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l. Introduction :

Le fardeau du cancer, aussi bien sur les professionnels que sur le systeme de
santé, est considérable et en croissance rapide partout dans le monde. En effet, il
s’agit d’une pathologie fréquente dont le nombre global a doublé durant les trente
dernieres années du Siecle passé, et on estime que ce nombre va doubler entre I’an
2000 et 2020 et presque tripler d’ici I’'an 2030. Il s’agit aussi d’une pathologie grave
responsable d’une importante mortalité. (1)

Au Maroc, La situation est aussi problématique. Il y a environ 30 000 nouveaux
cas de cancer par an. Le cancer est responsable de 7,2% des cas de déces. Le colt de
prise en charge du cancer est trés élevé et la situation est d’autant plus préoccupante
que plus des deux tiers de la population n’ont aucune couverture Médicale (2).

Les cancers cutanés occupent une part importante dans la pathologie
cancéreuse partout au monde et la majorité d’entre eux sont des cancers graves. Au
Maroc, Leur incidence ne cesse d’augmenter du fait de I’allongement de la durée de
vie et des modifications des habitudes comportementales, en particulier de
I’exposition solaire répétée(2, 3) et de I'augmentation de I’espérance de vie chez
notre population. Au CHU Hassan Il de Fes et selon des données récentes; les cancers
cutanés représentaient 15.8% de I’ensemble des cancers enregistrés. (3)

En effet, le terme de tumeurs cutanées malignes regroupe toutes les tumeurs
secondaires a une prolifération atypique des cellules constitutives de la peau. Ainsi,
on distingue :

* Les carcinomes cutanés regroupant les carcinomes basocellulaires, les
carcinomes épidermoide, les carcinomes annexiels et le carcinome
neuroendocrinien.

* Les mélanomes

= Les lymphomes cutanés primitifs



= Les sarcomes

= Les métastases

La stratégie de lutte contre le cancer repose sur la prévention des facteurs
favorisants qu’il faut identifiés, mais aussi sur le diagnostic et le traitement

précoce(2).

Il. Objectif :

Le but de notre travail était de préciser :

Objectif général :

> Le profil épidémiologique des cancers cutanés hospitalisés au service de
dermatologie CHU Hassan Il de Fes.

Objectifs spécifiques :

> Les particularités anatomo-cliniques des différents types.

> Les principales dermatoses pré-néoplasiques favorisant la survenue de ces
cancers.

> Les différents services intervenants dans la prise en charge de ces tumeurs

cutanée malignes.



[ll. Matériels et méthodes :

A. Type, lieu et période d’enquéte :

Notre approche d’investigation fait appel a une étude rétrospective recrutant
les patients hospitalisés au sein du service de dermatologie au CHU Hassan Il de Fes,

étendue sur une période de 07 ans (Janvier 2009 - Décembre 2016).

B. Echantillon :

240 patients étaient recensés durant la période d’étude.
1. Criteres d’inclusion : Les malades hospitalisés au service de dermatologie
dont le diagnostic de cancer cutané était confirmé histologiquement.
2. Criteres d’exclusion : Sont exclus :
» Les patients suivis en consultation
* Les malades des avis hospitalisés dans d’autres services,
= Les patients suivis dans d’autres spécialités notamment les services
d’oto-rhino-laryngé, de stomatologie, de traumato-orthopédie, de
chirurgie plastique et d’oncologie.
» Les carcinomes non traités ou traités sans control histologique.

* Maladie de Kaposi.



C. Méthodologie :

1. Fiche d’exploitation :

Les dossiers médicaux ont été exploités d’une maniere méthodique et pratique
grace a une fiche de recueil de données structurée et assez ficelée, ciblant les
éléments suivants :

= Un apercu sur les données générales du patient (age, sexe, profession...),

* Une analyse de la situation anamnestique (ATCD personnels et familiaux...),

» Des facteurs influencant I'apparition et I’évolution de la maladie (exposition

solaire, phototype, naevus préexistant.....)

» Des différents types de cancers

» Des spécificités cliniques et histologiques de chaque type de cancers,

= Des différents services intervenants dans la prise en charge des différents

cancers cutanés.

2. Analyse statistique :

Les données étaient saisies et validées sur un fichier Excel pour étre analysées a
I’aide du logiciel SPSS20 par le laboratoire d’épidémiologie et statistiques médicales a
la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes.

Pour I'analyse descriptive : les variables quantitatives ont été exprimées en

moyenne + Ecart type et Les variables qualitatives en pourcentages.



IV. Résultats :

A. Epidémiologie :

1. Données générales :

Sur une durée de 7 ans (2009 - 2016), 250 cas ont été colligés.

1.1. La répartition selon le sexe : (Fig. 1)

Une prédominance masculine avec 130 hommes et 110 femmes (soit un sex-

ratio de 1.18).
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Fig. 1 : La répartition selon le sexe

1.2. La répartition selon I’'age :(Fig.2)

L’age moyen était de 61 ans avec des extrémes d’dge de 4 a 92 ans. Les
tranches D’age les plus Représentées sont par ordre décroissante : celle comprise
entre 60 ans et 69 ans (22%), suivi par celle comprise entre 70 ans et 79ans (22.8%),
puis celle comprise entre 50 ans et 59 ans (18%) , puis celle comprise entre 40 ans

et 49 ans (14.16%) et puis celle comprise entre 80 ans et 89 ans (12%).



Nombre de cas

Tranche d'age

Fig. 2. La répartition en fonction de I’age

1.3. La répartition selon L’habitat : (fig .3)

55.65% des patients inclus dans cette étude habitent en milieu urbain, 44.34%

proviennent du milieu rural,

m URBAIN
" RURAL

Fig. 3 : la répartition en fonction de I’habitat

1.4. La répartition selon L’exposition solaire : (fig.4)

Une exposition solaire intense a été retrouvée chez 113 cas soit 47% des
patients, une Exposition modérée retrouvée chez 103 malades soit 43% et une

exposition légere chez 24 cas soit 10%.



M intense
B modérée

i légere

Fig 4: La répartition selon I'exposition solaire

A noter que :

o Exposition légére : rare exposition durant moins de 30 min/jour

e Exposition modérée : des expositions intermittentes aigués sur une peau non
préparée (coups de soleil sur une courte période)

e Intense : exposition chronique (expositions répétées sur de longues années
au rayonnement solaire)

1.5. La répartition selon le phototype :(Fig. 5)

Le phototype 4 était le phototype prédominant 69 % des cas, suivi par le

phototype 3 dans 29 % des cas.
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Fig. 5. La répartition selon le phototype
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1.6. Répartition en fonction des antécédents : (Fig. 6)

Des informations sur les antécédents ont été notées chez 102 patients dont le
nombre était de 286 ATCDS, étant donné qu’il y avait parfois plus d’un ATCD chez un
méme malade.

197 lésions précancéreuses ont été étiquetées ( soit 69%) , a savoir les
kératose actinique, chéilite actinique, cicatrices chronique et post brulure ,leucoplasie
buccale et génitale ...ect, Le tabagisme chronique a été mentionné chez 72 patients
(soit 30% de I’ensemble des malades ),les genodermatoses type xeroderma
pigmentosum chez 12 patients (soit 5%) une pathologie néoplasique personnelle ou
familiale a été étiquetée chez 10 patients (soit 4.16%), rarement de naevi congénitaux
atypique chez 8 patients(soit 3.33%) et 5 patients étaient sous traitement
immunosuppresseur ou ayant un terrain d’immunodépression (soit 2%) ; alors que

138 patients (soit 57.5%) n’avaient aucun ATCD .

