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Résumé :

Le cancer colorectal (CCR) constitue un enjeu majeur de santé publique, tant en Algérie qu’a
I’échelle mondiale, en raison de sa prévalence croissante et de la complexité de sa prise en
charge. Souvent diagnostiqué a un stade avancé, il compromet les chances de guérison des
patients. Dans le but d’optimiser la prise en charge et d’améliorer le pronostic, cette étude vise
a mieux caractériser le profil des patients atteints de CCR, en s’intéressant a leurs aspects
sociodémographiques, nutritionnels, cliniques et biologiques. Méthode : Une étude descriptive
a été menée de mars a mai 2025 au Centre Anti-Cancer (CAC) du CHU Benbadis de
Constantine, incluant 57 patients hospitalisés pour CCR. Les parametres sociodémographiques,
cliniques, nutritionnels, hématologiques et histopathologiques ont été analysés afin d’identifier
les facteurs influencant le diagnostic, le pronostic et la réponse thérapeutique. Résultats : nos
résultats révelent une prédominance masculine (sex-ratio 1,48) et une majorité de patients agés
de plus de 60 ans. L’obésité est particuliérement fréquente chez les femmes, avec une différence
statistiquement significative entre les sexes (p < 0,005). Sur le plan clinique, la douleur
abdominale constitue le principal motif de consultation (61 %). Les antécédents personnels les
plus courants incluent le stress chronique, le diabete et 1’obésité, tandis que 51 % des patients
rapportent des antécédents familiaux de cancer, soulignant I’importance du dépistage ciblé. Les
analyses biologiques montrent une fréquence ¢élevée d’anémie et une augmentation de la CRP,
témoignant d’un état inflammatoire associé a la maladie. Histologiquement, 91 % des cas sont
des adénocarcinomes, majoritairement localisés au cdlon gauche, et plus de la moitié des
patients (53 %) sont diagnostiqués au stade 1V, traduisant un retard de diagnostic. Les habitudes
de vie se caractérisent par une faible activité physique (11 %), une alimentation déséquilibrée
(exces de viandes, déficit en fibres) et des obstacles psychosociaux a 1’adoption d’un mode de
vie sain. Sur le plan thérapeutique, la chimiothérapie est le traitement principal (57 %), suivie
de la chirurgie (31 %), avec un taux de réponse global de 58 %. Conclusion : cette étude
souligne la nécessité d’une approche multidisciplinaire intégrant prévention, dépistage précoce,
soutien nutritionnel et accompagnement psychosocial. Une meilleure compréhension des
facteurs de risque et des profils cliniques pourrait permettre d’optimiser la prise en charge et

d’améliorer le pronostic des patients atteints de cancer colorectal en Algérie.

Mots clés : Cancer colorectal — Facteurs de risque — Habitudes Inflammation



Abstract:

Introduction: With its increasing prevalence and the complexity of its therapeutic
management, colorectal cancer (CRC) represents a major public health issue in Algeria and
globally. This condition is often diagnosed at an advanced stage, reducing the chances of
recovery. In order to improve care and prognosis, it is essential to better understand the
sociodemographic, nutritional, clinical, and biological characteristics of patients affected by
CRC. Methods: This descriptive study was conducted at the Anti-Cancer Center (CAC) of the
University Hospital Benbadis in Constantine, involving 57 hospitalized patients diagnosed with
colorectal cancer between March and May 2025. The main objective was to analyze
sociodemographic, clinical, nutritional, hematological, and histopathological parameters to
identify factors influencing diagnosis, prognosis, and treatment response. Results: Data showed
a male predominance (sex ratio 1.48) with the majority of patients over 60 years old. The body
mass index (BMI) analysis revealed a significantly higher prevalence of obesity among women,
with a statistically significant  difference  between sexes (p < 0.005).
Clinically, abdominal pain was the main reason for consultation (61%). Among the most
common personal medical histories were chronic stress, diabetes, and obesity. Additionally,
51% of patients reported a family history of cancer, emphasizing the importance of targeted
screening for high-risk individuals. Biologically, a high frequency of anemia and elevated C-
reactive protein (CRP) levels were observed, reflecting the inflammatory condition often
associated with tumor pathology. Histologically, 91% of the cases were adenocarcinomas,
mostly located in the left colon. Alarmingly, 53% of patients were diagnosed at stage 1V,
highlighting a delay in diagnosis. Regarding lifestyle habits, the study revealed insufficient
physical activity (11%), an unbalanced diet (high meat consumption and low fiber intake), and
psychosocial barriers to adopting a healthy lifestyle. Therapeutically, chemotherapy was the
most common treatment (57%), followed by surgery (31%), with an overall response rate of
58%. Conclusion: The findings of this study underline the importance of a multidisciplinary
approach combining prevention, early detection, nutritional support, and psychosocial
assistance. A better understanding of the risk factors and clinical profiles could help optimize
the management and improve the prognosis of colorectal cancer patients in Algeria.

Keywords:

Colorectal cancer — Risk factors — Dietary habits — Inflammation.
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Introduction



Introduction

Le cancer colorectal (CCR) est I'un des cancers les plus fréquents dans le monde, avec une
incidence et une mortalité particuliérement élevée dans les régions a revenu faible ou intermédiaire
(Arnold et al., 2020). En Algérie, cette pathologie constitue un défi majeur pour le systéme de santé
publique. L’augmentation continue des cas diagnostiqués, combinée aux limitations des
infrastructures de dépistage et de prise en charge, met en évidence des failles importantes dans la
gestion de cette maladie. Ces lacunes sont aggravees par des facteurs propres a la région, notamment
les changements alimentaires récents, la sédentarité croissante et 1’absence de programmes efficaces

de prévention.

Ces constats sont renforcés par 1’observation de disparités notables dans 1’épidémiologie du
CCR en Algérie. Une prévalence plus élevee est enregistrée dans les zones urbaines, souvent attribuée
a une transition nutritionnelle rapide caractérisée par une augmentation de la consommation de
graisses saturées et une diminution de I’apport en fibres. Cette transition, couplée a un mode de vie
de plus en plus sédentaire, constitue un terreau favorable au développement du CCR. Par ailleurs, les
retards dans le diagnostic poussent les patients a se présenter souvent a des stades avancés de la
maladie, limitant les options thérapeutiques disponibles et compromettant les taux de survie. Ces
données soulignent I’urgence de mener des recherches approfondies pour comprendre les spécificités

épidémiologiques et comportementales de cette maladie dans le contexte algérien.

L’influence des déterminants socio-environnementaux, tels que les habitudes alimentaires, le
mode de vie et les contextes socio-économiques, est bien établie dans la littérature internationale
(Keum & Giovannucci, 2019). Cependant, ces aspects demeurent largement sous-étudiés en Algérie.
Les particularités culturelles et économiques locales jouent un réle crucial dans I’adoption de
comportements a risque, rendant les recommandations internationales souvent inadaptées a ce
contexte. De plus, les données locales restent fragmentaires en ce qui concerne les caractéristiques
cliniques, histologiques et thérapeutiques des patients atteints de CCR, limitant la mise en place de

stratégies efficaces et adaptées aux spécificités régionales.

Dans ce contexte, ce mémoire se propose d’explorer de manicre exhaustive le CCR dans la
région de Constantine, avec un focus spécifique sur les patients suivis au service d’oncologie du CHU
Ibn Badis. En adoptant une approche prospective, cette étude analysera les dimensions
épidémiologiques, cliniques, histologiques et thérapeutiques de la pathologie, tout en intégrant une
évaluation des habitudes alimentaires, du mode de vie et du niveau d’activité physique des patients.

En fournissant des données robustes et contextualisées, ce travail vise a combler les lacunes existantes
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et a guider le développement de stratégies préventives et thérapeutiques adaptées au contexte
régional.

En finalité, cette recherche aspire a améliorer la prise en charge des patients atteints de CCR en
Algérie en fournissant des recommandations basées sur des données locales solides. Par ailleurs, elle
ambitionne d’enrichir la littérature scientifique internationale sur cette pathologie dans les pays en

développement, en offrant une perspective unique sur les spécificités régionales et les défis propres
aux contextes a revenu faible ou intermediaire.
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I. Introduction générale au cancer colorectal

1.1 Définition du cancer colorectal

Le cancer colorectal est un type de tumeur maligne qui se développe dans le cdlon (gros intestin)
et/ou le rectum (partie finale du gros intestin) (SANEEV NANDA et al., 2023). Tout comme toute
autre forme de cancer, le cancer colorectal (CRC) provient de la prolifération incontrdlée de
cellules, dans ce cas, les cellules épithéliales glandulaires du cdlon, qui finissent par former une
masse appelée tumeur (sawicki T et al., 2021). Ces cellules cancéreuses ont tendance a se détacher
de la tumeur et ont le potentiel de se propager aux tissus voisins, ce qui, a long terme, pourrait
atteindre chaque organe du corps par le biais des vaisseaux sanguins et lymphatiques, élargissant

ainsi la zone de métastase. (sawicki T et al., 2021).

1.2 Epidémiologie
1.2.1 Dans le monde :

Le cancer constitue aujourd’hui un enjeu de santé publique majeur a I’échelle mondiale, affectant
toutes les catégories de la population, sans distinction d’age, de sexe ou de condition socio-
économique. Il s’impose comme 1’une des principales causes de morbidité et de mortalite,
représentant un frein important a 1’allongement de 1’espérance de vie au XXIe si¢cle (Bray et al.,
2018).En 2020, le cancer a touché prés de 19 millions de personnes dans le monde et a causé pres
de 10 millions de déces, ce qui en fait la seconde cause de mortalité globale(Ferlay et al., 2020).
D’apres les estimations du Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC), un homme
sur cing et une femme sur six seront atteints d’un cancer au cours de leur vie, avec une mortalité

estimée a un homme sur huit et une femme sur onze(GLOBOCAN2018).

Les pays industrialisés présentent les taux d’incidence les plus élevés, en raison notamment
d’un meilleur dépistage et d’un vieillissement plus marqué de la population. Toutefois, la mortalité
liée au cancer reste plus ¢élevée dans les pays en développement, ou 1’acces au diagnostic précoce

et aux traitements reste limité (Hamdi Cherif et al., 2020).
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Figure 1:Carte montrant les taux d'incidence estimés normalisés selon I'dge (monde) en 2018,

colorectal, les deux sexes, tous les ages(Ferlay et al., 2021).

1.2.2 Au Maghreb :

En raison des retards dans la mise a jour des registres du cancer et de la qualité encore insuffisante
des statistiques relatives aux causes de déces dans les pays du Maghreb, nous avons opté pour les
estimations du GLOBOCAN 2018 (OMS, 2018) afin de dresser un apercu épidémiologique de la
région. Les données les plus récentes indiquent que la Tunisie, I’Algérie et le Maroc présentent
des taux d’incidence standardisés relativement proches : 115,4 cas pour 100 000 habitants en
Tunisie, 130,8 en Algérie et 139,6 au Maroc.

Les taux de mortalité standardisés par age étaient de 71,3 pour 100 000 habitants en Tunisie,
73,3 en Algérie, et Iégerement plus élevés au Maroc avec 86,9 pour 100 000 habitants (OMS,
2018).Chez les hommes, les cancers les plus frequents sont ceux du poumon, de la vessie, de la
prostate et du c6lon-rectum. Chez les femmes, le cancer du seinarrive en téte, suivi par ceux ducol
de I'utéruset descancers colorectaux(voir tableaul). Il est important de noter queces cancers sont
souvent diagnostiques a un stade avancé, ce qui complique la prise en charge et aggrave le
pronostic. De plus, on observe une tendance a la hausse de 1’incidence dans les trois pays du

Maghreb (Ferlay et al., 2019).
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1= Pk - 4= i

Tunisie Mascwln Poumon  Vassie Coloractal  Prostale LNH*
Féminin  Sein Calorectal Col ubdns LINH Lymgphomea

Algérie Masciln Pouncn  Colorectal Prostata Yasze Creara
Féminin  Sein Calorectal Thyroide Col utérus  Craire

Maroc  Mascwlin Poumon  Prostale Coloractal  Vesse LNHH*
Féminin  Sein CalUtérus  Coloracial Thyroida Creara

LEMH= Lymphoxmas Mon Hodgkiniens

Tableau | :Les cinq cancers les plus fréquents en termes d’incidence dans le Maghreb

(Globocan 2018)

1.2.3 En Algerie :

Depuis les années 1990, 1’ Algérie connait une transition démographique et épidémiologique
majeure, marquee par un vieillissement progressif de la population et une augmentation
significative des maladies non transmissibles, notamment le cancer. Le nombre de cas de cancer
est passé de 27 775 en 1’an 2000 a 48 000 en 2013 (Ministére de la Santé, de la Population et de la
Réforme Hospitaliére, 2019), pour atteindre 58 418 nouveaux cas en 2020, selon les données du

Global Cancer Observatory (rapport de mars 2021).

Une étude nationale menée en 2004 par I’ Institut National de Santé Publique (INSP) a revelé
que seulement un tiers des cas de cancer était diagnostiqué a un stade précoce, tandis que les
deuxtiers restants étaient découverts a un stade avancé, souvent invasif ou métastatique (Ministere

de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliere, 2019).

En Algérie, le cancer colorectal (CCR) figure parmi les cancers les plus répandus. Il occupe
le premier rang chez les hommes, avec une incidence estimée a 14,2 nouveaux cas pour 100 000
(GLOBOCAN, 2020). Chez les femmes, il se positionne au deuxiéme rang, juste apres le cancer
du sein, avec 12,9 cas pour 100 000 femmes .Les données issues des registres régionaux du cancer
a Alger révelent une augmentation significative de 1’incidence brute du CCR chez les hommes,
passant de 12,5 en 2008 a 25,2 en 2016 (Benseddik F., 2021). Cette progression inquiétante

souligne 1'urgence d’¢laborer et de mettre en ceuvre un programme national efficace de prévention
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primaire et de dépistage précoce, afin de limiter I’impact croissant de cette pathologie dans la

population algérienne.

Wales Females  Bothsemss

Pogulation RG] 24T 50U | Both sexes
Number of new cancer cases 23 3% 84713
Age-standardized incidence rate 108 122
Risk of developing cancer before the age 141 151 ue Omers
of 75 years fcum. risk %)
Top 3 leading cancers (ranked by Ly Breast Breast
J Coorecun  Coicrecum  Colorechum
Prosiane Thyroud Lurg
Number of cancer deaths 18808 1693 B Sadder
Age-standardized mortaiity rate 07 731 7 Totak 64 %3
Risk of dying from cancer before the age a7 73 82
of 75 years (com. risk %) Fark Cancer ske Number of cases Percent
Top 3 leading cancers jranked by Lung Ereast Breast 1st ® Ereast 4 601 26%
deaths)”™ P
Coorecum  Coiorechum Lrg nd Corestum 7747 120%
Bassy Cenxuterr  Colorecum
¥ @y 5040 78%
S 00 prevalent cases 4w 0SM0 1T ah @ Bade 3240 50%
Others D57 2%

Number of new cases in 2022 both sexes, all ages

Figure 2:incidence du cancer en algerie Figure 3:Réparation des nouveaux cas
(GLOBOCAN 2020) (GLOBOCAN 2022)

I1. Physiologiques du colon et du rectum :

.1 Physiologie du colon :

Sur le plan physiologique, l'absence de villosités dans la muqueuse colique réduit
significativement la surface d’échange épithéliale, limitant ainsi la sécrétion enzymatique et la
capacité d’absorption des nutriments. En effet, le colon ne participe qu’a environ 4 %
del’absorption digestive totale (Ogobuiro et al., 2022).Bien que son réle digestif soit limité, le
colon assure des fonctions majeures telles que la réabsorption de 1’eau et des électrolytes, ainsi
que la formation, la compaction et le stockage des matieres fécales, en vue de leur évacuation
(Brian A et al.,2022).

I1 contribue de fagon majeure au maintien de I’homéostasie digestive et dans la gestion des

résidus alimentaires. Ses principales fonctions sont les suivantes :

6
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e Absorption de I’eau et des électrolytes : L’absorption de 1’eau résiduelle ainsi que des
électrolytes présents dans le chyme s’effectue principalement au niveau du cdlon
ascendant. Ce processus repose sur un gradient osmotique généré par 1’absorption active
des ¢électrolytes, facilitant ainsi le passage de 1’eau vers le compartiment interstitiel
(Azzouz Sharma et al., 2021).

e Digestion chimique par le microbiote intestinal : Le microbiote colique intervient dans
la fermentation des glucides non digérés, produisant des gaz comme I’hydrogéne, le
dioxyde de carbone et le méthane, responsables des flatulences. Elles participent également
a la protection de la muqueuse intestinale contre les agents pathogenes exogenes, et a la
synthese de certaines vitamines(Nigam et al., 2019).

e Formation et transport des matiéres fécales : Le cdlon joue un réle clé dans la formation
desselles, principalement par la réabsorption de 1’eau, ce qui conduit a la déshydratation
progressive du chyme, formant ainsi les matiéres fécales. Grace aux mouvements
péristaltiques, il assure le transport progressif des résidus alimentaires vers le rectum, ou

les matieres fécales sont stockées avant leur élimination (Siri et al., 2020).

