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   Résumé   

 

Objectifs  

Le but de notre étude est de ressortir les caractéristiques cliniques et biologiques des 

patients atteints du cancer infectés par la COVID-19, et d’estimer le risque de mortalité de ces 

malades.  

Matériel et méthodes   

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 90 patients atteints du cancer 

infectés par la COVID-19 hospitalisés durant l’année 2022 au niveau du service d’oncologie 

au sein de l’établissement Hospitalier Didouche Mourad de Constantine. 

Résultats 

Dans la population échantillonnée, l’âge des patients atteints de cancer affectés par la 

COVID-19 est associé de façon significative à l’augmentation de la mortalité chez les 

personnes âgées de 40 à 60 ans, et les âgées de plus de 60 ans (p=0.033). Par ailleurs nous 

avons noté une différence non significative (p=0.571) entre la mortalité et le sexe. Parmi les 

types de cancer les plus courants au sein de notre population (poumon, sein, colon), il y avait 

6,6% de mortalité pulmonaire, 3,3% pour le sein et 2,2% pour le colon. Nous n’avons noté 

aucune association entre les types de traitements de cancer et la mortalité (p=0,697). Dans 

notre population le taux de mortalité chez les malades cancéreux qui sont dans le stade 

métastasique est plus élevé (12,2%) que les patients non métastasiques qui représentent 

(4,4%) décès. Nous avons enregistré que la majorité des patients sont rétablis avec 60 %, 

contrairement aux 19 % des malades qui sont décédés et 21 % des patients ont fait une 

progression de cancer. Les résultats des bilans biologiques montrent une association 

significative entre les globules blancs et les plaquettes avec le taux de mortalité avant et après 

l’atteinte par la COVID-19 et une différence non significative entre l’hémoglobine et les 

neutrophiles avec la mortalité avant et après l’infection par SARS-CoV-2. 

Conclusion  

Ces résultats suggèrent de stimuler la recherche pour mieux comprendre l’impact 

biologique et le pronostic des infections au COVID-19 chez les patients atteints du cancer. 

Ces données ne sont pas suffisantes d’apporter des résultats formellement concluants, donc il 

sera nécessaire d’élargir la taille de l’échantillon et les travaux doivent se poursuivre.   

Mots-clés : Cancer, COVID-19, Bilan Biologique, comorbidités, Mortalité.



   Abstract  

 

Objective 

The aim of our study is to highlight the clinical and biological characteristics of cancer 

patients infected with COVID-19, and to estimate the mortality risk of these patients. 

Material and methods 

We have carried out a retrospective study of 90 cancer patients infected with COVID-19 

hospitalized during the year 2022 at the level of the oncology department within the Didouche 

Mourad Hospital in Constantine. 

Results 

In the sampled population, the age of cancer patients affected by COVID-19 is 

significantly associated with increased mortality in people aged 40 to 60, and people over 60 

(p-0.033). In addition, we noted a significant difference (p-0.571 between mortality and sex, 

among the most common types of cancer in our population (lung, breast and colon colon), 

there was 6.6% lung mortality, 3.3% for breast and 2.2% for colon. We noted no association 

between types of cancer treatment and mortality (p=0.697). In our population, the mortality 

rate in cancer patients who are in the metastatic stage is higher 11 (12.2%) than non-

metastatic patients who represent 4 (4.4%) deaths. We recorded that the majority of patients 

recovered with 60%. unlike the 19% of patients who died and 21% of patients had cancer 

progression The results of the biological assessments show a significant association between 

white blood cells and platelets with the mortality rate before and after the attack by COVID -

19 and a non-significant difference between hemoglobin and neutrophils with mortality 

before and after SARS-CoV-2 infection. 

Conclusion 

These results suggest stimulating research to understand better the biological impact and 

prognosis of COVID-19 infections in cancer patients, better. These data are not sufficient to 

provide formally conclusive results, so it will be necessary to enlarge the sample size and 

work must continue. 

Keywords: Cancer, COVID-19, Biological assessment, Mortality. 

 

     



  ملخص   

 

 الهدف

 على الخصائص السريرية والبيولوجية لمرضى السرطان المصابين بـالهدف من دراستنا هو تسليط الضوء 

COVID-19، وتقدير مخاطر الوفيات لهؤلاء المرضى. 

 

 والطريقة  الموضوع

تم نقلهم إلى المستشفى خلال  COVID-19 مريضًا بالسرطان مصاباً بـ  90لقد أجرينا دراسة بأثر رجعي على 

 .داخل مستشفى ديدوش مراد في قسنطينةعلى مستوى قسم الأورام  2022عام 

 

 نتائجال

بشكل كبير بزيادة معدل الوفيات لدى  COVID-19 يرتبط عمر مرضى السرطان المتأثرين بـ السكان،في عينة 

بالإضافة  .(p=0.033) عامًا 60عامًا وأولئك الذين تزيد أعمارهم عن  60إلى  40الأشخاص الذين تتراوح أعمارهم بين 

الرئة  مجتمعنا،من بين أكثر أنواع السرطانات شيوعًا في  والجنس،بين الوفيات  (p=0.571) لاحظنا فرقاً كبيرًا ذلك،إلى 

للقولون. لم نلاحظ أي ارتباط بين أنواع علاج  ٪2.2وللثدي  ٪3.3ومن وفيات الرئة  ٪6.6هناك  ن(. كاوالثدي والقولون

 11معدل الوفيات بين مرضى السرطان الذين هم في المرحلة النقيلية أعلى  مجتمعنا،(. في =0.697pوالوفيات( السرطان 

. على ٪60( وفيات. سجلنا أن غالبية المرضى تعافوا بنسبة ٪4.4) 4( من المرضى غير النقائلين الذين يمثلون 12.2٪)

ييمات البيولوجية تظهر نتائج التق السرطان،من المرضى أصيبوا بتطور  ٪21ومن المرضى الذين ماتوا  ٪19عكس 

وغير مهم.  COVID -19 ارتباطًا كبيرًا بين خلايا الدم البيضاء والصفائح الدموية مع معدل الوفيات قبل وبعد هجوم

 .SARS-CoV-2 الفرق بين الهيموغلوبين والعدلات مع الوفيات قبل وبعد عدوى

 

 استنتاج

لدى مرضى السرطان  COVID-19 ي والتشخيص لعدوىتشير هذه النتائج إلى تحفيز البحث لفهم التأثير البيولوج

لذلك سيكون من الضروري تكبير حجم العينة  رسمي،هذه البيانات ليست كافية لتقديم نتائج نهائية بشكل ان بشكل أفضل. 

 .ويجب أن يستمر العمل

 

 .الوفيات المصاحبة، الأمراض البيولوجي،التقييم  ،19-كوفيد  ،السرطان :المفتاحيةالكلمات 
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Introduction 

1 
 

 
Le cancer est l’une des principales causes d’augmentation de la morbidité et de la 

mortalité dans le monde (Mula-Hussain et al., 2022). Selon l’OMS le cancer est à l’origine 

de près de 10 million de décès en 2020. Il est un obstacle important à l’augmentation de 

l’espérance de vie dans tous les pays du monde. L’importance croissante du cancer en tant 

que principale cause de décès reflète en partie une baisse marquée des taux de mortalité par 

accident vasculaire cérébral et maladie coronarienne, par rapport au cancer, dans de nombreux 

pays (Sung et al., 2021). 

 

Le cancer est une maladie dans laquelle les cellules de n'importe quelle partie du corps 

se développent anormalement, avec le potentiel de se propager à d'autres parties. Les 

traitements anticancéreux les plus courants tuent ou empêchent les cellules cancéreuses à 

division rapide de se développer et de se propager à d'autres parties du corps. Cependant, 

certains traitements anticancéreux suppriment les autres cellules à croissance rapide, comme 

les globules blancs, y compris les lymphocytes T et B dans la moelle osseuse, et peuvent 

affaiblir le système immunitaire. Le cancer lui-même peut affecter le système immunitaire en 

se propageant dans la moelle osseuse. Par conséquent, les personnes dont le système 

immunitaire est affaibli courent un risque plus élevé d’infections fréquentes et sont plus 

susceptibles de contracter la COVID-19 (Pathania et al., 2021). 

 

Un nouveau coronavirus connu sous le nom de coronavirus 2 du syndrome respiratoire 

aigu sévère (SRAS-CoV-2) s'est propagé à travers le monde, incitant l'Organisation mondiale 

de la santé à déclarer la maladie à coronavirus de 2019 (COVID-19) une urgence de santé 

publique de portée internationale (Liu et al., 2020). Cette pandémie exponentielle, qui a 

touché l’Algérie en mars 2020 est responsable de pneumopathies sévères, de formes graves 

nécessitant une assistance respiratoire et de mortalité (Zhou et al., 2020). La sévérité 

symptomatique de l'infection au COVID-19 semble varier avec l'âge et la présence de 

comorbidités. Les patients âgés atteints de maladies chroniques sous-jacentes, comme les 

cancers, sont les plus vulnérables(Liu et al., 2020). 

 

Des études révèlent que la COVID-19 accroisse les complications et le risque global de 

décès chez les patients cancéreux. Comparativement à la population générale, les patients 

atteints du cancer sont trois fois plus vulnérables à la mort en raison de la COVID-19 parce 

que leur système immunitaire peut être affaibli par le cancer et ses traitements (Pathania et 

al., 2021). 

 



Introduction 

2 
 

 

Les patients cancéreux sont considérés comme une population très vulnérable à 

l'infection par le SRAS-CoV-2 et au développement de symptômes plus graves du COVID-

19, ce qui est peut-être dû à l'état immunosuppresseur systémique causé directement par la 

croissance tumorale et indirectement par les effets du traitement anticancéreux. Actuellement, 

beaucoup d'efforts ont été consacrés à l'étude de la pathogenèse et du traitement du COVID-

19, mais les profils de risque, les pronostics et les résultats du traitement chez les patients 

atteints de cancer restent flous. Les patients en oncologie sont plus à risque d'infections, et ce 

risque est encore accru par certains traitements oncologiques (par exemple la chimiothérapie, 

la radiothérapie [RT]). Les médecins oncologues ont aménagé leur pratique clinique 

quotidienne en vue de l'urgence actuelle, par la mise en place de mesures de protection. 

(Indini et al., 2020). 