Tableau 1. Tableau récapitulatif des ATCDS

ATCD Nombre

Lésions précancéreuses 197

Tabac 72

Génodermatose (XP) 12

Néoplasie personnelle / Familiale 10
Naevi congénitaux atypique 8

traitement immunosuppresseur ou ayant

un terrain d’immunodépression 5
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1.7. La répartition selon le diagnostic :(Fig.7)

Chez les 240 malades colligés , 287 cancers cutanés étaient étiquetés dont la
majorité était dominée par 76 mélanomes (soit 26 .5%), 74 carcinome
spinocellulaire (26%) , 60 Lymphomes (soit 21% ) et 54 carcinome basocellulaire
(soit 19% ) . et les autres tumeurs malignes sont moins fréquentes : sarcomes (3.8 %
soit 11 cas), métastases (3 % soit 9 cas) , 1 cas dans chacun du merckel, carcinome

mixte et carcinoma annexiel.

Carcinome annexiel
Carcinome Mixte
Carcinome de merckel

Métastases

Sarcomes

Carcinome basocellulaire W

Lymphome

Carcinome epidemoide W
Mélanome W

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Fig.6 : La répartition selon le type du KC cutané

1.8. Répartition en fonction des années : (fig 8)

Les 287 cancers cutanés colligés chez les 240 malades représentaient environ
7,5% de I’ensemble des hospitalisés de notre département durant la période d’étude
du 2009 au 2016.

Dans notre étude, 16 patients ont été hospitalisés pour cancer cutané en 2009
(6,6 %), 15 cas en 2010 (6,25 %), 12 cas en 2011 (5 %), 14 patients en 2012 (5,83%),
48 cas en 2013 (20 %), 36 patients en 2014 (13 %), 40 cas en 2015 (12,9 %) et 59 cas

en 2016 (24.6 %).
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Fig .8 : La répartition en fonction des années

1.9. Les différents services intervenants dans la prise en charge des Kcs

cutanés :(Fig.9)

La prise en charge des 287 Carcinomes recensés dans notre étude était
exclusive assurée par notre formation chez 42.5% (soit 122 cas), dont 12% perdus de
vue et 8% décédés. Et en collaboration dans 23.34 % avec les traumatologues (soit 67
cas), 16.7 % avec les I'oncologues (soit 48 cas), 11.5 % avec les ORL (soit 33 cas),3.13
% avec les médecins internistes (soit 9 cas), 1% avec les urologues (3 cas) et moins
de 1% avec les thoraciques (2 cas) , viscéralistes (2 cas) et les gynécologues(1 seul

cas) .
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Fig.9 : Les services intervenant dans la PEC des Kc

2. Données épidémiologiqgues spécifiques de chague forme de cancer

2.1. Mélanome

A. Epidémiologie :

76 mélanomes (soit 26.48%) ont été retrouvés chez 70 patients, avec une
prédominance féminine : 44 femmes pour 26 hommes. La moyenne d’age était de
59,5 ans (24 ans - 91 ans). 79.4% des patients ont eu une évolution de plus de 12
mois.

Le phototype Il et IV étaient prédominants.

FEMME
63%

Fig. 10: La répartition Selon Le sexe
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B. Particularités anatomo-cliniques :

> Siege :(Fig .11)

La localisation acrale était prédominante : 41 cas (soit 54%) avec 35 cas au
niveau de la plante du pied et 6 cas unguéaux. Dans les autres 35 cas, le siege était
visage dans 13 cas, les membres dans 11 cas, 6 cas au niveau du dos, tronc et le

cuir chevelu dans 2cas chacun et 1 seul cas au niveau de la muqueuse buccale.

mugqueuse
cuir chevelu
tronc

MS

Dos

M

visage

Acral W

0 10 20 30 40 50

Fig.11 : répartition en fonction du siege

La dermoscopie était en faveur du diagnostic dans 88%.

> Les formes anatomo-cliniques :(fig 12)

Le mélanome acrolentigineux était le plus fréquent, retrouvait chez 35 cas (soit
46 %), le nodulaire dans 23 cas (soit 30.26%), 12 cas étaient un SSM (soit 15 .8%) et le

Dubreuil dans 6 cas.
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Fig.12 : Répartition des différentes formes cliniques du mélanome
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Fig 13. Image clinique et Dermoscopique Fig 14. Image clinique et Dermoscopique d’un
d’un Mélanome du Dubreuil au niveau du Mélanome du Dubreuil au niveau du visage chez
visage un patient ayant un xéroderma pigmentosum

Pigmentation

BRIZ(o280S

Fig 15. Image clinique et dermoscopique d’un mélanome acroléntigineux plantaire

Fig 16. Image clinique et dermoscopique d’'un mélanome acral lentigineux ulcéré
unguéal et péri unguéal du Majeur
17



2.2.Carcinome épidérmoide :

A. Epidémiologie :

74 carcinomes épidermoides (soit 25.7% des cas) étaient retrouvés chez 68
patients , avec une prédominance masculine : 49 hommes et 19 femmes (sexe ratio
=2.5).La moyenne d’age était de 63.63 ans, avec des extrémes de 4 ans a 97 ans.

B. Particularités anatomo-cliniques :

B.1. Répartition selon les formes :

La forme ulcérobourgeonnante était la plus fréquente : 52 cas (soit 70.3%),10
patients avaient une plaque erythemato-squameuse dans 10 cas (soit 13.5 %) , la
forme nodulaire a été retrouvée dans 8 cas (soit 10.81 %) et 4 cas avait une forme
verruqueuse (5.4%).

La dermoscopie était en faveur du diagnostic du carcinome épidermoide dans

95 % des cas

B Ulcéro-bourgeonnante
M nodulaire
m plaque

M verrugqueuse

Fig.17 : La répartition selon les formes cliniques
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B.2. Répartition selon le sieége :

Pour le siege de ces carcinomes epidermoides, 32 cas siégeaient au niveau des
membres (soit 43 %) avec une prédominance au niveau des membres inferieures (20
cas) ,24 cas au niveau du visage( soit 32.5% des cas ), 10 cas au niveau du cuir
chevelu (soit 13.5% des cas), 6 cas (soit 8 % )au niveau des muqueuses ( (3 cas

buccale et 3 cas génitale) et 2 cas au niveau du dos (soit 2.7% des cas ).

dos

muqueuse

cuir chevelu

visage

membres

Fig.18 : la répartition des CE selon le siege

B.3. Répartition selon I’aspect histologique :

31 CE étaient de type mature bien différencié (soit 42 % des cas), 29 cas étaient
moyennement différencié (soit 39%), 6 cas verruqueux (soit 8 % des cas), 4 cas in situ
(bowen) (soit 5.4% des cas) et 2 cas était retrouvés dans la forme peu différencié et

acantholytique (soit 2.7% dans chacune) .
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Fig.19 : la répartition selon I’aspect histopathologique

100% des carcinomes épidermoides colligés étaient classés au stade a risque

significatif de récidive .

