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Résumé 

Le carcinome basocellulaire est le cancer cutané le plus fréquent, touchant plus souvent les 

hommes que les femmes à travers le monde. Il se caractérise par une croissance lente et 

apparaît principalement sur le visage, son traitement inclut souvent la chirurgie. 

 

 

L'objectif de notre étude est de caractériser épidémiologiquement le carcinome basocellulaire 

dans la région de Médéa. Menée entre 2022 et 2023, notre étude a révélé une prédominance 

masculine de 60 % des cas dans cette région d'Algérie. L'âge moyen de diagnostic est de 61 

ans, avec une incidence plus élevée chez les individus de plus de 50 ans, particulièrement 

ceux âgés de 61 à 80 ans, représentant 53 % des cas. Le visage est le site le plus couramment 

affecté, avec une prédominance du type nodulaire à 67 %. La biopsie-exérèse est le 

prélèvement le plus utilisé, représentant 76 % des cas, et les carcinomes mesurent 

majoritairement moins de 1 cm, soit 69 % des cas. L'exposition solaire, surtout durant 

l'enfance et l'adolescence, est le principal facteur de risque. 

Mots clés : carcinome basocellulaire, épidémiologie, Médéa, carcinomes cutanés 



Summary 

Basal cell carcinoma is the most common skin cancer, more frequently affecting men than 

women worldwide. It is characterized by slow growth and primarily appears on the face, with 

surgery often being the treatment of choice. 

 

 

The aim of our study is to epidemiologically characterize basal cell carcinoma in the Médéa 

region. Conducted between 2022 and 2023, our study revealed a male predominance of 60% 

of cases in this region of Algeria. The average age of diagnosis is 61 years, with a higher inci- 

dence in individuals over 50 years old, particularly those aged 61 to 80, representing 53% of 

cases. The face is the most commonly affected site, with a predominance of the nodular type 

at 67%. Biopsy-excision is the most used method of sampling, accounting for 76% of cases, 

and the carcinomas measure predominantly less than 1 cm in 69% of cases. Sun exposure, 

especially during childhood and adolescence, is the main risk factor. 

Keywords: basal cell carcinoma, epidemiology, Médéa, skin carcinom. 



 ملخص
 

 حولُالنساءُمنُأكبرُبشكلُالرجالُيصيبُحيثُعا،ًُ ُشيوُالجلدُسرطانُأنواعُأكثرُالقاعديةُالخالياُسرطانُعدي ُ

 .الجراحةُعالجهُيشملُماُاوغالب ُُالوجه،ُعلىُأساسيُبشكلُويظهرُالبطيءُبنموهُيتميزُ.العالم

 

 

ُوكشفتُ،2023و2022ُعاميُُبينُدراستناُأجريتُ.المديةُمنطقةُفيُالوبائيةُالناحيةُمنُالقاعديةُالخالياُسرطانُوصفُهوُدراستناُهدف

ُلدىُأعلىُإصابةُبةوجودُنسُمعُما،ًُ ُعا61ُُالتشخيصعمرُُمتوسطُيبلغُ.الجزائرُمنُالمنطقةُهذهُفيُالحاالتُمنُ٪60ُبنسبةُذكوريةُهيمنةُعن

هوُالموقعُُالوجهُ.لتمنُالحااُ٪53يمثلونُُما،ُحيثًُ ُعا80ُو61ُبينُُأعمارهمتتراوحُُالذينُوخاصةُما،ًُ ُعا50ُُعنُأعمارهمُتزيدُالذينُاألفراد

٪ُمنُالحاالت،ُوتبلغ76ُتمثلُُماُألخذُالعينات،ُحيثًُ ُاالستئصالُالطريقةُاألكثرُاستخدا-عدُالخزعةت ُُ.٪67بنسبةُُمعُهيمنةُالنوعُالعقيديُرا،ًُ ُتأثُاألكثر

 نسبة

ُفيُماًُ ُسحاُراًُ ُدوعدُالتعرضُألشعةُالشمس،ُخاصةُخاللُفترةُالطفولةُي ُُ.٪ُمنُالحاالت69سم1ُُالسرطاناتُالتيُيقلُحجمهاُعنُ

 .القاعدية الخالياُسرطانُتطور

 .الجلدُسرطاناتُالمدية،ُالوبائية،ُالقاعدية،ُالخالياُسرطانُ:الرئيسيةُالكلمات
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Introduction 

L'Algérie est confrontée à des défis majeurs en matière de santé publique, notamment dans 

le domaine des cancers cutanés. En raison d'un ensoleillement important et d'une 

augmentation de l'espérance de vie, ces cancers deviennent de plus en plus fréquents et sont 

souvent localisés au niveau du visage. Selon les données du registre des tumeurs du centre de 

Pierre et Marie Curie (CPMC), environ 1 005 cas de cancers cutanés sont diagnostiqués 

chaque année, dépassant les 30 000 cas enregistrés à l'échelle nationale (WHO, 2020). Les 

registres de cancers représentent des outils importants pour étudier les caractéristiques 

épidémiologiques des cancers et évaluer les orientations sanitaires prises pour améliorer leur 

prise en charge. Le plus ancien registre de cancer remonte à 1936. En Europe, le premier 

registre a été mis en place au Danemark en 1942, tandis que les premiers registres français ont 

été créés entre 1975 et 1978 dans les départements du Bas-Rhin, de la Côte d'Or et du Doubs. 

En Algérie, différentes étapes ont été franchies dans l'établissement de registres de cancers, 

allant des registres hospitaliers comme le RALAC en 1956 à un registre anatomopathologique 

établi en 1975. Actuellement, une vingtaine de wilayas sont couvertes par des registres de 

population, avec le premier Registre dédié aux cancer digestifs en 1986, élargi ensuite à toutes 

les localisations pour devenir le Registre des cancers d’Alger en 1992. D’autres registres ont 

été établis par la suite, notamment le Registre des cancers de la wilaya de Sétif en 1989 et 

celui d’Oran en 1994 (Abid, 2010). 

Face à la prévalence croissante du cancer cutané en Algérie, marquée par une augmentation 

des cas diagnostiqués chaque année, l'OMS déploie des efforts considérables pour soutenir la 

mise en place de stratégies nationales de lutte contre cette maladie. Cela inclut le 

renforcement des systèmes de surveillance épidémiologique pour mieux comprendre 

l'ampleur du problème et identifier les populations les plus touchées. De plus, l'OMS 

encourage la sensibilisation du public aux risques liés au cancer cutané, la promotion des 

comportements de prévention tels que l'utilisation de crème solaire et la réduction de 

l'exposition au soleil, ainsi que le développement de programmes de dépistage précoce et 

d'accès aux traitements appropriés. En collaboration avec les autorités sanitaires nationales et 

d'autres partenaires, l'OMS vise à élaborer des politiques de santé publique efficaces pour 

réduire l'incidence du cancer cutané et améliorer les résultats cliniques pour les patients 

(WHO, 2019). 

Enfin, parmi les types de cancers en Algérie, celui de la peau est divisé en deux parties : le 

mélanome et le cancer de la peau non-mélanome, qui englobe différents types de cancer 

/cutané. Les deux types les plus fréquents sont les carcinomes spinocellulaires (CSC) et les 
 



 

 

 

Carcinomes basocellulaires (CBC) qui sont des tumeurs kératinocytaires. Ils représentent 

75 % des cancers épidermiques non-mélanocytaires et sont le type de cancer de la peau le plus 

courant chez l'homme. Leur incidence est en constante augmentation depuis les années 1960, 

soit une augmentation de 10% (Javohey, 2023). 

L’objectif principal de notre travail est d’élucider le carcinome basocellulaire par les 

caractéristiques de la population de Médéa par  

 

 

Pour atteindre notre objectif, nous avons établi un plan de travail comprenant plusieurs 

étapes. Nous commencerons par une synthèse bibliographique sur l'anatomie de la peau, 

suivie d'une description des différents types de cancers cutanés. Ensuite, nous définirons le 

carcinome basocellulaire et ses différents types selon les aspects cliniques et histologiques. 