1.2 Physiologie du rectum

Le rectum remplit deux fonctions physiologiques majeures : la continence fécale et la
défécation, impliquant a la fois des mécanismes réflexes et une régulation volontaire. Il agit
comme un réservoir temporaire pour les déchets fécaux avant leur expulsion hors du corps
(Benzinaet al., 2022).

Lorsque les matieres fécales atteignent le rectum, celui-ci subit une distension, formant ce
que I’on appelle I’ampoule rectale. Cette distension active des récepteurs sensoriels situés dans la
paroi rectale, qui transmettent un signal au systeme nerveux central via les nerfs pelviens.
L’information est alors interprétée par le cerveau, déclenchant une sensation consciente de besoin
de déféquer.Ce processus est complété par une action volontaire impliquant les sphincters anaux
interne et externe, et par une intégration cognitive dans le cortex cérébral. L’individu peut ainsi
décider, en fonction du contexte social et environnemental, de retarder ou de permettre la
défécation. Ce contr6le volontaire est un élément fondamental de la continence (Rao et al, 2014 ;
Bharuchaet al.,2015 ; Wald et al., 2020).

I11. Facteurs de risques du cancer colorectal :
7
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II1.1 Les facteurs de risque de CCR non modifiables:

II1.1.1 Age et sexe :

Les personnes agées de plus de 65 ans présentent un risque nettement accru de développer un
cancer colorectal (CCR) par rapport aux individus plus jeunes. En effet, environ 90 % des cas
récemment diagnostiqués concernent des personnes agées de plus de 50 ans (Sawicki et al., 2021).
Par ailleurs, les hommes affichent un risque d’environ 30 % plus élevé de développer un CCR,
ainsi qu’un taux de mortalité environ 40 % supérieur a celui des femmes. Ces disparités pourraient
s'expliquer par des différences dans 1’exposition aux facteurs de risque, les habitudes alimentaires,

ainsi que I’influence des hormones sexuelles (Sawicki et al., 2021).
II1.1.2 ATCD personnels et familiaux de CCR :

Les antécédents personnels de cancer colorectal (CCR) constituent un facteur de risque majeur
pour le développement d’un second CCR, en particulier au cours des cing premiéres années suivant

le traitement du premier épisode tumoral (Benseddik F., 2021).

Les antécédents familiaux de cancer colorectal (CCR) constituent un facteur de risque
important, augmentant significativement la probabilité de développer cette pathologie (Sawicki et
al., 2021). Ce risque varie en fonction du nombre de membres de la famille atteints, du degré de
parenté, ainsi que de I'age au moment du diagnostic. Ainsi, le risque peut doubler ou tripler si un
parent au premier degré est concerné, et il peut étre multiplié par quatre lorsque deux membres

proches sont touchés ou si le diagnostic a été posé avant 1’age de 45 ans (Benseddik F., 2021).

Une méta-analyse récente a indiqué que les personnes ayant un parent au premier degré
atteint de CCR présentent une augmentation de 67 % du risque de développer un adénome,
considéré comme une lésion précancéreuse du cblon (Gao K et al., 2024). Par ailleurs, une autre
étude a estimé le risque relatif de CCR chez les individus avec des antécédents familiaux positifs
a 1,87, soulignant une élévation significative du risque (Mehraban Far P et al., 2019). 1l convient
également de souligner que ce risque est particulierement marque chez les jeunes adultes. Par
exemple, les personnes agées de moins de 40 ans ayant des antécédents familiaux présentent un

risque relatif de 3,29, contre 1,42 pour celles agées de 40 ans et plus (Wong MCS et al., 2018).
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IT1.1.3 Syndrome de lynche (cancer du c6lon héréditaire non poly phasique HN PCC) :

Le cancer colorectal héréditaire non polyposique (HNPCC), également connu sous le nom de
syndrome de Lynch, est une affection autosomique dominante résultant de mutations dans les
genes impliqués dans la réparation des mésappariements de I’ADN, notamment MLH1, MSH2 et
MSH6. La déficience de ce systeme de réparation pendant la réplication de I'ADN favorise
I'accumulation progressive de mutations somatiques, conduisant a la formation de polypes au
niveau de la muqueuse colique (Chkair R et al., 2024). Cette instabilité génétique confere un risque
accru de développer un cancer colorectal, estimé entre 10 % a 1’age de 50 ans et 40 % a I’age de

70 ans (Marion L et al., 2024).

I11.1.4 Le polype adénomateux familiale (PAF) :

La polypose adénomateuse familiale (PAF) est une affection héréditaire a transmission
autosomique dominante, caractérisee par le développement de centaines a des milliers de polypes
adénomateux dans le cdlon et le rectum. L'évolution vers 1’adénocarcinome colorectal est
inéluctable en I'absence de prise en charge, du fait de la dégénérescence progressive des adénomes
(Bibeau et al., 2020). Cette pathologie est étroitement liée a des altérations du géne APC

(AdenomatousPolyposis Coli), localisé sur le bras long du chromosome 5.

Les mutations du gene APC sont les plus fréquemment observées chez les patients atteints
de cancer colorectal, avec plus de 80 % des cas présentant une anomalie de ce géne. A ce jour,
plus de 3000 mutations pathogenes différentes ont été identifiées, dont environ 700 spécifiques a
des familles atteintes de formes classiques ou attéenuées de la PAF. Ces mutations, en grande
majorité situées dans une région dite de regroupement des mutations, conduisent souvent a la
production d'une protéine APC tronquée, incapable d’exercer sa fonction régulatrice de la
prolifération cellulaire. Cette perte de fonction favorise la formation et I’accumulation de polypes

coliques, précurseurs du cancer colorectal (Liang et al., 2020).

II1.1.5 Les maladies inflammatoires de I’intestin :

Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI), telles que la colite ulcéreuse
et la maladie de Crohn, sont des affections auto-immunes caractérisées par une inflammation
persistante et incontrélée du tractus gastro-intestinal. Bien qu’incurables ces pathologies évoluent

par poussées et rémissions, altérant significativement la qualité de vie des patients. L’ inflammation

9
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chronique qu’elles induisent est un facteur de risque bien établi de carcinogenése colorectale. En
effet, les individus atteints de MICI présentent un risque de développer un cancer colorectal

environ deux fois plus élevé que la population générale (Rawla et al., 2019 ; Sawicki et al., 2021).
II1.2 Les facteurs génétiques et héréditaires :

La majorité des cas de cancer colorectal (CCR) sont de nature sporadique, representant
environ 80 % des diagnostics. Toutefois, une proportion estimée a 15 % présente une composante
héréditaire identifiable (Bibeau et al., 2020). Parmi les formes héréditaires rares, la polypose
adénomateuse familiale (PAF) ne représente qu’environ 1 % des cas de CCR. Il s’agit d’une
affection génétique transmise selon un mode autosomique dominant. Elle se caractérise par le
développement inévitable de multiples adénomes coliques, dont la dégénérescence progressive
conduit a I’apparition d’un ou plusieurs adénocarcinomes. Cette pathologie est liée a une mutation
du gene APC (AdenomatousPolyposis Coli), situé sur le bras long du chromosome 5 (Bibeau et
al., 2020).

II1.3 Le stress oxydatif :

Le stress oxydatif constitue un facteur clé¢ dans I’apparition de 1€sions au niveau du tractus
gastro-intestinal, contribuant au développement de diverses affections chroniques, dont le cancer
colorectal (CCR). Plusieurs études ont confirmé 1’association étroite entre le stress oxydatif et la
carcinogenése colorectale (Zhang et al., 2020). L'accumulation progressive des espéces réactives
de I’oxygene (ROS) entraine des dommages cellulaires majeurs, favorisant ainsi I’initiation du
processus tumoral (Kim et al., 2019). Une fois le cancer établi, les ROS continuent de jouer un
role actif en soutenant la prolifération et la survie des cellules cancéreuses. Cela s’explique
notamment par leur capacité a activer divers facteurs de transcription impliqués dans le maintien

des phénotypes oncogeéniques (Kiokias et al., 2018).

II1.4 Les facteurs liés a I’environnement et au mode de vie :

111.4.1 Obésité :

L'obésité est associee a un large éventail de troubles métaboliques et cardiopulmonaires,
notamment les maladies cardiovasculaires, le diabete de type 2, I'nypertension artérielle, les
désequilibres lipidiques, les pathologies hépatiques métaboliques et I'apnée obstructive du

sommeil (LimY, Boster J et al., 2024). Elle constitue également un facteur de risque reconnu dans
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la survenue du cancer colorectal ainsi que de nombreux autres cancers, notamment ceux du sein,
de ’endométre, de I’cesophage, de la vésicule biliaire, de I’estomac, des reins, de la vessie, du foie,
des ovaires, du pancréas, de la thyroide, de la prostate et de I’oropharynx. Des liens ont aussi été

établis avec les méningiomes et le myélome multiple (Sung H et al., 2019).

L’indice de masse corporelle (IMC), utilisé par des organismes comme le NIH et I’OMS,
sert a évaluer la corpulence d’un individu en fonction de son poids et de sa taille, afin d’estimer la
proportion de masse grasse. Il permet de classer les individus selon différentes catégories, allant
de la maigreur a I’obésité (Weir CB, Jan A et al., 2024).L’obésité survenant dés un jeune age
semble influencer differemment le risque de cancer colorectal chez les hommes et les femmes.
Des études suggerent une relation plus marquée entre 1’obésité précoce et certains types de cancer
colorectal, notamment au niveau du colon distal et du rectum chez I’homme, tandis que chez la
femme, le lien semble plus fort avec les localisations rectales (Garcia H et al., 2019). Toutefois,
ces données doivent étre interprétées avec prudence, notamment en raison du biais possible lié au
rappel du poids durant I’enfance. De maniere générale, le sexe masculin apparait comme un facteur

de risque indépendant pour ce type de cancer (O'Sullivan DE et al., 2022).

L’exces de tissu adipeux modifie I’équilibre hormonal et immunitaire de I’organisme. Chez
les personnes en surpoids ou obéses, le tissu adipeux sécréte une quantité accrue de certaines
substances biologiquement actives, telles que la leptine, la résistine, le TNF-a, et plusieurs
interleukines (IL-1, IL-6, IL-7, IL-8). Ces facteurs sont impliqués dans la prolifération cellulaire,
la diminution de I’apoptose et ’augmentation du stress oxydatif, favorisant ainsi le développement

et la progression du cancer colorectal (Sawicki T et al., 2021).

111.4.2 Alimentation :

Certaines études indiquent que le risque de cancer colorectal (CCR) pourrait augmenter
d’environ 17 % pour chaque portion quotidienne de 100 grammes de viande rouge, et d’environ
18 % pour chaque portion de 50 grammes de viande transformée consommée (Sawicki et al.,
2021).

La consommation de viandes rouges et transformées est impliquée dans plusieurs
mécanismes favorisant le développement du CCR. Le fer héminique qu’elles contiennent favorise
la formation de composes N-nitrosés et de radicaux libres, responsables de 1ésions de I’ADN. Par
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ailleurs, les nitrites présents dans les charcuteries, les lipides, ainsi que les substances mutagenes
générées lors de la cuisson a haute température, telles que les amines hétérocycliques (HCA) et les
hydrocarbures aromatiques polycycliques (PAH), contribuent également a 1’augmentation du
risque. Certaines de ces substances sont classées par le Centre International de Recherche sur le

Cancer (CIRC) comme cancérogenes avéres ou probables (Cottet, V et al., 2021).

A Ulinverse, il a été démontré que certains éléments alimentaires présentent un effet
protecteur notable contre le CCR, tels que le calcium, les fibres alimentaires, la vitamine D, ainsi
que la consommation de fruits et Iégumes (Rawla et al., 2019). La consommation de produits
laitiers pourrait réduire le risque de cancer colorectal, avec une diminution estimée a 13 % pour
un apport quotidien de 400 grammes. Ce role protecteur serait attribué a plusieurs composes
présents dans ces produits, notamment le calcium, la vitamine D, le butyrate, la lactoferrine et les
bactéries lactiques. Le calcium jouerait un rdle central en neutralisant les substances toxiques, en
limitant la prolifération des cellules cancéreuses, et en favorisant leur élimination. Il contribue
également a la protection de la muqueuse intestinale en se liant aux acides biliaires et aux acides
gras libres (Cottet, V et al., 2021).

Par ailleurs, la consommation de fibres alimentaires, particulierement celles issues des
céréales completes, légumes secs, fruits et légumes, est associée a une réduction significative du
risque de CCR, avec une baisse estimée a 17 % pour 90 grammes de céréales completes
consommées quotidiennement (Cottet, V et al., 2021). Les fibres exercent leur effet protecteur
par plusieurs mécanismes : elles stimulent 1’activité antioxydante, piégent les substances
cancérigenes, ameéliorent le transit intestinal, régulent la glycémie et les hormones impliquées dans
la prolifération cellulaire, et favorisent la production d’acides gras a chaine courte bénéfiques via
la modulation du microbiote intestinal (Bruneau A et al., 2018). Par ailleurs, les produits céréaliers
complets apportent des nutriments dotés de propriétés anticancéreuses. Il est recommandé de

consommer au moins 25 grammes de fibres par jour (Cottet, V et al., 2021).

Enfin, la vitamine D joue un réle protecteur contre le CCR. Un taux élevé de vitamine D
sérique est corrélé a une diminution significative du risque de développer ce cancer. Une
augmentation de 10 ng/mL de vitamine D circulante est associée a une réduction du risque de 26

%. Cette relation s’expliquerait par les effets biologiques de la vitamine D, qui régule la croissance
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cellulaire, favorise I’apoptose, réduit I’inflammation et inhibe I’angiogené¢se, contribuant ainsi a

freiner le développement tumoral (Pablo Hernandez et al., 2023).

I11.4.3 Activité physique :

Les individus qui ménent une vie sédentaire ont jusqu'a 50% plus de risques de développer un
CCR que ceux qui sont physiquement plus actifs parce que I’activité physique fréquente améliore
les performances du systéme immunitaire, atténue l'inflammation, réduit le stress, optimise le
métabolisme, aide a réguler le niveau hormonal et prévient I'obeésité. De ce fait, elle peut aider a

prévenir la survenue du CCR(Sawikcki T et al ., 2021).
I11.4.4 Le tabagisme :

Le tabagisme régulier et abusif a été repéré comme un élément de risque pour l'apparition du cancer
colorectal. Le CCR est associé a la consommation d'alcool car les éléments présents dans la fumée
de tabac provoquent des dommages directs a la muqueuse colorectale et induisent également
d'autres dégats génétiques ou modifications épigénétiques (Xi et Xuet al ., 2021).

II1.4.5 Consommation d’alcool :

La consommation d’alcool augmente le risque de cancer colorectal (CCR) en fonction de
la quantité totale d’alcool ingérée, indépendamment du type de boisson alcoolisée (Loconte NK et
al., 2018). L’alcool est reconnu comme un agent cancérogeéne avéré chez 1’étre humain et constitue
le deuxiéme facteur de risque évitable de cancer, juste apres le tabac (Gomet, R et al., 2019). Une
consommation quotidienne de deux verres d’alcool est associée a une augmentation de 20 % du
risque de développer un CCR, tandis qu’une consommation de trois verres ou plus accroit ce risque

de 40 % (Rawla P et al., 2019).

Concernant spécifiquement le CCR, le lien entre consommation d’alcool et augmentation du
risque est qualifié de « convaincant » (Raphaélle A et al., 2021). Une méta-analyse dose-reponse
conduite par le WCRF en 2018, incluant 16 études totalisant 15 896 participants, a mis en évidence
une ¢lévation du risque de CCR de 7 % pour chaque augmentation de 10 grammes d’éthanol
consommés quotidiennement. Cette augmentation de risque s’applique de maniére similaire au
cancer du cOlon et au cancer du rectum (Cottet, V et al., 2021). Plusieurs mécanismes biologiques

expliquent I’augmentation du risque de cancers liée a la consommation d’alcool. Le principal
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processus consiste en la transformation de 1’éthanol en acétaldéhyde, un composé génotoxique
reconnu (Cottet, V et al.,2021). D’autres mécanismes indirects contribuent également, notamment
les déséquilibres hormonaux, I’inflammation chronique, ainsi que 1’effet solvant de 1’éthanol qui

accroit la perméabilité des mugueuses aux agents cancerigenes (Méausoone, C et al., 2019).

