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Résume

Le cancer du col utérin occupe le deuxieme rang des cancers chez les femmes en termes
d’incidence et le premier rang en termes de mortalit¢ devant le cancer du sein a 1’échelle
mondiale.

L’objectif de ce travail consiste a réaliser une ¢étude rétrospective du profil
épidémiologique du cancer du col utérin durant la période 2010— 2017dans la région de Tiaret
et Tissemsilt pour suivre 1’évolution spatiotemporelle decette maladie et déterminer les
facteurs de risque potentiels qui 1’induisent.

Au total, 1447 cas de cancer du col ont été enregistrés dans la région de Tiaret et
Tissemsilt.Les patientes atteintes appartiennent aux classes d’age de 25ans a 55ans. Le taux
d’infection par ’HPV augmente systématiquement avec 1’age de la patiente.De plus, il s’est
avéré que le mode de contraception par voie orale est le plus utilisé par les patientes infectées
par ’HPV avec un taux de 86%. Ainsi, le risque de I’infection est corrélé positivement avec le
nombre d’accouchement, deparité et de partenaires sexuelschez les femmes atteintes par

I’HPV.

Mots clés : cancer du col de I'utérus, HPV, épidémiologie, facteur de risque, 1’évolution
spatiotemporelle.



Abstract

Cervical cancer is the second mostcommon cancer amongwomen in terms of incidence and
first in terms of mortalityahead of breast cancer worldwide.

The objective of thisworkis to carry out a retrospectivestudy of the epidemiological profile of
cervical cancer during the period 2010-2017 in the Tiaret and Tissemsilt region to monitor the
spatial and temporal evolution of  thisdisease  and determine  the
potentialriskfactorsthatinduceit.

A total of 1447 cases of cervical cancer have been recorded in the Tiaret and Tissemsilt area.
Patients with the disease are in the 25 to 55 age group. The rate of HPV infection
increasessystematicallywith the patient'sage. In addition, oral contraception wasfound to be
the mostwidelyusedmethod of contraception among HPV-infected patients at 86 per cent.
Thus, the risk of infection ispositivelycorrelatedwith the number of deliveries, parity and
sexualpartnersamongwomenwith HPV.

Keywords: cervical cancer, HPV, epidemiology, risk factor, space-time evolution.
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Introduction

Le cancer est un lourd fardeau socio sanitaire dans le monde ; il a été estimé que le cancer
est a 'origine de 13% de mortalit¢é mondiale soit 7.6 millions de décés. 70 % de ces déces
surviennent dans les pays a revenu faible ou intermédiaire sachant que plus de 30 % de ces
cancers sont évitables (Mahdaoui 2012).

A 1’échelle mondiale, le cancer du col de I'utérus représente la deuxiéme cause de
mortalité des femmes apres le cancer du sein. En Afrique sub-saharienne, le cancer du col de
I’utérus est le premier cancer de la femme et est la cause la plus commune de mortalité
attribuée au cancer. Son incidence annuelle mondiale est trés élevée dont 80 % des femmes
atteintes vivent dans les pays en développement (Rahimy 2014).

En 2002, 1I’Algérie a recensé 2112 cas soit 10.5 % des cancers féminins avec une
incidence brute de 10 a 20 cas pour 100 000 femmes. Ainsi, cette pathologie est classée au
deuxiéme rang apres le cancer du sein durant cette période. L’ Algérie a été classé le troisiéme
pays Arabe en terme de prévalence de ce cancer en 2008 (Mahcene et Nouri 2016).

Par ailleurs, le cancer du col présente la caractéristique d’avoir des facteurs de risque
modifiables et sur lesquels on peut agir. Ainsi, I’épidémiologie par les composantes
descriptive, analytique et évaluative occupe-t-elle une place toute particuliére pour une
meilleure connaissance de la situation(Berraho 2012). Les données épidémiologiques peuvent
en effet avoir des implications importantes dans les domaines de la prévention, du dépistage,
du traitement et du diagnostic du cancer du col de 1’utérus (Berraho 2012).

Il est actuellement bien établi que le papillomavirus humain (HPV) est ’agent pathogéne
principal du cancer du col utérin mais il n’est pas I'unique, d’autres facteurs sexuels et non
sexuels interviennent comme des cofacteurs de la progression de I’infection a HPV vers le
cancer du col utérin (Mahdaoui 2012). Il se développe progressivement a partir des lésions
dites précancéreuses. Ces lésions peuvent disparaitre spontanément, persistent ou évoluent
progressivement vers une forme plus avancée de cancer (Akom et Venne 2002).

L’incidence et la mortalité dues au cancer du col évoluent a un rythme progressif rapide
voir inquiétant durant ces derniéres années. Le probléme s’aggrave d’autant plus suite a
I’absence d’une structure de contrdle et de suivi de 1’évolution spatiotemporelle de cette
maladie d’une part et le manque d’un véritable programme de sensibilisation des citoyens aux

problémes du cancer du col d’autre part.
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De plus, I’absence d’un registre local, régional ou national de recensement des patientes
atteintes par le cancer du col de I’utérus rend la compréhension et le contrdle de cette maladie
trés difficile. En conseéquence, les études épidémiologiques constituent un outil puissant et
efficace lors de I’analyse des problémes de santé des populations, leurs fréquences,
distribution spatiotemporelle ainsi que les facteurs qui les influencent.

Cette recherche vise a étudier le profil épidémiologique du cancer du col utérin chez la
femme algérienne dans la région de Tiaret et Tissemsilt dans la perspective de ressortir les
facteurs de risque oncogenes potentiels de cette maladie et pour avoir une idée meilleure
concernant I’incidence de la maladie en Algérie surtout dans les régions d’intérieures arides et
semi-arides défavorisées.

L’objectif du travail est de réaliser une étude épidémiologique durant la période
s’étendant de 2010 4 2017 dans les régions (Tiaret, Tissemsilt) pour déterminer les facteurs
de risque responsables de 1’apparition de cette maladie, suivre son évolution spatiotemporelle.
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1. Généralités sur le cancer

Un cancer (ou tumeur maligne) est une maladie caractérisée par la prolifération cellulaire
anarchique au sein d'un tissu normal de l'organisme, de telle maniére que la survie de ce
dernier est menacée. Ces cellules tumorales, qui dérivent toutes d’une seule cellule initiatrice
du cancer dite clone, échappent a la correction et se divise indéfiniment. Durant son
évolution, certaines cellules migrent de leur milieu de production afin de former des
métastases. Pour cela, le dépistage du cancer doit étre le plus précoce possible (Nathalie et al.
2017).

Tableau 1. Classification de quoi ??? par stade des cancers (Mansouri 2016).

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

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

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

Stade 4 Tumeur avancée localement et/ou métastases a distance

2. Généralité sur le cancer du col de ’utérus

Le cancer du col demeure un probleme majeur de la santé publique. Il est classé le
deuxiéme chez les femmes apres le cancer du sein (Monsonégo 2006). Le cancer du col de
I’utérus est 'une des formes de cancers les plus mortelles pour les femmes et la principale
cause de lésions précancéreuses a haut risque (Nathalie et al. 2017).