Nous aborderons également l'épidémiologie, les principaux facteurs de risque et la 

physiopathologie de cette maladie, avant de conclure par une revue des options de traitement. 

Par la suite, nous présenterons une section sur les matériaux et méthodes utilisés, puis 

discuterons des résultats obtenus au cours de notre étude. Enfin, nous terminerons par une 

conclusion générale. 
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Synthèse Bibliographique 



 

 

 

Chapitre 1 synthèse bibliographique 
 

I. La peau 

La peau, est le plus grand et le plus lourd organe du corps humain, Elle se compose de 

multiples couches et de divers types de cellule. Elle assure la protection des organes internes 

contre les agressions extérieures telles que la chaleur, l'humidité ou la pression, régule la 

température corporelle et participe à la défense contre les agents pathogènes (Med & al, 2010) 

Figure 1 : Coupe transversale de la peau (Flora, 2020) 

II. Structure de la peau 

La peau est composée de trois couches superposées, de la surface vers la profondeur du 

corps : l'épiderme, le derme et l’hypoderme. 

 

Figure 2 : Structure de la peau (Twarog, 2017). 
 

 

 

 



 

 

 

Chapitre 1 synthèse bibliographique 
 

II.1. L’épiderme 

L'épiderme est la couche la plus superficielle de la peau, située au-dessus des deux autres 

couches que sont le derme et l'hypoderme. Cette couche est constituée de cinq strates, depuis 

la couche basale jusqu'à la couche cornée. Les cellules les plus nombreuses du revêtement 

épidermique sont les kératinocytes et en a aussi autre cellule qui sont les cellules Langerhans, 

cellules de Merkel et de mélanocytes. L'épiderme contient également de nombreuses 

terminaisons nerveuses, ce qui explique pourquoi les brûlures du premier degré, qui affectent 

uniquement l'épiderme, sont très douloureuses (Thomsen, 2015). 

II.2. Le derme 

 

Figure 3 : Coupe transversale d'épiderme (Larousse, 2014) 

Le derme est effectivement l'un des trois tissus constitutifs de la peau. Il s'agit d'un tissu de 

soutien contenant de nombreuses fibres, telles que le collagène et l'élastine. Il est situé entre 

l'épiderme et l'hypoderme, et a une épaisseur variable selon les parties du corps (1 à 2 mm en 

moyenne). (Roustant, 2005). 

II.3. L’hypoderme 

Il s'agit de la couche la plus profonde de la peau contenant des tissus conjonctifs riches en 

vaisseaux sanguins, et qui peut contenir un nombre variable d'adipocytes. En effet, 

l'hypoderme est également appelé tissu sous-cutané ou tissu adipeux sous-cutané (Thom, 

2022) 
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II.4 Glandes sudoripares Les annexes cutanées 

II.4.1 Glandes sudoripares 

Les glandes sudoripares sont des glandes exocrines localisées dans le derme qui produisent 

la transpiration. Il existe deux types de glandes sudoripares : 

Les glandes sudoripares eccrines, qui s'ouvrent à la surface de la peau par des pores et sont 

réparties sur l'ensemble du corps (figure 01). Elles jouent un rôle essentiel dans la régulation 

de la température corporelle. 

Les glandes sudoripares apocrines, qui s'ouvrent dans les follicules pileux et se concentrent 

dans certaines régions telles que les aisselles et la région génitale. Elles produisent une 

transpiration plus épaisse et odorante. (Degos & al, 2006) 

II.4.2 Les glandes sébacées 

Se trouvent dans le derme (figure1) et produisent une substance huileuse appelée sébum. 

Elles sont présentes sur tout le corps, sauf sur la paume des mains et la plante des pieds. On 

les retrouve en particulier en grand nombre sur le visage, le cuir chevelu, le dos et la poitrine. 

Le sébum a pour fonction de lubrifier et de protéger la peau et les cheveux. (Degos & al, 

2006) 

II.4.3 Poils et cheveux 

Les poils et les cheveux sont des structures kératinisées qui poussent à partir de la peau. Ils 

sont enracinés dans les follicules pileux, des invaginations de l'épiderme (figure 1). Ils 

couvrent la majeure partie de la surface cutanée, à l'exception des paumes des mains et des 

plantes des pieds. Leur fonction principale est de protéger la peau contre les agressions 

mécaniques et thermiques. (Degos & al, 2006) 

II.4.4 Les ongles 

Les ongles sont des parties cornées qui recouvrent la partie supérieure des extrémités des 

doigts et des orteils. Ils assurent une protection pour les doigts et les orteils tout en facilitant la 

prise et la manipulation des objets. (Degos & al, 2006) 
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III. Le cancer de la peau 

Le cancer est une prolifération anormale de cellules qui sont naturellement présentes dans 

l'organisme. Cette maladie peut devenir problématique lorsque ces cellules anormales gênent 

le fonctionnement des organes, notamment les organes vitaux. Lorsque le cancer se développe 

au niveau de la peau, on parle de cancer de la peau ou cancer cutané (Castelnau-Marchand, 

2022) 
 

Figure 4 : Cancers de la peaux (Soumen, 2023) 

On distingue principalement deux types de cancers cutanés : 

III.1. Le mélanome cutané 

Le mélanome cutané est un type de cancer de la peau qui se développe à partir des 

mélanocytes, les cellules pigmentaires de l'épiderme. 
 

Figure 5 : Mélanome (Casacci, 2016) 
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III.2. Les carcinomes cutanés 

Le carcinome cutané, également appelé cancer non mélanocytaire ou cancer de la peau non 

mélanome, est un type de cancer qui se développe dans les cellules de l’épiderme, Ils se 

développent à partir des cellules épithéliales appelées kératinocytes, qui sont situées dans les 

couches les plus profondes de l'épiderme. 

Il existe deux types principaux de carcinomes cutanés : le carcinome basocellulaire cutané 

(CBC) qui se développe dans la couche la plus profonde de l'épiderme, appelée la couche 

basale, et le carcinome épidermoïde cutané (CEC) qui se développe dans les couches 

supérieures de l'épiderme (Patrick, 2022) 

III.2.1. Le carcinome épidermoïde 

Le carcinome épidermoïde (anciennement appelé spinocellulaire) se forme dans la couche 

intermédiaire de l'épiderme. Il est plus agressif que le carcinome basocellulaire et peut se 

propager à d'autres parties du corps s'il n'est pas traité (Fondation, 2014). 
 

Figure 6 : Carcinome épidermoïde (Bouhassira, 2017). 
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III.2.2. Le carcinome basocellulaire 

Le carcinome basocellulaire est la forme de cancer de la peau la plus fréquente, 

représentant environ 70 % des cas de cancer de la peau. Il apparaît généralement sur le visage, 

chez les personnes à peau claire âgées de 50 ans et plus, mais peut également se former sur la 

peau du cou, des bras ou du dos des mains, le CBC est considéré comme le cancer de la peau 

le moins grave car il présente une croissance lente et ne produit généralement pas de 

métastases. Cependant, s'il n'est pas traité, il peut s'étendre localement et causer des 

dommages importants aux tissus environnants. Il est donc important de détecter et de traiter le 

carcinome basocellulaire le plus tôt possible pour éviter des complications 

Il existe 3 sous-types formes cliniques et 4 sous-types histologiques. (Louis, 2023) 
 

 

Figure 7 : Carcinome basocellulaire (Zhabska, 2023) 

 

 

III.2.2.1. Les sous-types du carcinome basocellulaire selon l’aspect clinique 

III.2.2.1.1. Le CBC nodulaire 

Qui se présente comme une papule ou un nodule lisse, translucide, grisâtre et 

télangiectasie, aspect d’une perle. La lésion croît progressivement et atteint une taille variable 

avec une périphérie faite de succession de perles. (Janine, 2009) 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Carcinome basocellulaire nodulaire avec ulcération (M.F. et coll., 1997). 