Fig 20. Carcinome épidermoide de la jambe
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Fig 21. Carcinome epidermoide de la lévre

Fig 22. CE de la verge Fig 23. CE chez un XP
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Fig 25. CE type acantholytique

Fig 26. Image clinique et dermoscopique d’une CE de la main
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2.3.Lymphomes cutanés primitifs:

A. Epidémiologie :

60 cas (25.3%) de lymphomes cutané, avec une prédominance masculine
45 homme /15 femme (sex ratio :3) , I’age moyen était de 61,7 ans avec des
extrémes allant de 23 ans a 90 ans.

B. Particularités anatomoclinigues :

> Aspect anatomo - clinique :(Fig.27)

28 patient étaient au stade en plaque (soit 64.6%), 15 patients au stade tumoral
(soit 25%), 11 au stade d’érythrodermie (soit 18.33%) et 3 patients étaient au stade

maculaire et similaire sous la forme keratodermie palmo-plantaire.(soit 5% chacune)

ERYTHRPDERMIE

KPP

tumoral

plague

Fig.27 :la répartition selon I'aspect clinique du lymphome

> Sur le plan histologique :

57 patients avaient un lymphome cutané primitif (soit 95%) et que 3 patients
avaient un lymphome systemique a localisation cutanée secondaire (soit 5%).Dans la
localisation cutanée primitive (FIG 28), le lymphome T était prédominant (50 cas soit

soit 88%) par rapport au lymphome type B (7 cas soit 12 %).

> Dans le lymphome cutané primitif T (FIG 29) :

23



» Le mycosis fongoide était prédominant (42 cas colligés soit 84% ) dont 60%
cas avaient un stade précoce contre 40% cas avaient un stade tardif,

> Le lymphome T anaplasique a grande cellules dans 6 cas (soit 12%) dont 4
cas a grande cellule et le reste non précis.

> 2 cas (4%) de lymphomes transformés.

> Dans le lymphome B primitif, le centrofolliculaire était prédominant (5 cas

soit 72%) et 2 cas étaient de type jambe.

B lymphome T PRIMITIF
B lymphome B PRIMITIF
¥ Lymphome SYSTEMIQUE

Fig 28 : Répartition des lymphomes cutanés selon le type histologique
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Fig. 29 : Répartition des sous-type hitologiques du LCTP

type jambe

centrofolliculaire

Fig.30 : Répartition des sous-types histologiques du LCBP
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Fig 33.Mycosis fongoide Fig 34. Mycosis fongoide
erythrodermique transformé
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Fig 36. Mycosis fongoide forme keratose palmo-plantaire

Fig 37. lymphome B type Fig 38. Lymphome B type

centrofolliculaire
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2.4.Carcinome basocellulaire :

A. Epidémiologie :

54 carcinomes basocellulaire (soit 18.80% de I’ensemble des cancers collectés)
étaient colligés chez 26 patients. 43 CBC (soit 79.6%) étaient retrouvés chez les
patients atteints d’un xeroderma pigmentosum. Une légére prédominance féminine a
été noté : 15 femme et 11 hommes (sex ratio=1.3). La moyenne d’age était 51 ans
avec des extrémes de 4 ans a 92 ans.

B. Particularités anatomo-cliniques :

Le carcinome basocellulaire ulcéré était le sous-type clinique le plus fréquent
dans notre série : 23 cas (64% des cas), Le nodulaire 19 cas (soit 35%), Le superficiel
8 cas (14 .8%) et le sclérodermiforme a été retrouvé chez 4 cas ( soit 7%).

La dermoscopie était a 100% en faveur du diagnostic de CBC.

M ulcéré
H nodulaire
I sclérodermiforme

m superficiel

Fig.39 : La répartition selon la forme clinique

76 % des carcinomes basocellulaires siégeaient au niveau des zones a haut
risque (41 cas), 20.3 % au niveau des zone a risque intermediare (11 cas) alors que

3.7 % dans les zones a bas risque (2 cas).
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La classification topographique des carcinomes basocellulaires definit 3 zones a
risque :
> Haut risque : Région centro-faciale, occulaire, auriculaire, nez et zones péri-
orificielles
> Risque intermédiaire : front, joues, menton, cuir chevelu et cou

> Bas risque : tronc et membres

45

40 -

35 A

30 -

25 -

20 -

15 -+

10 +

5 .

0 -

Haut risque risque intermediaire bas risque

Fig .40. La répartition selon le siege

Sur le plan histologique, la moitié des CBC colligés étaient nodulaire (27 cas

soit 50 %) ; infiltrant dans 20 cas ( 37 %) et superficiel dans 07 cas (soit 13%).
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infiltrant

nodulaire

Fig .41 : La répartition selon le siege

Fig 43. CBC superficiel pigmenté (clinique et dermoscopie)
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Fig 45. Images clinique et dermoscopique des CBC pigmentés chez des patients ayant

un Xéroderma Pigmentosum
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2.5.Sarcomes cutanées :

A. Epidémiologie :

11 cas (3.83 % des cas) de sarcomes ont été recensés, avec une prédominance
féminine 7 femme / 4 homme avec un sex ratio de 1.75. La moyenne d’age était de
58 ans avec des extrémes de 24 ans a 85 ans.

B. Particularités anatomo-cliniques :

10 patients avaient un dermatofibrosarcome de Darrier Ferrand ( soit 91% des

cas) , un léiomyosarcome dans 1 cas.

Léomyosarcome

Darier-ferrand

Fig .46 : La répartition selon le type de sarcomes

2.6.Métastases cutanées :

A. Epidémiologie :

9 cas (3 % des cas) de métastases ont été recensés, avec une prédominance
masculine : 6 hommes / 3 femmes avec un sex ratio de 2 .La moyenne d’age était de
69 ans avec des extrémes de 50 ans a 90 ans.

B. Particularités anatomo-cliniques :

Tous les cas de métastases cutanés étaient sous forme nodulaire, siégeaient
dans 69% au niveau du tronc (6 cas), 2 patients avaient une localisation au niveau de

la téte (soit 22.5%) et disséminé dans un cas.
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Le site primaire était le sein dans 5 cas, le rein dans 2 cas et 1 cas pour le

mélanome et le poumon chacun.

-

Fig 47. Quelques aspects cliniques nodulaires du

Dermatofibrosarcome de Darrier Ferrand.
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d’un carcinome mammaire

Fig 49. Image clinique et dermoscopique de métastases d’'un mélanome
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Fig 50 : La répartition selon le site primaire

2.7.Carcinome mixte

1 seul cas était recensé dans notre étude (soit moins de 1 % ), de sexe
masculin, agé de 69 ans. La forme clinique était une plaque ulcérée au niveau de la
jambe, dont la dermoscopie était en faveur du diagnostic du carcinome baso-
squameux.

2.8.Carcinome neuroendocrinien :

1 seul cas était colligé (soit moins de 1 %), chez une patiente de 67 ans, dont la
localisation était au niveau du visage sous forme nodulaire.