L’utérus est I’organe de nidation. C’est un muscle ayant la forme d’un cone tronqué dont
le sommet est inférieur. Il est creusé d’une cavité aplatie d’avant en arriére et un étranglement,
appelé isthme, divisant la cavité en deux parties ; le corps et le col de 1'utérus. La partie
supérieure (le corps) est renflée, ouverte au niveau des deux cornes utérines par les deux
minuscules orifices des trompes. La deuxiéme partie inférieure (le col) faisant saillie dans le
fond vaginal. C’est la partie du col explorable cliniqguement, bien visible au colposcope
(Bouhadef et al. 2005).

Le col de I'utérus fait partie de 1’appareil reproducteur féminin et il s’agit du passage

reliant ’utérus au vagin (Sellors et al. 2018).
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oendocol
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Figure 1. Schéma descriptif de I’utérus (Chiah 2014).

Le type le plus courant de cancer du col de 1'utérus prend naissance dans les cellules
plates et minces appelées cellules malpighiennes. Ces cellules recouvrent le revétement de la
surface externe du col (exocol). Cette forme de cancer porte le nom de carcinome
épidermoide du col de I’utérus. Le cancer peut également prendre naissance dans d’autres
cellules qui tapissent ’intérieur du col de I’utérus, soit 1’endocol. Ce sont les cellules
glandulaires, qui fabriquent du mucus. Ces cellules tapissent le passage qui relie 1’utérus au
vagin (Sellors et al. 2018).

3. Papillomavirus humain
3.1. Structure

Les papillomavirus sont des virus de petite taille (de 45 a 55 nm de diametre), non
enveloppés, composeés de72 capsomeres disposés selon une symétrie icosaédrique. Leur
génome est constitué d’une molécule circulaire d’ADN double brin de 8 000 paires de bases
environ (Hantz et al. 2006).

La capside des HPV comporte 72 capsomeres formé chacun de 5 protéine L1 et une
protéine L2 (Khenchouche 2014).

Penton de protéine L1
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Figure 2. Organisation de la capside d’un virion de HPV-16 (Beaudin 2015).
3.2. Organisation génomique
Le génome viral est une molécule d’ADN circulaire bi-caténaire d’environ 8000 paires de
bases dont un seul des brins est codant. Il s’associe avec les histones cellulaires pour former
des nucléosomes. Il contient 10 phases ouvertes de lecture chevauchant et qui sont transcrits
en ARN polycistroniques.
Oncopretéines

Protéines majeure

de capside Réplication de

I'ADN viral hélicase

Proteines mineure
de capside

Controle de la transcription
Réplication de 'ADN

Prohf'érati?n cellulaire Amplification du génome viral
Amplification du génome Interaction avec le cytosquelette

Figure 3. Représentation schématique du génome circulaire HPV-16 (Beaudin 2015).

On distingue trois régions organisées (Mahecen et Nouri 2016) :

- la région E (Early), E1 & E8 (d’environ 4 Kpb), elle code des protéines non structurales,

- la région L (Late), L1 et L2 (d’environ 3 Kpb), elle comporte les phases ouvertes de
lecture des protéines de structure L1, L2

- la région régulatrice, non codante, LCR (pour long control région) de taille comprise
entre 400 et 1000 pb.

3.3. Modes de transmission de ’HPV

Les HPV pénetrent les épithéliums cutanés ou muqueux a la faveur de microlésions et
infectent les cellules basales, si¢ge du renouvellement permanent de 1’épithélium, en se liant a
un récepteur encore inconnu a ce jour (Louie et al. 2008).

La voie sexuelle représente la voie classique de contamination, les infections a HPV étant
majoritaires parmi les maladies sexuellement transmissibles (MST). La fréquence la plus
¢levée d’infection a HPV est observée chez les femmes jeunes (Reithmuller et al. 2002).

Il existe également une contamination verticale au cours de 1’accouchement, 1’enfant
pouvant présenter alors une papillomatose laryngée, conjonctivale ou Ano-génitale. Chez le

5
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petit enfant, les verrues anogénitales peuvent apparaitre secondairement a une auto-
inoculation ou a une hétéro-inoculation. L’auto-inoculation des HPV est trés probablement
responsable de 1’apparition de tumeur au niveau des doigts (HPV16 positive) chez des
femmes avec antécédents de cancer du col (HPV16 positif) (Reithmuller et al. 2002).
4. Facteurs de risque du cancer du col utérin

Jusqu'a présent, les causes des anomalies cellulaires et leur propagation incontrélée n'ont
pas été élucidées mais certains facteurs augmentent le risque de cancer du col de l'utérus et
peuvent favoriser son developpement (Kadri et al. 2014). Parmi ces facteurs, on peut citer :

- Levirus HPV

Le facteur principal du cancer du col de 1"utérus est I’infection par le virus nu d’HPV qui
fait partie de la famille des Papillomaviridae (Nicolas 2008). Les papillomavirus peuvent étre
groupés comme agents responsables de lésions cutanés chez I’homme ainsi que chez
beaucoup d’espéces animales. Plus de 120 types d’HPV ont été identifiés durant les vingt
derniéres années et étaient classés en fonction de leur tropisme (peau-muqueuse) et de leur
éventuel potentiel oncogéne (Riethmuller et al. 2002).

Les HPV peuvent étre groupés en deux catégories selon le risque d’oncogenése associé :
a haut risque (les types 16, 18, 31, 33, 39, 45, 52, 58 et 69), a bas risque (les types 6, 11, 42-
44, 53, etc.) et potentiellement oncogéne (Alian et al. 2010).

Le HPV a haut risque a la capacité d’intégrer leur génome au sein du génome cellulaire
c'est-a-dire la cellule héte dont seuls les génotypes a haut risque oncogéne peuvent induire un
cancer (Boukili 2016).

- Lavie sexuelle

La vie sexuelle précoce (avant I'dge de 18 ans) a été associée a un risque accru de cancer
du col de l'utérus. En outre, certains comportements sexuels (comme de nombreux partenaires
pour la méme patiente ou un partenaire qui a de nombreuses autres partenaires sexuelles)
peuvent augmenter la probabilité d'infection par le VPH et, par conséquent, le risque de
cancer du col de l'utérus (Kadri et al. 2014).

- La faible immunité

Le cancer du col de l'utérus est plus élevé chez les humains infectés par le VIH ou ceux

qui utilisent des médicaments immunosuppresseurs (Gavillon et al. 2008).
- Le tabagisme

Des produits chimiques présents dans la fumée de tabac peuvent s’accumuler dans les

liquides du col et nuire a la santé des cellules cervicales, de sorte que le risque d’anomalies

augmente (Gavillon et al. 2008).
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- Le mode de contraception
a. Contraception par voie orale

Un total de 28 études réalisées chez plus de 12 500 femmes atteintes d'un cancer du col
de I'utérus montraient qu'il y a un risque accru de cancer chez les femmes qui utilisent ou ont
pris des contraceptifs oraux (Berraho 2012).

Le risque augmente avec la fin de la vie utile : 10 % pour une durée de vie utile de moins
de 5 ans, 60 % pour une durée de vie utile de moins de 5 a 9 ans et 100 (doublement du
risque) pour une durée de vie utile de plus de 10 ans. Ce risque accru de 72 contraceptifs
oraux est également observé lorsque I'étude est limitée aux femmes dont le résultat du test de
dépistage du VPH est positif (Berraho 2012).

b. Autres modes de contraception

Diverses études ont montré que l'utilisation de membranes et/ou de préservatifs était un
facteur de protection contre le cancer du col de l'utérus. Il est clair que les membranes et/ou
les préservatifs protegent le col de I'utérus contre la transmission de substances infectieuses
telles que le VPH (Berraho 2012).