III.2.2.1.2. Le CBC superficiel 

Qui se présente comme une plaque rouge plane, bien limitée, à extension très lentement centrifuge. 

Le CBC superficiel peut être multiple d'emblée. Il prédomine en zone de peau couverte. (Annales, 

2004) 
 

Figure 9 : Carcinome basocellulaire superficiel du tronc. (M.F. et coll., 1997) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

III.2.2.1.3. Le CBC sclérodermiforme 

Qui se présente sous forme d'une plaque dure, brillante, mal limitée et déprimée. Elle 

évolue lentement de façon centrifuge. Les limites de la tumeur sont très difficiles à préciser. 

(Aneas, 2004). 
 

Figure 10 : Carcinome basocellulaire sclérodermiforme frontal. (M.F. et coll., 1997) 

Ces trois sous-types cliniques peuvent se pigmenter et/ou s’ulcérer (Aneas, 2004) 

III.2.2.2. Les types du carcinome basocellulaire selon le diagnostic histologique 

III.2.2.2.1.Le carcinome basocellulaire nodulaire 

Les caractéristiques histologiques du CBC nodulaire comprennent des lobules bien 

délimités, souvent volumineux, avec une disposition en palissade des noyaux en périphérie et 

des artéfacts de rétraction entre les plages tumorales et le stroma voisin, qui peut être plus ou 

moins fibreux et inflammatoire. Les plages cellulaires peuvent présenter une pigmentation 

mélanique (CBC tatoué) et/ou être creusées de cavités kystiques de grande taille (CBC nodulo 

kystique) ou de petite taille (aspect adénoïde). (Janine, 2009) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

Figure 11 : Aspect histologique de CBC nodulaire coloration (HE). (Cribier, 2018). 

III.2.2.2.2.Carcinome basocellulaire superficiel 

Le carcinome basocellulaire se présente sous forme d’amas tumoraux suspendus à la 

couche basale de l'épiderme, avec une disposition en palissade des noyaux en périphérie et 

des artéfacts de rétraction les séparant du derme voisin. Ils se trouvent dans le derme 

superficiel et sont séparés les uns aux autres par des intervalles de peau normale. Cette partie 

superficielle peut être pigmentée par la mélanine et peut être associée à une composante 

nodulaire ou infiltrante (Janine, 2009). 

 

 

Figure 12 : CBC superficiel coloration (HE) (Cribier, 2018) 

 

 

III.2.2.2.3.Carcinome basocellulaire infiltrant 

 

Il est préférable de restreindre l'utilisation de ce terme aux CBC trabéculaire ou 

micronodulaire. Dans sa configuration micronodulaire, il se distingue par la présence de 

 



 

 

 

 

 

nombreux foyers tumoraux de petite taille qui s'agencent en lobules bien définis (Cribier, 

2018).Sous sa forme trabéculaire, il se caractérise par la présence de petits foyers tumoraux, 

mal délimités, intradermiques ou parfois dermo-hypodermiques. Ces foyers, peu cellulaires, 

présentent une architecture variée, sous forme d'îlots irréguliers ou de travées. L'organisation 

palissadique des noyaux périphériques est souvent discrète voire absente. La prolifération 

tumorale s'étend dans le derme avec des limites floues, selon un mode très infiltrant. (Janine, 

2009) 

 

Figure 13 : CBC forme micronodulaire (Crowson, 2006). 
 

Figure 14 : CBC forme trabéculaire (Cribier, 2018). 

 

 

III.2.2.2.4.Le CBC sclérodermiforme 

Le CBC sclérodermiforme se compose de cordons minces, étirés, qui sont plus ou moins 

reliés entre eux et qui ne comportent que quelques couches de cellules peu différenciées, sans 
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formation de palissade. Le tissu conjonctif est caractérisé par une fibrose intense qui entoure 

les travées. La prolifération s'étend sur toute l'épaisseur du derme et peut même atteindre 

l'hypoderme (Janine, 2009). 
 

Figure 15 : CBC forme sclérodermiforme (Cribier, 2018) 

IV. Epidémiologie 

La prévalence des cancers de la peau épithéliaux continue d'augmenter chez presque toutes 

les populations à la peau claire. Cette augmentation a été plus prononcée pour les carcinomes 

basocellulaires, mais une stabilisation de l'incidence semble se dessiner pour ce type de 

tumeur. Environ un tiers des décès dus au cancer de la peau non-mélanome sont attribuables 

aux activités professionnelles effectuées en plein soleil, d'après les estimations conjointes 

enregistrées (WHO, 2023). Malgré tout, il existe peu de données épidémiologiques fiables sur 

la fréquence des carcinomes cutanés à l'échelle européenne ou mondiale. Les taux d'incidence 

standardisés à la population mondiale des carcinomes ont connu une augmentation 

significative. Entre 1983 et 2002, l'incidence a été multipliée par 2,3 chez les hommes et par 2 

chez les femmes pour les carcinomes basocellulaires, respectivement par 1,7 et 2,7 pour les 

carcinomes épidermoïdes. Les taux sont plus élevés chez les hommes, en particulier pour les 

carcinomes épidermoïdes avec un ratio homme/femme égal à 2. L'âge moyen au moment du 

diagnostic est plus élevé, d'environ 10 ans, pour les carcinomes épidermoïdes (74,4 ans chez 

les hommes et 77 ans chez les femmes) que pour les carcinomes basocellulaires (66,7 ans 

chez les hommes et 66,5 ans chez les femmes) (Serin, 2008). 
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En 2012, il a été estimé que 5,4 millions de cas de carcinome basocellulaire et de 

carcinome épidermoïde ont été détectés aux États-Unis, touchant ainsi 3,3 millions de 

personnes (ACS, 2023). 
 

Figure 16 : Taux d'incidence du cancer de peau dans le monde en 2019 (Mordor, 2024) 

 

 

Algérie, les informations épidémiologiques sur le carcinome basocellulaire sont 

insuffisantes, principalement en raison de leur absence dans les registres nationaux sur le 

cancer, à l'exception du mélanome. (Hammouda, 2019). 

Selon les statistiques du Programme National de lutte contre le Cancer (PNC) pour la 

période 2015-2019, le carcinome basocellulaire représentait 4,6 % des cas chez les hommes et 

3,9 % chez les femmes en 2010 en Algérie (Boudiaf, 2020). 

Le registre des tumeurs d’Alger de l’Institut National de Santé Publique (INSP) a 

récemment publié un rapport indiquant que le profil épidémiologique des cancers dans la 

population algéroise n’a pas connu de grands changements en 2021. Selon ce rapport, le 

service du registre des tumeurs d’Alger a enregistré 8 731 nouveaux cas de cancers, y compris 

les carcinomes basocellulaires, dans la wilaya d’Alger en 2021. Ce chiffre représente une 

augmentation de 12,8 % par rapport à l’année précédente, où 7 615 cas ont été enregistrés. Le 

rapport a souligné que le profil épidémiologique du cancer dans la wilaya d’Alger est resté 

inchangé (Lamriben, 2024). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

V. Les facteurs de risques du carcinome basocellulaire 

Le carcinome basocellulaire (CBC) est le cancer de la peau le plus répandu chez les 

populations blanches, et son incidence est en augmentation dans le monde, ce qui en fait un 

problème de santé publique important. (Dessinioti, Antoniou, Katsambas, & Stratigos, 2010), 

Les facteurs responsables de l'apparition des cancers de la peau sont nombreux : 

V.1.  Les facteurs de risques individuels et environnementaux Photo 

traumatismes 

V.1.1. L’exposition solaire 

L’exposition solaire est la cause principale des carcinomes basocellulaires (CBC), lors de 

l'enfance et de l'adolescence, et non pas à une exposition cumulative tout au long de la 

vie (Gallagher, 1995). 

