

I’impact de ce programme sur les réductions de la prévalence des facteurs de risque ciblés.

Rationaliser 'utilisation des contraceptifs oraux et des traitements hormonaux substantifs, un
consensus devrait étre élaboré par des experts sur les recommandations d’utilisation, leur

application devrait étre prévue dans le prochain plan cancer.

Renfoncer et encourager les facteurs de protection faisable, a savoir 1’allaitement maternel
(programme communication, sensibilisation), promotion de I’activité physique, promotion de

[’alimentation saine.

Dépistage :

Plusieurs cancers restent inaccessibles a la prévention primaire, le diagnostic précoce doit
¢galement faire 1’objet de toutes attentions, en poursuivant 1’évaluation de I’efficacité¢ du
programme national de dépistage organisé pour le quelle des études de faisabilité sont en

cours.

Le dépistage et le diagnostic précoce des cancers les plus fréquents sont devenus une
obligation urgente, plus nous tarderons a les mettre en place plus I’impact de la thérapie des
cancers sur le systéeme de santé sera lourd. De plus, 1’utilité¢ du dépistage de ces cancers est

largement démontrée depuis plus d’une décennie.

En Algérie, le dépistage organisé de masse ne devrait pas étre semblable a celui pratiqué
ailleurs, en raison des particularités épidémiologiques (1’dge jeune des patientes, le pic

d’incidence avant 50 ans, la densité mammaire).

e Prévoir, redynamiser et corriger les dysfonctionnements de la mise en place de
dépistage organisé par les cing (05) zones pilotes. Ce probléme s’expliquer en partie
par le caractere innovant de la proceédure d’organisation adoptée, 1’absence de champ

de compétences spécifiques a ce domaine et par I’insuffisance de ressources dédiées.
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e Convertir en activité les mesures du Plan National Cancer et les décentraliser sur
I’ensemble des wilayas du pays.
e Créer des consultations d’oncogénétique destinées aux femmes a haut risque,

notamment les formes familiales.

Diagnostic précoce :

Les mesures d’éducation du public sur la santé visant a sensibiliser les femmes et leurs
proches aux signes et symptomes du cancer du sein et a leur faire comprendre 1’importance
d’une détection et d’un traitement rapide. Ces avancées sont possibles méme en 1’absence de

mammographie, technique actuellement difficile & mettre en place dans un grand nombre de
pays.
L’éducation du public doit s’associer a une éducation du personnel de santé sur les signes et

symptomes du cancer du sein de stade précoce. Un diagnostic rapide doit étre suivi d’un

traitement efficace contre le cancer.
La prise en charge :

D’ici 2025, le nombre de nouveaux cas du cancer du sein sera augmenté de 45%, soit environ
18700 nouveaux cas en Algérie. Il sera obligatoire d’anticiper et de se préparer pour I’accueil

et la prise en charge par :

o Création de nouveaux centres speécialisés « centre Sein»; spécialisés dans le
diagnostic du cancer du sein pour améliorer le diagnostic a un stade précoce, il
comporte des consultations spécialisées assurées par un staff médical et paramédical
spécialisé en sénologie, dépourvue tous les moyens nécessaire au diagnostic rapide
(mammographie, échographie, macro et micro biopsie, IRM....). Un service de
chirurgie du sein, un service d’oncologie médicale et de radiothérapie et la création d’un
systéme d’informations pour coordonner le parcours malade.

o Renforcement et amélioration du programme de formation en médecine générale en

intégrant un module de sénologie en graduation et dans la formation médicale continue.

2.2 Le cancer du col utérin:

Les stratégies nationales de prévention et de contréle du cancer du col de I'utérus doivent
s’inscrire dans une approche exhaustive englobant la prévention par la vaccination des jeunes

filles contre le HPV, le dépistage et le traitement des femmes chez lesquelles des lésions
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précancéreuses ont été diagnostiquées ainsi que le traitement et les soins palliatifs des femmes
qui présentent un cancer invasif du col utérin.

v Renforcer et faciliter les liens entre les services de dépistage et les services de
traitement des Iésions précancéreuses

v Préconiser dans les perspectives de prochain plan cancer [’introduction de la
vaccination contre le virus HPV.

v' Les insuffisances techniques et pratique mises en relief devraient étre corrigées en
partie par 1’introduction de nouvelles techniques de dépistage comme ; les frottis en
phase liquide, le test HPV et I’immunohistochimie.

v Concrétiser les nouvelles mesures qui sont prévus dans le plan d’action 2015-2019 a
savoir :

= Redynamiser le programme de dépistage du cancer du col utérin et 1’évaluer
annuellement.