2.9.Carcinome annexiel :

1 seul cas était recensé (soit moins de 1 %), dans notre étude, de sexe
masculin, agé de 72 ans. Sous forme tumorale au niveau du membre inférieur et

I’origine était folliculaire avec des métastases pulmonaire et ganglionnaire.
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Fig 53. Carcinome de Merckel
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V. Discussion :

Les tumeurs cutanées malignes figurent parmi les tumeurs les plus fréquentes.
Elles comprennent les tumeurs épithéliales, de loin les plus fréquentes mais de bon
pronostic, les tumeurs mélaniques, les sarcomes cutanés superficiels et les

lymphomes cutanés primitifs (fig 24). (4)

Carcinomes cutanes
Spinocellulaires o
Basocellulaires SRIERS.... s
. I~§__ cornde .
\\ ! e o
ot T W T
epiderme :fgigﬁ 2’2‘ g s
Y 1
. \X“y - e | derme
Yt ‘4
- ‘. ’ = e — '\l Tumeur: annecielle: |
) (8 -

i~ adipocytes
Lymphome ! h gralsseux) m
T e e S TN A hypederme

Fig 54 : Structure de la peau et différentes tumeurs cutanées malignes.

Quelle que soit la nature de la tumeur, un diagnostic précoce est indispensable

afin de proposer un traitement curatif, associé a une faible morbidité.

1. Rappel du processus de cancérisation cutanée : (5, 6)

a. Cancérogénese:

C’est I’ensemble des processus aboutissants a une prolifération anormale de
cellules appartenant a un méme clone cellulaire ayant subi un événement génétique
conduisant a leur transformation (la cellule n'est pas cancéreuse au départ). Les
cellules cancéreuses ont deux caractéristiques :

> Pouvoir de prolifération illimité : immortalité

» Induction de tumeurs : tumorigénicité (= capacité a induire des tumeurs)

La carcinogenése est un phénomene complexe : il ne suffit pas d'une seule
mutation. Il faut :

v un signal de prolifération (déclencheur)

v'une altération des genes suppresseurs de tumeurs
37



v"une activation d'un phénomene invasif (métastases)
v/ une capacité a se renouveler, a étre immortels
v/ une capacité a induire une angiogénese

v/ une capacité a résister a la mort cellulaire

Pour faire un processus de cancer, il faut que tous ces événements soient

réunis.(fig : 25)

Tout commence par une anomalie génétique (mutations, délétions,

amplifications génétiques) portant sur :

des génes <« oncogenes > : activateurs de la prolifération cellulaires
ou des genes < suppresseurs de tumeurs > : inhibiteurs de la prolifération

cellulaire. Comme le géne p53 qui est un véritable gardien du génome.

Ces anomalies ont deux origines possibles :

germinale: génodermatoses comme dans le cas du syndrome de Gorlin
(mutation du gene PTCH), ou dans le xeroderma pigmentosum (gene
réparateur de I’ADN).
acquise/ somatique : induite par les UV, les virus (HPV), substances
chimiques (engrais).

Au cours de ce processus, la cellule déwloppe :
- Des anomalies de la différenciation ferminale
- Des anomalies du contréle de la croissance

- Une msistance & la cytobmicits
- des anomalies de 'apoptose

PRODUITS CHIMIQUES . Sion  Modification  Modification Modification
\‘ Medification génétigua s‘éhcz:e Eéndtique Einétigua EEnétique

VIRUS —b 8 =t o w=h '—#.—r if_“_._'. o g!;rj.

mmNNEMEmsf CELLULE CELLULE  LESION PRE- TUMEUR  CANCER METASTASES
NORMALE IMITIEE ~ NEOFLASIQUE  pgaiGNE  CLIMIGUE — CANCEREUSES

Ces &tapes sont le Msultat de :
- Lactivation des proto-oncogénes

- l'inactivation des génes suppresseurs de tumeur
- 'inactivation des génes assurant la stabilié du génome

Fig .55 : processus de carcinogénese
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Pour tous les type de cancers cutanés, il existe des :

* Facteurs endogénes (/e phototype, le nombre de Naevi, la présence de naevi
dysplasiques et I’histoire du cancer cutané familial)

= Facteurs exogenes (7ype et degré d'exposition cumulative au soleil,
antécédents de coups de soleil et comportement de protection contre le
soleil)

Les principaux facteurs de risques constitutionnels et environnementaux sont

bien connus, mais leur contribution au développement d’un cancer reste mal connue.

b. Applications :(6,7)

Dans le carcinome spinocellulaire, Il y a deux facteurs qui interviennent
dans le développement de ce cancer :

= |es UV : forte exposition au soleil (altération de I'ADN par les UV)

* |e systeme immunitaire: le virus HPV peut donner des carcinomes
spinocellulaires, surtout chez les femmes immunodéprimées comme les
fumeuses.

Ajoutés a ces facteurs environnementaux, il existe des genes prédisposant a ce
type de cancer par exemple, dans l'albinisme, on observe un déficit en tyrosinase, ce
qui entraine un déficit en mélanine, donc une sensibilité augmentée aux UV : c'est un
probleme de protection contre l'environnement ou, dans le cas du xéroderma
pigmentosum, on peut observer un probleme d'inhibition d'un géne suppresseur de
tumeur : c'est un probleme de réparation.

Le développement de ce carcinome est un continuum de la Iésion
précancéreuse a la lésion cancéreuse : On observe tout d'abord un photodomage qui
est un vieillissement prématuré de la peau, puis une pigmentation qui entraine des
petites rugosités prés actinique (early AK) puis une kératose actinique qui prédispose
au cancer et enfin, on observe le développement d'un carcinome spinocellulaire

invasif. On parle de champ de cancérisation avec plusieurs clones de kératinocytes
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atteints a différents endroits, a différents stades. Les différents stades évoqués plus
haut sont donc souvent associés.

En concluant, Il y a trois notions importantes a retenir sur les carcinomes
spinocellulaires:

* ils peuvent étre induits par les UV et les virus (HPV)

= on observe la formation de |ésions précancéreuses (kératose actinique), c'est

un continuum

= il y a un champ de cancérisation : dans une méme zone, on observe

différentes lésions, différents stades.

Le carcinome basocellulaire : Il est induit par la voie de signalisation
HedgeHog, par laquelle il va se développer. Cela commence par une petite perle qui
s'étend pour former une ulcération avec une bordure perlée, qui est translucide,
transparente, et qui peut étre recouverte de petits vaisseaux (télangiectasies),
apparait surtout sur les zones photoexposées. L'évolution est lente, et peut creuser la
peau de maniere tres profonde. Pour activer cette voie de signalisation, il y a deux
systemes :

* ['inactivation d'un gene suppresseur de tumeur (gene PTCH)

* ou l'activation d'un gene activateur de tumeur (géne SMO)

Le role du gene PTCH est d'inhiber la prolifération cellulaire. Donc en cas
d'inactivation de ce gene, on a une activation de la voie HEDGEHOG, ce qui conduit a
une augmentation de la prolifération cellulaire. Récemment, des thérapies ciblées ont
été mis en place. Les HEDGHOG inhibiteurs sont des médicaments contre la voie de
signalisation, comme le Vesmodegib.