Les carcinomes basocellulaires (CBC) du tronc peuvent résulter d'une surexposition des 

cellules basales sensibles de l'épiderme aux rayonnements ultraviolets. Cette surexposition 

peut être due à des expositions aiguës et intenses, telles que des coups de soleil chez les 

personnes qui ont une capacité de bronzage réduite et dont la peau du visage est généralement 

moins sensible aux effets cancérigènes des rayons UV (Neale, 2007). 

Les parties du corps les plus exposées, comme le visage, le cou, les mains et les bras, sont 

également les plus touchées par les tumeurs cutanées car les dommages causés par les UV 

Les dommages causés par ces rayons sont cumulatifs et se manifestent généralement 

plusieurs années après l'exposition (Yelouassi, 2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Pénétration des UV dans la peau (Forget, 2023). 

V.2. Facteurs de risque intrinsèque 

V.2.1. Phototypes 

Les personnes ayant une peau claire, des cheveux blonds ou roux, des yeux bleus, verts ou 

gris, ou avec des taches de rousseur ou une tendance à brûler facilement sont les plus 

vulnérables (Julie K, 2019) 

Les imperfections cutanées telles que les grains de beauté peuvent également augmenter le 

risque de cancer de la peau (Yelouassi, 2021) 

Les cancers de la peau sont généralement diagnostiqués chez les adultes plutôt que chez les 

enfants car les effets cumulatifs de l'exposition aux rayons UV se manifestent plus tard dans la 

vie. 

Les antécédents familiaux représentent également un facteur de risque, car les personnes 

qui ont des parents atteints de cancer de la peau ont plus de chances d'en souffrir. 

Les personnes ayant déjà souffert d'un cancer sont plus susceptibles de développer une 

tumeur cutanée par la suite (Yelouassi, 2021) 

Une personne souffrant d'immunodépression, causée par un traitement immunosuppresseur 

(par exemple lors d'une greffe d'organe) ou une maladie telle que le SIDA, est plus susceptible 

de développer un cancer de la peau, y compris un CBC (Charline, 2023) 

 

 



 

 

 

 

 

Tableau I : Phototypes cutanés (Warrick, 2014). 
 

Phototypes Couleur de la peau, des cheveux et des yeux Réaction au soleil 

I Peau très claire avec taches de rousseur 

Cheveux blonds ou roux 
Yeux clairs 

Ne bronze pas 

Coups de soleil systématiques 

II Peau très claire 
Taches de rousseur au soleil 

Cheveux châtains ou blonds 

Yeux clairs 

Bronze difficilement 

Coups de soleil fréquents 

III Peau claire 
Cheveux châtains ou blonds 

Bronze progressivement 

Coups de soleil occasionnels 

IV Peau mate 
Cheveux châtains ou bruns 

Yeux foncés 

Bronze bien 
Coups de soleil peu fréquents 

V Peau foncée 

Cheveux fonces 

Yeux foncés 

Bronze facilement 

Coups de soleil rares 

VI Peau noire 

Cheveux foncés 

Yeux foncés 

Jamais de coups de soleil 

VI. La physiopathologie 

La physiopathologie de carcinome basocellulaire implique plusieurs mécanismes 

cellulaires et moléculaires qui contribuent à son développement et sa progression. 

VI.1. Les rayonnements d’ultraviolet (UV) 

Les rayons UVA et UVB causent des dommages à l'ADN. Les UVA provoquent une 

pigmentation immédiate et temporaire de la peau. La coloration de la peau (ou le bronzage), 

qu'il soit provoqué par les UVA ou les UVB, entraîne des altérations chimiques de l'ADN pour 

des doses inférieures à celles qui provoquent un coup de soleil. Les mécanismes cellulaires de 

réparation des dommages de l'ADN, qui sont responsables de l'intégrité de l'ensemble des 

gènes, peuvent être dépassés lors d'expositions intenses et/ou répétées aux UV, ce qui peut 

entraîner l'apparition de mutations génétiques et de tumeurs. 

En réponse à l'agression des UVB, environ au 3e jour, les kératinocytes de la couche 

basale entament une division cellulaire active et provoque le vieillissement qui était un facteur 

de risque de carcinome basocellulaire. (Courdavault, et al., 2005) 

 

 

 



 

 

 

 

 

VI.2. Voie Patched/Sonic Hedgehog 

La voie de signalisation Sonic Hedgehog (SHH) est étroitement liée au carcinome 

basocellulaire, jouant un rôle central dans son développement, sa progression et sa réponse au 

traitement. 

La relation entre la voie Sonic Hedgehog et le carcinome basocellulaire est significative 

pour comprendre le développement de ce type de cancer. La découverte de la voie 

Patched/Sonic Hedgehog a éclairé la prédisposition génétique et l'oncogenèse du carcinome 

basocellulaire (CBC). Les mutations dans le gène ptc, associées au syndrome de Gorlin, 

codent la protéine Patched, un composant crucial de la voie Sonic Hedgehog impliqué dans le 

développement embryonnaire et le contrôle de la prolifération cellulaire. Cette voie joue un 

rôle essentiel dans l'oncogenèse du CBC. 

La voie Patched/Sonic Hedgehog a été liée à divers cancers, y compris le carcinome 

basocellulaire. Des études ont montré que les anomalies dans cette voie, en particulier les 

mutations dans le gène PTC, sont fréquentes dans les formes familiales et sporadiques de 

CBC. De plus, la surexpression de GLI-1 et les mutations dans les gènes SHH ou Smo 

peuvent induire le carcinome basocellulaire, indiquant que des anomalies conduisant à une 

surexpression de GLI-1 dans les cellules cutanées basales peuvent déclencher le 

développement du carcinome. Des mutations dans les gènes PTC et Smo ont également été 

identifiées dans d'autres tumeurs comme les médulloblastomes et les tumeurs 

neuroectodermiques primitives. (Nicole & Nadem, 2004). 

En conclusion, les perturbations dans la voie de signalisation Patched/Sonic Hedgehog sont 

impliquées dans les premiers stades du développement du carcinome basocellulaire. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Voie de signalisation hedghog (Daniel, Sara, Grace, & Wong, 2020) 

VII. Le traitement 

VII.1. La chirurgie 

La chirurgie demeure le traitement principal, en particulier pour les tumeurs de taille 

moyenne à grande. Les marges d'exercice sont déterminées en fonction du risque associé à 

chaque type de CBC. Pour les CBC présentant un bon pronostic, les marges de sécurité de 3 à 

4 mm sont souvent suffisantes. En revanche, pour les formes à risque intermédiaire, une 

marge stricte de 4 mm est préconisée. Quant aux formes de mauvais pronostic, les marges 

peuvent varier entre 5 et 10 mm, des approches chirurgicales plus avancées, peuvent être 

envisagées pour assurer un contrôle optimal des berges d'exérèse. Après une excision 

complète, la reconstruction peut être réalisée par suture directe, plastie ou greffe, en fonction 

de la tension cutanée. (M.F. et coll., 1997) 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

VII.1.1. Cryochirurgie 

La cryochirurgie utilise un froid extrême pour geler et détruire les tissus cancéreux. Elle 

est surtout utilisée pour traiter les CBC à faible risque sur le tronc, les bras ou les jambes. 

(canadien cancer society, 2024) 

VII.1.2. Chirurgie Reconstructive 

 Après l'ablation d'un CBC, la chirurgie reconstructive peut être nécessaire pour réparer la 

peau et les zones voisines. Cette méthode est utilisée lorsqu'une grande surface de peau a été 

retirée, pour s'assurer qu'il ne reste aucune cellule cancéreuse. Le chirurgien prélève un 

greffon ou un lambeau de peau d'une autre partie du corps pour reconstruire la région affectée. 