Il est également proposé cette protection associée a l'utilisation d'une membrane et/ou
d'un préservatif puisse refléter l'utilisation concomitante de sperme avec des propriétés
antivirales. Cependant, le tueur de sperme le plus populaire n'a montré aucun effet anti-
inflammatoire efficace in vitro (Berraho 2018).

- Facteurs socioéconomiques

Le cancer du col de l'utérus affecte principalement les femmes ayant un statut

socioéconomique inférieur caractérisé par un faible revenu et un faible niveau d'éducation

dont les infections cervicales par le VPH semblent toujours plus fréquentes (Berraho 2018).
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5. Epidémiologie du cancer du col de ’utérus

Le cancer du col de l'utérus est le deuxiéme cancer le plus fréquent chez la femme dans le
monde avec environ 465 000 nouveaux cas et 200 000 déces chaque année. Prés de 87 % des
cas surviennent dans les pays a faible revenu, ou il est le cancer le plus fréquent chez les
femmes (Haverkos 2000).

- A D’échelle mondiale

Chaque année, 231 000 femmes meurent du cancer du col de I'utérus dans le monde, dont
plus de 80 % vivent dans les pays en développement. Une estimation prudente de la
prévalence globale (basée sur le nombre de femmes ayant survécu cing ans apres le
diagnostic) suggére que le nombre de cancers du col de l'utérus cliniqguement confirmés est de

1.4 million par an REF.

W <70 <129 <202 W<296 MW<563

Figure 4. Estimation de la mortalité par cancer du col de 1’utérus dans le monde en 2008
(Standardisée sur 1’age- population mondiale) (Berraho 2012).

Il est probable que 3 a 7 millions de femmes sont porteuses d'une dysplasie de haute
qualité. Dans certains pays en développement, ou l'incidence du cancer ou du cancer du col
de l'utérus reste stable ou diminue Iégerement, il est probe gu'elle soit davantage due a des
changements sociodémographiques qu'a des efforts de détection précoce et de prévention.

Malgré la baisse de I'incidence dans certaines régions, le fardeau global du cancer du col de
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I'utérus dans les pays en développement a haut risque augmente uniquement en raison de la
croissance demographique (Sankaranarayanan 2002).
- En Amérique

En 2006, environ 9 710 cas de cancer du col de l'utérus sont diagnostiqués aux Etats-Unis
et environ 3 700 femmes en mourront (Saslow 2007). L’HPV est également l'une des
principales causes de décés dans 21 Etats (Alaska, Arizona, Colorado, Delaware, Floride,
Géorgie, Idaho, Kansas, Maine, Massachusetts, Minnesota, Montana, Nebraska, New
Hampshire, Nouveau-Mexique, Caroline du Nord, Oregon, Caroline du Sud, Vermont,
Virginie et Washington), par exemple 30 % de moins que le nombre de décés (Diminution de
6 % pour le cancer du col de l'utérus) (Siegel 2016).

- EnAsie

L'Asie a une population de 1 390.4 millions de femmes agées de 15 ans et plus qui sont a
risque de développer un cancer du col de l'utérus. Les estimations actuelles indiquent que
chaque année 265 884 femmes recoivent un diagnostic de cancer du col de l'utérus et 142 735
en meurent. Le cancer du col de l'utérus se classe au 2°™ rang des cancers les plus fréquents
chez les femmes agées de 15 a 44 ans ainsi que chez les femmes de tous ages en Asie.

On estime encore qu'environ 8.3 % des femmes de la population générale sont infectées
par le HPV & un moment donné et 66.7 % des cancers invasifs du col de l'utérus en Asie sont
attribués aux HPV 16 ou 18 (Castellsagué et al. 2007).

- En Europe

L'Europe compte 321.8 millions de femmes agées de 15 ans et plus qui risquent de
développer un cancer du col de l'utérus. Selon les estimations actuelles 59 931 femmes
recoivent chaque année un diagnostic de cancer du col de l'utérus et 29 812 en meurent.

Zéme

Le cancer du col de I'utérus se classe au rang des cancers les plus fréquents chez les

femmes de 15 a 44 ans et au 2°™ rang des cancers les plus fréquents chez les femmes de 15 &
44 ans. On estime qu'environ 6.6 % des femmes de la population générale sont infectées par le
HPV du col de l'utérus a un age donné et 73.3 % des cancers invasifs du col de l'utérus en
Europe sont attribués aux HPV 16 ou 18 (Castellsagué et al. 2007).

- En Afrique

Le cancer du col de l'utérus est plus fréequent chez les femmes dans de nombreux pays
d'Afrique subsaharienne avec plus de 75 000 nouveaux cas et prés de 50 000 déces par an.
L'incidence annuelle du cancer du col de I'utérus est d'environ 50 cas pour 100 000 femmes en

Tanzanie ou au Mozambique (Bouassa et al. 2017).



Synthése bibliographique

A titre de comparaison, l'incidence du cancer du col de l'utérus aux Etats-Unis parmi la
population afro-américaine était d'environ 70 cas pour 100 000 femmes dans les années 1960.

Contrairement aux pays développés, ou le cancer du col de I'utérus est en déclin, I'Afrique
subsaharienne progresse régulierement et de fagon alarmante. Depuis 2010, la mortalité par
cancer du col de I'utérus est encore plus importante que la mortalité maternelle.

D'ici a 2030, la mortalité prévue due au cancer du col de I'utérus pourrait avoir inversé la
baisse de la mortalité maternelle depuis les années 90 ; paradoxalement, la baisse de la
mortalité maternelle de prés de 45 % en 20 ans en Afrique est devenue évidente avec
I'augmentation de la mortalité féminine liée au cancer du col de I'utérus en Afrique (Bouassa
etal. 2017).

- En Egypte

Une population de 24.75 millions de femmes ageées de 15 ans et plus qui sont a risque de
développer un cancer du col de l'utérus. Le cancer du col de l'utérus est le deuxiéme cancer le
plus fréquent chez les femmes en Egypte et le deuxiéme cancer le plus fréquent chez les
femmes agées de 15 a 44 ans. Il n’y pas encore de données sur la charge du HPV dans la
population générale de I'Egypte. Cependant, en Afrique du Nord, la région dont fait partie
I'Egypte, il est estimé qu'environ 21.5 % des femmes de la population générale sont infectées
par le HPV du col de l'utérus a un moment donné et 72.5 % des femmes sont infectées par le
HPV du col de l'utérus & un moment donné. Les cancers invasifs du col de l'utérus sont
attribués aux HPV16 ou 18 (Bruni et al. 2017).

- Au Maroc

D'aprés les résultats du registre du cancer de Casablanca au Maroc, l'incidence du cancer
du col était de 14 pour 100 000 femmes en 2007 et au niveau national chaque année il y aurait
environ 2 000 nouveaux cas de cancer du col et les 2/3 des cas de cancer sont diagnostiqués et
pris en charge a un stade tres avance dans les différents centres d'oncologie. Et depuis 2010, le
Maroc a instauré un programme de dépistage du cancer du col et du sein qui a été intégré dans
les activités de santé de la reproduction et mis en place progressivement au niveau national.
Ce programme est inclus dans la cadre du programme national de prévention et de contréle
des cancers (PNPCC) (Nani et al. 2013).