Le mélanome : Il est décrit que 20% des mélanomes se développent a partir
d'un naevus avec une altération génétique et que 80% des cas apparaissent sur une
peau saine, il est d'emblée cancéreux. Plusieurs facteurs sont incriminés dans

I’explosion de son incidence depuis quelques années :
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* Facteurs environnementaux : le bronzage est a la mode

= Aspect épidémiologique : du a la quantité totale de soleil mais aussi a la
guantité intermittente de soleil notamment dans l'enfance. Alors que pour
les carcinomes, c'était principalement la quantité de soleil recu qui est prise
en compte.

= Aspects moléculaires : Mélanome de Dubreuil = lentigo malin (souvent sur le
visage, ou les jambes des femmes,) est un peu moins agressifs que les
autres mélanomes.

Sachant que le soleil n'est pas responsable de I'ensemble des cancers : cancers

des muqueuses, du talon...

On sait qu'il y a un risque associé aux cabines de bronzage aux UVA, ainsi qu'a
des facteurs génétiques. Il y a des mutations rares ++ dans la population générale,
mais qui entrainent un risque d'apparition de mélanome de plus de 100 fois
CDKN2A, CDK4, Bapl, CXC Par exemple la mutation CDKN2A : transmission
autosomique dominante, mélanomes multiples, précoces (avant 30 ans), ou histoire
familiale de mélanome. Si un patient a fait deux mélanomes, ou si il y en a dans sa
famille proche (parents, freres et sceurs), on recherche les genes prédisposant aux
cancers (oncogénétique), ou on les suit régulierement (facteurs de risques
environnementaux). Il existe aussi des facteurs de risque intermédiaires : risque 4 a
10 fois supérieur a la normale : phototype clair, présence de plus de 50 naevi,
probleme dans la réparation de I'ADN Selon l'origine de la population, il existe
différents profils de risques :

* En Europe : le facteur de risque majoritaire est la présence de plus de 50
naevi. L'altération de I'ADN, la couleur de la peau, ou [|'histoire familiale
passe au deuxieme plan.

= en Australie : la couleur de la peau est prise en compte majoritairement

(blond, pas génétiquement programmé pour vivre sous les tropiques)
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Dans le mélanome, la voie impliquée est la voie MAP kinase : il y a
différentes étapes - gene CKIT— activation gene RAS — activation BRAF -
activation MEK — activation ERK

En outre, le systéeme immunitaire peut jouer un rble dans la pathogenese du
cancer de la peau. Les receveurs de greffe d'organes recevant des médicaments
immunosuppresseurs présentent un risque élevé de cancer de la peau, en particulier
le SCC. L'exposition a l'arsenic augmente également le risque de SCC cutané. .(5)

Le lymphome cutané primitif : L'étiologie et les mécanismes pathogénétiques
impliqués dans le développement et la progression des lymphomes cutanés primitifs
sont en grande partie inconnues. Plusieurs facteurs ont été considérés (7) :

=  Génétiques par :

v' Activation constitutive de STAT3 (signal transducers and activators of
transcription) et inactivation ou perte de CDKN2 (Cyclin Dependent
Kinase Inhibitor 2).

v' Mutation des génes : PTEN, P53, P15, P16 et Jun B ont été identifiés dans
les stades avancés du mycosis fongoide , ce qui suggere que ce sont des
événémeénts génetiques secondaires.

v' Activation du TNF (facteur de nécrose tumoral) anti-apoptotique dans la
tumorigénese de MF .

v' Des altérations récurrentes de certains genes et des aberrations de
synthese d'ARN ont été identifiées dans le SS.

v' I’oncogene Bcl-2 et les translocations t (14 ; 18) (q32 ; g21) sont les
anomalies génétiques les plus fréquemment retrouvées dans la

pathogénese des lymphomes cutanés primitifs type B .

v' Environnementaux : la stimulation antigénique persistante a démontré
gu’elle jouait un réle crucial dans le développement de divers lymphomes

malins . dans le MF, elle a été proposé comme événement initiateur, mais
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la nature de I’antigene (s) impliqué(s) est inconnue dont plusieurs ont été
incriminés : hydrocarbures, pesticides, infections virales(CMV, EBV,
HHV6, HHV7, HTLV-1, HIV..) ,bacteriennes (Staph Aureus, Borrélia
Burgdorféri)

v Immunologiques : il a été démontré que :

* La perte de lI'expression ou de la fonction Fas par les cellules T néoplasiques
est I'un des nombreux mécanismes par lesquels les cellules tumorales
peuvent échapper a une réponse antitumorale efficace.

* |es lymphocytes T néoplasiques dans le Syndrome de Sézary et le stade
tumoral du MF sont dérivés de lymphocytes T CD4 + avec un profil de
cytokine Th2 (production d'IL-4, IL-5 et IL-10), alors que les cellules T
cytotoxiques CD8+ sont les principales Productrices d'IFN-y, qui joue un
role crucial dans la réponse antitumorale dans MF.

* Les niveaux accrus de cytokines Th2 peuvent nuire a la réponse antitumorale
a médiation cellulaire Th1 et contribuer a I'immunosuppression observée
chez les patients atteints d'une MF avancée.

= Les récepteurs de chimiokines CCR4, CXCR3 et CXCR4 sont fortement
exprimés par les cellules MF T aux stades précoces.

* |e taux de sérum de la chemokine CCL17 , I'un des ligands pour CCR4, est
en corrélation avec la gravité de la maladie de MF, ce qui indique que CCR4
et ses ligands de chimiokines peuvent jouer un role dans la pathogenese du
MF

Ainsi, I'ensemble de ces facteurs vont induire un échappement a la réponse

anti-tumorale, conduisant finalement a une lymphomagénese.
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2. Incidence :

Le cancer de la peau est le cancer le plus répandu dans le monde. Les taux
d'incidence ont plus que triplé au cours des trois dernieres décennies, mais le taux de
mortalité est resté stable rarement en baisse.

A ['échelle nationale(2), La seule source d’information épidémiologique
considérée actuellement valide sur I’épidémiologie du cancer au Maroc est le Registre
du Cancer de la Région du Grand Casablanca (RCRC) 2004, dont Le cancer de la
peau occupe le 9éme rang chez la femme et au 1 3éme rang chez 'homme et
représente 2,5% du total des cancers enregistrés. En comparant les données de ce
registre par rapport a celles du registre hospitalier de notre CHU Hassan Il de Fes
(2004-2012)(3), on trouvait que cette pathologie avait occupé le 3éme rang apres les
cancers gynécologiques et digestifs et représente 15,8% de I’ensemble des cancers
avec un age médian de 65 ans. Dans notre étude, les malades cancéreux
représentaient 7.5 % de I’ensemble des hospitalisés durant la période d’étude (2009 -
2016),ce qui est rapproché au résultat obtenu au sein du CHU de Rabat ou la
pathologie tumorale avait représenté 6.59% du bilan d’hospitalisation durant 5 ans
(2003-2008) (8). L’age moyen était de 61 ans rapprochant des données de la
littérature (Aage moyen 69 ans). Cette fréquence élevée des cancers cutanés par
rapport aux données nationales, pourrait étre expliquée par les conditions
géographiques et météorologiques de la région, caractérisée par un ensoleillement
important et prolongé pendant une longue période de I’année, ce qui est responsable
d’une exposition solaire importante des habitants de la région.