  

L’objectif de notre étude est de ressortir les caractéristiques cliniques, biologiques des 

patients atteints du cancer infectés par la COVID-19 et de connaitre l’impact de l’association 

de la COVID-19 et le cancer sur le taux de mortalité des patients hospitalisés durant l’année 

2022 au niveau du service d’oncologie au sein de l’établissement Hospitalier Didouche 

Mourad de Constantine. 
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1. Cancer  

   1.1. Définition du cancer  

Le cancer, également connu sous le nom de tumeurs malignes et de néoplasmes, est 

défini par (l'OMS) : "un grand groupe de maladies qui peuvent affecter n'importe quelle partie 

du corps". Le cancer est causé par la transformation de cellules qui deviennent anormales et 

hyper prolifératives. Le processus par lequel les cellules normales développent les 

caractéristiques des cellules cancéreuses est appelé carcinogenèse. Il s'agit d'un processus en 

plusieurs étapes et graduel qui peut prendre des années voire des décennies avant la détection 

clinique. Ces cellules finissent par former une masse appelée tumeur, qui peut ou non être 

cancéreuse – maligne – ou non bénigne. Les cellules peuvent se détacher de la tumeur, migrer 

à travers les vaisseaux sanguins et lymphatiques, puis envahir les tissus adjacents et se 

propager à d'autres organes. On parlera alors de métastases. Chaque type de cancer a ses 

propres caractéristiques (Martin E, 2017).   

  

 Selon l’OMS  

Le terme « cancer » est un terme générique pour un grand groupe de maladies qui 

peuvent affecter n'importe quelle partie du corps. Aussi connu sous le nom de tumeurs 

malignes et de néoplasmes. L'une des caractéristiques principales du cancer est la 

prolifération rapide de cellules anormales, des excroissances anormales qui peuvent ensuite 

envahir les parties voisines du corps et ensuite migrer vers d'autres organes. Ensuite, on parle 

de métastases. La présence de métastases étendues est une des principales causes de décès par 

cancer (OMS, 2022).  
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Figure. 1 : Représentation du développement d'un cancer (Descôteau C, 2013). 

 

 1.2. Épidémiologie descriptive  

 Dans le monde  

À l'aide des estimations GLOBOCAN 2020 de l'incidence et de la mortalité par cancer 

produites par le Centre international de recherche sur le cancer. Dans le monde, environ 19,3 

millions de nouveaux cas de cancer (18,1 millions à l'exclusion du cancer de la peau autre que 

le mélanome) et près de 10,0 millions de décès par cancer (9,9 millions à l'exclusion du 

cancer de la peau autre que le mélanome) sont survenus en 2020.  

Le cancer du sein chez les femmes a dépassé le cancer du poumon en tant que cancer le plus 

souvent diagnostiqué, avec environ 2,3 millions de nouveaux cas (11,7 %), suivi du cancer du 

poumon (11,4 %), du cancer colorectal (10,0 %), du cancer de la prostate (7,3 %) et du cancer 

de l'estomac (5,6 %). Le cancer du poumon est resté la principale cause de décès par cancer, 

avec environ 1,8 million de décès (18 %), suivi du cancer colorectal (9,4 %), du foie (8,3 %), 

de l'estomac (7,7 %) et du sein. cancéreux (6,9 %). L'incidence globale des hommes et des 

femmes dans les pays en transition est 2 à 3 fois plus élevée que dans les pays en transition, 

tandis que la mortalité variait < 2 fois pour les hommes et peu pour les femmes. Cependant, 

les taux de mortalité par cancer du sein et du col de l'utérus chez les femmes dans les pays en 

transition étaient significativement plus élevés que dans les pays en transition (15,0 contre 

12,8/100 000 et 12,4 contre 5,2/100 000, respectivement). Le fardeau mondial du cancer 

devrait atteindre 28,4 millions de cas en 2040, soit une augmentation de 47 % par rapport à  



CHAPITRE 1                                                  Analyse Bibliographique 

6 
 

 

2020, avec une augmentation plus importante dans les pays en transition (de 64 % à 95 %) par 

rapport aux pays en développement. Les pays en transition (32 % à 56 %) en raison de 

l'évolution démographique, bien que cela soit susceptible d'être encore exacerbé par 

l'augmentation des facteurs de risque liées à la mondialisation et à la croissance économique. 

Les efforts visant à construire une infrastructure durable pour diffuser la prévention du cancer 

et fournir des soins contre le cancer dans les pays en transition sont essentiels à la lutte 

mondiale contre le cancer  (Sung et al., 2021) (Figure. 2). 

 

Figure. 2 : L’incidence et le taux de mortalité des cancers les plus répondus dans le monde 

tous sexes confondus sont présentés (Sung et al., 2021).      
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 En Algérie :   

        En Algérie, le cancer représente la deuxième cause de mortalité (après les maladies 

cardiovasculaires) avec un pourcentage de 21% (Bouksil D, 2020).  

Pour l'année 2020, l’Algérie compte près de 58 418 nouveaux cas de cancer, tous les 

types confondus chez les deux sexes, tous les âges selon le Centre international de recherche 

sur le cancer.  

Chez les hommes, 27 328 nouveaux cas ont été enregistrés, ou le cancer du poumon 

occupe la première position avec (15,2%) suivi par le cancer de la prostate (13,2%).  

Chez les femmes, 31 090 nouveaux cas ont été enregistrés, dont le cancer du sein 

occupe la première position avec (40.3%) suivi par le cancer colorectal (9,9%). L'incidence 

chez la femme est plus élevée par rapport à l'homme (IARC, 2020). 

 

Figure. 3 : Estimation du nombre de nouveau cas en Algérie, les deux sexes, tous les âges 

(IARC, 2020). 
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1.3. Les différents types du cancer  

Le cancer est l'une des principales causes de mortalité dans le monde. Les types de 

cancer les plus courants sont le cancer du sein, du poumon, du côlon et de la prostate (OMS, 

2022). 

 

1.3.1. Le cancer du sein  

 Le cancer du sein correspond à la croissance relativement autonome de tissu néoformé 

au niveau de la glande mammaire (Keîta MM, 2018). Le cancer du sein est le cancer le plus 

fréquemment diagnostiqué chez les femmes et la deuxième cause de décès par cancer chez les 

femmes. Le cancer de sein touche autant les jeunes femmes que les femmes ménopausées, 

compliquant le dépistage, avec un âge médian de 47 ans avant que 50% des cancers du sein ne 

se développent déjà, soit dès 40 ans Dépistage précoce (Amrani, A, 2017). Le cancer du sein 

humain est une maladie clonale causée par une série de mutations somatiques, acquises ou 

germinales (Tahari Z, 2008). Il existe deux formes typiques de cancer du sein :  

             - La forme lobulaire qui se développe aux dépens des canaux galactophores intra 

lobulaires : c'est la forme la moins fréquente.  

             -La forme canalaire développée aux dépens du reste de la structure galactophorique : 

c’est la forme la plus commune (Keîta MM, 2018). 

 

1.3.2. Le cancer du poumon  

La plupart des cancers du poumon sont des carcinomes qui se développent à partir de 

l’épithélium bronchique des voies respiratoires larges et moyennes et des alvéoles 

pulmonaires (Mesli-Mostafa A, 2017). 

Le cancer du poumon se développe à partir de cellules des bronches. Il existe deux 

principaux types de cancers du poumon en fonction de l'origine des cellules des bronches dont 

ils sont issus : les cancers bronchiques non à petites cellules (incluant les carcinomes 

malpighiens, les adénocarcinomes et les carcinomes à grandes cellules) et les cancers 

bronchiques à petites cellules (Aribi, R, 2018). 
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1.3.3. Le cancer colorectal  

Le cancer colorectal (CCR) représente un problème majeur de santé publique en raison 

de sa fréquence et de sa gravité (Ghalek M, 2011).  

Le cancer colorectal prend naissance dans les cellules du côlon ou du rectum. La tumeur 

cancéreuse (maligne) est un groupe de cellules cancéreuses qui peuvent envahir les tissus 

voisins et les détruire. La tumeur peut aussi se propager (métastases) à d’autres parties du 

corps. Le côlon et le rectum font partie du gros intestin et de l’appareil digestif.                                                                                                              

Les cellules du côlon ou du rectum subissent parfois des changements qui rendent leur 

mode de croissance ou leur comportement anormal. Ces changements peuvent engendrer la    

formation de tumeurs non cancéreuses comme des polypes hyperplasiques ou inflammatoires 

(SCC, 2022).                                    

  1.3.4. Le cancer de la prostate 

L'histoire naturelle du cancer de la prostate semble débuter par une transition 

progressive au cours de laquelle les cellules épithéliales normales deviennent des cellules 

tumorales sous l'influence de facteurs tumorigènes (susceptibilité génétique, facteurs 

environnementaux). En conséquence, les cellules subissent des modifications précancéreuses, 

provoquant la formation in situ d'un carcinome de plus en plus agressif et perdant sa 

différenciation. Le cancer se propage localement dans la prostate, traversant ses limites pour 

devenir métastatique.  

 Le cancer de la prostate survient indépendamment de l'hypertrophie bénigne de la 

prostate et comme tous les cancers glandulaires, c’est un "adénocarcinome" et, dans la grande 

majorité des cas, est affecté par les hormones. Il se développe aux dépens de l'épithélium 

sécrétoire des conduits et des acini prostatiques (Marie R, 2008). 
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1.4. Les Traitements  

Les traitements contre le cancer peuvent avoir différents objectifs, selon le traitement 

choisi et selon le stade du cancer : 

o Guérir le cancer en supprimant la totalité des cellules cancéreuses. 

o Empêcher le cancer de se développer et de se propager. 

o Réduire le risque de récidive. 

o Améliorer le confort et la qualité de vie de la personne malade, en traitant les 

troubles causés par le cancer ou les traitements et en atténuant les symptômes 

liés à la maladie, comme la douleur. 

Il arrive parfois qu’un seul type de traitement soit nécessaire. Dans d’autres cas, une 

association de traitements est nécessaire pour mieux maîtriser la maladie. On peut ainsi 

réaliser une chirurgie et compléter ensuite le traitement par une chimiothérapie. Le traitement 

complémentaire est appelé traitement adjuvant. Son objectif est de compléter l’action du 

traitement principal et de renforcer son efficacité (Anaïs B, 2017).  