- En Algérie

Le cancer du col de l'utérus est le 2°™ cancer le plus fréquent chez les femmes en

Algérie, et le 2°™ cancer le plus fréquent chez les femmes agées de 15 a 44 ans (Bruni et al.
10
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2017). Malheureusement, 1’ Algérie ne dispose pas encore de données sur la charge du HPV
dans la population générale. Cependant, en Afrique du Nord, la région dont fait partie
I'Algérie, les statistiques estiment qu'environ 21.5 % des femmes de la population générale
sont infectées par ’HPV a un moment donné. Et en Algérie, 77 % des cancers invasifs du col
de l'utérus sont attribués aux HPV 16 ou 18 (Castellsagué 2007).

L’incidence standardisée du cancer du col de ’utérus était estimée a 15.5 pour 100 000
ou 1726 femmes sont diagnostiquées par an avec un cancer du col utérin dont 1391 ont une
incidence standardisée de 10.4 pour 100 000 femmes et un taux de mortalité de 6.1 (Chiah
2014).

6. La coinfection par d’autres virus

Une prévalence élevée chez les femmes sexuellement actives en Afrique subsaharienne,
est un cofacteur global qui favorise le cancer associé aux infections au VPH-VIH. Les
infections & HPV-HRYV sont presque 5 fois plus fréquentes chez les femmes infectées par le
VIH qui sont 40 fois plus susceptibles de développer des Iésions intraépithéliales de haute
qualité et 2 a 22 fois plus susceptibles de développer un cancer du col de l'utérus que les
femmes séronégatives (Bouassa et al. 2017).

La coinfection persistante par le virus de I'nerpes de type 2 (HSV-2), qui touche 37 % de
la population féminine en Afrique, peut également étre un "cofacteur de morbidité" associé au
HPV-HRV. Etant donné le lien entre l'infection par le HPV, le cancer du col de l'utérus et le
VIH, il est impératif de créer des synergies et d'adopter une approche sélective et intégrée en
matiere de santé sexuelle et reproductive, ainsi que de protéger les femmes africaines contre le
cancer du col de l'utérus, en particulier celles qui sont infectées par le VIH (Bouassa et al.
2017)

11
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Figure 5. Incidence du cancer du col en Afrique (2012) (Bouassa et al. 2017)

Avec 3 500 nouveaux cas de cancers du col utérin par an, les pays du Maghreb
connaissent une incidence parmi les plus élevées du bassin méditerranéen (11.6 nouveaux cas
pour 100 000 femmes en 2007) (Aarji 2006).
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Matériel et méthodes

Ce travail a pour objectif de réaliser une étude descriptive rétrospective transversale sur la
prévalence du cancer du col utérin dans la région de Tiaret et Tissemsilt situées a 1’intéricur
du pays. Ces régions situées dans 1’étage climatique semiaride a aride sont caractérisées par
leur vocation agrosylvopastorale. La population est en général conservative qui partage des
traditions un et un savoir vivre communs.

La population qui a fait 1’objet de cette étude est constituée de sujet de sexe féminin agés
de 20 ans a 89 ans atteints par le cancer du col utérin a différents grades. Ces patientes ont
toutes effectuées au moins un frottis cervico-utérin (FCV).

Afin d’atteindre les objectifs escomptés a travers cette étude, deux approches ont été
abordées ; (a) le traitement des données archivees sous forme de documents papiers dans les
¢tablissements de santé publique et (b) 1’élaboration d’un questionnaire dédi¢ aux patientes
lors des séances d’entretien oral au niveau des établissement de santé. Les deux types
d’information ont été recueillis et préparés pour 1’¢laboration de la matrice finale de données.

Le traitement des données archivées s’est effectué sur place au niveau de 1’établissement
de proximité de la santé publique (EPSP) de Zaaroura (Tiaret) et ’EPSP de Tissemsilt a
travers le dépouillement=un autre synonyme de 1447 dossiers des patientes atteintes de cancer
du col utérin a déférents stades durant la période allant du mois de Janvier 2010 jusqu’au mois
de Décembre 2017 pour la région de Tissemsilt et du mois de Février 2011 jusqu’au mois de
Décembre 2017 pour la région de Tiaret

Concernant les données recueillies directement des patientes, un questionnaire a été
préparé préalablement pour orienter I’entretien oral avec les patientes. Ce questionnaire
comporte 47 questions concernant 1’age de la patiente, son niveau d’études, ses antécédents
médicaux, 1’age de son premier rapport sexuel, le nombre de ses partenaires sexuels et les
conditions socioéconomiques dans lesquelles elle vit. L’entretien avec les patientes a été
effectuée durant la période allant du mois de Février au mois de Mai 2018.

Les renseignements recueillis ont été consignés sur une fiche de données puis numérisés
directement dans un tableau Excel. Ces donnees ont été traitées préalablement aux analyses
statistiques pour corriger d’éventuelles fautes de saisie puis et standardisées en un modéele

unique pour servir a la comparaison entre la région de Tiaret et Tissemsilt.

13
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Chague variable ou facteur de risque a été analysée indépendamment par des statistiques
descriptives puis 1’ensemble de variables a été analysé par des statistiques plus poussées en se
basant sur 1’analyse factorielle discriminante canonique.

Il est a noter que plusieurs contraintes ont été rencontrées lors la réalisation de ce travail
entre autres le manque de médecins specialistes en cytologie mis a part ceux qui ont
collaborés directement dans ce travail dans ’EPSP de Tiaret et Tissemsilt, 1’illisibilité
d’écriture des fiches de renseignements et 1’absence d’un mode¢le standard de description. De

plus, certaines données ont été completement perdues ou erronées dans les fiches de patientes.
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Résultats

1. Influence de I’age des patientes sur ’infection par PHPV

Généralement, les femmes exposées a I’HPV, surtout pendant la période de sensibilité
cervicale entre 15 et 25 ans, ont un risque de développer le cancer du col de I'utérus plus tard.
Plusieurs facteurs sont considérés comme étant des indicateurs pronostiques pour le
développement de néoplasies cervicaux dont 1’dge est considéré parmi les facteurs les plus
importants.

Les femmes signalées atteintes par I’HPV dans la région de Tiaret sont dgées de 25 a 90
ans alors qu’elles sont affectées a un age plus précoce dans la région de Tissemsilt ; 33 cas

enregistrées possedent un age inférieur a 25 ans dont 2 ont moins de 20 ans (Fig. 13).
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Figure 13. Taux d'incidence normalisé selon I'age des patientes atteintes par le cancer du col

utérin dans les régions de Tiaret et Tissemsilt.

Le taux d’infections liées a I’HPV augmente systématiquement avec 1’age des patientes.
Cependant, le taux d’infections demeure significativement élevé dans la région de Tissemsilt
(61% a Tiaret versus 78% a Tissemsilt). Les classes d’ages les plus vulnérables s’étalent de
35 a 50 ans dans la région de Tissemsilt alors qu’elles sont comprises entre 45 a 55 ans dans

la région de Tiaret (Fig.13).