= Identifier les besoins en formation sur le dépistage du cancer du col de ’utérus.

= Introduire la formation a distance en cytopathologie.

= Introduire la pratique des tests HPV en centralisant le dépistage dans les trois
structures dotées de plateformes d’ADN d’HPV-HR.

= Procéder a un état des lieux et une analyse des pratiques professionnelles en matiére
de prévention et de dépistage des cancers gynécologiques.

= Introduire des tests de dépistage de la prédisposition génétique aux cancers.

v" Instaurer et intensifier les programmes de sensibilisation sur la lutte contre les MST et
faire des Co-sensibilisations HIV-HPV.

v Renforcer 1’éducation et la sensibilisation les jeunes filles de la tranche d’age ciblé a

participer largement aux programmes de prévention et de dépistage.

La prevention tertiaire: par 1’organisation des traitements palliatifs, 1’orientation,
I’accompagnement et le suivi du patient. La création des «cellules d’écoute et
d’orientations » dédiées a ces missions dans le cadre intégré d’une équipe multidisciplinaire.
Ces cellules ont pour role d’assurer le soutien psychologique des patients et de leurs familles

et de réduire les obstacles a I'acces aux centres de diagnostic et de traitement du cancer.
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3. proposition des pistes de recherche en cancérologie :

Les registres avec cette large couverture constituent une banque nationale des données fiables
sur I’épidémiologie du cancer, il est temps que les décideurs et les scientifiques reviennent a
I’épidémiologic de base de chaque cancer (Planification pour la santé publique et

développement de la recherche scientifique)

Les chercheurs et notamment les épidémiologistes et les méthodologistes doivent profiter et
trouver leur place dans la recherche en cancérologie dans des équipes multidisciplinaires, afin

de proposer et de réaliser des travaux de recherche.

3.1 Epidémiologie analytique :

La recherche scientifique en cancérologie est devenue une priorité, elle est justifiée par la
gravité de la maladie et par la tendance a 1’augmentation pour certaines localisations. Avec
cette large ouverture, il est nécessaire de réaliser une cartographie des zones de fortes
incidences « cartographie de recherche » et de les prioriser dans le cadre de recherche et de

financement des programmes de santé.

Pour un type de cancer, 'initiative de recherche sur les facteurs de risque (génétiques,
environnementaux et comportementaux) devrait étre dirigée vers les régions de forte
incidence. Tandis que, la recherche sur les facteurs protecteurs soit vers les régions de faible

incidence avec la conversion des hypothéses explicatives a des activités de recherche.

Le gradient nord-sud constitue un modéle de recherche étiologique pour le cancer du sein. Il
est souhaitable de commencer d’abord par des enquétes de prévalence sur les principaux
facteurs de risque et de protection, des enquétes écologiques, des études cas-témoins et méta
analyses. Les wilayas de Sétif, Constantine et Annaba sont caractérisées par une forte

incidence du cancer du sein.

3.2 Epidémiologie évaluative :
L’évaluation de I’efficacité des programmes de santé devrait étre basée sur les registres
(programme de dépistage, qualité et délais de prise en charge, stades de diagnostic, analyse de

la survie, la mortalité...).

Pour le cancer du col utérin, les wilayas d’Annaba, Souk-Ahras, BBA, Sétif ainsi que
d’autres wilayas (Oran et Alger) qui sont caractérisés par des incidences relativement élevées.

Ces wilayas constituent des modeles pour :
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1. L’évaluation des dysfonctionnements du programme de dépistage du cancer du col, il est
préférable de commencer par la réalisation des états des lieux (évaluation structurale et
organisationnelle, taux de couverture, technique de dépistage, qualité des frottis.), les
compléter par d’autres études évaluatives :

e Evaluation du plan de communication.

e Evaluation de la perception du programme par la population cible.

e Evaluation des connaissances sur les MST et les mesures de prévention chez les

jeunes femmes.

e Parcours de soins et qualité de prise en charge en Algérie.

2. La recherche sur le principal facteur de risque qui est I’'HPV (prévalence, facteurs

déterminants de cette prévalence)

3.3 Identification des besoins et planification sanitaire :

La contribution des registres est inéluctable, 1’ampleur du probléme et la prise de décision et
planification devraient étre justifiées sur une base de données fiable. Le registre trouve son
role :

e Sur le plan programmation et planification : Estimation des besoins et des
prestations de soins et programmes de santé, planification d’études d’intervention et
évaluation des actions santé publique.

e Sur le plan socio-économique et financier : Estimation des colts de la maladie (co(t
direct et indirect, échelle individuelle et collective). Amélioration des prestations en
matiere de sécurité sociale (acces facile, prise en charge des populations vulnérables,

amélioration du contréle médical et du suivi).