(canadien cancer society, 2024) 

VII.2.  Radiothérapie 

Utilisée lorsque la chirurgie n'est pas une option, par exemple pour les tumeurs situées près 

des yeux ou des oreilles, ou lorsque la chirurgie n'a pas réussi à enlever tout le cancer. (ElSan, 

2024) 

VII.2.1. La curiethérapie 

Constitue une alternative viable lorsque la reconstruction pourrait entraîner des résultats 

esthétiques peu satisfaisants pour les tumeurs de taille moyenne chez les individus de plus de 

50 ans. Elle est particulièrement recommandée dans les zones présentant une géométrie 

complexe. (M.F. et coll., 1997). 

VII.2.2. La radiothérapie transcutanée 

Elle est indiquée pour les cancers difficiles à traiter chez les patients inopérables ou 

lorsque l'intervention risque de provoquer des délabrements trop importants. Cela s'applique 

particulièrement à certains carcinomes basocellulaires térébrants lorsque l'exérèse n'est pas 

complète (M.F. et coll., 1997) 

VII.2.3. La radiothérapie superficielle 

La Radiothérapie de contact ou intermédiaire a été employée chez les personnes âgées 

pour lesquelles la simplicité et l'efficacité du traitement sont des critères essentiels dans la 

décision, afin de traiter les tumeurs peu épaisses localisées à la surface de la peau. (M.F. et 

coll., 1997) 

 

 

 



 

 

 

VII.2.4. La chimiothérapie locale 

Est utilisé pour traiter les lésions plus profondes, bien que son efficacité soit limitée, 

souvent résultant en une guérison apparente en surface, tandis que la progression continue en 

profondeur. Une approche médicale est plus appropriée pour les carcinomes basocellulaires 

de faible risque et de petite taille (M.F. et coll., 1997). 

VII.3. Le laser 

Le dermatologue dirige un faisceau de lumière intense sur la tumeur pour cibler les 

carcinomes basocellulaires superficiels. Certains lasers vaporisent (ablatent) le cancer de la 

peau tandis que d’autres (lasers non ablatifs) convertissent le faisceau de lumière en chaleur, 

ce qui détruit la tumeur sans blesser la surface de la peau. (ElSan, 2024) 

VII.4. Thérapies ciblées 

Pour les formes localement avancées ou les rares formes métastatiques, des thérapies 

ciblées dirigées contre la voie de signalisation Sonic Hedgehog (inhibiteurs de SMO) ont été 

évaluées. Elles montrent des taux de réponse significatifs (de 38 à 66 % de réponses 

objectives), bien que souvent de courte durée et accompagnées d'une toxicité générale assez 

handicapante. (M.F. et coll., 1997) 
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Matériel et Méthodes 
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I. Matériel et Méthodes 

1. Objectif d’étude 

Notre travail vise à étudier les caractéristiques épidémiologiques du carcinome 

basocellulaire dans la population de Médéa (Nord de L’Algérie) et estimer la fréquence de 

carcinome basocellulaire au EPH Médéa. 

2. Localisation géographique et démographique de la population de Médéa 

La wilaya de Médéa, au centre de l'Algérie, s'étend sur 8 775,65 km² et se trouve à environ 

90 km au sud d'Alger. Elle est entourée par les wilayas de Blida, Bouira, Djelfa et Tipaza. 
 

Figure 19 : Carte de la situation géographique de la wilaya de Médéa (d-maps, 2007). 

  La population de la wilaya se trouve principalement dans la partie centrale de l'Algérie 

et est diversifiée. La majorité des habitants vit dans les zones urbaines, notamment dans la 

ville de Médéa, tandis qu'une autre partie réside dans les zones rurales dispersées à travers la 

wilaya. 
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3. Type d’étude 

Ce travail dépend d’une étude descriptive de façon rétrospective à partir des données du 

Registre du d’histologie et des dossiers médicale du service d’anatomie pathologique de 

l’EPH de Médéa durant la période de 2022 à 2023. 

Le Registre recueille de manière active tous les cas de cancer de la wilaya de Médéa en 

collectant des données auprès de toutes les sources potentielles, y compris les dossiers 

médicaux des patients. Il s'agit d'une source importante de données pour les services 

hospitaliers et les équipes de recherche, car il permet de créer une base de données statistique 

complète sur tous les cas de cancer dans la région. Cette collecte de données permet de mieux 

comprendre l'importance et l'évolution de la morbidité cancéreuse dans la wilaya de Médéa. 

4. Population d’étude 

Notre étude se concentre sur des individus originaires de la région de Médéa et utilise la 

base de données du Registre du d’histologie et des dossiers médicale du service d’anatomie 

pathologique de l’EPH de Médéa, pour déterminer la répartition générale des patients atteints 

de carcinome basocellulaire selon leur sexe et leur âge. Cette analyse des données enregistrées 

permettra de mieux comprendre la prévalence de cette forme de cancer de la peau dans la 

population de Médéa. 

5. Recueil des données 

Nous avons recueilli des données à partir de la base de données du Registre du d’histologie 

et des dossiers médicaux du service d’anatomie pathologique de l’EPH de Médéa, entre : le 

Janvier 2022 à Décembre 2023, afin d'analyser la répartition des cas de carcinome 

basocellulaire selon leur : 

 Année d’étude. 

 Sexe. 

 Age. 

 Les types de prélèvements du carcinome basocellulaires. 

 Les types du carcinome basocellulaire. 

 Siège du carcinome basocellulaire. 

 L’épaisseur du carcinome basocellulaire. 
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6. Saisie et analyse des données 

La saisie, les graphiques, les tableaux et l’analyse des données ont été réalisés sur les 

logiciels suivants : Microsoft WORD 2021 et Microsoft EXCEL 2021. 
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III. Résultat et discussion 

III.1. Résultat 

Dans le but de caractériser la population de Médéa à travers le profil épidémiologique du 

carcinome basocellulaire, nous avons étudié la base de données du registre d’histologie et les 

dossiers médicaux du service d’anatomie pathologique de l’EPH de Médéa (RCM) pour la 

période allant du mois janvier 2022 à mois décembre 2023. 

Notre objectif était de découvrir la fréquence de carcinome basocellulaire dans notre 

population à l'échelle régionale. 

III.1.1. Répartition générale du carcinome basocellulaire dans la population de Médéa 

La répartition de la fréquence du carcinome basocellulaire dans notre population a été 

évaluée en tenant compte des facteurs de risque tels que le sexe, l'âge, la localité et d'autres 

paramètres fournis par registre d’histologie et les dossiers médicaux du service d’anatomie 

pathologique de l’EPH de Médéa (RCM). Entre 2022 et 2023, un total de 100 cas de CBC ont 

été enregistrés dans notre population. 

III.1.1.1. Réparation de la fréquence selon le sexe 

Dans notre étude, nous observons une majorité d'hommes (60 hommes et 40 femmes), avec 

un nombre des cas de 60% de carcinome basocellulaire chez les hommes et un nombre des 

cas de 40% chez les femmes. Voir figure 20. 

 

 

Figure 20 : Fréquences du carcinome basocellulaire par sexe 
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III.1.1.2. La répartition du carcinome basocellulaire par année et par sexe 

On remarque qu’en 2022, 52% des cas de carcinome basocellulaire ont été enregistrés, 

alors qu'une diminution de 48% du nombre de cas a été constatée en 2023. 

Il y a une prédominance masculine a été observée au cours des deux années par rapport 

aux cas féminins. Voir la figure 21. 