15



Résultats

I est a noter que le taux d’infections par ’'HPV varie d’une année a une autre. Aucune
infection par I’HPV n’a été enregistrée jusqu’a 1’age de 25 ans dans la région de Tiaret durant
toute la période d’étude alors que le nombre d’infections augmente significativement par la

suite.
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Figure 14. Evolution temporelle de Iincidence du cancer du col de l'utérus dans la région de
Tiaret.

D’une manicére générale, les taux d’incidence les plus élevés sont concentrés
principalement chez les patientes ayant 40 et 55 ans ; deux pics sont signalés en cet age durant

toute la période d’étude.
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Figure 15. Evolution temporelle de I'incidence du cancer du col de l'utérus dans la région de
Tissemsilt.

Le taux d’infection le plus élevé a été enregistré en 2014 avec un effectif d’environ de 51
cas positifs. Le nombre d’infections est autour de 35 cas durant les années 2011, 2013 et
2017. Les taux d’infections les plus faibles ont ét¢ enregistrés durant les années 2012, 2015 et
2016 (Fig. 14).

A la différence de ce qui a été constaté dans la région de Tiaret, un seul pic seulement est
constaté dans la région de Tissemsilt indiquant que les patientes agées de 50 ans sont les plus

atteintes par I’HPV durant toute la période de 1’étude (Fig.15, Tab 03).

Tableau 3. Comparaison entre le nombre d’infection par I’'HPV enregistrées dans la région de

Tiaret et Tissemsilt.

Tiaret Tissemsilt
2011 37 99
2012 19 210
2013 34 117
2014 51 134
2015 22 216
2016 20 247
2017 31 123

Dans la région de Tiaret, le nombre le plus élevé de patientes ayant effectuées un frottis a

été signalé en 2014 (51 cas) alors qu’il est de 247 cas signalés en 2016 a Tissemsilt.

2. Influence de la provenance des patientes sur le taux d’infection par PHPV

Le nombre de patientes infectées par I’HPV varie significativement en fonction de la
provenance. En général, la ville de Tiaret enregistre le nombre de cas le plus élevé (autour de
120 cas) suivie par la ville de Mahdia (20 cas environ) (Fig. 16).

17



Résultats
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Figure 16. Répartition de l'incidence du cancer du col de l'utérus dans la région de Tiaret.

Les villes d’Ain Bouchakif, Dahmouni et Ksar Chelala se classent dans le 3°™ rang avec
7 cas environ suivies par les villes de Hamadia, Sougueur et Rahouia ayant enregistré 6 cas en

moyenne (Fig. 16).
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Figure 17. Répartition de I'incidence du cancer du col de l'utérus dans la région de Tissemsilt.

La ville de Tissemsilt enregistre le nombre de cas le plus élevé (autour de 893 cas) suivie
par la ville de Khmisti (99 cas environ).

Par la suite, la ville de Amari est classée le 3°™ rang avec 29 cas environ suivie par les
villes de Bordj Boundama, Ain Hassen, Merdja et Sidi Bentamra avec un nombre de cas de

13,12 10 et 9 respectivement (Fig. 17).
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Le nombre de patientes atteintes enregistré dans la région de Tiaret s’aveére
significativement faible par rapport a la région de Tissemsilt. De plus, le taux d’infections a
Tissemsilt s’¢léve chaque année de fagon plus rapide par apport a Tiaret (Fig. 17, Tableau
03).

3. Influence du nombre de gestations des patientes sur ’infection par ’HPV

Les aspects polymorphes de l'infection par ’'HPV au niveau génital ont tendance a la
prolifération au cours de la grossesse. Il existe au moment de I'accouchement une possibilité
de transmission des particules virales d’HPV de la mére au nouveau-né.
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Figure 18. Répartition des patientes selon nombre des enfants dans la région de Tiaret et

Tissemsilt durant la période d’étude.

D’une maniere générale, preés de 5 % des patientes de la région de Tiaret avaient 1 a 2
accouchements tandis que la grande majorité des patientes ont 3 a 4 accouchements avec un
taux de 18 % environ par rapport a I’effectif total étudié (Fig. 18).

De plus, 10 % des femmes ont eu 5 accouchements, un taux qui se rapproche aux
patientes ayant un nombre d’enfants entre 6 a 7 accouchements (13 %) (Fig. 18).

A la différence de ce qui a été constaté dans la région de Tiaret, le nombre de cas
enregistrés dans la région de Tissemsilt est aux environs de 10 % pour les patientes ayant eu 1
a 2 accouchements. Cependant, ce taux s’¢leve a 15 % chez les patientes ayant 3 a 7 enfants.
Néanmoins, ce taux chute (moins de 10 % environ) chez les patientes qui ont eu plus de 8

accouchements dans leur vie (Fig. 18).
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4. Influence du nombre de parité des patientes sur ’infection par PHPV

La parité représente le nombre d'enfants mis au monde vivants. Toutefois, il est admis
que le fait d'avoir eu plusieurs enfants augmente significativement le risque de I’infection par
I’HPV.

Dans I’ensemble, pres de 10 % des patientes atteintes par ’HPV dans la région de Tiaret
ont 1 ou 2 enfants en vie. Cependant, la grande majorité des patientes ont 3 & 4 enfants avec
des taux respectifs de 21 et 17 % par rapport a D’effectif total étudié. Ce taux chute au
voisinage de 13 % pour les patientes ayant un nombre d’enfants compris entre 5 et 7. Il est a

signaler que le nombre de parité peut atteindre 13 enfants par patiente (Fig. 19).
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Figure 19. Répartition des patientes selon le nombre de parité dans la région de Tiaret et
Tissemsilt.

Dans la région de Tissemsilt, 20 % des patientes ont 1 a 2 enfants en vie. Néanmoins, la
plupart des patientes, avec un taux moyen de 15 % pour chaque classe, ont de 3 a 6 enfants.
Pour les patientes qui ont eu 7 a 8 enfants au cours de leur vie sont autour de 10 % par rapport

aux autres patientes, et moins de 5 % pour les patientes qui ont eu 9 a 13 enfants (Fig. 19).

5. Influence du nombre d’avortement des patientes sur I’infection par ’HPV
L’arrét d’évolution de la grossesse chez les femmes atteintes par I’HPV est parfois

inévitable pour de multiples raisons.
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Figure 20. Répartition des patientes selon le nombre d’avortement dans la région de Tiaret et
Tissemsilt.

L’analyse de la relation entre le nombre d’avortement des patientes et la susceptibilité a
I’infection par ’HPV montre des taux comparables entre la région de Tiaret et Tissemsilt ; 57
% des femmes atteintes ont avorté un seul enfant alors que 25 % des patientes ont avorté 2
enfants. Néanmoins, ce taux chute au voisinage de 15 % pour les patientes ayant un nombre

d’avortements compris entre 3 et 7 enfants (Fig. 20).

6. Influence du nombre d’enfants mort-nés des patientes sur I’infection par ’'HPV

Un enfant mort-né et celui décédé avant qu'ait été faite la déclaration de naissance a I'état
civil. Il peut s'agir d'un enfant déja mort dans le ventre de sa mere ou bien d'un enfant qui
décede dans les heures qui suivent sa naissance. Plusieurs causes peuvent provoquer le décés

de ces enfants nouveaux nés.
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Figure 21. Répartition des patientes selon le nombre d’enfants mort-nés dans la région de
Tiaret et Tissemsilt.