Enfin, un mécanisme plus spécifique au CCR implique [’interaction de 1’alcool avec le
métabolisme des folates (vitamine B9), perturbant la méthylation de ’ADN et altérant ainsi

I’expression génique (Cottet, V et al., 2021).

IVV. Influence du mode de vie sur la prévention et 1I’évolution du cancer

colorectal :

IV.1 Role de I’alimentation équilibrée :

L’alimentation joue un role essentiel dans la prévention du cancer colorectal (CCR). Une
alimentation saine, riche en nutriments protecteurs, peut réduire significativement le risque de
développement de ce type de cancer (DE, M. D. D. D. E et al., 2025).Les éléments suivants sont

particulierement intéressants :

IV.2 Aliments anti-inflammatoires

L’intégration d’aliments aux propriétés anti-inflammatoires dans I’alimentation représente
une stratégie prometteuse pour limiter 1’apparition des maladies chroniques, y compris le CCR

(Islam, M. d et al., 2024).
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Type d’aliment

Exemples

Bienfaits principaux

Acides gras oméga-3

Saumon, sardines, noix de

Grenoble

Réduisent I’inflammation intestinale et

peuvent inhiber la croissance tumorale.

Fruits et légumes

Baies, tomates, brocoli

Riches en antioxydants et fibres, associés

a un risque réduit de CCR.

Epices et herbes

Curcuma, gingembre, ail

Propriétes  anti-inflammatoires et

anticancéreuses grace a la curcumine.

Aliments riches en fibres

Céréales completes,

Iégumineuses

Favorisent une bonne santé intestinale et

réduisent le risque de CCR.

Thé vert - Les catéchines ont des effets
antioxydants et anti-inflammatoires
protecteurs.

Oléagineux Amandes, graines de chia | Riche en oméga-3, favorise une bonne

santé intestinale.

Tableau 11 : Aliments anti-inflammatoires et leurs bienfaits pour la santé (Le, C. T, et al.,2018)

IV.3 Produits laitiers et calcium:

Selon le World Cancer Research Fund, la consommation quotidienne de 400 g de produits

laitiers pourrait réduire de 13 % le risque de cancer du cdlon. Cet effet ne semble toutefois pas

s’appliquer au cancer du rectum(Veziant, et al., J2022).

Le calcium contenu dans les produits laitiers contribue a la prévention du CCR par plusieurs

mécanismes (Moussaoui, S., & Bougeurrouma, N 2024) :

= Chelate les composes toxiques et inhibe les mutations des génes KRAS.

= Favorise I’apoptose des cellules tumorales.

= Améliore la biodisponibilité grace a la caséine et au lactose.

= Joue un rdle dans la régulation cellulaire et les voies de signalisation.

IV.4 Fruits et léegumes :
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Une consommation réguliére de légumes et de fruits diminue le risque de cancer colorectal.

Leur effet protecteur serait associé a leur teneur en divers nutriments (vitamines, minéraux) et

constituants telles que les fibres, capables d’agir sur des mécanismes potentiellement protecteurs
contre le cancer (SLIMANI, S et al., 2021).
D’une maniére générale, il est conseillé de consommer 5 fruits et Iégumes par jour(Edmond, M. K

etal., 2018).

IV.5 Fibres alimentaires :

La consommation de fibres provenant des céréales completes et des légumineuses diminue
significativement le risque de CCR. Une augmentation de 10 g/j de fibres permettrait une réduction
de 10 % du risque de cancer colorectal(DE, M. D. D. D. E et al., 2025).

IV.6 Autres composants bénéfiques :

Le butyrate joue un réle essentiel dans la protection de la muqueuse intestinale. La

lactoferrine et la vitamine D exercent des effets a la fois anti-inflammatoires et antiprolifératifs.

Les bactéries lactiques contribuent au renforcement du microbiote intestinal, tandis que les

probiotiques améliorent la fonctionintestinale et participent a la réduction de I’inflammation (DE,
M. D. D. D. E, et al.,2025).

V. Meécanismes de protection associés a la modulation du microbiote

intestinal :

L’augmentation du volume fécal permet de réduire le temps de contact entre la muqueuse
intestinale et les agents carcinogenes. La fermentation des substrats alimentaires par le microbiote
intestinal conduit & la production d’acides gras a chaine courte (AGCC), tels que le butyrate,
reconnus pour leurs effets antitumoraux (Edmond, M. K et al., 2018) . Par ailleurs, la réduction
de la concentration en acides biliaires secondaires limite leur potentiel carcinogéne sur la
muqueuse colique. L’amélioration de la santé des colonocytes, via des effets prébiotiques,
contribue au renforcement de I’immunité locale. De plus, la diminution de la résistance a I’insuline
s’accompagne d’une réduction de I’activité du facteur de croissance IGF-1, impliqué dans les

processus de prolifération cellulaire. Enfin, la régulation de la sensation de satiété contribue a
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limiter la surconsommation alimentaire, réduisant ainsi les risques associés au surpoids et a
’obésité (DE, M. D. D. D. E, et al., 2025).

V.1 Activité physique réguliére :

L’activité physique se définit comme tout mouvement corporel produit par la contraction
des muscles squelettiques, entrainant une dépense énergétique supérieure a celle observée au repos
(Delamarche et Carré et al., 2021). Elle joue un role essentiel dans I’amélioration de la survie des
personnes atteintes de cancer, aussi bien avant qu’aprés le diagnostic. Une méta-analyse
regroupant 136 études a mis en évidence qu’un niveau élevé d’activité physique est associé a une
réduction significative de la mortalité, qu’elle soit spécifique au cancer, liée aux maladies

cardiovasculaires ou toutes causes confondues (Lee et al., 2019).

Les effets bénéfiques apparaissent particuliérement marqués lorsque 1’activité physique est
initiée ou maintenue apres le diagnostic, notamment dans les cas de cancer du sein et de cancer
colorectal, pour lesquels les diminutions du risque de mortalité sont plus importantes comparées a
celles observées avec 1’activité physique pratiquée avant I’apparition de la maladie. Les données
suggérent qu’une activité physique équivalente a 10 a 15 MET-heures par semaine soit environ
150 minutes d’exercice d’intensit¢ modérée, permet déja d’obtenir des bénéfices cliniquement

significatifs, mettant en évidence une relation dose-réponse claire (Friedenreich et al., 2020).

V.2 Poids corporel et prévention

L’obésité est un facteur de risque reconnu du cancer colorectal (CCR), avec une
augmentation estimée de 25 % du risque relatif, et une corrélation particuliérement marquée avec
le cancer du cblon. Ce lien est renforcé par la présence fréquente du syndrome métabolique,
souvent associé a I’obésité abdominale, I’inflammation chronique et la résistance a I’insuline. Ces
perturbations favorisent la cancérogenése via plusieurs mécanismes biologiques (Quénéhervé, L
et al.,2021).

Sur le plan hormonal et métabolique, I’hyperinsulinémie et 1’élévation du facteur de
croissance IGF-1 stimulent la prolifération cellulaire et inhibent 1’apoptose, favorisant ainsi
I’initiation et la progression tumorale. La leptine, augmentée chez les personnes obeses, favorise
la croissance tumorale, tandis que I’adiponectine, dont les taux sont diminués, exerce un effet
protecteur. Les cestrogenes jouent un role ambivalent, protecteur a un stade précoce du cancer,
mais potentiellement promoteur a un stade avancé, en raison du changement d’expression de leurs
récepteurs (Zhao L et al., 2018)
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L’obésité altére également le microenvironnement tumoral. Les cellules adipeuses

interagissent avec les cellules tumorales, contribuant a un transfert énergétique propice a la

croissance cancéreuse. L’inflammation chronique de bas grade, typique de I’obésité, est induite
par un déséquilibre immunitaire dans le tissu adipeux, avec une prédominance de macrophages
pro-inflammatoires (M1) et une production accrue de cytokines pro-tumorales comme 1’IL-6 et le
TNF-a. Ce climat inflammatoire favorise les dommages a I’ADN, I’angiogenése et la prolifération
cellulaire (Zeng H et al., 2019).Un autre mécanisme clé est 1’altération du métabolisme des acides
biliaires. L’obésité favorise la production d’acides biliaires secondaires (désoxycholique,
lithocholique), reconnus pour leurs propriétés cancérigenes, notamment par la production de

radicaux libres et la promotion d’un microenvironnement oxydatif (Arnold M et al., 2018).

Le microbiote intestinal, significativement modifié chez les sujets obeses, joue aussi un réle
crucial. L’appauvrissement de la diversité microbienne, 1’augmentation des bactéries productrices
de lipopolysaccharides (LPS), et la baisse des bactéries productrices d’acides gras a chaine courte

(AGCQC), alterent la barriére intestinale et diminuent I’immunité anti-tumorale. Ces changements

peuvent induire des modifications épigénétiques et des dommages a I’ADN des cellules

coliques(Bruno D.S et al .,2020)(Almazeedi S et al., 2020)

La prévention du cancer colorectal li¢ a I’obésité repose principalement sur I’adoption d’un
mode de vie sain incluant une alimentation riche en fibres, pauvre en graisses saturées et en viandes
transformées, ainsi qu’une activité physique réguliére permettant de maintenir un poids corporel
normal. La perte de poids, méme modérée, réduit I’inflammation, améliore le métabolisme et
diminue les risques associés. Chez les personnes souffrant d’obésité sévere, la chirurgie bariatrique
peut également réduire significativement le risque. Enfin, un dépistage précoce et régulier du
cancer colorectal est essentiel, notamment chez les sujets obéses, considérés a plus haut risque
(Quénéhervé, L et al.,2021).

V.3 Influence du microbiote intestinal :

Un microbiote est un ensemble de microorganismes vivant dans un écosystéme donné. Ainsi,
le microbiote intestinal est I’ensemble des micro-organismes (10714) (bactéries, virus, levures,

archées...) présents dans 1’appareil digestif. Mais il existe plusieurs autres microbiotes : le
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microbiote de la peau, du vagin... Cependant le microbiote intestinal reste le plus dense de notre

organisme(Latifa Simba et al.,2018).

L’acidité de 1’estomac limite le développement des micro-organismes donc plus on avance
dans le tube digestif, plus la densité en micro-organismes augmente. Ces derniers se trouvent donc
plutdt au niveau de I’intestin gréle, du colon et du rectum (Bruneau A et al.,2018).Le microbiote
intestinal, est composé de bactéries dominantes et d’autres sous dominantes. Les bactéries
dominantes assimilent des nutriments, ont un réle de défense et sont impliquées dans la production
de vitamines. Les sous-dominantes assurent un effet barriére contre les éléments pathogenes. Un

déséquilibre peut donc engendrer une fragilisation de notre intestin (Etienne, R et al., 2024).

Plusieurs facteurs peuvent provoquer un déséquilibre du microbiote : Changement de régime
alimentaire, Prise de médicaments (antibiotiques par exemple), Déficit immunitaire, Maladies
intestinales, Age(Latifa Simba et al.,2018).

V.4 Fonction de barriere contre les agents pathogenes :

Les micro-organismes commensaux constituant le microbiote intestinal jouent un role
essentiel dans la protection de I’hote contre les pathogenes. En occupant les sites de fixation de la
muqueuse digestive, ils empéchent la colonisation du tube digestif par des micro-organismes
extérieurs, grace a un mécanisme de compétition. Cette capacité a résister a I’invasion contribue

au maintien de 1’équilibre microbien intestinal(Louail, R. et al.,2022).

V.5 Fonction métabolique :

Le microbiote utilise 1’énergie provenant de notre alimentation pour subvenir a ses besoins,

tout en jouant un role fondamental dans la digestion(Boucher et al., D 2024). Il intervient dans:

« la synthése de certaines vitamines (K, B12, B8),

e I’assimilation de nutriments grace a des enzymes absentes chez I’humain,
« la fermentation des composés non digestibles,

e I’hydrolyse de I’amidon, de la cellulose et des polysaccharides,

e D’accélération de la motricité gastro-intestinale,

« larégulation de nombreuses voies méetaboliques.
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Le microbiote intestinal participe activement a la dégradation des glucides, lipides et

protéines ingéres, extrayant les nutriments nécessaires a son propre fonctionnement tout en

produisant des métabolites bénéfiques pour 1’hdte. En ce qui concerne les lipides, le microbiote
est capable de transformer les acides gras et le cholestérol non absorbés en coprostanol, un
composé ¢liminé dans les selles et susceptible d’exercer un effet protecteur contre le cancer
colorectal (Slimani, et al., 2021). Ce microbiote joue un réle central dans la prévention du cancer
colorectal en contribuant a I’homéostasie intestinale, en modulant la réponse immunitaire et en
produisant des métabolites aux propriétés protectrices (Simba et al., 2018). Certaines bactéries
commensales produisent des acides gras a chaine courte (AGCC), notamment le butyrate, reconnu
pour ses effets anti-inflammatoires et pro-apoptotiques sur les cellules tumorales du c6lon. Plus
particuliérement, le butyrate inhibe la prolifération des cellules cancéreuses tout en favorisant leur

différenciation ou leur apoptose (Chatt,Het al., 2023).

Un microbiote équilibré contribue également au renforcement de la barriére intestinale,
limitant ainsi la translocation de molécules pro-inflammatoires susceptibles de favoriser
I’apparition de processus tumoraux. A I’inverse, une dysbiose intestinale peut entrainer une
inflammation chronique de la muqueuse, créant un environnement propice au développement
tumoral (DE, M. D. D. D. E et al, 2025). Certaines bactéries pathogénes, telles que
Fusobacteriumnucleatum ou Bacteroidesfragilis, ont été associées a une augmentation du risque
de cancer colorectal. Ces bactéries peuvent produire des toxines, comme la toxine BFT de B.
fragilis, qui altérent ’ADN des cellules épithéliales et perturbent les voies de signalisation
cellulaire, favorisant ainsi la transformation néoplasique (Fidelle et al., 2023). Par ailleurs, le
microbiote influence 1’efficacité de certains traitements contre le cancer colorectal, notamment les
chimiothérapies et immunothérapies, en modulant la réponse immunitaire du patient. Une flore
intestinale diversifiée et équilibrée semble améliorer la réponse aux inhibiteurs des points de

controle immunitaire (Fidelle et al., 2023).

Ainsi, le maintien d’un microbiote intestinal sain notamment par une alimentation riche en
fibres, fruits et Iégumes, associée a une activité physique réguliére et a une utilisation raisonnée
des antibiotiques constitue une stratégie prometteuse dans la prévention et la prise en charge du

cancer colorectal (Simba et al., 2018).
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VI. Qualité de vie et adaptation du mode de vie chez les patients :

V1.1 Conséquences physiques et fonctionnelles aprés chirurgie ou traitement

VI.1.1 Aprés la radiothérapie et chimiothérapie :

Le recours a la radiothérapie en néo-adjuvant pourrait constituer un facteur de risque pour
I’apparition de troubles tels que la dépression, la perte de poids, une diminution de I’appétit ainsi
que des altérations du transit intestinal, incluant diarrhée et constipation. De plus, une fatigue
intense, fréquemment observée aprés les traitements par chimiothérapie et radiothérapie, peut
persister plusieurs mois (Gray et al., 2014).

Concernant la chimiothérapie chez les patients atteints de cancer colorectal, (Alacacioglu et
al., 2010) ont estimé que 23,6 % d’entre eux présentent une dépression manifeste. Par ailleurs,
(Schneider et al., 2016) ont étudié 1’évolution des scores d’anxiété-état évalués au début de chaque
cycle de chimiothérapie. Les résultats montrent que les niveaux d’anxiété sont généralement plus

élevés au début du traitement, avant de diminuer progressivement au cours des séances.

VI.1.2 Apres la chirurgie :

L’intervention chirurgicale constitue le principal traitement du cancer du rectum, mais elle
entraine fréquemment des répercussions psychologiques et physiques notables, telles que
I’anxiété, la dépression, des douleurs postopératoires, une fatigue persistante, ainsi que des
troubles sexuels et urinaires, en particulier aprés une chirurgie pelvienne (Bosma, Pullenset al.,
2016). De plus, les patients atteints d’un cancer du rectum rapportent généralement une perception
plus négative des effets des traitements comparativement a ceux atteints d’un cancer du c6lon
(Reese, Handorf&Haythornthwaite et al., 2018), ce qui met en évidence la nécessité d’une
attention particuliere portée a cette population.