Plusieurs traitements existent pour guérir le cancer. Les plus communs sont la chirurgie, 

la radiothérapie, l'hormonothérapie et la chimiothérapie. Le choix de l'application de l'une ou 

l'autre de ces techniques résulte de la concertation de différents spécialistes et dépend 

étroitement du type de cancer et de son stade de progression (Descôteaux C, 2013). 

 

1.4.1. La Chirurgie  

La chirurgie est généralement le premier traitement auquel les oncologues ont recours 

lorsque la tumeur est localisée à un endroit précis du corps. Cette opération chirurgicale 

consiste à enlever la quasi-totalité des cellules cancéreuses. Pour améliorer l'efficacité de la 

chirurgie et s'assurer que la tumeur soit entièrement éliminée, l'intervention est souvent 

associée à un autre traitement, comme la radiothérapie ou la chimiothérapie. Un des 

inconvénients de la chirurgie est la douleur. De plus, cette technique est moins appropriée 

lorsque le cancer devient invasif. En effet, le procédé chirurgical localisé ne permet pas la 

suppression des cellules cancéreuses qui auraient accédé à d'autres organes sous la forme de 

métastase (Descôteaux C, 2013). 
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1.4.2. La radiothérapie  

La radiothérapie est un outil indispensable dans la stratégie thérapeutique mise en 

œuvre pour traiter de nombreux cancers. Il s’agit d’un traitement non-invasif basé sur 

l’utilisation locorégionale de rayonnements ionisants permettant la destruction ciblée mais 

non spécifique des cellules tumorales. Le but de cette thérapie est de favoriser le contrôle 

tumoral avec possibilité de stérilisation totale de la tumeur tout en essayant de préserver au 

maximum les tissus sains environnants. Ce traitement est couramment prescrit de nos jours 

mais dans certains casson utilisation est associée avec le développement de lésions 

secondaires graves, difficiles à appréhender et à maîtriser dans le temps. (Mintet E, 2015). 

 

1.4.3. La Chimiothérapie  

L'objectif de la chimiothérapie consiste principalement à inhiber la croissance tumorale 

à l'aide de médicaments capables d'interférer dans le processus de synthèse protéique ou de 

bloquer la division cellulaire. 

 La chimiothérapie est l'un des traitements anticancéreux les plus fréquemment utilisés 

de nos jours. Ce mode de traitement utilise des substances chimiques, qualifiées de 

cytotoxiques, pour tuer les cellules cancéreuses ou bloquer leur multiplication. Les 

médicaments utilisés en chimiothérapie sont appelés des agents antinéoplasiques. Parmi ceux-

ci figurent les alkylants, les antibiotiques, les antimétabolites et les antimitotiques. Les agents 

alkylants provoquent une lésion biochimique dans l'ADN du noyau et altèrent ainsi la cellule 

cancéreuse. Les antibiotiques entravent également la multiplication cellulaire. Les 

antimétabolites, quant à eux, trompent la cellule en imitant des substances indispensables à la 

division et à la survie des cellules. Et finalement, les antimitotiques bloquent notamment la 

division de la cellule-mère en deux cellules-filles.                                                                                       

Dans l'ensemble, ces composés antinéoplasiques sont administrés par voie orale ou 

intraveineuse. Une fois dans le corps, ceux-ci se propagent dans l'ensemble de l'organisme 

pour altérer les cellules les plus sensibles et à prolifération rapide telles les cellules 

cancéreuses (Descôteaux C, 2013). 
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1.4.4. Hormonothérapie  

Elle est utilisée pour les tumeurs hormonosensibles, c’est, à dire, lorsque les hormones 

œstrogènes et progestérone, produites par l'organisme, stimulent leur croissance. Elle a pour 

objectif la suppression de la production de ces hormones par l’organisme, ou le blocage de 

leur fixation sur les cellules tumorales, empêchant ainsi leur action sur le développement de la 

tumeur. L’hormonothérapie est prescrite pour les patients atteints de cancer du sein, de 

l’ovaire, de la prostate, de l’endomètre ou encore de l’utérus, par exemple (Martin E., 2017). 

 

1.4.5. Les thérapies ciblées  

Le manque de spécificité des agents de chimiothérapies vis-à-vis des cellules tumorales 

limite leurs utilisations et engendre une toxicité importante pour le patient. Au gré des 

découvertes, de nouvelles cibles sont identifiées et de nouvelles thérapies se sont développées. 

Les thérapies ciblées sont des molécules qui bloquent des protéines, facteurs de croissance ou 

récepteurs exprimés par les cellules cancéreuses afin d’empêcher leur prolifération ou leur 

dissémination. Ces molécules sont le plus souvent des anticorps monoclonaux (protéines 

recombinantes TRAP) ou des petites molécules inhibitrices de tyrosine kinase (Anaïs B, 

2017). 

 

1.4.6. L’immunothérapie  

 

 L'immunothérapie est un traitement qui vise à stimuler les défenses immunitaires de 

l'organisme contre les cellules cancéreuses (INCA, 2008)  

L'immunothérapie figure désormais en tête des traitements contre le cancer. Elle s'est avérée 

efficace dans le traitement du cancer de la peau, des poumons et même du cerveau. Les 

médecins souhaitent rendre les cellules effectrices des patients plus efficaces afin de mieux 

tuer les cellules tumorales. Stimuler les cellules effectrices est l'un des objectifs de 

l'immunothérapie. 

L'immunothérapie est un traitement utilisant le système immunitaire d'un patient pour lutter 

contre les maladies. Bien que l'immunothérapie soit un domaine d'étude prometteur de 

nombreux problèmes doit encore être résolu avant que l'immunothérapie ne devienne une 

option viable pour tout le monde. Un problème est que les tumeurs peuvent avoir une faible 

immunogénicité. Une faible immunogénicité signifie qu'une tumeur est à peine affectée par 

les cellules effectrices. Heureusement, l'immunothérapie est encore très recherchée et 

mathématiquement intéressante (Chelihi Ch, 2020). 



CHAPITRE 1                                                  Analyse Bibliographique 

13 
 

 

1.5. Les facteurs de risque des cancers 

L’étiologie des cancers est multifactorielle et complexe. Malgré tout, à ce jour, de 

nombreux facteurs de risque de cancer ont été identifiés.  

-Il existe tout d’abord des facteurs de risque dits « internes », liés à notre âge ou notre histoire 

familiale. En vieillissant, le risque de développer un cancer devient plus important. Différents 

facteurs génétiques liés au fait de porter une mutation sur un ou plusieurs gènes peuvent 

également jouer un rôle dans le risque de développer un cancer.                                                                                                                                                          

-Il existe ensuite des facteurs dits « externes » liés au mode de vie ou à l’environnement.                        

Nous évoquerons, tout d’abord, des facteurs de risque liés au mode de vie. Nous pouvons 

citer, par exemple :  

o La consommation d’alcool.   

o Les habitudes alimentaires.                                                                                                                      

o Le tabagisme, le surpoids et l’obésité.                                                                                                                            

o Le manque d’activité physique.                                                                                                                                                 

o L’exposition excessive aux rayonnements UV.                                                                                    

o L’exposition à certains virus ou bactéries.    
  

Les facteurs de risque liés à l’environnement sont également nombreux :                                           

o Le contact avec certains produits physiques et chimiques, notamment dans le 

cadre professionnel –amiante, benzène, poussière de bois, etc.                                                                                         

o L’exposition à certaines substances polluantes présentes dans l'air, l'eau ou la 

terre, les rayonnements d'origine naturelle, comme le radon, ou d’origine 

artificielle comme les rayons X. Malgré tout, des incertitudes persistent quant 

à l’implication et au poids de certains de ces facteurs. (Martin E, 2017). 

Environ un tiers des décès par cancer sont dus aux 5 principaux facteurs de risque 

comportementaux et alimentaires : un indice élevé de masse corporelle, une faible 

consommation de fruits et légumes, le manque d’exercice physique, le tabagisme et la 

consommation d’alcool. Dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, environ 30 % des cas 

de cancer sont imputables à des infections telles que l’hépatite ou l’infection par le 

papillomavirus humain. De nombreux cancers peuvent être guéris s’ils sont détectés tôt et 

traités efficacement (OMS, 2022). 
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2. Généralités sur les coronavirus 

Les coronavirus (CoV) sont des virus de la sous-famille Orthocoronavirinae et la 

famille Coronaviridae (figure1). Le nom « coronavirus » qui vient du latin signifie « virus à 

couronne », cela dû à l'apparence des virions sous un microscope électronique, avec une 

frange de grandes projections bulbeuses qui évoquent une couronne solaire (Udugama et al., 

2020).Ils sont munis d'une enveloppe virale incluant une capside caractérisée par des 

protéines en forme de massue (appelées spicules).Ce virus a un génome à ARN 

monocaténaire, de sens positif de 26 à 32 kilo bases (Zi-Wei et al., 2020) (Figure. 4).  

 

 
 

 

 

Figure. 4 : Schéma de la nouvelle classification de coronaviridae (L.Tratner., 2003). 

 

Le premier coronavirus a été détecté en 1937 chez les oiseaux et puis en 1960 chez 

l’homme ; les types de virus qui est capables d’infecter les êtres humains sont 229E ; OC43 ; 

HCOVNL63 ; HKU1 ; SARS-CoV ; MERS-CoV et SARS-CoV-2 (Ali et al., 2020).   

 

Sept virus de la famille des Corona sont connus pour provoquer des maladies chez 

l’homme : quatre d’entre eux provoquent des symptômes de rhume et trois ont 

subi récemment des mutations qui leur permettent de provoquer des atteintes respiratoires 

plus graves parmi eux : 
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 • Le SARS-CoV : Il a été identifié en 2002-2004, en Afrique Centrale, cause d’une épidémie 

de syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS). 
 
 

 • Le MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome) : a été identifié en 2012 au Moyen 

orient où il provoquait des syndromes respiratoires. Depuis, 27 pays ont signalé des infections 

par MERS-CoV. 
 

 • Le SARS-CoV-2 : il a été identifié fin 2019 comme la cause de la maladie COVID- 19 qui 

aurait débuté à Wuhan en Chine et s’est propagé dans le monde entier provoquant une 

pandémie qui dure jusqu’à ce jour (Tang et al., 2020). 

 

 

2.1. COVID- 19  

2.1.1. Définition 

C’est une maladie respiratoire infectieuse a été découverte pour la première fois dans la 

province de Hubei, dans la ville chinoise de Wuhan, en décembre 2019 (Zhu et al., 2020). 