Le registre de Sfax (2000 -2002) n’inclue que les carcinomes cutanés (8), dont
ils représentent 13% de I’ensemble des cancers, ils surviennent apres I’age de 50 ans
dans 72% des cas, ce qui se rapprochent de nos données. Le sex ratio est de 1,5. A
I"histologie, il s’agit principalement de carcinomes basocellulaires (75%) et de

carcinomes spinocellulaires (25%), les carcinomes annexiels étant exceptionnels.
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A I’échelle internationale, les registres n’incluent pas les cancers de la peau et
I’'on ne dispose pas de données globales. Mais selon les différentes études réalisées,
I’incidence moyenne dans la plupart des régions d'Europe, du Canada, des Etats-Unis
et L'Australie a une tendance générale a I'augmentation entre 3% et 8% par an. Aux
états unis, les carcinomes cutanés non mélaniques représentent plus du 33% de
I’ensemble des cancers avec une incidence estimée a plus de 2 millions de cas / an,
dont 83,33% sont des carcinomes basocellulaires et 16,66 a 25% des carcinomes
spinocellulaires. Leur incidence est 18 a 20 fois supérieure a celle du mélanome.
[10,11,12,13)

Parmi les 287 cas de cancers cutanés recensés chez les 240 malades
hospitalisés dans notre formation, les carcinomes cutanés étaient les plus fréquents,
représentant 45.64 % réprésentés essentiellement par les carcinomes épidermoides
par rapport aux carcinomes basocellulaires.Ceci est expliqué par le biais de
recrutement.En effet la plupart des carcinomes basocellulaires ne nécessitaient pas de
prise en charge hospitaliers mais en ambulatoire. Aussi Le mélanome représentait
(26 ,48%) et les lymphomes cutanés (21 %) ; les autres tumeurs ont une fréquence
moindre a savoir les sarcomes (3.83 % des cas) et les métastases (3.13 %).

2.1. Les mélanomes :

C'est une tumeur maligne développée au dépens des mélanocytes, cellules
localisées dans la couche basale de I’épiderme et responsable de la synthese de la
mélanine, un pigment qui colore la peau et la protege des méfaits des rayons
ultraviolets. Ces cellules sont également retrouvées dans le derme, les muqueuses,
I’ceil, I'oreille interne et les méninges, mais leur dégénérescence au niveau cutané
prédomine avec plus de 90% de localisations.

Selon I'Organisation Mondiale de la Sante en 2009, Le mélanome cutané

représente 5 a 7% des cancers de la peau et se classe au 12eme rang des cancers les
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plus fréquents avec pres de 200 000 nouveaux cas diagnostiques par an dans le
monde.(1)

En Australie, I'incidence du mélanome reste la plus élevée du monde avec
11 000 cas par an, atteignant des sommets (jusqu'a 60 nouveaux cas pour 100 000
habitants par an) dans certaines régions (5). La mortalité est de 5 pour 100 000
habitants. Des études australiennes soulignent toutefois une stabilité des taux
d’incidence (voire a baisser) au cours des dernieres années, notamment chez les
adultes jeunes (25-44 ans), ceci expliquée par l'effet bénéfique des mesures de
prévention primaire et aussi par le biais des flux migratoires des populations en
raison d’'un nombre croissant de personnes a faible risque dans la population
australienne.(13,14)

Aux Etats-Unis, le mélanome représente environ 4.6% de tous les nouveaux cas
de cancers, il occupe le 5éme rang chez ’homme et le 6éme rang chez la femme, il
est responsable de 1.7% de déces liés au cancer.son taux d’incidence augmente
progressivement avec une augmentation annuelle de 2.4% chez les hommes entre
1992 et 2000 et de 3.9 % chez la femme de 1992 a 1997 .L’age médian est de 64
ans .bien que les taux d’incidence augmentent constamment , la survie relative du
mélanome passe de 81.8% En 1975 a 92.8% en 2006 suggérant que I’éducation des
patients, le dépistage précoce et le traitement rapide jouent un role primordial dans
cette survie .(10)

En Europe : Le mélanome est le 9éme cancer le plus fréquent en Europe, avec
plus de 100 000 nouveaux cas diagnostiqués en 2012 (3% du total).(14)

En Afrique noire, malgré un ensoleillement intense, ces pays enregistrent des
taux d’incidence faibles, ceci est fort probablement di au phototype foncé,
naturellement protecteur de cette population. Cependant, une étude menée au sein
du CHU ARISTIDE LE DANTEC a Dakar afin de définir la répartition des cancers

cutanés dans la région sur une période de dix ans a montré que le mélanome cutané
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occupe le 3éme rang apres le carcinome basocellulaire et le carcinome épidermoide
avec un pourcentage de 17%.(15)

Au Maroc, le mélanome occupe la troisieme position apres les carcinomes
cutanés et les sarcomes cutanés. Selon le registre hospitalier des cancers du CHU
Hassan Il de FES entre 2004 et 2010, le mélanome représente 3,89% de I'ensemble
des cancers cutanés. [3]JEn Comparant a une étude prospective antérieure au sein de
notre service, étalée sur une période de 2ans (2006 - 2008) (16), le mélanome avait
aussi occupé la 3éme place des cancers cutanés colligés (9% des cas) apres le
carcinome basocellulaire et le carcinome épidermoide.

Dans notre étude, le mélanome occupait le Ter rang avec 26.48% (76 cas) de
tous les cancers cutanés colligés, avec une prédominance féminine (sex-ratio était de
1.7 F/H) et une moyenne d’age était de 59,5 ans (24 ans - 91 ans) rejoignant I’age
moyen des différentes études (60 ans). Il ressort une nette augmentation de la
fréquence des mélanomes, ceci peut étre tout simplement lié au biais de recrutement
qui est les patients hospitalisés ; mais aussi a une amélioration des moyens de
diagnostic ainsi que la sensibilisation de la population.

L’estimation exacte des parametres statistiques (incidence / prévalence) au
Maroc, et plus particulierement dans notre série, reste difficile, et chaque chiffre
gu’on pourrait exprimer, sera biaisé pour les raisons suivantes :

* Le nombre de patients colligés dans notre série est sous estimé car limité

seulement aux malades hospitalisés au service de dermatologie.

* Un nombre important de malades suivis par d’autres services
(ORL,Traumatologue, oncologie) et ne se présentent pas a la consultation
dermatologique;