Le traitement chirurgical du cancer du rectum est souvent associé a une radiothérapie
néoadjuvante 4 une chimiothérapie adjuvante. A cet égard, il a été observé que les scores d’anxiété
et de dépression mesurés par 1’échelle HADS étaient significativement plus faibles chez les
patients ayant uniquement subi une intervention chirurgicale, comparativement a ceux ayant
également recu une chimiothérapie ou une radiothérapie (Graca Pereira, Figueiredo &Fincham et

al., 2012).
V1.2 Impact psychologique et social :
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VI1.2.1 La dépression chez les cancéreux :

Selon I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS, 2015), la dépression est un trouble
psychique fréquent, caractérisé par une humeur dépressive persistante, une perte d’intérét ou de
plaisir, des sentiments de culpabilité ou une faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de
I’alimentation, une fatigue importante et des difficultés de concentration. Dans ses formes les plus
graves, elle peut conduire au suicide. Lorsqu’elle est 1€gere, la dépression peut étre prise en charge
sans traitement médicamenteux. En revanche, dans les cas modérés a séveres, une approche
combinant psychothérapie et traitement pharmacologique peut s’avérer nécessaire. L’annonce
d’un diagnostic de cancer provoque généralement une réaction émotionnelle intense, accompagnée
d’un stress important (OMS, 2015). Les symptémes dépressifs fréquemment observés chez ces
patients incluent une humeur négative persistante, une perte marquée d’intérét pour les activités
quotidiennes, des troubles du sommeil et de D’appétit, une agitation psychomotrice, une
hypersensibilité émotionnelle, un sentiment exacerbé de culpabilité, des troubles de la
concentration, ainsi que des pensées récurrentes de mort ou de suicide (Leach et al., 2016).

VI1.2.2 L’anxiété chez les cancéreux :

L’anxiété constitue une réaction fréquente au diagnostic de cancer. Elle se manifeste
particulierement a différentes étapes du parcours de soins : lors de la réalisation des examens de
dépistage, durant I’attente des résultats, a I’annonce du diagnostic, pendant les traitements, ainsi
qu’en cas de récidive de la maladie (GERCOR, 2012). L’intensité et la nature de cette anxiété
varient d’un patient a I’autre. Toutefois, il est généralement reconnu que I’acces a une information
claire et adaptée sur la maladie et ses modalités de prise en charge contribue a apaiser les
inquiétudes des patients (GERCOR, 2012). Par ailleurs, les malades expriment souvent davantage

de crainte face a la douleur, a la perte d’autonomie ou a I’isolement social qu’a la perspective de
la mort elle-méme (GERCOR, 2012)
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Figure 4: Trajectoires de développement de la dépression et I’anxiété psychologique (Dunn et
al., 2013)

VI1.2.3 L’angoisse chez les cancéreux :

L’angoisse ressentie par les patients atteints de cancer peut entrer en résonance avec 1’anxiété
personnelle du soignant, créant une dynamique complexe marquée par des phénomeénes
d’identification et de projection (GERCOR, 2012). Cette interaction peut engendrer une certaine
ambivalence quant a la reconnaissance des souhaits du patient et a la maniere d’y répondre. Face
a une expérience corporelle percue comme insupportable, des sentiments d’incertitude, de
confusion et d’impuissance peuvent survenir, tant chez le patient que chez le soignant, menant
parfois a des réactions impulsives, a des décisions thérapeutiques hatives ou a une rupture de la
communication (GERCOR, 2012).

Dans ce contexte, une relation de persécution réciproque peut s’installer, ou le patient est
percu par le soignant comme une source de souffrance ou de tension, et inversement. Ce
mécanisme est souvent renforcé par la tendance a réduire le patient a un simple objet de soins, au
détriment de la reconnaissance de son statut de sujet porteur de désirs et d’une vie psychique
propre(GERCOR, 2012).

VI.2.4 Les troubles sexuels chez les cancereux :

Le cancer peut avoir un impact significatif sur la vie sexuelle des patients (GERCOR, 2012).
Plusieurs facteurs peuvent en étre a I’origine. D une part, des causes d’ordre médical ou chirurgical
(comme dans les cas de cancers du rectum ou de la prostate) peuvent altérer la fonction sexuelle.
D’autre part, la pathologie elle-méme et les traitements associés peuvent engendrer une fatigue

chronique, une baisse de la libido, une asthénie, ainsi que des modifications hormonales, telles
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qu’une ménopause induite ou une perturbation liée & une hormonothérapie. A ces dimensions
physiologiques s’ajoutent des facteurs psychologiques : la peur de ne plus étre désirable, liée aux
transformations corporelles (comme les cicatrices chirurgicales ou la perte de cheveux due a la
chimiothérapie), la dépression, ou encore le sentiment d’infériorité, viennent souvent altérer
I’image de soi et la capacité a vivre une sexualité épanouie (GERCOR, 2012).

VI1.2.5 L’image du corps chez les cancéreux :

Le concept d’image du corps a été développé par Paul Schilder en 1935. 1l le définit comme
une représentation a la fois consciente et inconsciente du corps, qui dépasse la simple
compréhension physiologique pour inclure des dimensions psychiques, libidinales et sociales

(Schilder, 1935/1968). Selon lui, « ’image du corps humain, c’est ’'image de notre propre corps

que nous construisons dans notre esprit ; autrement dit, la maniére dont notre corps se présente a
nos propres yeux ». Cette conception met en lumiére le role central de la subjectivité dans la

perception corporelle.

V1.3 Suivie nutritionnelle et réhabilitation fonctionnelle :

V1.3.1 Controéle périodique de la situation nutritionnelle :

Il est recommandé d’évaluer systématiquement 1’état nutritionnel de tous les patients atteints de
cancer des le début de leur prise en charge thérapeutique. Cette évaluation initiale permet
d’identifier précocement les risques ou signes de dénutrition, qui peuvent avoir un impact
significatif sur la tolérance aux traitements, la qualité de vie et le pronostic global du patient. Des
réévaluations régulieres doivent ensuite étre réalisées tout au long du parcours de soins, en
particulier lors des changements de traitement, de I’apparition de complications, ou d’une

altération de 1’état général (HAS, 2021).

Le diagnostic de la dénutrition repose sur un faisceau d’¢léments cliniques et
anthropométriques (perte de poids significative, indice de masse corporelle bas, réduction des
apports alimentaires, fonte musculaire, etc.). Il convient de noter que I’albuminémie, bien qu’ayant
longtemps ¢été utilisée comme indicateur principal, n’est plus considérée comme un critére
diagnostique de la dénutrition. Elle est désormais interprétée comme un marqueur de la gravité de
I’état clinique, notamment en cas d’inflammation ou de syndrome de réponse inflammatoire
systémique (HAS, 2021).

e Apports alimentaires conseillés :
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VII.

Les besoins nutritionnels des patients atteints de cancer doivent faire 1’objet d’une
évaluation individualisée. En regle générale, les apports énergétiques recommandés se
situent entre 25 et 30 kcal par kilogramme de poids corporel par jour. Parallélement, les
besoins en protéines varient de 1,0 a 1,5 g/kg/jour, afin de maintenir la masse musculaire
et de soutenir les processus de réparation tissulaire et immunitaire (Neuzillet et al., 2020).
Ces recommandations doivent toutefois étre ajustées en fonction de plusieurs parametres,
notamment I’adéquation des apports alimentaires réels, les capacités digestives du patient
(présence de troubles d’absorption, nausées, vomissements, etc.), ainsi que le niveau
d’activité physique. Une adaptation dynamique des objectifs nutritionnels est donc

essentielle tout au long du parcours de soins.

Suppléments Nutritionnels Oraux (ONS) :

Une étude randomisée menée en 2020 a mis en évidence l'intérét des suppléments
nutritionnels oraux chez les patients présentant un risque nutritionnel apres une chirurgie
pour cancer colorectal. Les résultats ont montré que 1’administration de ces compléments
permettait de réduire significativement la prévalence de la sarcopénie, avec un taux observé
de 28,6 % contre 42,1 % dans le groupe témoin. Par ailleurs, les patients bénéficiant de
cette intervention nutritionnelle présentaient une meilleure tolérance aux traitements de
chimiothérapie, suggérant un effet protecteur sur I’état fonctionnel et général du patient

(Hu Q et al., 2021).

Suivi complet post-traitement :

Depuis décembre 2020, les professionnels de santé ont la possibilité de prescrire un
accompagnement global apres les traitements du cancer, incluant une prise en charge
nutritionnelle structurée. La réalisation d’une évaluation nutritionnelle initiale ainsi que
’organisation de consultations diététiques réguliéres, sur une période pouvant s’étendre

jusqu’a 12 mois apres la fin des traitements (Adiamah A et al., 2021)

Réhabilitation fonctionnelle et activité physique adapté (PAF) :

VII.1 Importance de I'APA :

Il est conseillé d'adopter une activité physique adaptée durant et apres les traitements anticancéreux

afin d'éviter la détérioration de la forme physique, diminuer la fatigue et augmenter le bien-étre
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son environnement psychosocial (INCa 2017, ASCO 2022).

L’évaluation de la condition physique des patients atteints de cancer repose sur des outils
standardisés tels que la mesure de la force musculaire, la vitesse de marche ou encore le Short
Physical Performance Battery (SPPB). Ces tests permettent d’objectiver le niveau de performance
physique et d’adapter de manicre personnalisée les programmes d’Activité Physique Adaptée
(APA) en fonction des capacités fonctionnelles de chaque patient (OMS, 2021).

VII.2 Plan de soins intégral post-traitement :
Dans le cadre du suivi post-traitement du cancer colorectal, le plan de soins intégral inclut une

évaluation fonctionnelle et motivationnelle destinée a 1’ Activité Physique Adaptée (APA). Cette

démarche permet de concevoir un programme personnalisé d’APA, visant a améliorer la
récupération fonctionnelle, la qualité de vie, et a réduire les complications associées au traitement
(Singh B et al., 2020).
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Patients et méthodes

I. Type d’étude :

Cette étude épidémiologique prospective a été conduite aupres de 57 patients adultes (agés
de 18 ans et plus) diagnostiqués avec un cancer colorectal, recrutés au service d’oncologie du
Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Constantine. Elle s’est déroulée sur une période de trois
mois, du ler mars 2025 au 31 mai 2025.

L’objectif principal de cette investigation est de caractériser les profils épidémiologiques,
cliniques et thérapeutiques des patients pris en charge pour un cancer colorectal au CHU de
Constantine. Par ailleurs, I’étude intégre une analyse détaillée des habitudes alimentaires, du
niveau d’activité physique, ainsi que des principaux déterminants du mode de vie des participants,

afin d’explorer leurs éventuelles associations avec la pathologie.

Il. Patients:

II.1 Criteres d’inclusion :
Le recueil des données a été effectué au moyen d’un questionnaire structuré, administré lors
d’entretiens individuels. Ce questionnaire a été élaboré pour collecter des informations précises et

completes sur les participants, en incluant les éléments suivants :

e Les participants devaient étre diagnostiqués avec un cancer colorectal, incluant les cancers
du cdlon et/ou du rectum.

e Seuls les patients adultes agés de plus de 20 ans ont été inclus, excluant ainsi les cas
pédiatriques.

e Les patients devaient étre suivis dans le service d’oncologie du CHU de Constantine.

e Ladisponibilité pour un entretien direct ainsi que la capacité a répondre au questionnaire
étaient exigeées..

1.2 Criteres d’exclusion :

Afin d’éviter les biais et les confusions dans I’interprétation des résultats, les dossiers
répondant a un ou plusieurs des critéres suivants ont été exclus de 1I’é¢tude :Refus de participer a

I’étude.

e Dossiers médicaux incomplets, ne contenant pas d’informations essentielles.
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e Refus explicite de participer a 1’étude, malgré une explication préalable de ses
objectifs.

e Antécédents de cancers autres que le cancer colorectal.

e Incapacité a répondre au questionnaire en raison de troubles cognitifs, de barriéres
linguistiques ou d’autres limitations.

e Présence de pathologies chroniques inflammatoires intestinales, telles que la
maladie de Crohn ou la rectocolite hémorragique non compliquee, sans lien avec un

cancer colorectal.

11.3 Méthodes :

Le recueil des données a été réalisé a I’aide d’un questionnaire structuré (ANNEXE.1),
congu pour collecter des informations exhaustives et pertinentes auprés des participants. Ce
questionnaire comportait plusieurs volets, incluant des données d’identification telles que le nom,
le prénom, le sexe, 1’age, ainsi que la date et la durée de I’hospitalisation. Une attention particuliere
a été accordée a I’historique tabagique des participants, qu’il s’agisse d’'une consommation active
ou passive au cours de leur vie. Les activités physiques, qu’elles soient de nature professionnelle
ou liées a des loisirs, ont été prises en compte, de méme que les habitudes alimentaires, avec un
accent sur la fréquence de consommation de différents groupes d’aliments. En outre, les
pathologies préexistantes, les antécédents médicaux personnels et familiaux, ainsi que les
comorbidités associées ont été meéticuleusement documentés pour permettre une analyse

approfondie des données.

Aprés avoir réalisé une enquéte aupres des patients, nous avons procédé a 1’analyse de leurs
dossiers médicaux afin de compléter certaines informations manquantes dans le questionnaire,
notamment les données biologiques telles que les bilans sanguins, ainsi que le stade d’évolution

de la tumeur, le type histologique et modalité thérapeutique utilisée.

Tous les participants ont été pleinement informés des objectifs, de la methodologie, des
avantages potentiels et des risques associés a 1’é¢tude, conformément aux principes éthiques
énoncés dans la Déclaration d’Helsinki (World Medical Association, 2013). Avant leur inclusion,
ils ont signé un consentement éclairé attestant leur compréhension et leur accord pour participer a
I’étude (ANNEXE.2). Cette étape essentielle visait a garantir le respect de leur autonomie et de

leurs droits en tant que sujets de recherche.
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Les prélevements biologiques, lorsque requis, ont été effectués selon des procédures
standardisées, en respectant strictement les recommandations internationales relatives a la
manipulation et au stockage des échantillons. Ces prélevements ont été réalisés pars le corps

paramédicale dans le respect des normes éthiques et déontologiques, conformément aux directives

de la Déclaration d’Helsinki (World Medical Association, 2013), garantissant ainsi une protection
optimale des participants et 1’intégrité des données collectées. Cette approche rigoureuse a permis
d’assurer la qualité des données recueillies tout en préservant la dignité et les droits des patients

impliqués.

Il Etude statistique :

Les données recueillies a 1’aide des questionnaires ont été soigneusement saisies et
organisées a I’aide du logiciel Microsoft Excel, permettant ainsi une structuration optimale pour
une analyse statistique rigoureuse. Une fois cette étape préliminaire complétée, les données ont été
importées dans le logiciel IBM SPSS Statistics version 25, un outil statistique reconnu pour son
efficacité et sa précision dans le traitement de données complexes.

L’analyse statistique a débuté par une description détaillée des caractéristiques des variables,
incluant des statistiques descriptives telles que les fréquences, les pourcentages, les moyennes, les
écarts-types et les médianes, selon le type de données. Ces résultats descriptifs ont été présentés
sous forme de tableaux et de figures adaptés, notamment des graphiques et des histogrammes, afin

de faciliter la visualisation et I’interprétation des données.

Pour évaluer les relations et les associations entre les variables qualitatives, nous avons
utilisé le test du khi-deux (x?), une méthode statistique adaptée pour analyser les données
catégoriques. Ce test permet de déterminer si une association significative existe entre deux
variables. Le seuil de signification a été fixé a 0,05 (5 %), conformément aux normes statistiques
couramment adoptées. Une valeur p inférieure a ce seuil a été considéree comme hautement

significative, indiquant une association statistiguement pertinente.

Enfin, les résultats obtenus ont été interprétés dans le cadre des objectifs de I’étude,

permettant de répondre aux hypothéses de recherche tout en respectant les principes de rigueur
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méthodologique et statistique. Cette approche a assuré une analyse approfondie et fiable des

données collectées, fournissant des informations précieuses pour les conclusions de I’étude.
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Chapitre 3 Résultats et Discussion

I. Répartition des patients atteints de cancer colorectal admis au (CAC)

selon le sexe :

La distribution des sujets atteints de cancer colorectal dans notre étude met en évidence
une prédominance masculine, avec 60 % d’hommes contre 40 % de femmes. La sex-ratio

observée est de 1,48, indiquant une représentation plus importante du sexe masculin.

Répartition des patients atteints de cancer
colorectal admis au CAC selon le sexe

Homme [ Femme

Figure 5 : Répartition des patients atteints de cancer colorectal admis au CAC selon le sexe

Il. Répartition des patients atteints de cancer colorectal selon I’Age :

L’analyse de la répartition des patients atteints de cancer colorectal selon les tranches
d’age révele une concentration marquée dans les groupes plus agés. La tranche des 70—79 ans
est la plus représentée, avec 39 % des cas, suivie de la tranche des 60-69 ans (26 %) et des 50—
59 ans (23 %). Ces trois catégories regroupent a elles seules 88 % de I’ensemble des sujets, ce

qui indique une prédominance nette de la pathologie chez les individus de plus de 50 ans.