L’analyse de la relation entre le nombre d’enfants décédés et I’infection par ’'HPV
montre des taux comparables dans la région de Tiaret et Tissemsilt ; 60% pour les patientes
qui ont un seul bébé mort-né. Ce taux chute au voisinage de 10 % pour les patientes ayant un
nombre d’enfants décédés compris entre 2 et 6 enfants mort-nés (Fig. 21).

Le nombre d’enfants mort-nés enregistrés dans la région de Tissemsilt ne dépasse pas 3

enfants mort-nés chez toutes les patientes (Fig. 21).

7. Influence du nombre de partenaires par patiente sur I’infection par ’HPV

Le risque de ’infection par I’'HPV est significativement corrélé avec la multiplication du
nombre de partenaires sexuels par patiente. Cette corrélation positive augmente le risque de

I’infection quand le nombre de partenaires sexuels augmente.
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Figure 22. Répartition des patientes en fonction du nombre partenaires sexuels dans la région
de Tiaret et Tissemsilt.

Dans les deux régions, le nombre de patientes ayant un seul partenaire sexuel demeure
significativement élevé au voisinage de 86 % par rapport a I’effectif total. Néanmoins, 13
patientes de la région de Tiaret et 9 de la région de Tissemsilt ont signalés qu’elles ont deux
partenaires sexuels soit des taux respectifs de 12 et 9 %.

De méme, une patiente de la région de Tiaret et trois patientes de la région de Tissemsilt
ont avoués leur interaction avec trois partenaires sexuels. 1l est a signaler que le nombre de
partenaires s’¢éléve a 5 partenaires sexuels par patiente a Tiaret et Tissemsilt malgré que le

taux demeure tres faible (Fig. 22).

8. Influence du mode de contraception des patientes sur I’infection par ’HPV

Afin d’éviter qu’un rapport sexuel entraine une grossesse, les patientes recourent a
I’emploi de différents moyens de contraception tels que les préservatifs et les médicaments

quel que soit leur mode d’administration.
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Figure 23. Répartition des patientes selon le mode de contraception utilisé dans la région de
Tiaret et Tissemsilt.

Dans la région de Tiaret et Tissemsilt, le mode de contraception le plus fréquent et celui
par la voie orale avec des taux respectifs de 88 % et 92 %. Toutefois, le taux d’utilisation des
dispositifs intra-utérins (DIU) est autour de 9 % dans la région de Tiaret et de 5 % dans la

région de Tissemsilt. Les autres modes sont utilisés d’une fagon trés timide voir nul (Fig. 23).

9. Influence de I’Age du premier rapport sexuel des patientes sur I’infection par ’HPV

Parmi les facteurs de risque de l'infection persistante a I’HPV figure 1'age précoce des
premiers rapports sexuels des patientes. Plusieurs études ont montré une relation significative
entre ces deux parametres.

L’analyse de la relation entre 1’age du premier rapport sexuel de patiente et I’infection par
I’HPV montre des taux comparables entre la région de Tiaret et Tissemsilt ; 50 % de D’effectif
total des patientes ont commencé leurs rapports sexuels a un age compris entre 16 et 20 ans.
Néanmoins, ce taux est autour de 25 % pour les patientes ayant commenceé leurs rapports
sexuels a I’age de 20 — 25 ans (Fig. 24).
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Figure 24. Répartition des patientes selon 1’age de leur premier rapport sexuel dans la région
de Tiaret et Tissemsilt.

Il est a noter que dans la région de Tiaret, prés de 20% des patientes ont commencé leurs
premiers rapports sexuels a un age compris entre 10 a 15 ans. Ce taux est autour de 16 % dans

la région de Tissemsilt. Au-dela de 30 ans, les taux s’averent inférieurs a 10 % (Fig. 24).

10. Taux d’infections par ’HPV
La détermination de I’infection par I’HPV demeure problématique vue que certains frottis
peuvent étre qualifiés directement « positifs » ou « négatifs » alors que d’autres frottis sont

problématiques et ne peuvent pas renseigner la présence ou 1’absence de I’infection.

@ Absence (1 cas); @ Absence (7 cas);
1% 7%

Tiaret Tissemsilt
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Figure 25. Taux de I’infection par I’'HPV dans la région de Tiaret et Tissemsilt.

Dans la région de Tiaret, le taux de frottis démontrant la présence de 1’infection par
I’HPV est de 48% tandis que le taux de frottis qui renseignent 1’absence de 1’infection est
autour de 1%. En revanche, 51 % de frottis demeurent dans le doute et ne peuvent pas
démontrer la présence ou 1’absence de I’infection par I’HPV (Fig. 25).

De méme, dans la région de Tissemsilt, le taux de frottis qui indiquent la présence de
I’infection par ’'HPV est autour de 72 % tandis que le taux de frottis qui indiquent 1’absence
de I’infection est de 7 %. 27 % des frottis qui restent ne peuvent pas confirmer la présence ou
I’absence de I’infection (Fig. 25).

11. Types d’anomalies induites par ’HPV

Toutes les femmes ayant une vie sexuelle active doivent faire I’objet d’une surveillance
particuliere surtout si elles sont sujettes a un ou plusieurs facteurs de risque de 1’infection par
I’HPV. Le seul moyen efficace de surveillance est le dépistage par frottis cervical-utérin qui

demeure facile, rapide et accessible.
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1% 0% m AGC (6 cas);
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51%

Tiaret

Figure 26. Répartition des patientes selon le type d’anomalie induite par ’HPV dans la
région de Tiaret.

Dans la région de Tiaret, les anomalies renseignées par les frottis qualifiés de type X XXX
(ASCUS) représentent 51% des cas recensés (51 cas environ). De plus, 18 % des cas avaient
des anomalies de type XXXX (ASCH). Les patientes ayant un frottis de type XXXX (HG),
XXXX (BG) et XXXX (AGC) enregistrent des taux respectifs de 16 %, 7 % et 6 % (Fig. 26,
28).
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Figure 27. Répartition des patientes selon le type d’anomalie induite par ’'HPV dans la
région de Tissemsilt.

A la différence de ce qui a été constate dans la région de Tiaret, 80 % des cas recenses
dans la région de Tissemsilt sont représentés par des frottis manifestant des anomalies de type
XXX (BG) tandis que les autres anomalies sont faiblement représentées (entre 0 et 10%) (Fig.
27, 28).
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Figure 28. Comparaison entre les taux d’anomalies induites par ’'HPV dans la région de
Tiaret et Tissemsilt.
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12. Analyse multivariée des facteurs de risque
12.1. Région de Tiaret

L’analyse factorielle discriminante canonique a été ¢laborée afin de mettre en évidence
les relations possibles entre les différentes variables étudiées a travers cette étude. Les deux
premiers axes (1 et 2) expliquent respectivement 21.82% et 20.33% soit un total de 42.15% de
la variation totale de cet ensemble de données (Fig. 29).

Il est & noter que la projection des variables sur le premier axe révéle la présence de deux
associations distinctes contribuant positivement dans cet axe; l'avortement, 1’dge de la
patiente, la parité, la gestation et le nombre d’enfants décédés qui forment le premier groupe
situé dans le sens positif. A l'inverse, le nombre de partenaires par patiente, I'infection par
I’HPV, le mode de contraception, le type d’anomalies induites par ’HPV et 1’dge du premier
rapport sexuel de la patiente forment le deuxieme groupe situé dans le sens négatif (Fig. 29).