 

 

Figure 21 : Répartition de la fréquence du carcinome basocellulaire par année et par sexe. 
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III.1.1.3. Répartitions de la fréquence selon les tranches d’âge 

D'après les diverses tranches d'âge de notre population, l'âge moyen est de 66,5 ans. La 

maladie affecte principalement les individus âgés de 41 à 60 ans, souvent chez les personnes 

de plus de 30 ans, avec un âge maximum de 93 ans et un minimum de 30 ans. Nos résultats 

démontrent une augmentation progressive du nombre de cas de 41 à 80 ans, atteignant une 

fréquence totale de 79%. Cette maladie atteint son maximum de fréquence, soit 53%, dans la 

tranche d'âge de 61 à 80 ans, puis diminue légèrement. En revanche, elle touche rarement les 

individus avant 40 ans. 

III.1.1.4. Répartitions de la fréquence selon les tranches d’âge et sexe 

Nous avons regroupé et analysé ces données (effectifs et fréquences) sur trois tranches 

d'âge différentes. Nous remarquons une prédominance masculine dans toutes les tranches 

d'âge. En revanche, dans la tranche d'âge [61-80 ans], le nombre des cas est plus élevé chez 

les femmes. Ainsi, le carcinome basocellulaire est diagnostiqué plus fréquemment chez les 

hommes par rapport aux femmes, avec une moyenne d'âge supérieure à 70 ans. Voir la figure 

22. 
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Figure 22 : Fréquences du carcinome basocellulaire par tranche d’âge et par sexe. 

 

 

III.1.1.5. Répartition de la fréquence selon les types de prélèvement du carcinome 

basocellulaire 

Dans notre résultat on n’observe qu’une différence marquée dans l'utilisation des types de 

prélèvements pour le carcinome basocellulaire. La biopsie d'exérèse est largement prédomi- 

nante, représentant 76% des prélèvements effectués, tandis que la biopsie standard ne repré- 

sente que 24%. Cette préférence pour la biopsie d'exérèse peut s'expliquer par sa capacité à 

fournir des échantillons de tissus plus importants, permettant ainsi un diagnostic plus précis. 

De plus, elle est souvent choisie dans les cas nécessitant une excision plus large pour une éli- 
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mination complète de la tumeur. En revanche, la biopsie standard est probablement préférée 

dans des cas spécifiques nécessitant une petite quantité de tissu pour un diagnostic initial.  

 

 

III.1.1.6. Répartition de la fréquence selon les types de prélèvement du carcinome baso- 

cellulaire et le sexe 

Nous avons observé dans notre résultats une tendance générale à la diminution des cas de 

carcinome basocellulaire détectés chez les hommes, quelle que soit la méthode de 

prélèvement utilisée. Cette baisse est plus marquée pour les biopsies standards. 

À l'inverse, chez les femmes, les cas augmentent pour les deux types de prélèvement, avec 

une augmentation particulièrement notable pour les biopsies standard. Voir figure 23. 
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Figure 23 : Fréquences des types de prélèvement du carcinome basocellulaire selon le sexe 

 

 

 

III.1.1.7. Répartition de la fréquence selon les types du carcinome basocellulaire 

Dans le cadre de notre étude, nous avons analysé les types du carcinome basocellulaire 

selon le diagnostic histologique, on a les types suivants : 

Nodulaire : Avec un effectif de 70 prélèvements, représentant ainsi une fréquence de 70%, 

le type nodulaire est clairement dominant dans notre échantillon. 
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Infiltrant : Le carcinome basocellulaire infiltrant est le deuxième type le plus courant dans 

notre échantillon, avec un effectif de 23 prélèvements, représentant 23% de l'ensemble des 

cas. Bien que moins fréquent que le type nodulaire, sa présence significative souligne 

l'importance de reconnaître et de diagnostiquer ce type de carcinome basocellulaire. 

Superficiel : Ce type représente un nombre relativement faible de cas dans notre 

échantillon, avec seulement 5 prélèvements, soit une fréquence de 5%. Bien qu'il soit moins 

fréquent, il est important de noter sa présence dans l'éventail des types de carcinome 

basocellulaire observés. 

Sclérodermiforme : Ce type est le moins fréquent dans notre échantillon, avec seulement 2 

prélèvements, représentant ainsi une fréquence de 2%. Bien que rare, sa reconnaissance est 

essentielle en raison de son potentiel invasif et de son évolution différente. 

 

III.1.1.8. Répartition de la fréquence du carcinome basocellulaire selon le siège 

Dans notre échantillon cette répartition met en évidence la prédominance du carcinome 

basocellulaire au niveau du visage, suivi par l'oreille externe, et une faible incidence dans 

d'autres zones du corps, on observe que dans la peau de face (sans autres indication). On 

observe une prédominance de cas chez les hommes (38 %) par rapport aux femmes (29 %). 

Les carcinomes basocellulaires situés au niveau du cuir chevelu et de la peau du cou 

représentent 10 % chez les patients masculins et 2 % chez les patientes féminines. Les 

localisations moins fréquentes ont été regroupées dans la catégorie "autres" (peau de la 

paupière, oreille externe, peau de l'épaule et du membre supérieur, peau du tronc, face cutanée de la 

lèvre) avec une faible fréquence. Les localisations inexistantes incluent la peau sans autre 

indication. Ainsi que la peau de la hanche et du membre inférieur. Voir la figure 24  
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Figure 24 : Répartition de la fréquence du carcinome basocellulaire selon le siège et le sexe 
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III.1.1.9. Répartition de carcinome basocellulaire selon l’épaisseur 

Dans notre étude la majorité des carcinomes mesurent moins de 1 cm, représentant 68,42 

% des cas (52 effectifs). Les épaisseurs de 1 cm et 1,5 cm sont les suivantes les plus courantes, 

chacune avec un effectif de 6, soit 7,89 % des cas. Les épaisseurs de 1,2 cm sont légèrement plus 

fréquentes, avec 7 cas, soit 9,21 %. Les épaisseurs de 1,3 cm, 1,7 cm et 3,5 cm sont les moins 

courantes, chacune représentant 1,31 % des cas avec un effectif de 1. Enfin, les carcinomes de 2 cm 

d'épaisseur représentent 2,63 % des cas avec 2 effectifs. Le total des effectifs est de 76, 

confirmant que toutes les catégories sont prises en compte pour une distribution totale de 100 

%. On met en évidence que la plupart des carcinomes basocellulaires ont une épaisseur inférieure à 

1 cm, avec une diminution progressive de la fréquence à mesure que l'épaisseur augmente.  
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III.1.1.10. Répartition des types du carcinome basocellulaire selon le sexe 

Selon notre étude le carcinome basocellulaire nodulaire est significativement plus fréquent 

chez les hommes (44%) que chez les femmes (26%). Et pour le carcinome basocellulaire 

infiltrant, la fréquence est légèrement plus élevée chez les hommes (13%) par rapport aux 

femmes (10%). Cette différence est moins marquée que pour le type nodulaire, Le carcinome 

basocellulaire superficiel montre une prévalence similaire entre les sexes, avec une légère 

prédominance chez les femmes (3%) par rapport aux hommes (2%). Et type sclérodermiforme 

est rare, mais il est présent uniquement chez les femmes (2%) et absent chez les hommes. 

Voir la figure 24 

 

 

 



 

 

 

Chapitre 3 Résultat et discussion 
 

 

 

Figure 25 : Répartition des fréquences des types du carcinome basocellulaire selon le sexe. 
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III.2. Variabilité inter populationnelle du carcinome basocellulaire à Médéa 

III.2.1. Le nombre des cas du carcinome basocellulaire 

Durant la période d’étude 2022 à 2023 nous avons collecté 100 cas, qui correspondent 60 

hommes et 40 femmes. 