En revanche, les tranches d’age plus jeunes sont faiblement représentées : les 30—39 ans
et 40-49 ans ne comptent respectivement que 5 % et 3 % des cas, tandis que la tranche des 80—
89 ans représente 3 %. Ces données confirment que le cancer colorectal est majoritairement

diagnostiqué a un age avance.

L’age moyen de I’échantillon s’¢éléve a 64,49 + 11,15 ans
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Figure. 6 : Répartition des patients atteints de cancer colorectal selon 1’age.
1. Répartition des patients atteint du CCR selon IMC :

L’analyse de I’indice de masse corporelle (IMC) chez les patients de notre cohorte
atteints de cancer colorectal met en évidence une répartition différenciée selon le sexe. Un IMC
normal a été observé majoritairement chez les hommes (36,84 %), contre seulement 12,28 %
chez les femmes. Le surpoids est relativement équilibré entre les deux sexes, touchant 10,53 %
des hommes et 12,28 % des femmes. En revanche, 1’obésité est nettement plus fréquente chez
les femmes (14,04 %), alors qu’elle reste marginale chez les hommes (1,75 %). L’IMC moyen
de I’échantillon s’éléve a 24,34 + 5,34 kg/m?, ce qui situe globalement les patients dans la

catégorie du poids normal a légerement en surpoids, selon les criteres de 1’Organisation

mondiale de la Santé (OMS).

Tableau 111: Répartition des patients atteint du CCR selon IMC.

Sexe
IMC P-value
Homme Femme

Insuffisance pondérale | 6 (10,53%) | 1 (1,75%)

Normal 21 (36,84%) | 7 (12,28%)
Surpoids 6 (10,53%) | 7 (12,28%) | 0,000
Obésité 1(1,75%) | 8 (14,04%)
Total 34 (59,65%) | 23 (40,35%)
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IV. Repartition des patients atteints de cancer colorectal selon les

caractéristiques sociodémographiques :

L’analyse de la répartition sociodémographique des patients atteints de cancer colorectal
met en évidence plusieurs différences significatives entre les sexes, avec des p-values

inférieures au seuil de significativité (p < 0,05) pour I’ensemble des variables analysées.

Sur le plan professionnel, la majorité des hommes étaient retraités (47,36 %), tandis que
les femmes étaient principalement au chémage (26,31 %), traduisant une différence
significative dans le statut d’activité entre les sexes (p = 0,000). Cette disparité pourrait refléter

a la fois des différences d’age, de trajectoire professionnelle et de statut socio-économique.

Concernant le niveau d’instruction, les hommes étaient plus fréquemment analphabétes
(19,30 %) ou d’un niveau d’études moyen (19,30 %), alors que les femmes étaient plus
représentées aux niveaux secondaire (14,03 %) et supérieur (7,01 %). Cette répartition suggere
une hétérogénéité du capital éducatif selon le sexe, avec une significativité statistique notable
(p = 0,000).

Le statut matrimonial présente également une distribution significativement différente
selon le sexe (p = 0,000). Plus de la moitié des hommes étaient mariés (54,38 %), contre 35,08
% chez les femmes. Ces dernieres se répartissaient également entre veuves (3,50 %) et
célibataires (1,75 %), tandis que ces situations étaient trés peu représentées chez les hommes
(1,75 % veufs, 0 % célibataires). Ces résultats suggerent une plus grande diversité des situations
matrimoniales chez les femmes, possiblement liée a une espérance de vie plus élevée ou a des

facteurs socioculturels.

Sur le plan socio-économique, les deux sexes comptaient un faible pourcentage de
patients dans la catégorie "bon niveau", mais les hommes étaient plus nombreux dans la classe
"moyen" (50,87 % contre 35,08 % chez les femmes), tandis que seules les femmes étaient

absentes de la catégorie "médiocre", soulignant des disparités économiques (p = 0,000).

Enfin, la répartition géographique montre une prédominance des patients résidant en zone
urbaine, aussi bien chez les hommes (47,36 %) que chez les femmes (33,33 %), alors que la

population rurale est proportionnellement moins représentée dans les deux groupes. Cette
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différence est également statistiquement significative (p = 0,000), et pourrait s’expliquer par un

meilleur accés aux soins dans les milieux urbains.

Tableau 1V: Répartition des patients atteints de cancer colorectal selon les caractéristiques
sociodémographiques.

] ] Hommes Femmes p-
Variable Modalité
(%) (%0) value
) 15 (26,31
Chomeur 3 (5,26 %) .
Profession %) 0.000
Retraité 27 (47,36 %) 6 (10,52 %) ’
Actif 4 (7,01 %) 2 (3,50 %)
Analphabete 11 (19,30 %) 6 (10,52 %)
Primaire 5 (8,77 %) 3 (5,26 %)
Niveau d’étude
Moyen 11 (19,30 %) 2 (3,50 %)
Secondaire 4 (7,01 %) 8 (14,03 %) 0,000
Supérieur 3 (5,26 %) 4 (7,01 %)
Célibataire 0 (0,00 %) 1(1,75 %)
- 20 (35,08 | 0,000
Statut matrimonial Marie 31 (54,38 %) %)
Divorcé 2 (3,50 %) 0 (0,00 %)
Veuf(ve) 1 (1,75 %) 2 (3,50 %)
Bon 3 (5,26 %) 3 (5,26 %)
Niveau socio-
. . 20 (35,08 0,000
économique Moyen 29 (50,87 %) %)
0
Meédiocre 2 (3,50 %) 0 (0,00 %)
o ) 19 (33,33
Localisation Urbain 27 (47,36 %)
%) 0,000
Rural 7 (12,28 %) 4 (7,01 %)

V. Repartition des patients selon le motif de consultation :
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Dans notre série, les douleurs abdominales représentaient le symptéme principal,
rapporté par 61 % des patients. Elles devancaient des signes cliniques moins spécifiques tels
que I’anémie (9 %), la constipation (7 %), et dans une moindre mesure, des hémorroides (4 %)

ou d’autres motifs divers (19 %).

Le motif de consultation
autre |11 SN
Hémomoide 2]

Arnemic SN

costipation 4 -

douleur abdominal 35 e
0 20 a0 51] B0 100 120
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Figure. 7 : Répartition des patients atteint du CCR selon le motif de consultation.

VI. Répartition selon les antécédents personnels et Familiaux

V1.1 Répartition selon les ATCD personnels

L’évaluation des antécédents personnels dans notre cohorte de patients atteints de cancer
colorectal (CCR) révéle une prédominance notable du stress chronique, rapporté par 35 % des
individus. Il est suivi par des antécédents d’obésité (16 %), de diabéte de type 2 (14 %), de
pathologies diverses (18 %), de dyslipidémie (10 %) et de maladies cardiovasculaires (7 %).
Cette distribution souligne le réle de facteurs psychologiques et métaboliques dans la
physiopathologie du CCR.
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LES ATCD PERSONNEL
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Figure 8 : Répartition selon les ATCD personnel

V1.2 Répartition selon les ATCD familiaux :

Dans notre étude, une proportion de 51 % des patients rapportait des antécédents familiaux

de néoplasie, contre 49 % ne signalant aucun antécédent de ce type.

ATCD familiaux

Néoplasie oui [ MNEoplasie non

Figure. 9: Répartition des patients selon les ATCD familiaux ;
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V1.3  Antécédents familiaux de cancer chez les patients atteints de cancer
colorectal :

La figurelO illustre la répartition des antécédents familiaux de cancer chez les patients
atteints de cancer colorectal (CCR). Il ressort que 62 % des patients présentant des antécédents
familiaux de cancer rapportent des cas de CCR dans leur famille, tandis que 38 % déclarent des
antécédents d'autres types de cancer.

Cette prédominance d’antécédents familiaux spécifiques au cancer colorectal suggére un
potentiel facteur génétique ou héréditaire dans la survenue de cette pathologie, ce qui souligne

I’importance d’un dépistage ciblé au sein des familles a risque.

ATCD familiaux vs CCR

CCR  Pautre type de cancer

Figure. 10 : Antécédents familiaux de cancer chez les patients atteints de cancer

colorectal.

VII. Répartition selon les pathologies associe au moment de diagnostique
Dans notre cohorte, les pathologies associées les plus fréguemment retrouvées chez les

patients au moment du diagnostic de cancer colorectal (CCR) étaient le diabéte (30 %), suivi

des affections inflammatoires chroniques (15 %), des maladies cardiovasculaires (15 %) et des

pathologies respiratoires chroniques (10 %).
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Repartition selon les pathologies associe au moment de
diagnostique

= RESPIRATOIR INFLAMATOIRE IMMUNOLOGIQUE DIABETE = MCV = RAS

Figure. 11 : La répartition selon les pathologies associe au moment de diagnostique.
VIII. Répartition des patients selon les examens cliniques CRP et FNS :

VIII.1 Répartition des patients atteints de cancer colorectal selon le taux

sérique de la CRP :

Dans le cadre de la présente étude, les concentrations sériques de la protéine C-
réactive (CRP) ont été mesurées chez 1’ensemble des patients atteints de cancer colorectal.
L’analyse des résultats, illustrée par la Figurel2, révele que 65 % des patients présentaient des
taux de CRP élevés, contre 35 % dont les concentrations demeuraient dans les valeurs de
référence. Cette distribution met en évidence une prévalence importante de 1’inflammation
systémique au sein de la population étudiée, ce qui est en accord avec le r6le bien documenté

de I’inflammation chronique dans la pathogenese et la progression du cancer colorectal.

Le taux de CRP

= Elvée = normal
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Figurel?2 : Répartition du taux de CRP

VIIIL.2 Répartition selon FNS

La figure 13 montre que 37 % des patients présentaient une hémoglobine comprise
entre 4 et 5,9 g/dL, et 33 % entre 6 et 7,9 g/dL, soit un total de 70 % de patients atteints d’anémie

modérée a sévere.

LE TAUX DE FNS
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Figure.13 : Répartition de taux d’hémoglobine

L’analyse des variations des parametres de la formule sanguine (GB, GR, plaquettes)
met en évidence un profil hématologique caractéristique d’un état inflammatoire chronique,
fréguemment observé chez les patients atteints de pathologies néoplasiques. En effet, une
leucocytose est observée chez 65 % des patients, une thrombocytose chez 72 %, tandis qu’une

érythropénie est présente chez 75 % d’entre eux.
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Figure. 14: Profil hématologique base sur une FNS (Variation de GB, GR ; PLC).

IX. Répartition des patients atteints de cancer colorectal selon le siege

tumoral :

En ce qui concerne la topographie tumorale, une majorité des cas étudiés (n = 43, soit
75 %) présentaient une localisation colique, tandis que seulement 14 cas (25 %) étaient localisés

au niveau du rectum.

Répartition selon le siége de tumeur

25%
Rectum 14
5%
Colon 43

% MNombre de cas

Figure.15 : Répartition des cas de CCR selon le siége de la tumeur.
X. Répartition des tumeurs selon la localisation anatomique :

Concernant la localisation anatomique précise des tumeurs, les sites les plus
fréquemment impliqués étaient le cdlon gauche (35 %) et le rectum (28 %). Les atteintes du
cblon droit représentaient 18 % des cas, suivies par le c6lon sigmoide (14 %) et le c6lon
transverse (5 %). Ces résultats mettent en évidence une nette prédominance des localisations

distales.
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Repartition selon la localisation
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Figure. 16: Répartition des tumeurs selon la localisation anatomique
XI. Répartition des patients selon le type histologique :

Sur I’ensemble des 57 patients inclus dans cette étude, 91 % des cas ont été diagnostiqués
comme des adénocarcinomes, constituant ainsi la forme histologique prédominante. Les 9 %
restants correspondaient a d’autres types histologiques, soulignant la nette prédominance de

I’adénocarcinome dans la population étudiée.

Reépartition selon le type histologique
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Figure. 17 : Répartition des patients selon le type histologique.
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XII. Répartition des patients selon le stade tumoral (classification TNM):
L'analyse de la classification TNM des tumeurs au moment du diagnostic montre une

predominance des stades avancés, avec 53 % des patients (30 cas) diagnostiqués au stade 1V,
tandis que 26 % (15 patients) étaient au stade Ill. Les stades Il et | étaient nettement moins
représentes, avec respectivement 14 % (8 cas) et seulement 7 % (4 cas). Cette distribution

illustre un diagnostic tardif dans une majorité des cas.

Repartition selon le stade de tumeur
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Figure 18 : Répartition selon le stade de la tumeur

XIII.1 Reépartition des patients selon le traitement :

L’analyse des modalités thérapeutiques utilisées montre une prédominance de la
chimiothérapie, qui constitue 57 % des traitements administrés, suivie par la chirurgie (31 %)
et la radiothérapie (12 %). Aucun des patients inclus n’a bénéficié du protocole combiné dit

5x5, souvent utilisé en radiothérapie courte durée préopératoire pour les cancers du rectum.
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Répartioton selon le type de traitement
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Figure 19: Reépartition des patients selon le traitement.

XIII.2 Répartition des patients selon la réponse au traitement

L’évaluation de la réponse thérapeutique a révélé que 58 % des patients présentaient
une réponse positive au traitement, tandis que 42 % n’ont montré aucune amélioration clinique

significative.

Répartiton selon la réponse au
traitement

HOUI ENON
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Figure 20 : Répartition des patients selon la réponse au traitement.

XIV. Répartition en fonction des métastases

Le diagramme circulaire met en évidence la répartition des cas de cancer colorectal selon
la présence ou I’absence de métastases au moment du diagnostic. La portion en rouge sombre,
représentant 18 % des patients, correspond aux cas métastatiques, tandis que la zone en rose
pale (82 %) reflete les cas non métastatiques. Cette répartition graphique permet de visualiser
de maniere claire que plus de 80 % des patients de la cohorte étudiée ont été diagnostiqués a un

stade non métastatique.

Les cas metastatiques
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Figure 21: Répartition des patients en fonction des métastases.

XV. Tabac, alcool et disparités sexuées chez les patients atteints de cancer
colorectal :

La Figure 22 révele a la consommation de tabac chez les patients atteints de cancer
colorectal met en évidence une forte disparité entre les sexes. En effet, 56 % des hommes
rapportent une consommation active de tabac, contre 0 % chez les femmes. Cette différence se

traduit par une prévalence globale de 33 % dans la cohorte étudiée. A I’inverse, 44 % des
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hommes et 100 % des femmes déclarent ne pas fumer, ce qui correspond a un taux d’abstention

global de 66 %.

Cette asymétrie comportementale suggére une influence marquée des facteurs
socioculturels, ou le tabagisme est historiquement plus accepté, voire valorisé, chez les
hommes, tandis qu’il demeure stigmatisé¢ chez les femmes, en particulier dans les sociétés
conservatrices. L'absence totale de consommation déclarée chez les femmes pourrait aussi étre

liée a une sous-déclaration, par crainte du jugement social.

TABAC
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Figure. 22: Répartition des patients selon la consommation du tabac

La Figure 23 concerne la consommation de tabac a chiquer, une forme de tabac sans
combustion. L’analyse révéle que 21 % des hommes rapportent en consommer, contre aucune
femme, soit une prévalence totale de 12 %. En revanche, 79 % des hommes et 100 % des
femmes s’abstiennent de cette pratique, pour une prévalence globale de non-consommation de
88 %.

Ces données montrent une distribution sexuée similaire a celle observée pour le tabac fumé.
La consommation exclusive de tabac a chiquer chez les hommes reflete non seulement des
préférences genrées en matiére de produits du tabac, mais aussi une exposition différenciée aux
risques carcinogénes. Bien que parfois pergu comme une alternative moins nocive, le tabac a
chiquer reste fortement impliqué dans la carcinogenese, notamment buccale et digestive, et

constitue donc un facteur de risque non négligeable dans la population masculine étudiée.

48



Chapitre 3 Résultats et Discussion

TABAC CHIQUE
120%

100%

100%
BB%
T79%
BO%
B0%
40%
21%
20% . 12%
0
o [

CONSOMMATION PASDE
COSOMMATION

Bhomme Sfemme STOTALE

Figure 23: Répartition des patients selon la consommation de tabac a chiquer.