C’était la première série d’infections dues à la transmission d’un animal à un homme a 

été suivie d'une propagation rapide de la maladie parmi les humains. La maladie est causée 

par un nouveau coronavirus (SRAS-CoV-2) (Sever Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus) et appelée maladie à coronavirus-19 (COVID-19). L'infection s'est divulguée en 

Chine et puis dans le monde entier. Elle a été affirmée pandémique par l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS) le 2 mars 2020 (Lai et al., 2020). 
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Figure. 5 : SARS-CoV-2 virus structure (Naghmeh et al., 2020). 

 

2.1.2. Epidémiologie 

Depuis la découverte en Chine du virus SARS-CoV-2, responsable de la maladie 

COVID-19, plus de 170 pays doivent faire face aux conséquences d’une telle épidémie. Le 31 

décembre dernier, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a été informée d’une épidémie 

de « pneumonie de cause inconnue » dans la ville de Wuhan. Les premiers individus infectés 

avaient tous été dans un marché de fruits de mer à Wuhan. Le marché est fermé depuis le 1er 

janvier 2020. Le virus est maintenant présent dans plus de 190 pays sur cinq continents. 

En date du 23 janvier 2020, 581 cas avaient été confirmés. Ils étaient tous localisés en Asie ou 

aux États-Unis. Dans l’ensemble, 17 personnes étaient décédées à cause du virus. 

Le 15 février 2020, un rapport de l’OMS rapportait que la barre des 50 000 cas de COVID-19 

avait été franchie en Chine. Plus de 500 cas d’infection avaient été rapportées en dehors du 

pays, quelques jours après que les premiers morts hors Chine aient été constatées. 

Le 11 mars 2020, avec plus de 121 000 cas rapportés, l’OMS a officiellement déclaré que 

l’épidémie de la COVID-19 était maintenant considérée comme une pandémie mondiale. En 

date du 14 mai 2022, 520 429 048 cas de COVID-19 ont été confirmés et plus de 6 262 200 

personnes en sont décédées (Faucher et al., 2020). 
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Figure. 6 : Diffusion mensuelle de la pandémie de COVID-19 (Migliani., 2022). 

 

 En Algérie  

En Algérie le premier cas, un ressortissant italien, a été notifié le 25 février 2020 dans 

une base de vie à Hassi Messaoud dans la wilaya d’Ouargla. A partir du 02 mars 2020 un 

foyer a été détecté dans la wilaya de Blida pour donner suite à une alerte lancée par la France 

après la confirmation au COVID-19 de deux citoyens Algériens résidant en France ayant 

séjourné en Algérie. 

Le nombre le plus élevé de cas notifiés en une semaine depuis le début de la pandémie a été 

enregistré lors de la semaine S30/2021 (26 juillet – 01 août 2021) avec 10 409 cas, suite à une 

augmentation progressive depuis avril 2021 (OMS, 2021). 

 

2.1.3. Mode de transmission  

La maladie de la COVID-19 se caractérise par une transmission interhumaine élevée 

avec un taux de reproduction élevé (De greef et al., 2020). 

La voie principale de transmission interhumaine du SARS-CoV-2 se fait via les plus grosses 

gouttelettes respiratoires qui sont émises et se répandent dans un périmètre restreint (environ 

2 mètres) par les personnes contaminées lorsqu’ils toussent. Les individus s’infectent soit par 

inhalation, soit par contact de ces gouttelettes avec les muqueuses (OMS, 2020) (Figure. 7). 



CHAPITRE 1                                                  Analyse Bibliographique 

18 
 

 

 

 

Figure.7 : Voies de transmissions interhumaines proposées pour le coronavirus 2 du (SARS-

CoV-2) (Harrison et al., 2020). 

 

L’infection est possible de contracter lorsqu’en touchant les surfaces contaminées par le 

virus, puis en touchant la «Zone T» de son visage, soit les yeux, le nez et la bouche.                

Lorsque les conditions sont favorables, le SRAS-CoV-2 peut survivre jusqu’à trois heures 

dans l’air, jusqu’à 24 heures sur le carton et jusqu’à deux à trois jours sur le plastique et 

l’acier inoxydable (Vandermaelen et al., 2020). 

 

2.1.4. Période d’incubation 

Selon l’OMS, " la période d’incubation est le temps qui s’écoule entre l’infection et 

l’apparition des symptômes de la maladie". 

Selon une étude de 158 cas confirmés à l’extérieur de Wuhan a estimé une période 

d’incubation médiane similaire de 5 jours, avec une plage de 2 à 14 jours (Linton, 2020). 

Pendant la période d’incubation tardive la transmission du SARS-CoV-2 est abordable (Li, 

2020). 
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2.1.5. Durée de vie du SARS-CoV-2 

Selon l’équipe OMS, les données actuelles suggèrent que la durée de vie de la 

COVID-19 diffère d’une surface à une autre, comme il est montré dans le (Tableau. 1) : 

 

Tableau.1 : La durée de vie du SARS CoV-2 (Mustapha et al., 2020). 

 

Surface Demi-vie du SARS-CoV-2 

Aérosols 3 heures 

Cuivre 4 heures 

Carton 24 heures 

Plastique 2 à 3 jours 

Acier inoxydable 2 à 3 jours 

Bois 4 jours 

Métal 5jours 

Papier 5 jours 

 

2.1.6. Physiopathologie  

Le SARS-CoV-2 est un virus intracellulaire obligatoire, leur cycle de multiplication dans 

la cellule infectée se repose sur trois étapes principales (Jamai et al., 2020) (Figure.8). 

 

 Attachement et pénétration  

Le virus s’attache au récepteur de la cellule hôte l’ACE2 de surface (Angiotensin-

converting enzyme 2) par sa protéine de surface S. Puis, la protéine S va subir des 

changements de conformation qui résultent de son clivage protéolytique par des protéases de 

l’hôte (Transmembranaire Serine Protéase 2 TMPRSS2). Cela va faciliter la fusion entre 

l'enveloppe virale et la membrane cellulaire. La fusion entraîne la pénétration par vois 

endosmose et l’injection de l’ARN dans le cytoplasme de la cellule, où se passe la 

réplication (Jamai et al., 2020 ; Wong et Saier., 2021). 
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 La réplication du génome viral 

Après la fusion et la libération du génome viral dans le cytosol, le virus commence à 

détourner la machinerie enzymatique cellulaire, permettant la réplication et la traduction des 

composants viraux. Le virus code pour leurs propres ARN-dépendantes ARN polymérases 

pour l'amplification du génome et du gène (Ruhan et al., 2020 ; Wong et Saier., 2021). 

Les cadres de lecture ouverts ORF1a et ORF1ab de l’ARN génomique positif comporte des 

gènes précoces traduits en deux poly protéines qui codent pour des protéines non 

structurales qui formeront le complexe réplicase-transcriptase (RTC). Ce complexe permet 

la synthèse d'ARN de polarité négative considérée comme matrice pour la synthèse de 

nouveaux ARN génomiques de polarité positive et d'ARN sous-génomiques agit comme 

ARNm pour les gènes structuraux et accessoires (Harrison et al., 2020 ; Wong et Saier., 

2021). 

 

 La formation et excrétion de nouveaux virions 

Les nouvelles particules virales et l’ARN génomique se fixent au niveau de 

membranes de l'appareil de Golgi où regroupent pour la formation des nouveaux virions 

dans la cellule hôte. Les vésicules fusionnent avec la membrane plasmique et excrètent les 

virions dans le milieu extracellulaire par exocytose (Seksik, 2020 ; Wong et Saier., 2021). 
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Figure. 8 : Cycle de vie du SARS-CoV-2 dans la cellule infectée (Jeong et al., 2020). 

 

2.1.7. Contagiosité   

Une nouvelle étude britannique précise que c'est surtout durant les 5 premiers jours 

suivant l'apparition des premiers symptômes que la contagiosité est la plus forte (Roussel, 

2020). 

En général, le risque de contagion diminue sensiblement entre 6 et 10 jours après 

l’apparition des premiers symptômes. Selon les Centres de prévention et de lutte contre les 

maladies (CDC) des États-Unis, le « potentiel statistique » d’être encore contagieux devient 

presque nul une fois atteint le 11e jour. 

La présence de symptômes peut indiquer qu’une personne est contagieuse au-delà de ce 

seuil, bien que ce ne soit pas toujours le cas. « Parfois, les symptômes peuvent être les 

conséquences de la réponse immunitaire au virus. Donc, ça peut être les conséquences de 

l’inflammation, alors qu’il ne reste presque pas de virus », explique Hélène Carabin 

(Bordeleau, 2022). 
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2.1.8. Symptômes  

La COVID-19 est une maladie respiratoire provoque initialement des symptômes du 

type grippal, il peut être léger ou sévère, entraînant des complications pouvant causer la 

mort selon la capacité de propagation du virus et l’immunité de patient (Harrison et al., 

2020 ; Martín et al., 2021).Généralement les symptômes commencent 2 à 14 jours après 

l’infection virale (Chilamakuri et Agarwal., 2021) (Tableau. 2). 

 

Tableau. 2 : Symptômes courants, moins fréquents et rares chez les adultes atteints de la 

COVID-19 (OMS, 2020). 

Symptômes courants 

(> 50 %) 

Moins fréquents 

(≤ 50 %) 

Symptômes rares 

(<10 %) 

 

• Fièvre. 

• Frissons. 

• Apparition ou 

aggravation d'une 

toux. 

• Fatigue et 

myalgie. 

• Maux de tête. 

• Symptômes 

gastro-intestinaux 

(nausées, 

vomissements, 

diarrhée). 

 

 

 

• Essoufflement ou 

difficulté à respirer. 

• Mal de gorge. 

• Douleur. 

• Diminution ou perte de 

l'appétit. 

• Nouvelle perte de 

l'odorat et/ou du goût. 

 

 

• Manifestations cutanées. 

• Confusion mentale. 

• Congestion ou 

écoulement nasal. 

• Manifestations  

Oculaires. 
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2.1.9. Diagnostic  

 Test PCR 

La RT-PCR (Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction) en temps réel est le 

test qualitatif et quantitatif de diagnostic précoce. Celle-ci consiste en une transcription de 

l’ARN viral par une enzyme (la transcriptase Inverse) en ADNc. L’ARN viral est extrait des 

échantillons cliniques à l’aide de kits d’extraction Avant l’extraction de l’ARN, l’échantillon 

peut être inactivé par la chaleur afin d’inactiver le virus vivant et diminuer son ineffectivité 

(Oudjerit KA, 2021). 