Le deuxieme axe révéle la présence de deux associations distinctes contribuant
positivement ; I’avortement forme le premier groupe tandis que le nombre de partenaires par
patiente, l'infection par ’'HPV, le mode de la contraception, 1’age de la patiente, le nombre de
parité et de gestation contribuent dans le sens positif de cet axe. A l'opposé, la projection des
facteurs sur cet axe réveéle la présence de deux groupes influents dans le sens négatif, le
nombre d'enfant décédés se situe a une longue distance qui forme un seul groupe isolé tandis

que le type d’anomalie induite par I’HPV forme le deuxiéme groupe (Fig. 29).

28



Résultats

Hassi Fedoul
O
0,75 T+
Avortement
0,5 T
Nbre
partenaires/patiente
0.25 Ain kermes MedH
atient
Tig/:'zith ES‘?)O I&ar chelala
i Gestatio
Guartoufa Contraception : Dahmo:u%Si o n=

F2 (20,33 %)
o

ge de ler Melakou Mahdia

rapport Types HPV .O
0,25 Sid Housni Ogo 1 in deheb

Sougueur gyed |ili
-0,5 +Bouchakif
1 (@]
0,75 Enfants décédés, .
-1
-1 -0,75 -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 0,75 1

F1(21,82 %)

Figure 29. Analyse factorielle discriminante canonique élaborée sur les différentes variables
étudies dans la région de Tiaret.

La projection des villes de provenance des patientes atteintes sur le premier axe révéle la
présence de trois associations différentes contribuant positivement dans cet axe ; la ville de
Hassi Fedoul forme le premier groupe isolé caractérisé principalement par un nombre
d’avortement ¢levé. Cependant, les villes de Hamadia, Medrissa, Ksar Chellala, Dahmouni,
Mahdia, Ain Deheb, Bouchakif et Machraa Esfa forment le deuxiéme groupe. Les liens en
commun entre ces villes se résument en 1’dge comparable de patientes, le nombre de gestation
et de parité. Le troisieme groupe renferme la ville de Rahouia caractérisé par un nombre
d’enfants décédés relativement élevé.

A linverse, les villes de Melakou, Tiaret ville, Sid Housni, Sougueur et Oued Lili
forment le premier groupe contribuent négativement dans cet axe. Les liens de ressemblance
sont le mode de contraception et le type d’anomalie induite par I’HPV. La ville d’Ain Kermes
forme le 2°™ groupe et se distingue par un nombre de partenaires élevé par patiente alors que
la ville de Guartoufa forme le troisieme groupe caractérisé par un age de premier rapport

sexuel précoce (Fig. 29).

12.2. Région de Tissemsilt
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Les deux premiers axes (1 et 2) expliquent respectivement 35.5 % et 23.17 % soit un total
de 58.67 % de la variabilité totale de cet ensemble de données (Fig. 30).

Il est a noter que la projection des facteurs de risque sur le premier axe révele la présence
de deux associations distinctes contribuant positivement dans cet axe; le nombre
d'avortement, 1’age de la patiente, le type d’anomalie induite par I’infection par I’'HPV
forment le premier groupe situé dans le sens positif. Le mode de la contraception se distingue
dans un deuxiéme groupe situé également dans le sens positif. A I'inverse, 1’Age du premier
rapport sexuel de la patiente, le nombre de gestation, de parité et d’enfants décédés ainsi que
le nombre de partenaire par patiente forment le troisiéme groupe situé dans le sens négatif
(Fig. 30).

A propos du deuxiéme axe, deux associations différentes contribuant positivement
apparaissent ; le nombre d’avortement, le nombre de partenaires par patiente, le nombre
d’enfants décédés, I’age de la patiente et le type d’anomalie induite par I’infection HPV
forment le premier groupe tandis que le type d'HPV forme le deuxiéme groupe. A I'opposé, un
seul groupe apparait dans le sens négatif renfermant le nombre de parité, de gestation, 1’age de

la patiente et le mode de la contraception contribuant dans le sens négatif (Fig. 30).
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Figure 30. Analyse factorielle discriminante canonique élaborée sur les différentes variables
étudies dans la region de Tissemsilt.
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La projection des provenances des patientes sur ces axes montre que les villes de Sidi
Bentamra, Ain Hassen, Hamadia, Tiaret, Tissemsilt, Amari, Merdja, Sid Houari, Ksar
Chellala, Bordj Bounaama, Mahdia et Ain el Bordj forment un groupe distinct contribuant
dans le sens positif. Ces villes partagent les mémes grandeurs relatives a 1’age des patientes,
le type d’anomalie induite par I’HPV, le nombre d’avortement et le mode de contraception.

A T’inverse les villes Ain Hedjan, Sidi Amour, Khemisti, Lardjem, Layoune forment un
deuxieme groupe situé dans le sens négatif de cet axe. Ces villes se caractérisent par un age
précoce du premier rapport sexuel des patientes, le méme nombre de gestation et de
partenaires sexuels de la patiente.

A propos du deuxiéme axe, une seule association qui regroupe les villes de Mahdia, Sidi
Bentamra, Hamadia, Ain Hassen, Tiaret, Ain Hedjan, Bordj Bounaama, Lardjem et Tissemsilt
ville apparait et contribue positivement dans cet axe. A I’inverse les villes de Khemisti, Sidi
Amour, Layoune, Ain el Bordj, Sidi Houari et Ksar Chellala influent dans le sens négatif de

cet axe (Fig. 30).

31



Discussion



Discussion

Discussion

Les infections par I’HPV sont reconnues parmi les infections sexuellement transmissibles
les plus fréquentes qui sont généralement caractérisées par une croissance incontrolée et lente
pouvant potentiellement devenir une maladie grave et mortelle. Il existe aujourd’hui plus de
200 sortes d’HPV mais seuls certains de ces virus ont la capacité de déclencher le cancer du
col de I’utérus.

L’insuffisance d’un registre local, régional ou national de recensement des patientes
touchées par le cancer du col de I’utérus rend la compréhension et le controle de cette maladie
tres difficile. Nonobstant, les études épidémiologiques constituent un outil puissant et efficace
lors de I’analyse des problemes de santé des populations pour comprendre leurs fréquences,
leurs distributions spatiotemporelles ainsi que les facteurs de risque qui les induisent et/ou les
influencent. L’étiologie exacte du cancer du col est inconnue quoiqu’il existe un lien trés fort
entre ce cancer et les facteurs liés a la patiente atteinte ce qui tend a prouver que la cause
principale que serait un agent infectieux transmis par voie sexuelle que les autres facteurs.

Cette étude vise a améliorer les connaissances sur le cancer du col de I'utérus dans la
région de Tiaret et Tissemsilt en terme épidémiologique descriptive et analytique notamment
par 1’étude des principaux facteurs associés a ce cancer.

Les résultats ont permis de décrire la population des femmes atteintes par le cancer du col
dans la région puis ont confirmé la contribution de plusieurs facteurs de risque responsables a

la prévalence de cette infection.