La Figure 24, illustrant la consommation d’alcool chez les patients atteints de cancer
colorectal, met en évidence un taux élevé d’abstinence, avec 95 % des participants déclarant ne
pas consommer d’alcool. Cette abstinence est absolue chez les femmes (100 %) et concerne
91 % des hommes. Cette faible prévalence pourrait s’expliquer par des facteurs socioculturels,
notamment la désapprobation sociale fortement ancrée vis-a-vis de la consommation d’alcool,
en particulier chez les femmes dans le contexte algérien. Par ailleurs, le diagnostic de cancer
peut constituer un élément déclencheur d’un changement de comportement, motivant I’arrét de

la consommation d’alcool dans une perspective de préservation ou d’amélioration de la santé.
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Figure 24: Répartition des patients selon la consommation d’alcool.
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XVI. Régimes alimentaires :

XVI1.1 Consommation des viandes et dérives :

La Figure 25 met en évidence des tendances notables concernant la consommation de
viandes et de produits carnés chez les patients atteints de cancer colorectal. Parmi eux, 40 %
déclarent une consommation réguliére, 42 % une consommation modérée, et 18 % une

consommation faible

Consommation des viandes et dérives
. . 42%%
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Figure 25: Répartition de consommation des viandes et dérives

XV1.2 Consommation des légumes :

L’analyse des données relatives a la consommation de 1égumes chez les patients atteints
de cancer colorectal révéle une répartition marquante : 33 % consomment des légumes
réguliérement, 28 % de mani¢re modérée, tandis que 39 % présentent une consommation faible.
Ce dernier groupe, représentant une proportion importante des patients, illustre une insuffisance

alimentaire potentiellement liée a un risque accru de développer cette pathologie.
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Consommation des légumes
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Figure 26: Répartition de consommation des légumes.

XV1.3 Consommation des produits laitiére

La répartition de la consommation de produits laitiers chez les patients atteints de
cancer colorectal dans la population algérienne est illustrée par I’histogramme de la Figure
27. Les participants sont répartis en trois catégories : 21 % déclarent une consommation
réguliere, 35 % une consommation modérée, et 44 % une consommation rare. Ces résultats
indiquent qu’une proportion importante de la population étudiée consomme peu de produits

laitiers, suggérant une présence limitée de ces aliments dans I’alimentation quotidienne.
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Figure 27 : Répartition des patients de consommation des produits laitiére.

XVI1.4 Consommation des pates

L’enquéte menée montre que la majorit¢é des patients en Algérie consomment
réguliérement des pates, avec un taux atteignant 53 %. Cette proportion met en évidence le role
fondamental des pates dans ’alimentation quotidienne. Par ailleurs, 29 % des répondants

présentent une consommation modérée, tandis que 18 % en consomment rarement.
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Figure 28: Répartition de consommation des pates

XVL5 Consommation des junkfoods:

L’analyse des données met en évidence que 56 % des patients atteints de cancer
colorectal présentent une consommation faible d’aliments de type junk food, suggérant une
ingestion rare, voire exceptionnelle, de ce type de produits. Une consommation modérée est
rapportée par 35 % des participants, traduisant une fréquence occasionnelle, sans excés
manifeste. En revanche, seuls 9% des patients déclarent une consommation fréquente,
indiquant que la consommation réguliere de malbouffe concerne une minorité au sein de la

cohorte étudiée.
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Consommation de junk-food
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Figure 29 : Répartition des patients de consommation des junkfood

XVI1.6 Consommation des épices et piments

Dans la population étudiée, y compris chez les patients atteints de cancer colorectal, la
consommation d’épices et de piments reste globalement modérée a faible. En effet, 39 % des
personnes interrogées déclarent une consommation faible ou tres faible, contre 28 % avec une
consommation modérée, et seulement 33 % en consomment réguliérement. Cette distribution

illustre une tendance a limiter ces ingrédients dans 1’alimentation quotidienne.
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Figure 30 : Répartition de la population selon la consommation des épices et piments.
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XVII. Comportements alimentaires et hygiene de vie

L’analyse des habitudes alimentaires révele que la majorité des participants (74 %)
adoptent un schéma nutritionnel traditionnel composé¢ de trois repas par jour, tandis que 14 %
déclarent consommer deux repas et 12 % en prennent quatre. Concernant I’horaire du dernier
repas, 81 % des répondants dinent entre 19h et 21h, contre 10 % avant 19h et 9 % aprés 21h.
Cette relative régularité dans les comportements alimentaires témoigne d’une stabilité
nutritionnelle qui pourrait représenter un facteur protecteur dans la prévention de certaines

pathologies chroniques, notamment le cancer colorectal.

Cependant, 1I’enquéte met également en évidence plusieurs obstacles a 1’adoption d’un
mode de vie sain. Les freins sont majoritairement psychologiques, avec 37 % des participants
citant le manque de connaissances et 37 % I’absence de motivation comme principales
barriéres. Les contraintes pratiques sont moins fréquemment évoquées : 12 % mentionnent le
manque de temps, 9 % des difficultés d’organisation, et 5 % des limitations financicres. Ces
résultats soulignent la nécessité de mettre en place des programmes de prévention ciblés,
intégrant a la fois une éducation a la santé et un accompagnement comportemental pour lever

les barriéres psychologiques a une meilleure hygiéne de vie.

Enfin, I’ensemble des participants (100 %) se sont déclarés favorables a la réception de
conseils en santé et nutrition, ce qui témoigne d’un intérét marqué pour 1’amélioration de leur
qualité¢ de vie et d’un potentiel réceptif a des interventions éducatives et préventives
programmes de prévention ciblés, intégrant I’éducation a la santé et un accompagnement

comportemental.
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Tableau V: Comportements alimentaires et hygiene de vie.

Question Réponse possible Nombre | %
1 Repas 0 0%
2 repas 8 14%
Nombre de repas par jours
3repas 42 74%
4 repas 7 12%
Avant 19h 6 10%
Heure de dernier repas Entre 19h-21h 46 81%
Apres 21h 5 9%
Mangue de connaissance | 21 37%
Organisation 5 9%
Obstacle a I'adaptation d'une vie saine Motivation 21 37%
Temps 7 12%
Argent 3 5%
Oui 57 100%
Souhaitez- vous des conseils santé / Nutrition
Non 0 0%

Les résultats de notre enquéte révelent une prévalence alarmante de déséquilibres
nutritionnels chez les patients atteints de cancer colorectal : 79 % présentent un état nutritionnel
altéré, contre seulement 21 % bénéficiant d’un équilibre alimentaire satisfaisant. Cette situation
peut s’expliquer par divers facteurs, notamment le niveau socio-économique modeste d'une
grande partie des patients et, plus largement, de la population algérienne. En effet, les

contraintes économiques limitent souvent 1’accés a une alimentation variée et de qualité.
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Figure 31 : Répartition de 1’état général des patients

XVIIIL Enquéte sur activité physique et ses limitations :

L’enquéte met en évidence un taux particulierement élevé de sédentarité parmi les
patients atteints de cancer colorectal, avec 89 % d’entre eux (n = 51) ne pratiquant aucune
activité physique réguliere. Seuls 11 % des participants (n = 6) déclarent une pratique active,
parmi lesquels la marche constitue 1’activité la plus fréquente (43 %), suivie des sports collectifs
(9 %) et de la course a pied (5 %).

Les freins identifiés a la pratique d’une activité physique sont multiples :

e Manque d’information ou de savoir-faire : 37 %
« Faible motivation personnelle : 32 %
« Contraintes organisationnelles : 12 %

e Manque de temps : 12 %

Malgré cette sédentarité marquée, I’ensemble des participants (100 %) ont exprimé leur
volonté de modifier leurs habitudes et leur intérét pour I’activité physique, ce qui révele une
forte réceptivité aux actions de sensibilisation et constitue un levier essentiel pour le

développement de programmes d’intervention ciblés en matiere de promotion de I’activité

physique.
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Enquéte sur ’activité physique

Question Réponse possible N | %
Oui 6 |11%

Activité physique réguliere

Non 51| 89%
Marche 25143%
course a pieds 3 5%
Vélo 0 |0%
Type d'activité physique Natation 0 [0%
Musculation 1 (2%
Sport collectifs 5 9%
Autre 0 [0%

Mangque de connaissance | 21 | 37%

Organisation 7 112%
Obstacle a I'activité physique Motivation 18|32%

Temps 7 |12%

Argent 4 | 7%

Oui 57 | 100%
Souhaitez-vous modifier vos habitudes ?

Non 0 [0%

Tableau VI : Enquéte sur I’activité physique et ses limitations.

L’analyse des données révéle une altération significative de 1’état général chez la
majorité des patients évalués. En effet, 77 % des répondants présentent un état général
qualifié de "faible", traduisant probablement une combinaison de fatigue physique, de perte
d’autonomie fonctionnelle, et de dégradation de la qualité de vie. Seuls 21 % des patients se
situent dans une catégorie "moyenne", suggérant un état modérément altéré, tandis qu’un
pourcentage marginal (2 %) affiche un état "intense™, potentiellement associé a une

meilleure résilience physique ou a un stade moins avancé de la maladie.
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L'état général des patients
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Figure 32: Répartition de 1’état général d’activité physique des patients atteints de cancer

colorectal.
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Le cancer colorectal constitue un probléme majeur de santé publique a I’échelle
mondiale, tant par son incidence croissante que par sa morbidité élevée. Sa survenue résulte
d’une interaction complexe entre des facteurs environnementaux, comportementaux et
biologiques. L’identification des caractéristiques sociodémographiques et des profils de risque
au sein des populations touchées permet de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents de

la maladie et d’orienter les stratégies de dépistage et de prévention.

Dans notre étude portant sur un échantillon de 57 patients atteints de cancer colorectal,
la répartition selon le sexe (Figure 5) révéle une prédominance masculine, avec 60 %
d’hommes contre 40 % de femmes. Cette distribution est en accord avec les données
épidémiologiques nationales et internationales, qui indiquent une incidence ajustée 1,5 a 2 fois
plus élevée chez les hommes (Arnold et al., 2017 ; Sung et al., 2021). Cette surreprésentation
masculine peut étre attribuée a divers facteurs comportementaux et métaboliques, notamment
une consommation plus importante de tabac et d’alcool, ainsi qu’une prévalence accrue de
’obésité abdominale dans cette population (Ma et al., 2013). A I’inverse, plusieurs études
suggerent un roéle protecteur des cestrogénes endogenes chez les femmes, susceptible de

moduler les processus de carcinogenése colorectale (Lin et al., 2015 ; Murphy, 2019).

En continuité avec ces observations, I’analyse de la répartition par age (Figure 6) met
en évidence une forte concentration des cas chez les sujets de plus de 50 ans, confirmant la
tendance largement décrite dans la littérature selon laquelle le risque de cancer colorectal
augmente avec 1’age (GLOBOCAN, 2020). Bien que des études récentes soulignent une
augmentation des diagnostics précoces chez les jeunes adultes (Siegel et al., 2023), I’age
médian au diagnostic demeure généralement situé entre 65 et 70 ans. Cette corrélation
s’explique par I’accumulation progressive de mutations somatiques, 1’exposition prolongée a
des facteurs de risque environnementaux, ainsi que par une baisse de |’efficacité des

mécanismes de réparation de I’ADN avec 1’age.

Par ailleurs, 1’étude de I’indice de masse corporelle (IMC) (Tableau 3) met en évidence
une répartition différenciée selon le sexe : I’obésité est plus fréquente chez les femmes, tandis
que les hommes présentent plus souvent un IMC dans les normes. Ces disparités corporelles

sont susceptibles d’influencer non seulement le risque de survenue du cancer, mais également
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la réponse thérapeutique et le pronostic. L’adiposité viscérale, en particulier, joue un role
majeur dans la tumorigenese via des mécanismes inflammatoires, hormonaux et métaboliques
complexes (Maetal., 2013 ; Arnold et al., 2017). Chez les femmes, les cestrogénes produits par
le tissu adipeux pourraient exercer des effets ambivalents, tantdt protecteurs, tantét promoteurs,

selon le contexte hormonal global et 1’état métabolique.

Ainsi, I’ensemble de ces variables sexe, age et IMC ne se limitent pas a de simples
indicateurs descriptifs, mais s’imposent comme facteurs de risque majeurs a intégrer dans une
approche de dépistage précoce et de prise en charge personnalisée du cancer colorectal. Leur
considération conjointe permettrait d’optimiser les interventions préventives et d’adapter les

traitements aux profils cliniques spécifiques.

Dans ce prolongement, la variabilité des signes cliniques observée chez les patients de
notre cohorte souligne la complexité du diagnostic, en particulier chez les sujets jeunes ou sans
antécédents familiaux apparents. Cette hétérogénéité symptomatique justifie une vigilance
clinique accrue, notamment en soins de premiére ligne, afin de réduire les retards diagnostiques

et de permettre une prise en charge plus précoce, déterminante pour le pronostic.

L’analyse des antécédents médicaux personnels (Figure 8) révéle une fréquence élevée
de stress chronique et de troubles métaboliques (obésité, diabete de type 2, dyslipidémie),
désormais bien identifiés comme facteurs contribuant a la cancérogenese colorectal. Ces
pathologies, par leur impact sur les voies inflammatoires, hormonales et immunitaires,
participent a la transformation maligne des cellules épithéliales du cblon (Yang et al., 2019 ;
Lewandowska et al., 2022 ; Jung et al., 2020). Ces résultats confortent I’hypothése d’un role

déterminant du syndrome métabolique dans I’initiation et la progression du cancer colorectal.

Par ailleurs, 1’étude des antécédents familiaux de néoplasie (Figure 9) met en lumiére
leur poids dans la susceptibilité héréditaire au cancer colorectal. La présence d’un cas chez un
apparenté du premier degré, surtout en cas de diagnostic précoce ou de forme multifocale,
augmente significativement le risque individuel (Jung et al., 2020 ; ESMO, 2022). Ces éléments
plaident en faveur d’un dépistage ciblé, incluant une colonoscopie anticipée et, selon les cas,
des explorations génétiques spécifiques a la recherche de syndromes héréditaires tels que le

syndrome de Lynch ou la polypose adénomateuse familiale.
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La Figure 10 montre une prédominance des antécedents spécifiques de cancer
colorectal au sein des néoplasies rapportés dans la famille, renforgant I’hypothése d’une
composante génétique significative. Des travaux récents (Li et al., 2022 ; Keivanlou et al., 2023)
soulignent I’intérét d’un interrogatoire familial structuré, outil cl¢ dans la stratification du risque

et dans la décision d’un dépistage intensifié.

Sur le plan clinique, notre cohorte présente une prevalence élevée de comorbidités
chroniques, principalement le diabéte, les pathologies cardiovasculaires, les maladies
inflammatoires et respiratoires (Figure 11). Ces affections, souvent intriquées avec les facteurs
de risque oncologiques, peuvent altérer le tableau clinique initial, retarder le diagnostic et
complexifier la prise en charge thérapeutique. Certaines d’entre elles, notamment le diabéte de
type 2 et les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin, sont également impliquées dans
la pathogenese du cancer colorectal (Figure 11). Ces affections peuvent altérer le tableau
clinique initial, retarder le diagnostic, et compliquer la prise en charge thérapeutique. Certaines,
comme le diabéte de type 2 ou les maladies inflammatoires de 1’intestin, sont elles-mémes des
facteurs de risque de néoplasie colorectale. Par ailleurs, une proportion importante de patients
présentait une élévation significative de la CRP (Figure 12), marqueur d’inflammation
systémique, souvent corrélée a la progression tumorale et a un pronostic défavorable (McMillan
et al., 2013 ; Shibutani et al., 2015). Sur le plan biologique, 1’anémie, notamment d’origine
inflammatoire, était fréquente (Figure 13), traduisant une altération de 1’état général et un
risque accru de complications (Xie et al., 2023). Enfin, les anomalies hématologiques (Figure
14) leucocytose, thrombocytose, érythropénieillustrent un état inflammatoire chronique,
directement impliqué dans la progression tumorale et la réduction de la survie globale (Zhang
et al., 2021). Ces résultats confirment I’importance d’une évaluation clinique et biologique
intégrée des le diagnostic, afin d’adapter les stratégies thérapeutiques et pronostiques de fagcon

plus individualisée.

L’analyse de la topographie tumorale dans notre cohorte révéle une prédominance
significative des localisations coliques, en particulier du célon gauche et du rectum. Cette
distribution n’est pas fortuite, mais s’inscrit dans un ensemble de mécanismes a la fois
anatomiques, environnementaux et moléculaires. En effet, la lumiére plus étroite du célon
gauche et la lenteur du transit y favorisent une stase fécale prolongée, augmentant le temps de
contact entre la muqueuse et des substances procarcinogénes issues de la dégradation des acides

biliaires secondaires, de 1’oxydation lipidique ou encore du métabolisme bactérien (Sears &
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Garrett, 2014). Cette exposition prolongeée favorise la survenue de lésions précancéreuses, telles

que les polypes adénomateux, puis leur transformation maligne progressive.

A ces facteurs locaux s’ajoutent des différences moléculaires fondamentales. Les cancers
du célon gauche sont plus souvent associés a des mutations du gene KRAS, a des instabilités
chromosomiques (CIN), ainsi qu’a la voie de la signalisation Wnt/f-caténine. En revanche, les
cancers du célon droit sont fréeguemment associées a une instabilité des microsatellites (MSI) et
a des mutations du gene BRAF — deux caractéristiques moléculaires qui traduisent des voies
oncogeniques distinctes (Yamauchi et al., 2012). Ces différences ont des implications
pronostiques majeures : les tumeurs du c6lon droit, souvent plus agressives, sont également
moins sensibles a certains traitements chimiothérapeutiques, mais peuvent mieux répondre a

I’'immunothérapie dans les formes MSI-H (Le et al., 2015).