III.2.2. Comparaison au niveau nationale 

Nous avons comparé des effectifs du carcinome basocellulaire selon le sexe dans les 

wilayas d'Alger, Tlemcen, et Médéa avec les données inspirés de plateforme « institut 

national de sante publique ». Regroupent les registres des wilayas suivantes en 2020 Alger, 

et en 2019 la willaya de Tlemcen. Les résultats de comparaison révèlent une prédominance 

masculine dans chaque région. À Alger, il y a 158 hommes et 139 femmes affectés, à 

Tlemcen, 72 hommes et 55 femmes, et à Médéa, 60 hommes et 40 femmes. Alger présente le 

plus grand nombre total de cas (297), suivi de Tlemcen (127) et de Médéa (100). Voir figure 

26 et tableau XI. 

 

 

Figure 26 : Comparaison des effectifs du carcinome basocellulaire au niveau national 
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Tableau XI : Comparaison des effectifs de Médéa avec les wilayas par sexe 
 

Les wilayas Effectifs (hommes) Effectifs (femmes) 

Alger (2019) 158 139 

Tlemcen (2017-2019) 72 55 

Médéa (2022-2023) 60 40 

 

 

III.2.3. Comparaison au niveau du grand Maghreb 

Selon nos études comparatives montre que la wilaya de Médéa en Algérie a moins de cas 

de carcinome basocellulaire (60 hommes et 40 femmes) par rapport au Maroc (la région du 

grand Casablanca) (190 hommes, 136 femmes) et à la Tunisie (la région du nord Tunisie) (185 

hommes, 148 femmes). Dans toutes les régions, les hommes sont plus touchés que les 

femmes, avec une prédominance masculine plus marquée à Médéa (60% d'hommes) comparé 

au Maroc (58.28%) et à la Tunisie (55.56%). 
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Figure 27 : Comparaison des effectifs du carcinome basocellulaire au niveau du grand 

Maghreb 
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III.2. Discussion 

Cette étude permet de comprendre le profil épidémiologique du carcinome basocellulaire dans la 

wilaya de Médéa pour la période allant de 2022 à 2023, ainsi que de le comparer avec d'autres 

régions du pays, des pays du Grand Maghreb, des pays du bassin méditerranéen et du monde 

entier. 

Les carcinomes cutanés représentent 90% des cancers de la peau dont 75 % des carcinomes 

basocellulaires et 20 % pour les épidermoïdes (Fondation, 2014). 

Nous pensons que notre population étudiée est représentative de cette pathologie à l'échelle 

régionale. Bien que l'échantillon ne soit pas exhaustif, il nous permet néanmoins de donner un 

ordre de grandeur de la gravité de cette pathologie dans notre région. 

Même si notre étude ne couvre pas l'ensemble de la population régionale, nous estimons que 

les résultats obtenus sur notre échantillon offrent une bonne estimation de la sévérité de cette 

problématique de santé au niveau local. 

Durant la période de 2022 à 2023 en Médéa, Le carcinome basocellulaire est le plus fréquent 

dans le sexe masculin est représentent 60% dont 40% chez le sexe féminin , le nombre total de 

CBC dans notre population est de 100 cas 40 femmes et 60 hommes. 

 Durant la période de 2004 à 2017 en Tunisie, une étude a recensé une série de 326 patients 

atteints de CBC, comprenant 190 hommes et 136 femmes. 

Durant la période de 2013 à 2017, une étude menée à Marrakech a porté sur une série de 327 

patients atteints de carcinome basocellulaire, parmi eux, 185 éraient des hommes et 142 des 

femmes, donc la prédominance masculine est nettement observée dans cette série, ce qui est 

en accord avec nos résultats, ce qui signifie que cette pathologie est plus fréquente chez les 

hommes, et le sexe masculin est un facteur de risque. 

Une étude montre que le nombre de cas de CBC est quasi égal entre les hommes et les 

femmes dans les pays africains, tandis qu'en Europe, une prédominance masculine est obser- 

vée. Selon (Banza, 2015), la parité en Afrique peut être attribuée à : 

Exposition au Soleil : Intense et généralisée pour toute la population. 

Activités Socio-économiques : Agriculture et autres activités extérieures pratiquées par les 

deux sexes. 
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En Europe, (Masson, 2009) rapporte une prédominance masculine du CBC, avec plusieurs 

explications possibles : 

Différences Comportementales : Les hommes ont plus de comportements à risque liés à 

l'exposition au soleil. 

Profession et Loisirs : Les hommes sont plus souvent dans des professions et loisirs en 

extérieur. 

Habitudes de Soins de la Peau : Les femmes ont des habitudes de soins plus rigoureuses, 

réduisant leur risque de CBC. 

Notre recherche montre que l'âge moyen au diagnostic du CBC est de 61 à 80 ans pour les 

deux sexes , confirmant que la majorité des CBC sont diagnostiqués après 50 ans. Cette 

tendance, est soutenue par (Banza, 2015) et (Stern & Robert, 2012) qui soulignent que l'âge 

avancé augmente significativement le risque de CBC en raison des dommages cuta- nés 

accumulés et d'une capacité réduite de réparation de la peau. 

Les résultats montrent une nette prédominance de l'utilisation de la biopsie d'exérèse, repré- 

sentant 76 % des prélèvements, par rapport à la biopsie standard qui ne représente que 24 %. 

Cette différence significative dans les types de prélèvements utilisés confirme les informations 

fournies (Binder, 2023) que la biopsie d'exérèse est plus souvent choisie car elle permet 

d'obtenir un échantillon plus représentatif de la tumeur pour un diagnostic histologique précis, 

et est adaptée pour les petites lésions nécessitant une exérèse complète. La biopsie standard 

reste cependant utilisée pour le diagnostic initial dans certains cas. 

Les résultats de notre étude indiquent une diminution des cas de carcinome basocellulaire 

(CBC) détectés chez les hommes par biopsie exérèse et biopsie standard, avec une baisse plus 

marquée pour les biopsies standards. Cela pourrait suggérer que les hommes ont moins re- 

cours à des procédures invasives pour diagnostiquer les CBC, ou que les cas de CBC moins 

agressifs, identifiés souvent par des méthodes moins invasives, sont en diminution. En re- 

vanche, chez les femmes, l'augmentation des cas détectés par biopsie standard pourrait refléter 

une augmentation du CBC nécessitant une confirmation histologique (Armstrong & kricker, 

1995)Les résultats de notre étude montrent une prédominance du type nodulaire, représentant 

70% des prélèvements, suivi du type infiltrant, représentant 23% des prélèvements. Le type 

superficiel représente 5% des prélèvements, tandis que le type sclérodermi- forme est le moins 

fréquent, représentant 2% des prélèvements et l’étude de (Scrivener & al, 2014) confirmé 

une prédominance du type nodulaire, suivi de près par le type infiltrant, puis 
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par le type superficiel et enfin par le type sclérodermiforme. Cette répartition peut s'expliquer 

par le fait que les lésions nodulaires sont souvent plus saillantes et donc plus faciles à repérer 

et à diagnostiquer cliniquement. En revanche, les caractéristiques cliniques plus discrètes du 

type sclérodermiforme rendent son identification plus complexe, ce qui pourrait expliquer sa 

rareté relative dans les prélèvements. (Scrivener & al, 2014). 

Dans notre étude, nous avons observé que les hommes sont plus souvent touchés par le 

carcinome basocellulaire (CBC) nodulaire et infiltrant que les femmes. Des différences dans 

la susceptibilité génétique et l'exposition environnementale peuvent expliquer cette légère 

différence (Alam & Ratner, 2001). Pour le type superficiel, le nombre de cas est similaire 

entre les deux sexes, avec une légère prédominance chez les femmes (3%) par rapport aux 

hommes (2%). Le CBC sclérodermiforme est rare, mais présent uniquement chez les femmes 

(2%). Cette prédominance féminine peut s'expliquer par des différences dans le système im- 

munitaire entre les sexes, influençant la prédisposition à certains types de CBC (Alam & 

Ratner, 2001). Dans notre échantillon, la répartition met en évidence une prédominance des 

CBC au niveau du visage, suivi par l'oreille externe, tandis que d'autres zones du corps sont 

touchées de façon plus marginale. 