 

 Tests sérologiques  

Les tests sérologiques permettent la détection des anticorps IgM et/ou IgG produits 

par l’organisme et dirigés contre le SARS-CoV-2. Ces tests sont réalisés sur des 

prélèvements de sang et pourraient utiliser pour identifier les patients ayant développé 

une immunité vis-à-vis du Sars-CoV-2 (Gala et al., 2020). 

 

 Technique ÉLISA 

En cas de SARS-CoV-2 cette technique est utilisée dans le dépistage direct des 

antigènes en utilisant l’ELISA en sandwich ou la détection des anticorps sériques dirigés vers 

le SARS-CoV-2 par l’ELISA indirect (Slieman, 2020). 

 Test d'imagerie radiologique 

Les tests radiologiques sont largement utilisés comme méthodes complémentaires à la 

RT-PCR pour examiner la confirmation de diagnostic associé à une pneumonie chez les 

patients infectés à COVID-19. Ils comprennent la radiographie et la tomodensitométrie 

thoracique (Martín et al., 2021 ; Rameswari et Saurabh., 2021). 

 

2.1.10. Les personnes les plus à risque de COVID-19  

Selon le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP), les patients à risque de formes sévères 

sont : 

 Les personnes âgées de 65 ans et plus. 

 Les patients aux antécédents cardiovasculaires : hypertension artérielle compliquée, 

insuffisance cardiaque. 
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 Les diabétiques insulinodépendants non équilibrés ou présentant des complications 

secondaires à leur pathologie. 

 Les patients présentant une insuffisance rénale chronique dialysée. 

 Les malades atteints de cirrhose au stade B ou C. 

 Les personnes présentant une obésité. 

 Les malades atteints de cancer sous traitement (Poignon, 2020). 
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1. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 90 patients cancéreux  atteints de 

la Covid-19 , hospitalisés durant l’année 2022 au niveau du service d’oncologie au sein de 

l’établissement Hospitalier Didouche Mourad  de Constantine .Pour la réalisation pratique de 

cette étude, il a fallu d’abord avoir une autorisation du chef de service pour avoir des données 

des malades atteints du Cancer et du COVID-19. 

 

2.  Population d’étude   

Cette étude est fondée sur les données des patients hospitalisés suite à une atteinte par la 

COVID-19 avec comme antécédent, un terrain particulier qui est le cancer et pour mettre en 

œuvre cette étude, nous avons pris comme référence les dossiers médicaux des patients cités 

si dessus, incluant des examens para cliniques qui se présentent majoritairement dans des 

données biologiques (bilan d’admission et suivi) ainsi que des données radiologiques 

(Tomodensitométrie). 

 

3. Critères d’inclusion 

Nous avons appliqué, pour réaliser cette étude, comme critères d’inclusion :                         

 Patients adultes. 

 Les deux sexes qui ont été hospitalisés à cause du cancer et atteints du COVID-19 

diagnostic confirmé par un test de PCR ou test sérologique positif ou et/ou des signes 

radiologiques spécifiques au scanner thoracique.  

 

4. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient : 

 Patients présentant la COVID-19 et dont les dossiers médicaux étaient incomplets. 

 

 5. Difficulté de l’étude 

Le risque de contamination représente la difficulté principale à laquelle nous avons été 

confrontés durant la réalisation de cette étude, ainsi que l’hétérogénéité des antécédents des 

patients, ce fut difficile de collecter les 90 patients. 
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6. Recueil et exploration des données 

Le recueil des données était réalisé à l’aide d’une fiche d’exploitation comportant les 

informations suivantes :  

 Sexe. 

 Age. 

 Antécédents. 

 localisation du cancer. 

 Stade du Cancer. 

 Traitement du cancer.  

 Evolution post COVID-19. 

 Symptômes. 

 Décès. 

 Tabagisme. 

 Facteur de croissance granulocytaire. 

 FNS. 

 Créatinine. 

 Urée. 

 Na+. 

 K+. 

 

7. Analyse statistique 

Toutes les données et les renseignements consignés sur les fiches d’exploitation ont été 

Transposés et analysées à l’aide du logiciel « IBM SPSS statistiques 22 » afin de réaliser les 

statistiques descriptives. Nous avons réalisé le test Chi-deux. Lors de l’interprétation des 

résultats des tests statistiques, un seuil de signification « p<0,05 » a été retenu. 
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1. Caractéristiques de l’échantillon 

1.1. Les caractéristiques des patients cancéreux atteints de la COVID-19 

1.1.1. Distribution des malades selon le sexe  

Cette figure montre que la population échantillonnée est constituée de 53.3 % (48) 

sujets de sexe féminin et de 46.7% (42) de sexe masculin. (Figure. 9). 

 

Figure. 9 : Distribution des malades selon le sexe.  

1.1.2. Distribution des malades selon l’âge  

Dans cette série de patients, l’atteinte la plus importante par la COVID-19 est dans la 

tranche d’âge] 40-60] ans avec un pourcentage de 50%. Cette maladie atteint la tranche d’âge 

de]60-84[ans avec une fréquence de 42,2%, par contre les sujets âgés de [28-40] ans sont 

presque épargnés avec un taux de 7,8% (Tableau. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

  

Homme

46.7%Femme

53.3%



CHAPITRE 3                                                                            Résultats 
 

30 
 

 

Tableau. 3 : Répartition des malades selon l’âge.  

Tranche d’âge (ans) Effectif  Fréquence  

[28-40] 7 7,8% 

] 40-60] 45 50% 

] 60-84] 38 42 ,2% 

 

1.1.3. Distribution des malades selon la localisation du cancer 

Dans cette population le cancer le plus majoritaire était le cancer du sein 33.1%, puis le 

cancer du poumon et de colon avec 15.6% .Tandis que le cancer de la prostate 6.7%, du 

cavum, de l’estomac et l’ovaire par 3.3%. Le cancer de la peau et la vessie avec un taux de 

2.2%. D’autre part, les types du cancer les moins fréquents dans cet échantillon sont le cancer 

de l’os, de la vésicule biliaire, du cerveau, cancer cervical, du foie, de la thyroïde et du 

rectum avec 1.1% (Tableau. 4). 
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Tableau. 4 : Différentes localisations du cancer. 

Localisation du cancer Effectif Fréquence   

Sein 30 33.1% 

Colon 14 15.6% 

Poumon 14 15.6% 

Prostate 6 6.7% 

L’estomac 3 3.3% 

Cavum 3 3.3% 

Ovaire 3 3.3% 

Peau 2 2.2% 

Vessie 2 2.2% 

Cerveau 1 1.1% 

Col de L’utérus 1 1.1% 

Os 1 1.1% 

Vésicule biliaire 1 1.1% 

Foie 1 1.1% 

Thyroïde 1 1.1% 

Rectum 1 1.1% 

 

1.1.4. Distribution des malades selon le sexe et la localisation du cancer 

On observe dans le tableau ci-dessous que les types de cancer les plus fréquents chez les 

femmes sont le cancer du sein avec 27(30%), le cancer du poumon 6(6,6%) et le cancer de 

l’ovaire 3(3,3%) respectivement .Par contre chez les hommes la fréquence majoritaire était 

dans le cancer du côlon 11(12,2%), le cancer du poumon 10(11,1%) et la prostate 6(6,6%) 

(Tableau. 5). 
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Tableau. 5 : Distribution des malades selon le sexe et la localisation du cancer.  

 

Localisation du cancer 

Sexe 

Homme Femme 

Sein 3 (3,3%) 27 (30%) 

Colon 11 (12,2%) 6 (6,6%) 

Poumon 10 (11,1%) 6 (6,6%) 

Ovaire 0 (0%) 3 (3,3%) 

Vésicule biliaire 0 (0%) 2 (2.2%) 

Prostate 6 (6,6%) 0 (0%) 

Cavum 2 (2.2%) 1 (1,1%) 

L’estomac 2 (2.2%) 1 (1,1%) 

Peau 1 (1,1%)  1 (1,1%) 

Vessie 2 (2.2%) 0 (0%) 

Foie 1 (1,1%) 0 (0%) 

Cerveau 1 (1,1%) 0 (0%) 

Col de l’utérus  1 (1,1%) 0 (0%) 

Os 1 (1,1%) 0 (0%) 

Thyroïde 1 (1,1%) 0 (0%) 

Rectum 1 (1,1%) 0 (0%) 
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1.1.5. Distribution des malades selon la métastase du cancer  

D’après l’analyse des données 63.3% des patients cancéreux atteints du COVID-19 

présentent une phase métastatique contrairement aux 36.7% qui sont non métastatiques 

(Figure. 10).  

 

Figure. 10 : Distribution des malades selon la métastase du cancer.  

1.1.6. Répartition des malades selon les antécédents  

Selon les résultats consignés dans la (Figure. 11), le pourcentage des patients qui 

présentent des comorbidités est 44%, tandis que 56% ne présentent pas des antécédents 

(Figure. 11). 
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Figure. 11 : Répartition des malades selon la comorbidité.  

1.1.7. Distribution des malades selon le type des antécédents 

La comorbidité la plus fréquente est l’association entre diabète et hypertension artérielle 

(31.1%), suivi par l’association entre l’hypertension et la thyroïdectomie avec une fréquence 

de 7,8% , de l’allergie et d’asthme (3,3%)  et de colopathie, tuberculose et anémie avec un 

taux de 2,2%. Tandis que les problèmes cardiaques et le by cytopénie présentent 1,1% 

(Tableau. 6). 

Tableau. 6 : Répartition des malades selon les antécédents. 

 

Antécédents Effectif  Fréquence  

Diabète / Hypertension 28 31.1% 

Hypertension / Thyroïdectomie 7 7,8% 

Allergie 3 3.3% 

Asthme 3 3.3% 

By Cytopénie 1 1,1% 

Problème cardiaque 1 1.1% 

Tuberculose 2 2.2% 

Colopathie 2 2.2% 

Anémie 2 2,2% 

56%44%

Présence des comorbidités Absence du comobidités
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1.1.8. Distribution des malades selon le type de traitement du cancer   

Le tableau montre les différents traitements qui sont utilisés pour les patients cancéreux, 

on constate que la majorité des patients utilisent la chimiothérapie / thérapie ciblée (42,2%), 

puis la chimiothérapie (26,7 %), parfois on remarque 17,8% des patients utilisent l’association 

de plusieurs traitements et 7,8% ont utilisés la chimiothérapie / chirurgie (Tableau. 7). 