Plusieurs facteurs de risque ont été corrélés avec le développement du

mélanome. Le soleil est le seul facteur d’environnement impliqué dans

I’épidémiologie du mélanome (10,11,13). Dans notre série, Une exposition chronique
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a été retrouvée chez 113 cas (47%) proche de I'intermittente chez 103 cas (43%) , ce
qui renforce Le role majeur attribué aux expositions intermittentes et a celles recues
dans I'enfance ; Il y a cependant des exceptions, les mélanomes des paumes et des
plantes ne sont pas liés aux expositions solaires (10) .Ceci a été clairement approuvé
dans notre série puisque le mélanome prédominait au niveau des zones non photo-
exposées, et plus précisément sur les zones d’appuis et les extrémités, ce qui impose
la recherche d’un facteur de risque autre que [I'exposition solaire, les
microtraumatismes. La notion de traumatisme est toujours controversée, notamment
en ce qui concerne les mélanomes de I'appareil unguéal. Une étude cas-témoin
australienne retrouvait une association significative entre la notion de traumatisme et
la survenue de mélanome palmo-plantaire, avec un risque relatif de 5, mais les
auteurs n’ont pas pu déterminer si le mélanome était survenu sur le méme site que le
traumatisme. [10] Mohrle et Hafner [10] avaient suggéré un lien possible entre le
traumatisme et le mélanome du fait de la forte prépondérance des mélanomes de
I’'ongle sur le pouce et le gros orteil, qui sont plus exposés aux traumatismes, mais la
fréquente survenue sur le pouce et le gros orteil pourrait simplement étre le fait
d’une matrice unguéale beaucoup plus grande selon Banfield CC. [10] Dans notre
série, il ne s’agit pas de traumatismes aigues qui doivent étre considérés comme une
coincidence ou comme étant un évenement permettant d’attirer I’attention du patient
vers une lésion déja présente, mais plutdt des traumatismes chroniques répétées
survenant a distance de la lésion tumorale. Ce qui consolide fortement I’hypothese de
I'implication des microtraumatismes dans le processus de mélanome acral. Le
mélanome survient le plus souvent sur une peau saine. |l peut prendre naissance sur
un navus préexistant, mais cette éventualité est rare, sauf dans le cas des naevus
géants congénitaux qui peuvent étre le siege d’'un mélanome. La transformation se
fait le plus souvent avant I’age de 20 ans, mais le pourcentage de transformation est

difficile a apprécier. Le nombre de navus, et en particulier le nhombre de navus
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atypiques, est un marqueur de risque de mélanome (5 cas dans notre série). En effet,
plus un individu a de navus, plus son risque d’avoir un mélanome est important. Ce
risque est majoré si ce phénotype a un caractere familial (1 seul cas dans notre série).
Les caractéristiques phénotypiques qui placent les patients A risque élevé incluent la
peau claire, les cheveux roux ou blond et la couleur des yeux légere (10,11,13). Dans
notre série le phototype Ill et IV prédominaient ’ensemble de cas. Aussi, au cours des
génodermatoses (ex: XP, Albinisme) , la survenue du mélanome est |lié
principalement a I’exposition solaire chronique ce qui explique son apparition plus
tardive par rapport au CSC et CBS, Dans notre série , le mélanome représentait 15,5
% de I'ensemble des tumeurs cutanées malignes survenues chez les XP .

> Siege :(Fig .11)

La localisation acrale était prédominante : 41 cas (soit 54%) avec 35 cas au
niveau de la plante du pied et 6 cas unguéaux. Dans les autres 35 cas, le siege était
visage dans 13 cas, les membres dans 11 cas, 6 cas au niveau du dos, tronc et le
cuir chevelu dans 2cas chacun et 1 seul cas au niveau de la muqueuse buccale.

63% des mélanomes dans notre série survenaient sur le membre inférieur, si
I’'on ajoute que I’ALM y représente 54%, on rejoint le rang des études américaines
(Ridegway ; Sutherland CM) qui trouvent que le nombre d’ALM des pieds est 5 a 16
fois plus important que celui des mains. La cohorte américaine Bradford PT , notait
également cette prépondérance sur les membres inférieurs (78,3%) aussi bien chez
les hommes que chez les femmes, alors que les autres mélanomes cutanés
surviennent préférentiellement sur le tronc (38,7%), avec une prédominance sur le
tronc chez les hommes (47,4%) et sur les Ml chez les femmes (35,9%). A I'inverse, les
mélanomes de I'appareil unguéal sont plus fréquents sur les doigts que sur les orteils
, dans notre série 8% du mélanome unguéal était enregistré. Dans les séries

africaines, le siege plantaire et de loin la localisation la plus fréquente.
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La dermoscopie complete I'’examen clinique des lésions pigmentaires, elle
augmente significativement la performance du diagnostic de mélanome par rapport a
I’examen clinique a I'oeil nu(10). Dans notre série, la dermoscopie était en faveur du
diagnostic du mélanome dans 88% de cas.

Selon les données des études internationales, Le mélanome acro-lentigineux
est le 4eme sous-type histologique de mélanome et représente moins de 10% des
mélanomes. Dans notre série, cette forme histologique prédominait avec 46%. Dans
une série tunisienne, le mélanome nodulaire prédominait avec un pourcentage de
43,5%. Dans notre série et les autres séries marocaines, la forme nodulaire ne
dépassait pas les 30%, alors que cette forme ne représentait que 15 a 20% dans les
séries occidentales. L’inverse s’observe concernant le mélanome a extension
superficielle (SSM), qui est supposé étre la forme la plus Fréquente des mélanomes
dans le monde, alors que dans notre série et les séries précédente ne dépasse pas les
17%. le Dubreuil était trouvé chez 6 patients dans notre étude, dont la majorité a été
trouvée chez les XP .

2.2. Le Carcinome épidermoide : (3,4,5,10,11,12,13,15,16,17)

Les carcinomes épidermoides cutanés (CEC), encore en pratique appelés
carcinomes spinocellulaires est le 2éme cancer cutané le plus fréquent apres le
carcinome basocellulaire chez les immunocompétents. L'augmentation de son
incidence a été constatée a des degrés divers dans les populations a peau claire, en
Europe, Etats-Unis et Australie. Elle est liée a deux facteurs : le vieillissement de la
population et les habitudes d'exposition solaire depuis la deuxiéme moitié du xx e
siecle.

Aux Etats-Unis, le nombre estimé de cas de CSC traités en 2004 était de
600000 avec 4000 a 9000 déces liés a ces tumeurs. En Australie, l'incidence est tres

élevée, elle était de 387/100000 en 2002, pouvant atteindre 1/100 dans les zones
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tropicales. Ces nombres sont de toute facon sous-estimés puisqu'ils excluent les CSC
non traités ou traités sans controle histologique.

En France, les CSC viennent en deuxieme position parmi les cancers cutanés et
ils représentent environs 20 % des cancers cutanés. Son incidence et sa prévalence
ne sont pas connues avec précision car il n'y a pas de déclaration systématique dans
les registres de cancers.il était estimé grace aux registres du Doubs et du Haut-Rhin
que :

* Une incidence annuelle estimée a 30/100000 dans la population générale ;

* Une incidence plus importante chez les hommes : sex ratio proche de 2;

* Un age moyen au diagnostic de 74 ans chez I'homme et 77 ans chez la

femme, de prés de 10 ans supérieur a celui du carcinome basocellulaire.

L'incidence des formes métastatiques est estimée entre 2% et 6%.

Dans notre série, Le CSC était retrouvé dans 74 cas (soit 25.7% des cas)
occupant ainsi le 2éme rang apres les mélanomes, avec une prédominance
masculine et un sexe ratio =2.5.La moyenne d’age était de 63.63 ans. En
comparaissant avec la premiere étude sur les cancers cutané faite au sein de notre
formation entre 2006-2008 , Le CE avait eu aussi la 2éme place apres le CBC
rejoignant ainsi la littérature, avec une incidence de 17,5 cas/ an, il était plus
fréquent chez les hommes que chez les femmes avec un sexe ratio de 3,1 ; rejoignant
le résultat de notre série.