L’analyse de 1’age des patientes atteintes affirme que la prévalence de I’infection a ’HPV
est plus fréquente chez les femmes sexuellement actives agées entre 25 et 55 ans.

Selon I’étude de Boulanger et al. I’analyse des données montre que le cancer du col de
I’utérus touche les femmes dans la tranche d’age de 25 a 30 ans et apres I’age de 50 ans et
rare avant 1’age de 30 ans et apres de 70 ans.

Par ailleurs, la fréquence de I’infection par I’HPV est signalée chez des femmes agées
entre 15 et 25 ans pour Ludicke et al.

Chez les jeunes femmes I’infection virale représente surtout un marqueur d’activité
sexuelle précoce REF. En effet, la détection de I’HPV oncogéne chez les femmes agées qui

sont maintenant en phase de transition vers la ménopause refléte le plus souvent soit une
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réactivation d’une infection persistante ou une nouvelle infection qui augmente le risque de
carcinogeneése .

Le risque d’avoir un cancer du col d’utérus augmente en fonctions du nombre de
grossesses de la patiente. Plusieurs auteurs ont signalé la multiparité comme un facteur de
risque potentiel du cancer du col de ’utérus

Les résultats de huit études sur le cancer invasif du col utérin (Afrique, Asie, Amérique
latine et I’Europe) semblent montrer que par rapport aux femmes qui n’ont jamais eu
d’enfant, celles qui en ont eu trois ou quatre ont 2.6 fois plus de risque de contracter un cancer
du col utérin. De plus, celles qui en ont eu sept ou plus avaient 3.8 fois plus de risque (Mufioz
et al. 2002). D’autres études corroborent également cette relation établie entre le nombre
d’enfants et le cancer du col utérin (Brinton et al. 1989) et confirme en outre que la
multiparité constitue un grand facteur de risque dans la genese du cancer cervical comme
’atteste une étude indonésienne qui trouve 74/209 cas de carcinomes invasifs chez les
multipares (Boer et al. 2006).

Les patientes porteuses de lésions précancéreuses et cancéreuses rapportées dans cette
étude étaient toutes des multipares avec des parités moyennes respectives de 4, 5, 6 et 7 contre
une parité moyenne de 3 dans la population étudiée. Il existe aussi une relation positive étroite
directe entre le nombre de grossesses et le risque d’avoir un cancer du col. Les raisons
physiologiques ne sont pas claires ; c’est peut-étre parce que les taux d’hormones sexuelles
sont ¢élevés lors de la grossesse ou a cause d’un traumatisme cervical lors de I’accouchement.

Le choix de la méthode contraceptive semble également agir sur le risque de cancer du
col utérin. Les femmes infectées dans les régions de Tiaret et Tissemsilt utilisaient beaucoup
plus la contraception orale par rapport aux autres méthodes de contraception alors que les
contraceptifs oraux semblent étre un facteur potentiel pouvant augmenter le risque d’atteinte
par le cancer du col . 1l semble bien que les oestroprogestatifs augmentent le risque tout au
moins chez les femmes qui les utilisent depuis plus de 5 ans (Skegg 2000).

Ces résultats concordent avec ceux d’une étude réalisée par I’International Agency for
Research on Cancer. Les femmes atteintes par I’HPV pourraient avoir un risque 3 fois plus
élevé de développer le cancer si elles utilisent la pilule pendant 5 ans ou plus et 4 fois plus
apres 10 ans d’utilisation (Moreno 2002). Par contre, les études de Fairley et Elfgen n’ont
démontré aucune influence du mode de la contraception orale sur la prévalence de I’'HPV

(Boulanger 2004)
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Devenir sexuellement active a jeune age peut accroitre le risque d’étre un jour atteinte
d’un cancer du col . Selon Giraud et Noel , le risque du cancer du col et de dysplasie cervicale
augmente lorsque 1’age du premier rapport sexuel est précoce.

Les premiers rapports sexuels a jeune age peuvent Iéser 1’épithélium métaphasique de la
zone de transformation du col qui est sensible aux agressions . Ces résultats concordent avec
ceux d’une étude réalisée par Mubiayni qui a démontré que les femmes ayant commencé leur
activité sexuelle avant 23 ans ont trois fois plus de risque de cancer in situ (CIS) et de cancer
invasif.

Les résultats de cette étude montrent que 1’age de mariage le plus élevé des patientes
atteintes par I’HPV varie entre 16 et 20 ans ce qui implique donc que I’activité¢ sexuelle a
commencé a jeune age accroit le risque de cancer de col de 1’utérus, cette hausse du risque
serait attribuable aux changements qui se produisent dans le col lors de la puberté, et qui
rendraient cette région plus vulnérable aux Iésions.

La précocité des rapports sexuels et du mariage si fréquente dans nos populations
associée a I’analphabétisme et au bas niveau socio-économique entretiennent ce climat

favorable a la persistance et a I’évolution des 1ésions.

Selon 1’é¢tude Bishop , les comportements sexuels masculins et les taux d’infection par
I’HPV au sein des femmes atteintes d’un cancer du col utérin. Il semble que les femmes
épouses de conjoints ayant plusieurs partenaires sexuelles ont plus de risque de développer un
cancer du col utérin.

L’étude de Shin conclut a un risque augmenté de positivité HPV oncogénes au-dela d’un
certain nombre de partenaires sexuels qu’ils fixent dans leur étude a 3 partenaires par patiente.

Les comportements sexuels peuvent augmenter le risque de ’infection a ’HPV chez les
patientes . Avoir des relations sexuelles avec de nombreux partenaires peut accroitre
I’exposition a 'HPV qui est souvent transmis sexuellement et favorisé par la multiplicité des
partenaires sexuels. Cependant, une femme peut étre infectée par ’HPV méme si elle n’a
qu’un seul partenaire sexuel.

Autres facteurs de risques tels que le nombre d’avortements et des enfants mort-nes,
aucune relation trouvé avec 1’apparition des Lésions dysplasiques et cancéreuses.

Les études ont engendré des résultats différents, C’est peut-étre parce que les chercheurs
ne parviennent pas a établir définitivement ce lien. Et nos résultats ne déterminent pas si ces

facteurs sont liés au cancer du col de [’utérus.
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Conclusion

Le cancer du col utérin est un probleme important de santé reproductive féminine ou il
considéré comme la cause majeure de déces dus au cancer chez la femme. Il représente la
deuxiéme cause de mortalité par cancer chez la femme, les carcinomes du col utérin sont un
probléme de santé publique majeur en Algérie.

L’enquéte a montrer que la tranche d’age la plus touché est celle des 25 ans a 55 ans et que
les années 2014 et 2016 a connu une augmentation de nombre des cas du cancer de col de
I’utérus respectivement dans les deux régions. Il ne fait plus aucun doute a I’heure actuelle
que le cancer du col utérin est précédé tout d’abord d’une infection génitale a HPV puis de
Iésions intraepithéliales, qui se transmettent par voie sexuelle est le principal facteur de risque
du cancer du col utérin.

L’évaluation des facteurs qui causent le cancer du col de I'utérus se résument par 1’age
précoce de mariage (la plus part des femmes se marient a moins de 23 ans), la parité de plus
de 3 enfants, et I’utilisation des contraceptifs oraux plus de 10 ans représentent les principaux
facteurs de risque qui peuvent exposer a I’infection HPV.
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