 

Traitement cancer Effectif  Fréquence  

Chimiothérapie 24 26,7% 

Chimiothérapie / Thérapie ciblée 38 42.2% 

Association de plusieurs traitements 16 17.8% 

Chimiothérapie / Chirurgie 7 7,8% 

Thérapie ciblée 2 2.2% 

Chimiothérapie / Hormonothérapie 1 1,1% 

Chimiothérapie / Radiothérapie 1 1.1% 

Hormonothérapie 1 1.1% 

 

Tableau. 7 : Présentation des différents traitements de cancer. 

  

1.1.9. Répartition des patients selon la neutropénie  

On remarque dans cette population que 97% des malades cancéreux qui sont atteints du 

COVID-19, n’ont pas fait de neutropénie, au contraire un faible pourcentage de 3% qui ont 

une présence de neutropénie (Figure. 12). 
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Figure. 12 : Distribution des malades selon la neutropénie.  

 

1.1.10. Répartition des malades selon les injections par les facteurs de croissance 

granulocytaire   
 

Selon les résultats de la figure ci-dessous on constate que les malades cancéreux ont 

tous été injectés par les facteurs de croissance granulocytaire 100% (Figure. 13). 

 

 

Figure. 13 : Distribution des malades selon les injections FCG. 

 

3%

97%

Neutropénie Pourcentage

Présence de neutropénie Absence de neutropénie

100%

FCG 3 injections chaque cure systématique



CHAPITRE 3                                                                            Résultats 
 

37 
 

1.1.11. Distribution des malades selon le taux de tabagisme 

Selon les résultats obtenus, 91% des malades sont non-fumeurs, tandis que 9% sont des 

fumeurs avec une différence dans la période de tabagisme (Figure. 14). 

 

 

Figure. 14 : Distribution des malades selon le tabagisme. 

 

1.1.12. Répartition des malades selon les symptômes du COVID-19  

Parmi les 90 personnes ,53% qui ont eu une toux comme symptôme et une dyspnée, 

30% ont eu une fièvre, 8% une anosmie, 6% une diarrhée et 3% une anémie (Figure. 15).  
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Figure. 15 : Symptômes du COVID-19.  

1.1.13. Distribution des patients selon le nombre d’infection du COVID-19   

D’après les résultats de la figure ci-dessous, les données révèlent que 98% des malades 

cancéreux sont atteints du COVID-19 une seule fois, contrairement aux 2% qui sont-ils atteins 

du COVID-19 deux fois (Figure. 16). 

 

Figure. 16 : Nombre d’infection par COVID-19. 

 

53%
30%

8%

6% 3% Toux /

Dyspnée

Fièvre

Anosmie

Diarrhée

Anémie

98%

2%

Atteinte une seule fois Atteinte deux fois



CHAPITRE 3                                                                            Résultats 
 

39 
 

1.1.14. Distribution des patients selon l’issue clinique   

Nous avons enregistré que la majorité des patients sont rétablis avec 60 %, 

contrairement aux 19 % des malades qui sont décédés et 21 % des patients ont fait une 

progression de cancer (Figure. 17). 

 

 

Figure. 17 : Répartition des patients selon l’évolution post COVID-19. 

 

1.1.15. Répartition des malades selon le taux de mortalité  

 D’après les résultats, on remarque que la majorité des malades cancéreux atteints du 

COVID-19 sont encore en vie avec un taux de 83%, par contre 17% de cette population ils 

sont décédées (Figure. 18).    
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Figure. 18 : Distribution des malades selon le taux de mortalité.  

1.1.16. Distribution des malades selon la cause de mortalité 

A travers la figure ci-dessous on constate que la principale cause de mortalité des 

malades dans cette étude était la COVID-19 avec un taux de 65%, contrairement aux sujets 

qui sont disparu de vie à cause de cancers  avec 35% des décédés (Figure. 19). 

 

Figure. 19 : Distribution des patients selon la cause de mortalité.  
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1.2. Les caractéristiques des patients cancéreux atteints de la COVID-19 en association    

avec la mortalité   

 

1.2.1. Mortalité spécifique  

 

 Mortalité et sexe  

A travers l’analyse des données dans cette étude, on constate que le taux de mortalité 

chez les hommes est de 8 (8.8%), tandis que les décès chez les femmes sont de 7 (7.7%). La 

différence statistique est non significative (p=0.571) (Tableau. 8).  

Tableau. 8 : Distribution des malades selon le sexe et la mortalité.  

Sexe En survie Décédés P-value 

Homme 34 (37,7%) 
8 (8,8%) 

 
0,571 

Femme 41 (45,5%) 7 (7,7%) 

 

 Mortalité et l’âge 

Les résultats du tableau .9 montrent que la majorité des patients décédés est présentée 

dans la tranche d’âge] 40-60] ans avec 12 (13,3%) cas, tandis qu’on trouve 2 (2,2%) cas de 

mortalité entre]60-84] ans et 1 seul cas entre [28-40] ans. La différence statistique observée 

est significative p=0.033 (Tableau. 9). 

Tableau. 9 : Répartition des malades selon la mortalité spécifique et la tranche d’âge. 

Tranche d’âge des 

patients 
En survie Décédés p-value 

[28-40] ans 6 (6,66%) 1 (1,1%) 

0.033* ] 40-60] ans 33 (36,6%) 12 (13,3%) 

] 60-84] ans 36 (40%) 2 (2,2%) 
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1.2.2. Mortalité proportionnelle 

D’après le tableau ci-dessous, on constate que la majorité des malades cancéreux 

atteints du COVID-19 âgés entre]40-60] ans sont décédés à cause de la COVID-19 avec une 

fréquence de 10 (11,11%), tandis que 3 (3,3%) décès par le cancer (Tableau. 10). 

 

Tableau. 10 : Distribution des malades selon la mortalité proportionnelle et la tranche d’âge. 

 

 

 

Tranche d’âge (ans) 

Cause de mortalité COVID-19 ou Cancer 

P-value 

Vivants  COVID-19 Cancer 

 

 

 

[28-40] ans  4 (4,4%) 1 (1,1%) 2 (2,2%) 

0,046* 
] 40-60] ans  32 (35,5%) 10 (11,11%) 3 (3,3%) 

] 60-84] ans  34 (37,7%) 2 (2,2%) 2 (2,2%) 

 

 

1.2.3. Mortalité et la localisation du cancer 

On constate que les types de cancer présentant un taux de mortalité plus élevé par 

rapport aux autres cancers sont : cancer du poumon est 6 cas (6,6%), cancer du sein avec 3 cas 

(3,3%) et le cancer du côlon 2 cas (2,2%), aucune différence significative n’a été observée 

p=0.170 (Tableau. 11). 
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Tableau. 11 : Distribution des malades selon la mortalité et la localisation du cancer.  

Localisation du cancer Vivants Décès p-value 

Sein 27 (30%) 3 (3,3%) 

0,170 

Colon 15 (16,6%) 2 (2,2%) 

Poumon 10 (11,1%) 6 (6,6%) 

Prostate 5 (5,5%) 1 (1,1%) 

L’estomac 1 (1,1%) 2 (2,2%) 

Ovaire 3 (3,3%) 0 (0%) 

Cavum 3 (3,3%) 0 (0%) 

Peau 2 (2,2%) 0 (0%) 

Vésicule Biliaire 2 (2,2%) 0 (0%) 

Vessie 2 (2,2%) 0 (0%) 

Foie 1 (1,1%) 0 (0%) 

Cerveau 1 (1,1%) 0 (0%) 

Col de l’utérus 1 (1,1%) 0 (0%) 

Thyroïde 1 (1,1%) 0 (0%) 

Rectum 1 (1,1%) 0 (0%) 

 

1.2.4. Mortalité et différents traitements du cancer  

Les résultats de notre étude concernant la relation entre la mortalité et les types des 

traitements du cancer montrent que les traitements qui représentent un taux de mortalité plus 

élevés sont : la chimiothérapie , chimiothérapie / thérapie ciblée avec 6(6,6%) décès, tandis 

que thérapie ciblée, chimiothérapie / chirurgie et association de plusieurs traitements présentes 

1 (1,1%). La différence statistique observée est non significative (p=0,697) (Tableau. 12).    
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Tableau. 12 : Répartition des malades selon le traitement et la mortalité. 

 

Traitements Vivants Décès P-value 

Chimiothérapie 18 (20%) 6 (6,6%) 

0,697 

Chimiothérapie / Radiothérapie 1(1,1%) 0 (0%) 

Thérapie Ciblée 1(1,1%) 1 (1,1%) 

Chimiothérapie / Thérapie Ciblée 32 (35,5%) 6 (6,6%) 

Chimiothérapie / Chirurgie 6 (6,6%) 1 (1,1%) 

Hormonothérapie 1 (1,1%) 0 (0%) 

Chimiothérapie / Hormonothérapie 1 (1,1%) 0 (0%) 

Association de Plusieurs Traitements 15 16,6%) 1(1,1%) 

 

1.2.5. Mortalité et stade du cancer 

L’analyse des donnés montre que le taux de mortalité chez les malades cancéreux qui 

sont dans le stade métastatique est le plus élevé 11(12,2%) au contraire des patients non 

métastatiques qui présentent 4(4,4%) de décès. On n’observe aucune association entre le 

risque de mortalité et le stade du cancer p=0.379 (Tableau. 13). 

 

Tableau. 13 : Distribution des patients selon la mortalité et stade du cancer. 

 

Stade du cancer vivants décès p-value 

Métastatique 46 (51,1%) 11 (12,2%) 

0.379 

Non métastatique 29 (32,2%) 3 (4,4%) 
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1.2.6. Mortalité et comorbidité 

D’après le tableau ci-dessous on observe une convergence entre le taux de mortalité 

chez les malades qui présentent des comorbidités de 7(7.7%) contrairement aux 8(8,8%) qui 

sont sans comorbidités 8(8.8%). La différence statistique est non significative p=0.448 

(Tableau. 14). 

 

           Tableau. 14 : Répartition des malades selon la mortalité et les comorbidités. 