I1 est temps que 1’économie de la santé trouve sa place dans la justification et I’identification
des besoins et dans le classement des priorites, en analysant les rapports cout-efficacité et
cout-bénéfice. Dans notre pays, rare sont les études sur les couts directs et indirects de la

pathologie cancéreuse notamment le cancer du sein.

Vu la difficulté de mettre en place les moyens pour une bonne prise en charge de ces cancers
dépistables, il est temps de valoriser une stratégie de prévention basée sur le dépistage et le
diagnostic précoce. Cela sera justifiée par la conversion des données d’incidences a des couts
directs nécessaires pour de diagnostic et de prise en charge, et a des couts indirecte liées aux
arréts de travail et a la perte de la productivité et au cout sociale, ensuite c’est de les comparer

avec le cout total d’un programme de prévention et de dépistage.
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LES ANNEXES

ANNEXE 01 : Estimation de la population féminine par wilaya du Réseau Est et Sud-est
de ’Algérie (2014-2018). source : ONS

Wilaya 2014 2015 2016 2017 2018
ljanv  1juillet 1janv  ljuillet 1janv  ljuillet 1janv  ljuillet 1janv  Ljuillet

OEB 352085 355870 359655 363521 367387 371337 375286 379208 383130 387133
Batna 627900 634650 641400 648295 655190 662233 669277 676270 683264 690405
Bejaia 487763 493006 498250 503606 508962 514434 519905 525338 530771 536318
Biskra 413665 418112 422559 427101 431644 436284 440924 445532 450139 454843
Tébessa 366673 370615 374556 378583 382609 386722 390836 394920 399004 403174
Jijel 351404 355182 358959 362818 366677 370619 374560 378475 382389 386385
Sétif 821353 830183 839012 848031 857051 866264 875477 884626 893775 903115
Skikda 501414 506804 512194 517700 523207 528831 534456 540041 545626 551327
Annaba 336171 339785 343399 347090 350782 354553 358324 362068 365813 369635
Guelma 267861 270741 273620 276561 279503 282507 285512 288496 291479 294525
Constantine 528589 534271 539954 545758 551563 557492 563421 569309 575197 581208
M’sila 559714 565731 571748 577894 584040 590319 596597 602832 609066 615431
Ouargla 319309 322742 326174 329681 333187 336769 340350 343907 347464 351095
Ilizi 30280 30606 30931 31264 31596 31936 32275 32613 32950 33294
El Taref 230728 233208 235689 238222 240756 243344 245932 248502 251072 253696
El Oued 372905 376914 380922 385017 389112 393295 397478 401632 405785 410026
Khenchela 217277 219613 221948 224334 226720 229158 231595 234015 236435 238906
Souk-Ahras 250110 252799 255487 258234 260980 263786 266591 269377 272163 275007
Mila 425873 430451 435029 439706 444382 449160 453937 458680 463424 468267
BBA 344356 348058 351760 355541 359322 363185 367048 370884 374719 378635
RESEAU 7805430 7889338 7973247 8058959 8144672 8232227 8319782 8406724 8493665 8582424
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Dr Kaouche Hanane
Dr Lezzar Kaouter
Dr Boussgaa Fouzia
Dr Louam Asma

Dr Djessas Sabah

Dr Meriga Lamine
Dr Seridi Baderddine
Dr Soualhia Monder
Dr Benamra Hakim

Coordinateur du réseau Est et Sud-Est : Pr HAMDI CHERIF Mokhtar
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ANNEXE 03 : projections des cancers gynécologiques, selon la wilaya, la région et a
I’échelle nationale