Sur le plan clinique, ces localisations se traduisent par des manifestations différentes. Les
tumeurs du cdlon gauche et du rectum, plus symptomatiques (troubles du transit, rectorragies,
douleurs localisées), conduisent souvent a une consultation plus précoce. A I’inverse, les
cancers du cblon droit évoluent silencieusement, avec des signes généraux comme une anémie
chronique par perte occulte de sang, une asthénie ou des douleurs abdominales peu spécifiques,
expliquant un diagnostic souvent plus tardif (Benedix et al., 2010). Cette disparité
symptomatique souligne I’importance d’un dépistage organisé, notamment par test

immunologique fécal ou colonoscopie, méme en I’absence de symptdmes évidents.

Sur le plan histologique, la prédominance des adénocarcinomes reflete la nature
glandulaire de la muqueuse colorectale. Cette derniére est particulierement vulnérable au stress
oxydatif, a I’inflammation chronique et a I’hyperprolifération cellulaire, qui favorisent
I’accumulation de mutations. Les formes rares, comme les carcinomes mucineux ou a cellules
en bague a chaton, se caractérisent par une différenciation particuliere (production de mucus
extracellulaire, infiltrats diffus), des voies moléculaires spécifiques, et une résistance accrue

aux traitements classiques, ce qui justifie une prise en charge individualisée.

L’évaluation selon la classification TNM montre une prédominance des stades avancés,
signe d’un diagnostic tardif. Cette situation est fréquente dans les pays a ressources limitées, ou
I’absence de programmes de dépistage systématique, la faible sensibilisation du public et les

inégalités d’accés aux soins spécialisés contribuent a retarder la prise en charge. Ce retard
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diagnostique se traduit par une extension tumorale loco-régionale ou métastatique au moment

du diagnostic, réduisant les chances de guérison et compliquant les options thérapeutiques.

Enfin, il est important de souligner I’interdépendance entre les dimensions cliniques,
histopathologiques, moléculaires et sociales du cancer colorectal. La biologie de la tumeur
(différenciation, mutation, instabilité génétique), son site anatomique, les symptémes induits,
mais aussi les déterminants socio-économiques de santé, fagconnent ensemble le parcours de
soins du patient. Une approche multidimensionnelle, intégrant ces différents parametres des le
diagnostic, permettrait d’améliorer la précocité de la détection, la pertinence des traitements et,

in fine, le pronostic global.

L’analyse approfondie des résultats met en évidence une nette prédominance de la
chimiothérapie parmi les modalités thérapeutiques administrées (Figure 19). Cette tendance
refléte le stade avancé de la maladie au moment du diagnostic, comme 1’indique la classification
TNM (Figure 18), ou les stades Il et IV sont majoritaires. Ces stades nécessitent une prise en
charge systémique, reposant généralement sur des protocoles associant 5-fluorouracile (5-FU),
oxaliplatine ou irinotécan. Ces agents agissent respectivement en inhibant la thymidylate
synthase (5-FU), en provoquant des liaisons croisées de I’ADN (oxaliplatine), ou en bloquant
la topoisomérase I (irinotécan), induisant ainsi une perturbation du cycle cellulaire et ’apoptose
tumorale. Toutefois, 1’efficacité de ces traitements est fortement influencée par le profil
moléculaire de la tumeur, notamment les mutations des génes KRAS, NRAS, BRAF, ou encore
I’instabilit¢ des microsatellites (MSI), qui peuvent déterminer la résistance ou la sensibilité a
certaines molécules et guider I’introduction de thérapies ciblées ou d’immunothérapies

(Voigtlander et al., 2022 ; Zhou et al., 2023).

La chirurgie curative, bien qu’indiquée dans les formes localisées, reste sous-utilisée,
probablement en raison du diagnostic tardif ou de contraintes logistiques (Figure 19). De
méme, la radiothérapie, notamment les protocoles courts néoadjuvants comme le « 5x5 Gy »,
recommandés pour reduire la taille tumorale avant chirurgie, est peu appliquée dans notre série,
ce qui pourrait étre attribué a un déficit en équipements ou en formation specialisée (Ben
Ammar et al., 2022).

Sur le plan biologique, la Figure 21 indique que la majorité des cas sont non
métastatiques au diagnostic, ce qui peut résulter d’un certain succes du dépistage opportuniste,

ou bien d’une progression tumorale plus lente chez certains patients. Les mécanismes de
62



Discussion

dissémination métastatique sont bien établis et incluent I’angiogenése, la dégradation de la
matrice extracellulaire par les métalloprotéinases (MMP-2, MMP-9), [|’échappement
immunitaire via la voie PD-1/PD-L1, et la transition épithélio-mésenchymateuse qui favorise

la mobilité cellulaire (Zhang et al., 2021).

D’un point de vue comportemental, 1’analyse de la consommation de tabac (Figure 22)
révele une exclusivité masculine, en lien probable avec les normes socioculturelles locales qui
stigmatisent le tabagisme féminin. Ce biais pourrait toutefois conduire a une sous-déclaration.
Le tabac est un facteur de risque établi du cancer colorectal, par plusieurs mécanismes :
production de radicaux libres, induction de mutations (TP53, APC), inflammation chronique
via IL-6 et TNF-q, et altération du microbiote intestinal, conduisant a une instabilité génomique
et a un microenvironnement tumoral propice a la cancérogenese (Lewandowska et al., 2022 ;

Jung et al., 2020).

L’analyse du tabac a chiquer (Figure 23), également consommeé uniquement par les
hommes, met en évidence une prévalence modérée. Souvent percu a tort comme inoffensif, ce
mode de consommation est riche en nitrosamines spécifiques du tabac (TSNA), qui sont
hautement mutagenes. Leur action prolongée sur les muqueuses digestive et orale est reconnue
comme carcinogéne, ce qui justifie des mesures de sensibilisation ciblée, notamment en milieu
rural (IARC, 2024).

Concernant la consommation d’alcool (Figure 24), elle est quasi inexistante, en
particulier chez les femmes. Ce résultat peut refléter a la fois des restrictions religieuses, mais
aussi une modification volontaire des habitudes apres 1’annonce du diagnostic. Cependant, la
littérature indique que méme une consommation modérée (5-30 g/jour) est associée a une
augmentation du risque de cancer colorectal, notamment via le métabolisme de 1’é¢thanol en
acétaldéhyde, une molécule mutagéne qui altere ’ADN et favorise I’inflammation et la

perméabilité intestinale (Yang et al., 2019 ; Jiang et al., 2023).

Au niveau histopathologique, les adénocarcinomes dominent largement notre cohorte,
ce qui s’explique par la structure glandulaire de la muqueuse colique et la prévalence de la
séquence adénome-carcinome, caractérisée par une accumulation de mutations et une instabilité
chromosomique (APC, TP53) (Bosman et al., 2010). Les formes histologiques rares, telles que
les carcinomes mucineux, a cellules en bague a chaton ou neuroendocrines, bien que moins

fréquentes, nécessitent une vigilance accrue. Les mucineux favorisent la dissémination locale,
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tandis que les tumeurs a cellules en bague a chaton, marquées par une perte d’expression
d’E-cadhérine, sont associées a un pronostic sombre. Les tumeurs neuroendocrines, souvent
asymptomatiques, se caractérisent par une croissance rapide et des besoins thérapeutiques

spécifiques, notamment selon 1’indice Ki-67 (Zhou et al., 2023).

Enfin, la topographie tumorale influence a la fois les manifestations cliniques et le
pronostic. Les localisations les plus fréquentes sont coliques gauches et rectales (Figure 16).
Les tumeurs du colon gauche, siege d’une stase fécale prolongée dans un segment
anatomiquement plus étroit, se manifestent par des signes d’alarme (rectorragies, troubles du
transit), favorisant un diagnostic plus précoce. A ’inverse, les cancers du cdlon droit, associés
a une lumiére plus large, évoluent souvent silencieusement, avec une anémie ferriprive ou
asthénie comme seuls symptomes initiaux. D’un point de vue moléculaire, les cancers du colon
droit présentent fréquemment un phénotype MSI élevé, des mutations BRAF et une infiltration
lymphocytaire, alors que les tumeurs du cdlon gauche sont davantage marquées par une
instabilité chromosomique et des mutations KRAS (Khiari et al., 2017 ; Zhao et al., 2023). Ces
différences conditionnent la réponse aux traitements et le pronostic global. La Figure 25 met en
évidence les habitudes alimentaires des patients atteints de cancer colorectal en ce qui concerne
la consommation de viandes et de produits dérivés. Les réponses recueillies révélent une
prédominance des consommations régulieres a modérées, tandis qu’un sous-groupe plus

restreint rapporte une consommation faible.

Cette distribution refléte des tendances alimentaires observeées dans de nombreuses
populations, ou la viande en particulier la viande rouge ou transformée occupe une place
importante dans le régime alimentaire. Sur le plan scientifique, cette habitude est associée a un
risque accru de cancer colorectal. Le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC,
2015) a classé les viandes transformées comme cancérogénes pour I’homme et les viandes
rouges comme probablement cancérogénes. Cette classification repose sur la présence de
composés chimiques formés lors de la transformation ou de la cuisson a haute température,
notamment les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP), les amines hétérocycliques et
les nitrites, tous susceptibles de causer des dommages a I’ADN et de favoriser une inflammation

chronique.

Des études épidémiologiques récentes confirment ce lien. Par exemple, Cross et al.,

2022 ont montré qu’une consommation accrue de viande transformée était associée a une
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élévation mesurable du risque de cancer colorectal. En complément, Fiolet et al., 2018 ont mis

en ¢évidence qu’une diminution de la consommation de viande rouge, associée a une

augmentation de I’apport en fibres alimentaires, pourrait réduire significativement ce risque.

Cependant, il convient de nuancer ces données. L’¢tude PLCO 2020, dirigée par
Demeyer, souligne que la consommation de viande ne constitue qu’un facteur parmi d’autres
dans la genése du cancer colorectal. Elle met en lumiére I’importance des interactions entre
I’alimentation, les antécédents familiaux, le mode de vie et les facteurs génétiques, soulignant
la complexité de 1’étiologie de cette maladie. Ces divergences dans les résultats mettent en
évidence la nécessité de poursuivre les recherches a 1’aide de méthodologies robustes et
adaptées aux spécificités des contextes locaux. En paralléle, les politiques de santé publique
devraient inclure des campagnes de sensibilisation sur les risques associés a une consommation
excessive de viande rouge ou transformée. De telles campagnes devraient étre ciblées
prioritairement vers les groupes & risque élevé, tout en promouvant des alternatives

nutritionnelles saines, riches en fibres, fruits et [égumes.

L’analyse des habitudes alimentaires des patients, illustrée par la Figure 26, montre une
répartition contrastée en ce qui concerne la consommation de légumes. Si certains patients
déclarent en consommer réguliérement ou modérément, une part importante présente un apport
insuffisant en légumes. Ce déficit de consommation végétale constitue un facteur de risque
potentiel dans la genése du cancer colorectal. Les légumes sont reconnus pour leurs propriétés
protectrices, principalement en raison de leur richesse en fibres, en antioxydants naturels et en
composés phytochimiques. Ces substances contribuent a la réduction du stress oxydatif, a la
modulation de l'inflammation chronique et a I'amélioration du transit intestinal, autant de

mécanismes impliqués dans la prévention du développement tumoral.

Les recommandations du Fonds Mondial de Recherche contre le Cancer 2018 insistent
sur I’importance d’un apport végétal élevé pour limiter 1’incidence des cancers colorectaux.
Cette position est confortée par les résultats de Song et al.,2021, qui ont démontré qu’une
consommation élevée de legumes est associée a une réduction significative du risque de
survenue de cette pathologie. Une méta-analyse menée par Aune et al.,2019 a également mis
en évidence une diminution du risque colorectal en lien avec une augmentation de 1’apport
quotidien en légumes, en particulier les légumes cruciferes. Certaines études apportent des

nuances a cette relation. L’étude EPIC, conduite par Freisling et al., 2020, a montré que les
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effets protecteurs varient selon le type de Iégumes consommés, avec un bénéfice plus marqué
pour les légumes a feuilles vertes. Ces disparités pourraient s’expliquer par des facteurs de
confusion, tels que les différences de régime alimentaire global, le niveau d'activité physique,

ou encore les prédispositions génetiques propres a chaque population.

La Figure 27 présente la répartition des patients atteints de cancer colorectal selon leur
consommation de produits laitiers, répartie en trois catégories : réguliéere, modérée et faible.
Une proportion significative de patients déclare une consommation peu fréquente de produits
laitiers. Cette tendance pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs interdépendants, notamment
des habitudes alimentaires locales qui privilégient d’autres sources de protéines et de calcium,
des intolérances alimentaires comme I’intolérance au lactose ou des allergies, ou encore des
troubles digestifs liés a la maladie elle-méme. A cela s’ajoute un déficit de sensibilisation aux

bienfaits des produits laitiers dans le cadre d’une alimentation équilibrée.

Cette observation est particulierement préoccupante compte tenu des effets bénéfiques
bien documentés des produits laitiers sur la santé colique. En effet, le Fonds Mondial de
Recherche contre le Cancer (WCRF/AICR, 2018) met en évidence un role protecteur du
calcium, un nutriment clé des produits laitiers, dans la prévention du cancer colorectal. Le
calcium agit en neutralisant les acides biliaires secondaires et les acides gras libres, réduisant
ainsi leur potentiel carcinogene dans le célon. Une méta-analyse conduite par Aune et al. (2012)
corrobore cette observation, indiquant qu’un apport quotidien de 400 mg de calcium, surtout
lorsqu’il est associé a de la vitamine D, diminue significativement le risque de cancer colorectal.
Ces données mettent en lumiére I’importance d’intégrer les produits laitiers dans les
recommandations nutritionnelles, notamment dans les zones ou leur consommation est faible.
Il s’agirait de promouvoir des options adaptées, comme les produits sans lactose, pour pallier

les éventuelles contraintes digestives.

En parallele, la Figure 28 explore les habitudes de consommation de pates, qui
constituent un aliment de base pour la majorité des patients. Cette préférence s’explique par
leur colt abordable et leur intégration culturelle au régime méditerranéen. Cependant, la
prédominance des pates a base de farine blanche raffinée souleve des préoccupations. Ces
aliments, bien qu’énergétiquement denses, sont pauvres en fibres et ont un index glycémique
élevé. Cela peut entrainer une augmentation rapide de la glycémie et favoriser des déséquilibres

métaboliques tels que 1’obésité et la résistance a I’insuline. Ces désordres métaboliques sont
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reconnus comme des facteurs aggravants du cancer colorectal, comme le rapportent Zeng et al.
(2020). Promouvoir une transition vers des pates a base de céréales complétes ou enrichies en
fibres pourrait donc représenter une stratégie préventive efficace, tout en respectant les

habitudes alimentaires locales.

Dans cette continuité, il est pertinent d’analyser les impacts de la transition alimentaire
moderne, qui a introduit la "malbouffe” ou "junk food" dans les régimes alimentaires
traditionnels. La Figure 29 met en lumiére ces comportements alimentaires, révélant que bien
que la majorité des patients rapporte une consommation peu fréquente de ces produits, un sous-
groupe adopte des habitudes regulieres de consommation. Les aliments ultra-transformés,
riches en graisses saturées, sucres raffinés et additifs, sont connus pour exacerber
I’inflammation chronique, un mécanisme clé dans le développement du cancer colorectal. Fung
et al. (2014) ainsi que Chan et al. (2019) ont démontré que ces aliments favorisent des
altérations métaboliques et inflammatoires, amplifiant le risque de développer des lésions
cancéreuses. Ces résultats soulignent la nécessité d’une sensibilisation accrue pour limiter
I’accés a ces aliments tout en favorisant des alternatives saines, accessibles et culturellement

acceptables.

Un autre aspect clé des habitudes alimentaires étudiées concerne la consommation
d’épices et de piments, analysée dans la Figure 30. Il ressort que la majorité des patients
consomme ces aliments de maniére modérée a faible. Cette tendance pourrait étre attribuée a
deux facteurs principaux : les préférences culinaires locales, ou les plats épicés ne sont pas
dominants, et les troubles gastro-intestinaux fréquents chez les patients atteints de cancer
colorectal, qui peuvent dissuader la consommation d’aliments irritants. Pourtant, certaines
épices, comme le curcuma et le gingembre, possédent des propriétés anti-inflammatoires et
antioxydantes potentiellement protectrices. Des études récentes (Ben Salem et al., 2021 ;
Martinez et al., 2022) suggerent que 1’intégration contrdlée de ces épices dans ’alimentation
pourrait offrir des bénéfices pour la santé colique, sans aggraver les symptdmes digestifs. Une
éducation nutritionnelle ciblée pourrait donc encourager 1’usage d’épices bénéfiques dans la

cuisine quotidienne.