 

comorbidité vivants décès P-value 

Présence des comorbidités 43(47,7%) 7(7,7%) 

 

 

 

0,448 

 

Absence des comorbidités 32(35,5%) 8(8,8%)  

 

1.3. Relation des paramètres biologiques avec le cancer :  

 

1.3.1. Globules blancs et cancer  

Les résultats de l’analyse des données révèlent que les variations des globules blancs 

chez les patients cancéreux avant et après l’atteinte de la COVID -19 ont gardé des valeurs 

normales dans (47.8%) et (58.9%) des cas respectivement. D’une part 7.8% ont présenté une 

leucopénie avant COVID-19 et un taux de 6.7% après la COVID-19. La différence statistique 

observée est significative p=0.009 (Figure. 20).   
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Figure. 20 : Distribution des valeurs de globules blancs avant et après COVID-19.  

1.3.2. Taux d’hémoglobine et cancer  

En analyse les niveaux d’hémoglobine chez les patients cancéreux avant et après 

l’atteinte de la COVID-19, on note que les valeurs des patients ont gardé un taux normal chez 

53,3 % et 47,8% des cas respectivement. Des fréquences de 42,2% et de 26,7% de cas parmi 

les sujets cancéreux avant et après l’atteinte de la COVID-19 respectivement ont présenté une 

anémie. Toutefois, la différence statistique est significative (p=0,001) (Figure. 21). 
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Figure. 21 : Distribution des valeurs d’hémoglobine avant et après COVID-19. 

1.3.3. Taux des plaquettes et cancer  

La majorité des malades cancéreux atteints de la COVID-19 ou non, ont gardé un taux 

normal de plaquettes. Un pourcentage de 11.1% a montré une thrombocytose avant la 

COVID-19, tandis que 6.7% des patients ont eu une thrombopénie avant et après la COVID-

19. Aucune différence significative n’a été observée (p-value=0.099) (Figure. 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

42,2%

53,3%

2,2%

26,7%

47,8%

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

 Anémie <11 g/dl Taux normal [11-16] g/dl Polyglobulie >16 g/dl

Pourcentage avant COVID-19 Pourcentage après COVID-19



CHAPITRE 3                                                                            Résultats 
 

48 
 

 

 

Figure. 22 : Distribution des valeurs de plaquettes avant et après COVID-19. 

 

1.3.4. Taux des neutrophiles et cancer  

La majorité des malades cancéreux avant et après l’atteinte de la COVID-19, ont gardé 

un taux normal de neutrophiles. Des fréquences de 5,6% et de 6,7% des cas parmi les patients 

cancéreux avant et après la COVID-19 respectivement ont présenté une polynucléose. La 

différence statistique est non significative (p=0,474) (Figure. 23).  
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Figures. 23 : Distribution des valeurs de neutrophiles avant et après COVID-19. 

1.3.5. Taux de natrémie et cancer 

On a constaté que chez les cancéreux la majorité des patients ont gardé un taux normal 

de natrémie. D’une part, on a observé une variation moins importante qui présente une 

hyponatrémie de 7.8% avant COVID-19 et de 4.4% après COVID-19, on note une différence 

non significative (p=0,945) (Figure. 24).  

 

Figure. 24 : Distribution des valeurs de natrémie avant et après COVID-19. 
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1.3.6. Taux de kaliémie et cancer  

Dans cette étude la majorité des malades ont eu une kaliémie normale de 85.6% avant et 

de 52.2% après COVID-19, seulement 4.4% ont présenté une hypokaliémie et 2,2% avant et 

après l’atteinte de la COVID-19. La différence statistique est non significative (p=0,986) 

(Figure. 25). 

 

Figure. 25 : Distribution des valeurs de kaliémie avant et après COVID-19.  

 

1.3.7. Taux d’urée et cancer 

On constate que le taux d’urée chez la majorité des malades cancéreux est resté dans 

l’intervalle normal soit avant ou après la COVID-19, cependant ont observé une faible 

augmentation de 3.3% dans ce paramètre. On note une différence statistique non significative 

(p=0,120) (Figure. 26). 
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Figure. 26 : Distribution des valeurs de l’urée avant et après COVID-19.  

1.3.8. Taux de créatinine et cancer 

La variation du taux de la créatinine observé est plus élevée dans l’intervalle normal 

avant la COVID-19 avec 73.3%, par contre après la COVID-19 le taux est diminué 8.9%. On 

note une hypo-créatinémie plus élevée après la COVID-19 (60%) par rapport au taux avant la 

COVID-19 (2.2%). Tandis qu’on observe une hyper-créatinémie moins importante avant 

COVID-19 (12.2%) et une augmentation plus importante après la COVID-19 (68.9%). La 

différence est statistiquement significatif (p=0,000) (Figure. 27).  

 

Figure. 27 : Distribution des valeurs de créatinémie avant après COVID-19. 
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1.4. Répartition des valeurs biologiques des patients cancéreux atteints de la COVID-

19 en association avec la mortalité                                                                                              

Selon les résultats du tableau.15 qui compare les valeurs des taux du bilan biologique 

des patients cancéreux atteints de la COVID-19 en association avec la mortalité, on remarque 

qu’il existe une différence significative entre les globules blancs et les plaquettes avec la 

mortalité (p<0,05) chez les patients cancéreux avant et après l’atteinte de la COVID-19 

(Tableau.15). 

Tableau. 15 : Valeurs biologiques des patients cancéreux atteints de la COVID-19 en 

association avec la mortalité.  

 Vivants  Décès  P-value  

Total  75 (83%) 15 (17%)  

Avant 

COVID-19 

 

Hémoglobines 
74 (82,6%) 14 (15,5%) 0,063 

 

Globules blancs 

 

45 (50%) 7 (7.7%) 0.046* 

 

Neutrophiles 
58 (64,4%) 11 (12,2%) 0,889 

 

Plaquettes 
71 (78.8%) 14 (15.5%) 0.003* 

Après 

COVID-19 

 

Hémoglobines 
59 (65,5%) 8 (8,8%) 0,373 

 

Globules blancs 
56 (62.2%) 8 (8.8%) 0.012* 

 

Neutrophiles 
46 (51,1%) 7 (7,7%) 0,310 

 

Plaquettes 

 

63 (70%) 10 (11.1%) 0.023* 
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La maladie COVID-19 est une maladie virale causée par une nouvelle virus  respiratoire 

aiguë sévère syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) qui affecte le système respiratoire des 

personnes infectées. Le virus se transmet d’une personne à l’autre par les gouttelettes 

respiratoires produites lorsqu'une personne infectée tousse ou éternue. L'épidémie de COVID-

19 est née à Wuhan, en Chine, fin 2019, avant de s’étendre rapidement dans le monde entier 

(Pathania AS., 2020). 

Compte tenu de l’impact mondial de la pandémie de COVID-19 et de la prévalence accrue du 

cancer dans la population générale, en particulier chez les patients ayant un âge avancé et de 

multiples comorbidités qui compromettent l’immunité, comme le cancer (Mina et al., 2020), 

ils sont plus à risque d'infection et ont une probabilité plus élevée de maladie grave et une 

mortalité par la COVID-19 (Yang et al., 2020). 

Nous avons effectué une analyse des résultats et des facteurs prédictifs chez les patients 

atteints du cancer infectés par SARS-CoV-2 au niveau du service d’oncologie établissement 

hospitalier Didouche Mourad de Constantine. 

 

 Le sexe  

Selon notre étude sur le cancer et la COVID-19, nos résultats montrent que les deux 

sexes peuvent être affectés à la fois par le cancer et la COVID-19 (55.3% des femmes et 

46.7% des hommes) avec une prédominance féminine. Nos résultats sont compatibles avec 

une étude à Hubei en Chine réalisée en 2020 par Yang et al sur 205 patients qui confirme 

cette prédominance où la fréquence des femmes est 53% et 47% des hommes. Une autre 

enquête Américaine rapportée par Wang Q, en 2020 a montré que les femmes cancéreuses 

atteintes du COVID-19 sont les plus représentantes (56.52%) que les hommes (43.48%). 

 

 L’âge  

A travers nos résultats obtenus, la tranche d’âge des patients cancéreux atteints du 

COVID-19 la plus touchée est celle de 40-60 ans. En 2022, Mina et al, ont révélé que l’âge 

médian était de 60 ans. L’étude de Wang et al., en 2020, qui a montré que la tranche d’âge 

des malades les plus touchés est pour les personnes âgées > 65 ans (690 cas des 1200 

patients). 
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 Localisation du cancer  

D’après nos résultats, dans cette population les types du cancer les plus majoritaires 

sont le cancer du sein 33.1% sur 90 patients, suivi par le cancer du côlon 15.6%, du poumon 

15.6%, le cancer de la prostate 6.7% et d’autres types du cancer. Nos résultats concordent 

avec l’enquête de Dai et al., en 2022 qui a montré que le cancer du poumon était le type de 

cancer le plus fréquent (20,95 %) sur 105 patients, suivi par le cancer gastro-intestinal (12,38 

%), cancer du sein (10,48 %), cancer de la thyroïde (10,48%) et cancer hématologique (8,57 

%). Selon une autre étude menée par Yang et al., en 2020, qui a montré que 183 (83%) parmi 

205 patients ont reçu un diagnostic de tumeurs solides, parmi les types de cancers les plus 

courants étaient le cancer de sein 20%, colorectaux 14% et pulmonaires 12%. 