wilaya Sein Col utérin Corps utérin Ovaire
2020 2025 2020 2025 2020 2025 2020 2025
Annaba 399 534 33 37 22 26 38 46
Batna 263 352 22 25 22 26 25 31
Bordj Bou Arreridj 281 376 18 20 15 18 21 25
Bejaia 263 352 26 30 15 18 13 15
Biskra 199 266 8 10 5 7 21 25
Constantine 433 579 22 25 27 33 11 14
El Oued 144 192 7 8 8 9 13 15
Jijel 247 331 14 15 22 26 22 26
Oum EI Bouaghi 238 319 14 15 4 5 17 21
Ouargla 111 149 7 8 8 9 6 8
Sétif 871 1165 43 49 25 30 24 29
Skikda 270 361 7 8 9 11 17 21
Souk-Ahras 191 256 16 18 21 25 15 18
El Taraf 192 257 8 10 5 7 8 10
Tébessa 236 316 12 13 4 5 10 12
REGION 5594 7487 373 422 262 318 322 392
ALGERIE 13985 18718 933 1055 655 795 805 980
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Abstract
Introduction:
In our country, gynecological cancers represent a major public health problem. Breast cancer is the
number one cancer and the leading cause of cancer death, has become epidemic and the incidence
continues to rise. The role of the cancer registry is essential in the fight against this scourge. This
study aims to study the incidence, trend and geographic distribution of gynecological cancers in the
East & South East network.
Materials and methods:
This is a cross-sectional epidemiological study in the incidence data of the cancer registers of the East
and South-East network, from January 1, 2014 to December 31, 2018. Data entry and analysis is
carried out at the using Canreg5 software and EXCEL. After active data collection, coding is done
according to (CIM3-0).
Results:
In the region, the average number of new cases was estimated at 5 315 per year, the standardized
incidence rate was 80.3 per 105, the crude rate was 64 per 105. Breast cancer has occupied the first
place (42%). The average number of new cases, the crude and ASR was respectively: breast (4,412;
53.1 and 65.1), cervix (355; 4.3 and 5.5), ovary (282; 3.4 and 4.4) and the corpus uteri (266; 3.2 and
4.2). Median ages; breast: 47, cervix: 54, ovary: 53, uterine body: 57 years. The regional incidence of
breast cancer continues to increase; it went from 52 in 2014 to 69.4 in 2018, the southern departments
being the exception. Cancers of the cervix, ovary and uterine body are relatively stable, with slight
increases in some registries.
Annaba, Sétif, Constantine and Souk-Ahras occupied the first four places for all locations. By 2025,
the number will increase by 45%, with around 7,500 new cases of breast cancer, 450 of the cervix,
400 of the ovary and 320 of the uterine body.
Conclusion:
Breast cancer showed an increasing trend in most registries, other gynecological cancers were fairly
stable.
Keywords: epidemiology, registry, gynecological cancers, incidence, trend.

184 |



Résumé

Introduction :

Dans notre pays, les cancers gynécologiques représentent un probléme majeur de
santé publique. Le cancer du sein est le premier cancer et la premiére cause de déces
par cancer, I’incidence ne cesse d’augmenter, il est devenu épidémique. Le réle du
registre du cancer est incontournable pour lutter contre ce fléau. Cette étude a pour
objectif d’étudier I’incidence, la tendance et la répartition geographique des cancers
gynécologiques dans le réseau Est & Sud-Est.

Matériels et méthodes :

I1 s’agit d’une étude épidémiologique transversale sur les données de I’incidence des
registres du cancer du réseau Est & Sud-Est, du 1% janvier 2014 au 31 décembre
2018. La saisie et I’analyse des données est faite a I’aide du logiciel Canreg5 et
I’EXCEL. Aprés le recueil actif des données, le codage est fait selon la (CIM3-0).

Résultats:
Dans la région, le nombre moyen de nouveaux cas est estimé a 5 315 par an, soit un
taux d’incidence standardisée est de 80,3 pour 10, le taux brut est de 64 pour 10°. Le

cancer du sein a occupé la premiere place (43%). Le nombre de nouveaux cas moyen,
les taux d’incidence brut et standardisée sont respectivement: sein (4 412 ; 53,1 et
65,1), col de I'utérus (355; 4,3 et 5,5), I"ovaire (282 ; 3,4 et 4,4), le corps utérin
(266 ; 3,2 et 4,2). Les ages médians ; sein : 47 ans, col utérin : 54, ovaire : 53, corps
utérin : 57ans.

L’incidence régionale du cancer du sein ne cesse d’augmenter, il est passée de 52 en
2014 a 69,4 en 2018, les wilayas du sud font I’exception. Les cancers du col, de
I’ovaire et du corps utérin sont relativement stables, des 1égeres augmentations dans
certains registres.

Annaba, Sétif, Constantine et Souk-Ahras ont occupé les quatre premieres places
pour toutes les localisations.

D’ici 2025, le nombre sera augmenté de 45 %, soit environ 7 500 nouveaux cas de
cancer du sein, 450 du col, 400 de 1’ovaire et 320 du corps utérin.

Conclusion :
L’incidence du cancer du sein est en augmentation dans la plupart des registres, les
autres cancers gynécologiques sont assez stables.

Mots clés : épidémiologie, registre, cancers gynécologiques, incidence, tendance.
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