Ces comportements alimentaires s’inscrivent dans un cadre plus large d’organisation des
repas, présenté dans le Tableau 5. Les patients rapportent une régularité dans la prise de trois

repas par jour, une pratique fortement ancrée dans les traditions culturelles. Cette regularité

67



Discussion

alimentaire est associée a une réduction des marqueurs inflammatoires, comme le rapportent
Ma et al. (2020) et le WCRF (2018). Cependant, il apparait que la composition de ces repas
reste déséquilibrée, souvent influencée par des freins cognitifs et psychologiques tels qu’un
mangue de connaissances nutritionnelles ou des contraintes socio-économiques. Une approche
éducative et un accompagnement personnalisé sont néecessaires pour améliorer la qualité

nutritionnelle des repas tout en respectant les réalités culturelles et les préférences individuelles.

Enfin, la Figure 31 offre une vue d’ensemble de 1’état nutritionnel des patients. Une
majorité présente des déséquilibres significatifs, reflétant 1’impact cumulatif de choix
alimentaires inadéquats, de pathologies préexistantes et de facteurs socio-économiques. Ces
résultats soulignent 1’urgence de mettre en place des interventions globales qui incluent des
campagnes de sensibilisation, des recommandations nutritionnelles adaptées et un acces facilité
a des aliments de qualité. L’intégration de ces stratégies dans les politiques de santé publique

pourrait constituer un levier efficace pour prévenir et gérer les risques liés au cancer colorectal.
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Le cancer colorectal constitue une problématique de santé publique majeure, et notre
étude a permis de dégager plusieurs résultats positifs qui éclairent de maniére pertinente certains

aspects épidémiologiques et cliniques de cette pathologie dans le contexte local.

L’un des résultats marquants concerne la répartition selon 1’dge, avec une forte
concentration des cas chez les individus de plus de 50 ans, et particulierement dans la tranche
des 7079 ans (39 %). Cette observation souligne la pertinence d’un dépistage ciblé pour cette
tranche d’age, un facteur clé pour améliorer le diagnostic précoce et réduire les retards souvent
associés a un pronostic défavorable. Par ailleurs, la prédominance masculine dans notre
échantillon (60 %) confirme une tendance bien documentée, suggérant des facteurs de risque
comportementaux spécifiques tels que le tabagisme, la consommation d’alcool et les disparités

métaboliques.

Les données relatives aux antécédents familiaux constituent un autre point positif de cette
étude. Plus de la moitié des patients (51 %) rapportaient des antécédents de néoplasie, et parmi
eux, 62 % avaient des cas spécifiques de cancer colorectal dans leur famille. Ces résultats
mettent en évidence une composante génétiqgue ou héréditaire significative, justifiant
I’instauration de programmes de dépistage précoce ciblés, notamment pour les apparentés au
premier degré. Cette approche pourrait inclure des colonoscopies anticipées et, dans certains

cas, des tests génétiques pour identifier les syndromes héréditaires.

Sur le plan biologique, la majorité des patients présentait des marqueurs inflammatoires
¢levés, notamment la CRP (65 %) et des anomalies hématologiques telles qu’une leucocytose
(65 %) et une thrombocytose (72 %). Ces résultats reflétent un état inflammatoire chronique,
reconnu comme un facteur central dans la progression tumorale. Cette observation offre une
opportunité d’améliorer la prise en charge en intégrant des évaluations biologiques des le

diagnostic, pour une adaptation précoce des traitements.

Enfin, les résultats relatifs a la topographie tumorale montrent une prédominance des
localisations au niveau du cdlon gauche et du rectum, représentant respectivement 35 % et 28
% des cas. Ces localisations, plus symptomatiques, favorisent un diagnostic plus précoce par
rapport aux cancers du colon droit, souvent silencieux. Ce constat positif indique qu’un
dépistage ciblé, basé sur une meilleure sensibilisation aux signes d’alerte, pourrait permettre de

réduire encore davantage les retards diagnostiques.




En conclusion, cette étude met en avant des résultats encourageants, notamment en ce qui
concerne ’identification des groupes a risque, le role des antécédents familiaux et I’importance
des marqueurs inflammatoires. Ces données plaident pour des stratégies de prévention
renforcées, un dépistage anticipé et une prise en charge personnalisée qui tiennent compte des
caractéristiques spécifiques de la population étudiée. Ces efforts, combinés a une amélioration
des infrastructures de soins et a une sensibilisation accrue, pourraient significativement

ameliorer le pronostic et la qualité de vie des patients atteints de cancer colorectal.
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Annexe I

FORMULAIRE DE RECUEIL DE CONSENTEMENT ECLAIRE’

Participation "a une recherche biomédicale

(Fait en 2 exemplaires : un exemplaire est remis a la personne, I'autre est conservé par ’investigateur)

(Une autre copie sera conservée par le service de la médecine interne en cas de constitution d’une collection d’échantillons biologiques).

De: M., MME, MIE ...
N0 1 1 TR

Dr Dahmani Dahbia Ines et les masterants Boulazreg Hadil et Benkasmia Manel , m'ont
proposé de participer a une étude intitulée :

Etude épidémiologique sur le cancer colorectal au niveau de

Constantine

J’ai re,cu oralement et par “ecrit toutes les informations n’ecessaires pour comprendre
I’int’er"et et le d’eroulement de I’ "etude, les b’en’efices attendus, les contraintes et les risques
prrevisibles.

J’ai pu poser toutes les questions n’ecessaires a’ la bonne compr’ehension de ces informations

et j’ai rec,u des r’eponses claires et pr’ecises.

J’ai dispos’e d’un d’elai de r’eflexion suffisant entre les informations re cues et ce
consentement avant de prendre ma d”ecision.

J’ai regu oralement et par écrit toutes les informations nécessaires pour comprendre 1’ intérét

et le déroulement de 1’étude, les bénéfices attendus, les contraintes et les risques prévisibles.

Jiai pu poser toutes les questions nécessaires a la bonne compréhension de ces

informations et j’ai regu des réponses claires et précises.



Jai disposé d'un délai de réflexion suffisant entre les informations recues et ce

consentement avant de prendre ma decision.

Interruption de la participation :

Sans justification et sans compromettre la qualité des soins qui me sont dispenses :

e Jesuis libre de refuser de participer a cette étude,
e Je peux interrompre ma participation a tout moment, auquel cas j'en informerai le
médecin qui me suit au cours de cette étude, pour qu’il me propose, le cas échéant,

une prise en charge adaptée.

En foi de quoi, j’accepte librement et volontairement de participer a cette recherche.
Par ailleurs, je pourrai éventuellement étre sorti(e) de 1’étude par le médecin s’il 1’estime
necessaire.

Ma participation pourra également étre interrompue en cas d’arrét prématuré de 1’étude.

L éqislation :

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs

responsabilités a mon égard et je conserve tous mes droits garantis par la loi algérienne.

e le Médecin Chef du service de la médecine interne a donné son accord pour cette

étude en date du

Examen médical préalable :

J’ai été¢ informé(e) que je bénéficierai d’un examen médical préalable a 1’é¢tude. Les
résultats éventuels me seront communiqués directement ou par 1’intermédiaire d’un médecin
de mon choix.

DOCtEUT & ..
TIEPNONE & ..ot e

AL S S & e,

Recueil des données :




Les données ayant trait a mon état de santé, a mes habitudes de vie, a ma situation

administrative.

Informatisation des données :

Je pourrais exercer, a tout moment, un droit d’acces et de rectification de mes données
personnelles, en m’adressant aupreés de Mlle Dif Chiraz.

J’ai bien ¢été informé(e) que mes données personnelles seront rendues anonymes, avant
d’étre intégrées dans un rapport ou une publication scientifique.
Information :

A ma demande, je peux obtenir toute information complémentaire auprés du Pr....

Je serai informé(e) de toute nouvelle information durant 1’étude, susceptible de modifier ma

décision quant a ma participation a celle-ci.
Je serai informé(e) des résultats globaux de 1’étude, a I’issue de celle-ci.
Obligations :
Jatteste que je suis affilié(e) a un régime de sécurité sociale.
Je certifie ne pas étre sous sauvegarde de justice.

Je conserve un exemplaire de la note d’information et du présent formulaire de consentement.

Partie a remplir par le patient Partie a remplir par le médecin investigateur

Nom et Prénom du patient Nom et Prénom du médecin

Signature Signature




Date et Lieu Date et Lieu

Si la personne est inapte a lire et a écrire le francais : le cas échéant

En I’absence d’autonomie de lecture et d’écriture de Mme, Melle, M............ , la tierce
personne ci-dessous identifiée, atteste avoir personnellement et fidelement lu au sujet la notice
d’information et le présent formulaire de consentement, et recueilli son accord pour signer ici

en son nom

Tierce personne :

Mme, Mlle, M.......
Signature.........

(FACULTATIF)



Annexe ||

Fiche de collecte d’informations
Numéro dossier | ||| | Numéro de Tél :

Date d’Enquéte | | |/ | /| | | |

Centre / Service de ’Enquéte :

1-Fiche de renseignement

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
Nom:.......oooeviinnnl. Prénom: ......................
Age: ..o, Sexe: H/F
Lieu d’habitat : Urbain ~ Rural
Etat civil : célibataire marié divorcé veuf (ve)
Niveau d’étude : analphabéte primaire moyen secondaire supérieur
Profession : actif retraité chomeur étudiant
Niveau socioéconomique : Bon Moyen Meédiocre
CARACTERISTIQUES PHYSIQUES

1. Quel était votre poids avant le début des symptomes...................... Kg
2. Poids actuel ..................... Kg 3.Taille ...ooovveiiiiin. cm
4. IMC...............

ANTECEDENTS MEDICAUX
ATCD Personnels :
Obésité antérieur : OUlI NON

Diabete : OUI NON Si Oui, depuis......... ans, Type 1 Type 2
HTA : OUI NON Si Oui, depuis......... ans,

Dyslipidemie : OUI NON Si Oui, depuis.......... ans,

ATCD Cardiovasculaire : AVC IDM AOMI autre ......
Stress :

Autre pathologie associés :

ATCD Familiaux :




Obésité : OUI NON Si Oui, degré : 1*" degré / 2eme degré
Diabete familial : OUI NON Si Oui, degré : 1*" degré / 2eme degré

HTA familiale : OUI NON Si Oui, degré : 1°" degré / 2eme degré
Dyslipidémie : OUI NON Si Oui, degré : 1°" degré / 2eme degré
Néoplasie : OUI NON Si Oui, Nombre de sujet atteints ............

DONNEES CLINIQUIES

-CRP:............. mg/l -FNS : GR GB PLC
SYMPTOMATOLOGIE ET DIAGNOSTIC
Motif de consultation :
Rectorragie météorisme abdominal douleur abdominale diarrhée
Hémorroides syndrome rectal tuméfaction abdominale
vomissement
Constipation alternance diarrhée-constipation cancer du colon cancer du
rectum
Syndrome occlusif Syndrome dysentériforme :  Amaigrissement ~ Anémie
Maladies associes au moment de diagnostic :
Cardiovasculaires HTA diabéte Respiratoire
immunodépression : Nerveuse Inflammatoires digestive aucune
autres: ...............
ANAPATH
Siege de la tumeur : Colon rectum
Localisation Tumorale : Colon droit transverse cblon gauche
rectum sigmoide
Type Histologique : adénocarcinome autre
Le degré de différenciation de la tumeur:
bien différencié moyennement peu différencié non précis
Stades de la tumeur au moment de premier diagnostic : S1 ~ S2 S3 S4

Type de traitement : radio chimiotherapie concomitante (RCC) Chirurgie



Radiothérapie accélérée sue 5 jours (5*5)  radiothérapie Exclusive (RTE)

Réponse au traitement anticancéreux : OUI NON

Récidive apres traitement (métastase) : OUI  NON

2-MODE DE VIE
Consommation du tabac :

Fumeur: OUI  NON Si Oui,.... Paquet/j, depuis....... ans
Ancien fumeur : OUI  NON Si Oui,.....paquet/j, durée....... ans
Consommateur du tabac a chiquer : OUI  NON Si Oui, préciser, ...... fois/j,

Ancien consommateur du tabac a chiquer : OUlI  NON

Si Oui, préciser, ..... fois/j, durée.....ans

Consommation d’alcool :

Actuellement : OUI NON Si Oui, préciser, ...fois/mois, depuis

Au passé : OUI NON Si Oui, préciser, ...fois/mois, durée.....

Exposition a certains produits : OUI NON

Mode de Vie Alimentaire
Equilibré non équilibré

e Consommation de fruits et légumes : Fréquent Moyen Faible

e Consommation des Viandes Rouge / Blanche / Poisson : Fréequent Moyen Faible

e Consommation de produits laitiére : Fréquent Moyen Faible

e Consommation des pates : Fréquent Moyen Faible

e Consommation des junk-food : Fréquent Moyen Faible

e consommation des épices et piments : Fréquent Moyen Faible
e Nombre de repas par jrs :

e A quelle heure prenez vous votre dernier repas ? ...........

e Quels sont les obstacles a I’adoption de saine habitude de vie :

Manque de connaissance organisation motivation temps 1’argent

e Aimez-vous avoir des conseils santé pour une meilleure alimentation

nutrition ? Oui Non

et bonne



Activité physique

Faible Moyenne Intense
Pratiquez-vous une activité physique réguliere ? OUI  NON
Quel type d’activité pratiquez-vous le plus souvent ?
Marche Course apied vélo natation  musculation sports collectifs  autre
Quels sont les obstacles a I’adoption de saine habitude concernant vos activités
physiques :
Manque de connaissance organisation motivation temps [’argent

Souhaitez-vous modifier vos habitudes d’activité physique ? OUI  NON



Présente par : BENKESMIA Manel

Année universitaire : 2024-2025 BOULAZREG Hadil

Etude épidémiologique sur le cancer colorectal au niveau de la
Wilaya de Constantine

Mémoire pour I’obtention du diplome de Master en Physiologie cellulaire et physiopathologie

Le cancer colorectal (CCR) constitue un enjeu majeur de santé publique, tant en Algérie qu’a I’échelle mondiale, en raison de sa
prévalence croissante et de la complexité de sa prise en charge. Souvent diagnostiqué a un stade avancé, il compromet les chances
de guérison des patients. Dans le but d’optimiser la prise en charge et d’améliorer le pronostic, cette étude vise & mieux caractériser
le profil des patients atteints de CCR, en s’intéressant a leurs aspects sociodémographiques, nutritionnels, cliniques et biologiques.
Méthode : Une étude descriptive a été menée de mars a mai 2025 au Centre Anti-Cancer (CAC) du CHU Benbadis de Constantine,
incluant 57 patients hospitalisés pour CCR. Les paramétres sociodémographiques, cliniques, nutritionnels, hématologiques et
histopathologiques ont été analysés afin d’identifier les facteurs influencant le diagnostic, le pronostic et la réponse thérapeutique.
Résultats : nos résultats révelent une prédominance masculine (sex-ratio 1,48) et une majorité de patients agés de plus de 60 ans.
L’obésité est particulierement fréquente chez les femmes, avec une différence statistiquement significative entre les sexes (p <
0,005). Sur le plan clinique, la douleur abdominale constitue le principal motif de consultation (61 %). Les antécédents personnels
les plus courants incluent le stress chronique, le diabéte et 1’obésité, tandis que 51 % des patients rapportent des antécédents familiaux
de cancer, soulignant I’importance du dépistage ciblé. Les analyses biologiques montrent une fréquence élevée d’anémie et une
augmentation de la CRP, témoignant d’un état inflammatoire associ¢ a la maladie. Histologiquement, 91 % des cas sont des
adénocarcinomes, majoritairement localisés au c6lon gauche, et plus de la moitié des patients (53 %) sont diagnostiqués au stade
IV, traduisant un retard de diagnostic. Les habitudes de vie se caractérisent par une faible activité physique (11 %), une alimentation
déséquilibrée (exces de viandes, déficit en fibres) et des obstacles psychosociaux a 1’adoption d’un mode de vie sain. Sur le plan
thérapeutique, la chimiothérapie est le traitement principal (57 %), suivie de la chirurgie (31 %), avec un taux de réponse global de
58 %. Conclusion : cette étude souligne la nécessité d’une approche multidisciplinaire intégrant prévention, dépistage précoce,
soutien nutritionnel et accompagnement psychosocial. Une meilleure compréhension des facteurs de risque et des profils cliniques

pourrait permettre d’optimiser la prise en charge et d’améliorer le pronostic des patients atteints de cancer colorectal en Algérie.

Mots clés : Cancer colorectal — Facteurs de risque — Habitudes Inflammation
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