La Prédominance au niveau du visage : Le visage (sans autre indication) représente le siège le 

plus fréquent, avec 38% des cas chez les hommes contre 29% chez les femmes. Cette prédo- 

minance faciale s'explique probablement par une plus grande exposition aux rayonnements 

UV dans cette zone, un facteur de risque majeur pour le développement des CBC (Binder, 

2023). Atteinte du cuir chevelu et du cou : Le cuir chevelu et la peau du cou sont touchés dans 

10% des cas chez les hommes contre seulement 2% chez les femmes. Cette différence pour- 

rait être liée à des habitudes vestimentaires exposant davantage le cuir chevelu masculin au 

soleil (Binder, 2023). 

Autres localisations : Les autres sièges (paupières, oreille externe, épaules, tronc, lèvres) sont 

représentés de façon plus marginale dans notre échantillon, Certaines zones comme les 

hanches et les membres inférieurs sont même épargnées. 

Dans notre étude, la majorité des carcinomes basocellulaires mesurent moins de 1 cm, 

représentant 68,42 % des cas. Cette prédominance de la taille inférieure à 1 cm est cohérente 

avec les résultats de la littérature, qui montrent que la plupart des CBC sont de petite taille 

(Scrivener & al, 2014). La prédominance des CBC de petite taille est due à leur origine 

épidermique, à leur développement lent favorisant une détection précoce, à l'exposi- 
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tion solaire chronique augmentant la vigilance, et aux campagnes de dépistage renforçant leur 

détection précoce (Dermatol, 2004). 

Épaisseurs courantes : Les épaisseurs de 1 cm et 1,5 cm sont les suivantes les plus courantes, 

chacune avec un effectif de 6, soit 7,89 % des cas, et les épaisseurs de 1,2 cm sont légèrement 

plus fréquentes, avec 7 cas, soit 9,21% des cas. 

 Épaisseurs moins courantes : Les épaisseurs de 1,3 cm, 1,7 cm et 3,5 cm sont les moins 

courantes, chacune représentant 1,31 % des cas avec un effectif de 1, Les carcinomes de 2 cm 

d'épaisseur représentent 2,63 % des cas avec 2 effectifs. 

Nous avons comparé le nombre des cas du carcinome basocellulaire dans la région de Médéa 

avec certaines autres wilayas au niveau national. 

Le nombre de cas de carcinome basocellulaire dans notre population locale est faible comparé 

à celui observé dans la wilaya d’Alger, mais il est presque identique à celui de la wilaya de 

Tlemcen. En tant que capitale, Alger est une zone urbaine avec une population dense et une 

forte exposition au soleil. Les comportements liés au travail et aux loisirs peuvent entraîner 

une plus grande exposition aux rayons UV, augmentant ainsi le risque de CBC. Les modes de 

vie urbains, avec plus de temps passé à l'extérieur pour des activités de loisirs et profession- 

nelles, peuvent également contribuer à cette augmentation. En revanche, les populations de 

Médéa et de Tlemcen peuvent avoir des niveaux d'exposition au soleil similaires, mais l'accès 

aux soins pourrait être plus limité dans ces wilayas par rapport à Alger. 

Nous avons également comparé le nombre de cas de carcinome basocellulaire dans notre 

population avec ceux du Grand Maghreb. Les données de la Tunisie (2004-2006) indiquent un 

nombre plus élevé de cas chez les hommes (190) par rapport aux femmes (136). De même, le 

Maroc (2013-2017) présente des chiffres similaires, avec 185 cas chez les hommes et 142 

chez les femmes. À Médéa (2022-2023), on observe également une prédominance des cas 

chez les hommes (60) par rapport aux femmes (40). 

La comparaison des cas de carcinome basocellulaire montre des variations dans la répartition 

hommes-femmes selon les périodes et les pays étudiés. Ces différences peuvent être attribuées 

à divers facteurs de risque et conditions de vie. 

Nous avons souhaité comparer le nombre de cas de carcinome basocellulaire dans notre 

population avec ceux des pays du bassin méditerranéen. Cependant, les données disponibles 

pour la France, l'Italie et l'Espagne ne fournissent pas directement le nombre de cas pour les 
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Hommes et les femmes, mais se concentrent principalement sur l'incidence de la maladie. On 

peut néanmoins en déduire que le carcinome basocellulaire touche à la fois les hommes et les 

femmes, avec une prédominance masculine. Le risque augmente avec l'âge, la majorité des 

cas survenant après 50 ans, voire plutôt entre 60 et 65 ans pour les carcinomes épidermiques. 

(Nicole P., 2019). 

En France, on estime à environ 80 000 le nombre de nouveaux cas de cancers cutanés 

diagnostiqués chaque année, soit une incidence de 160 nouveaux cas pour 100 000 

habitants. Les carcinomes cutanés représentent plus de 40% de tous les cancers. 

(E.cancer.france, 2023) 

Dans les pays d'Europe du Sud (Italie, Espagne, Portugal), où la population a généralement 

une peau claire, un individu a un risque de développer un carcinome basocellulaire 

d'environ 30% au cours de sa vie. Ce risque est d'environ 15% pour un carcinome 

épidermoïde (E.cancer.france, 2023) 
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Conclusion 

le carcinome basocellulaire cutané ou carcinome cutané ou le cancer de la peau non 

mélanome , se développe dans les cellules de l’épiderme , spécifiquement dans la couche 

basale de la peau .il est caractérisé par une croissance lente et locale , généralement sue des 

zones exposées au soleil , telles que le visage et le cou , ce type de cancer est souvent associé 

à une exposition prolongée aux rayons ultraviolets du soleil et est le plus courant parmi les 

cancers de la peau ,il représente un défi croissant pour la santé publique, avec une incidence 

en constante augmentation depuis plusieurs décennies. (Mayo, 2022) 

Nous avons mené une étude épidémiologique et rétrospective sur une période de deux ans 

(2022et 2023) chez 100 patients atteints de carcinome basocellulaire confirmé 

histologiquement, en utilisant les données du Registre du d’histologie et des dossiers médicale 

du service d’anatomie pathologique de l’EPH de Médéa. Cette étude a été menée dans la 

wilaya de Médéa. 

Cette étude nous a permis d’obtenir les résultats suivants : 

 Les carcinomes basocellulaires cutanés présentent une prédominance masculine de 60 

% est observée, plus élevé par rapport aux femmes, qui représentent 40 % des cas. 

 Le sexe joue un rôle important dans le développement du carcinome basocellulaire. 

 L'âge moyen au diagnostic est de 61 ans, selon les tranches d'âge de notre population. 

 Cette pathologie touche plus fréquemment les individus de plus de 50 ans. 

 La tranche d'âge des 61-80 ans atteint la fréquence maximale avec 53% des patients 

diagnostiqués. 

 L’âge c’est le facteur de risque principale dans le développement du carcinome baso- 

cellulaire 

 La majorité des patients ont un carcinome basocellulaire localisé sur la peau du vi- 

sage, sans autres indications spécifiques. 

 Les carcinomes basocellulaires ne produisent généralement pas de métastases. 

 La biopsie exérèse est le prélèvement du carcinome basocellulaire la plus utilisé 

 Le carcinome basocellulaire de type nodulaire est le plus fréquent chez les patients 

(femmes/hommes) 

 



 

 

 

Conclusion 
 

Enfin, nous disons que malheureusement, notre étude n'a pas atteint le niveau que nous 

espérions en raison du manque d'information sur le service qui nous sommes allés, en plus de 

l'absence de l'incidence et le prévalence des années de notre étude. Par conséquent, nous 

espérons que dans les prochaines années, il y aura des informations complète pour l'état afin 

de faciliter ces études et l'accès à des informations précieuses et fiables. 
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