 

 Traitement du cancer 

Selon notre étude, nous avons observé que la majorité des traitements anticancéreux 

utilisée dans cet échantillon sont la chimiothérapie / thérapie ciblée (40%), puis la 

chimiothérapie (26 %), chimiothérapie avec une chirurgie (7.8%), parfois on remarque une 

association de plusieurs traitements (18,9%). Les résultats de l’étude de Yang et al., en 2020 

contredisent nos résultats s’éloigne  que parmi 182 patients 54 (30%) ont reçu un traitement 

anti tumoral dans 4 semaines avant l’apparition des symptômes, (8%) ont reçu plus d’un 

traitement, tandis que (4%) qui ont reçu à la fois une chimiothérapie et une thérapie ciblée, 

2.2% patients ont reçu une radiothérapie et chimiothérapie et 1.1% seule patients reçu une 

radiothérapie. Une autre enquête réalisée en 2022 par Mina et al qui a montré que parmi 101 

patients, il n’y a que 24,3 % suivaient un traitement contre le cancer au moment de leur 

diagnostic de COVID-19, y compris une chimiothérapie sans immunothérapie (10,6 %), 

immunothérapie (3,4 %) ou radiothérapie (2,6 %). Un nombre supplémentaires (0,2 %) et (1,4 

%) la chimiothérapie terminée dans les 3 et 3 à 12 mois précédant le diagnostic de COVID-

19. 
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 L’issue clinique  

Nos résultats montrent que la majorité des patients cancéreux infectés par SARS-CoV-2 

sont rétablis tandis que 19% sont décédés et 21% ont eu une progression du cancer. Une autre 

étude de 28 patients cancéreux qui avaient des antécédents de thérapie auntitumorale sur un 

total de 1276 patients atteints de COVID-19 révèle que parmi les malades cancéreux atteints 

de la COVID-19, 53,6% ont eu des développements graves (par exemple, hospitalisation aux 

soins intensifs, nécessitants une ventilation mécanique) et 28,6% sont décédés. Ce 

pourcentage est très élevé par rapport à la population générale infectée par le SARS-CoV-2, 

où le taux de stabilisation est de 0,16% avec les taux les plus élevés chez les personnes âgées 

de 65 ans ou plus (0,3%) (Zhang et al., 2020). 

   

 La mortalité  

D’après nos résultats, on remarque que le taux de mortalité chez les malades cancéreux 

atteints de la COVID-19 est moins important que le taux de vie, où 17% parmi 90 patients 

sont décédés tandis que 83% de cette population sont vivants. Nos résultats sont en accord 

avec l’étude de Tian et al., en 2020 qui montrent le pourcentage de la mortalité chez les 

cancéreux infectés par le virus SARS-CoV-2 est 20% parmi 232 patients et 80% des malades 

sont vivants. Une autre étude confirme ces résultats réalisés par Mehta et al., en 2020, qui 

révèle que parmi 218 malades, 28% décédés et 72% vivants. 

 

 Mortalité spécifique (Age et sexe) 

Selon nos résultats on constate que la majorité des patients décédés sont âgés entre de 

]40-60] ans avec de 13.3%, alors que 2,2% sont âgés de ]60-84]ans, on a obtenu une 

différence significative entre la mortalité et l’âge (p=0.033) où ces résultats sont en accord 

avec l’étude de Mehta et al., en 2020 l'âge était significativement associé à une mortalité 

accrue avec l'âge médian de la cohorte décédé 76 ans par rapport à 66 ans pour le groupe non 

décédé (valeur P = 0,0006). 
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D’après l’analyse des données entre la mortalité et le sexe chez les patients cancéreux 

infectés par le SARS-CoV-2, on a trouvé une différence statistique non significative 

(p=0.571), où la fréquence des femmes et des hommes est respectivement de 8,8% et 7,7% 

décès, alors que l’étude de yang et al., (2020), montre une association entre le taux de 

mortalité et le sexe (p=0.0006), cependant chez les femmes (28%) et les hommes (73%) 

décès. Une autre étude de 157 patients similaire à nos résultats révèle une différence 

significative entre la mortalité et le sexe (p=0.6), (les hommes de 28% et les femmes de 27%) 

(Mehta et al., 2020).         

 

 Mortalité et localisation du cancer  

A travers nos résultats obtenus, les types de cancer les plus courants dans cette 

population sont : Il y a avait 6.6% de mortalité pour le poumon ,3.3% pour le sein, 2.2% pour 

le colon, 1.1% pour les patients atteins d’un cancer prostatique. Nos résultats sont proches des 

résultats de la série d’étude de Mehta et al., en 2020 qui révèle que parmi les tumeurs 

malignes les plus courantes dans la population américaine (poumon, sein, prostate et 

colorectal), il y avait 55% de mortalité pulmonaire, 38% de colorectale, 20% de prostatique et 

14% de sein. Cela suggère que l’infection à la COVID-19 amplifie le risque de décès quel que 

soit le type de cancer. 

 

 Mortalité et traitements du cancer  

D’après notre étude on ne remarque aucune différence significative entre la mortalité et 

les traitements du cancer (p=0.679), où la chimiothérapie et la chimiothérapie en association 

avec la thérapie ciblée présente 6,6% décès. Mehta et al., en 2020, ont trouvé une différence 

non significative entre la mortalité et les types des traitements les plus utilisés (la 

chimiothérapie 13% décès (p=0.2), la radiothérapie 18% décès (p=0.33) et l’immunothérapie 

2% décès (p=1). 
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 Mortalité et comorbidités  

D’après les résultats obtenus dans notre étude on a eu une différence statistique non 

significative entre le taux de mortalité et comorbidité (p=0,571). Nos résultats contredisent 

l’étude de Mehta et al., en 2020, qui a observé une association significative entre la mortalité 

et les comorbidités chez les patients souffrants d’hypertension (p=0,047), du diabète 

(p=0,116), de maladie pulmonaire (p=0.0003), de l’insuffisance cardiaque.   

  

 Mortalité et métastase du cancer  

Selon notre étude, on n’a obtenu aucune association entre le taux de mortalité et le stade 

du cancer (p=0,379). Les résultats de Mehta et al., en 2020 sont en accord avec nos résultats 

qui ont trouvé une différence non significative entre la métastase du cancer et le taux de décès 

(p=0,06). Nos résultats contredisent l’étude de Dai et al., en 2020, qui montre que les patients 

atteints d’un cancer métastasique avaient des risques de décès encore plus élevés par rapport 

aux malades non métastatiques (p=0,01).  

 

 Bilan biologique  

Les résultats des bilans biologiques montrent une association significative entre les 

globules blancs et les plaquettes avec le taux de mortalité avant et après l’atteinte de la 

COVID-19 et une différence non significative entre l’hémoglobine et les neutrophiles avec la 

mortalité avant et après l’infection par SARS-CoV-2. Une autre étude trouve une différence 

significative entre l’hémoglobine avant et après la COVID-19 avec la mortalité où p=0,048 et 

p=0,047 respectivement. Tandis que, le taux des plaquettes présente une différence non 

significative avec la mortalité avant et après l’atteinte par la COVID-19 (p=0,16, p=0,7), 

d’autre part le taux des globules blancs et des neutrophiles résulte une différence non 

significative avec la mortalité avant l’atteinte de COVID-19 (p=0,12 et p=018), 

respectivement, au contraire les résultats après la COVID-19 sont statistiquement significatifs 

(p=0,01, p=0,017), respectivement. (Mehta et al., 2020).   
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La COVID-19 est une pandémie mondiale récemment apparue en chine qui s’est par la 

suite, rapidement propagée dans tous les pays du monde. 

L’association de l’affection à ce type de virus aux autres comorbidités de santé, dont le 

cancer, augmente considérablement le risque de décès due aux complications associés à ceux 

du COVID-19. Selon notre étude, le cancer associé à l’atteinte au Coronavirus est influencés 

par plusieurs facteurs, à savoir, l'âge, traitement du cancer, métastase, nombre des plaquettes 

et des globules blancs, la présence de comorbidités augmentent le risque de contracter plus de 

complications aggravant la situation. Ainsi que, l’infection au COVID-19 amplifie le risque 

de décès quel que soit le type de cancer. D’autre part, la majorité des malades cancéreux 

infectés par SARS-CoV-2 se sont stabilisés tandis que, certains patients ont fait une 

progression de cancer après l’atteinte par la COVID-19. 

En raison des données limitées chez les patients en oncologie atteints de la COVID-19, 

les preuves issues de petites séries de cas suggèrent que la propagation du COVID-19 chez les 

patients atteints de cancer n'est pas aussi importante que prévu. Au contraire, d'autres 

comorbidités (p.ex., maladies cardiovasculaires, hypertension artérielle, diabète, maladie 

pulmonaire obstructive chronique) étaient associées à un risque plus élevé d'infection et 

d’évènements graves. Tandis que, les résultats de notre échantillons, les patients cancéreux 

semblent être injectés avec des facteurs de croissance granulaires (FCG), car ils sont un 

facteur important de simulation de neutrophiles (absence de neutropénie) qui protègent 

l’organisme contre les agents infectieux, donc il stimule le système immunitaire et réduisant 

ainsi le taux de mortalité chez les patients atteints de cancer.  

Une meilleure compréhension de l'évolution clinique du COVID-19 dans la population 

cancéreuse est devenue une nécessité urgente. 
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Objectifs : Le but de notre étude est de ressortir les caractéristiques cliniques et biologiques des patients atteints du 

cancer infectés par la COVID-19, et d’estimer le risque de mortalité de ces malades.  

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 90 patients atteints du cancer 

infectés par la COVID-19 hospitalisés durant l’année 2022 au niveau du service d’oncologie au sein de 

l’établissement Hospitalier Didouche Mourad de Constantine. 

Résultats : Dans la population échantillonnée, l’âge des patients atteints de cancer affectés par la COVID-19 est 

associé de façon significative à l’augmentation de la mortalité chez les personnes âgées de 40 à 60 ans, et les âgées 

de plus de 60 ans (p=0.033). Par ailleurs nous avons noté une différence non significative (p=0.571) entre la 

mortalité et le sexe. Parmi les types de cancer les plus courants au sein de notre population (poumon, sein, colon), il 

y avait 6,6% de mortalité pulmonaire, 3,3% pour le sein et 2,2% pour le colon. Nous n’avons noté aucune 

association entre les types de traitements de cancer et la mortalité (p=0,697). Dans notre population le taux de 

mortalité chez les malades cancéreux qui sont dans le stade métastasique est plus élevé 11(12,2%) que les patients 

non métastasiques qui représentent 4(4,4%) décès. Nous avons enregistré que la majorité des patients sont rétablis 

avec 60 %, contrairement aux 19 % des malades qui sont décédés et 21 % des patients ont fait une progression de 

cancer. Les résultats des bilans biologiques montrent une association significative entre les globules blancs et les 

plaquettes avec le taux de mortalité avant et après l’atteinte par la COVID-19 et une différence non significative 

entre l’hémoglobine et les neutrophiles avec la mortalité avant et après l’infection par SARS-CoV-2. 

Conclusion : Ces résultats suggèrent de stimuler la recherche pour mieux comprendre l’impact biologique et le 

pronostic des infections au COVID-19 chez les patients atteints du cancer. Ces données ne sont pas suffisantes 

d’apporter des résultats formellement concluants, donc il sera nécessaire d’élargir la taille de l’échantillon et les 

travaux doivent se poursuivre.   
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