Plusieurs facteurs de risque sont incriminés dans la tumorogénéese du CE , dont
le principal est I'exposition solaire chronique ce qui explique que le CE survient plus
fréquemment au niveau des zones photo exposées. D'autres facteurs de la
carcinogénese comprennent la prédisposition génetique (XP), la présence de cicatrices
et de dermatoses chroniques, l'exposition a plusieurs produits chimiques (arsenic,
insecticides), un antécédent de radiothérapie et une infection a papillomavirus

humain. L'immunosuppression chronique, causée par des maladies comme le virus de
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I'immunodéficience humaine (VIH) / SIDA ou iatrogéne, est devenue de plus en plus
importante dans lI'augmentation des taux de SCC, avec un taux d'incidence CSC / CBC
de 4: 1 par rapport au ratio 1: 4 Population en général. Les patients transplantés
rénaux et cardiaques ont un risque de plus en plus élevé de développer un CSC
cutané apres 8 ans par rapport a la population générale(13,14). De nombreux cas de
CSC associé a la transplantation Semblent étre liés a une infection cutanée du HPV.

CSC peut se développer sur n'importe quelle surface cutanée mais avec une
grande susceptibilité pour les zones photo-exposées chez les phototypes clairs a
I'opposé dans les zones non exposées chez individus qui ont un phototype foncé,
chez qui les lésions ont tendance a se développer dans des zones de maladies
chroniques, de Cicatrisation ou inflammation.

Dans notre étude, Les lésions précancéreuses ont été retrouvées chez 197 cas,
a type de kératose actinique, chéilite actinique , cicatrice de brulure, séquelles de
traumatisme, irradiation, corne chez 2 cas et aussi sur une terrain de xeroderma
pigmentosum (24%) . la majorité de nos patients ont un phototype Illl et IV .54 % des
CSC colligés siégeaient au niveau des zones photo-exposés et que 45 % au niveau
des zones non photo-exposées.

Sur le plan clinigue, La forme ulcérobourgeonnante était la plus
fréquente (70 .3%) rejoignant la littérature. la dermoscopie était dans 95% en faveur
du diagnostic d’une tumeur kératinisante ,dont la confirmation du CE était
histologiquement. 42% des cas avaient un CE mature bien différencié, 39% un CE
moyennement différencié, 8 % des cas CE verruqueux, 5.4% des cas CE in situ et 2
cas était retrouvés dans la forme peu différencié et acantholytique (soit 2.7% dans

chacune). 100% de CE avaient un risque significatif.
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2.3. Lymphomes cutanés primitifs : (5,7 ,24 ,25)

Les lymphomes cutanés primitifs (LCP) sont définis comme une prolifération
lymphocytaire a point de départ cutané, sans envahissement ganglionnaire,
médullaire ou viscéral au moment du diagnostic ; lls sont de 2 types, selon I'origine
lymphocytaire T ou B. Les LCP ont pour la plupart un pronostic plus favorable en
comparaison avec les lymphomes systémiques présentant le méme aspect
histologique. lls représentent par ordre de fréquence le deuxiéme site de lymphomes
extra-nodaux, apres les lymphomes digestifs, constituent un groupe hétérogene
d’entités présentant des tableaux cliniques, histologiques, immunohistologiques et
évolutifs tres variés.

LCP type T (LCPT) représente environ 75-80% de tous les lymphomes cutanés
primaires, alors que les lymphomes cutanés B (LCPB) représentent environ 20-25%
ceci a été bien prouvé par notre étude dont 88% de cas avait un LCPT et que 12% de
cas avaient LCPB. Plusieurs études montrent que pendant de nombreuses années, les
mycosis fungoides (MF) et le syndrome de Sézary (SS) étaient les seuls types connus
de LCPT. Au cours des deux dernieres décennies, sur la base d'une combinaison de
criteres cliniques, histologiques et immunophénotypiques, de nouveaux types de
LCPT et LCPB ont été définis et de nouvelles classifications pour le groupe de
lymphomes cutanés primaires ont été formulées.

Le mycosis fungoide (MF) représente le type de LCPT le plus courant et
représente environ 50% de tous les lymphomes cutanés primitifs.

> Aux Etats Unis, Le MF a une incidence d'environ 0,4 pour 100 000 habitants

par an, affecte généralement les personnes agées (age médian au
diagnostic:55-60 ans), mais cela peut se produire chez les enfants et les
adolescents aussi. Les Hommes sont plus fréquemment touchés que les

femmes.
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> En France, une étude rétrospective de 105 cas de lymphomes cutanés
primitifs suivis au CHU de GRENOBLE entre 1997 - 2008 avait objectivé
que 76.4% de CTCL et 25 % de CBCL,avec une predominace feminine et un
sex ratio de 1.5 .le MF était le plus fréquent des LCPT (65%) suivi du
lymphoprolifration CD30+ (12%) et dans le LCPB le type centrofolliculaire
était le plus fréquent (64%)

> En afrigue généralement et sur le plan national spécifique des études
comparatives ont été faite au niveau des 4 CHU Casablanca, Marrakech, rabat
et Feés concordant avec les différents résultats internationaux :

Tableau 2. Tableau comparatif des différentes études rétrospectives sur les

lymphomes cutanés primitifs au niveau des quatre CHU nationaux

Durée | Nombre Age Sex-ratio | LCPT LCPB NC
d’étude | de cas | moyen

Fés 8 ans 74 55ans | 55H/19F 62 12 0
(2006-
2014)

Casa 25 ans 190 53.9 110H/80F 155 26 9
(1988- ans
2014)

Rabat 11 ans 40 50.4 21H/9F 32 6 2
(1994-
2005)

Marrakech | 8 ans 26 55 ans 17H/9F 20 6 0

(2002-
2009)
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Dans notre étude, les lymphomes cutanés occupaient la 3éme place des cancers
cutanés recensés. 60 cas colligés (soit 25.3% de ’ensemble des cancers cutanés) dont
95% étaient primitifs .L’age moyen au moment du diagnostic était de 61.7% avec une
prédominance masculine et un sex-ratio de 3, ceci concorde avec la littérature .La
manifestation clinique de I’ensemble des lymphomes recensés était sous forme de
plague chez 45.6% ; tumorale dans 25% de cas, erythrodermie dans 18.33% et 5%
dans la forme maculaire et kératodermie palmoplantaire. Sur le plan histologique,
LCPT était dominant chez 95% contre seulement 12% LCPB .le MF représentait 84%
des LCPT dont 60% de cas étaient diagnostiqués a un stade précoce contre 40% au
stade tardif ; anaplasique CD30+ chez 12% et transformé chez 4%.

Le lymphome centrofolliculaire était la forme la plus répondue des LCPB avec
72% contre 28% de type jambe.

Il faut soulever la difficulté diagnostic de cas débutant confondu avec '’eczéma
et de ce fait la fréquence est sous estimée.

2.4. Carcinome basocellulaire : (3,4,5,10,11,12,13,15,16,17,33)

Le carcinome basocellulaire (CBC) est non seulement le plus fréquent des
cancers cutanés, mais le plus fréquent de tous les cancers, Sa malignité
essentiellement locale fait qu'il n'entraine gqu'exceptionnellement la mort, mais son
diagnostic trop tardif peut obliger a un traitement mutilant. Il constituerait environ
1/3 des cancers dans les pays occidentaux et 80 % des cancers cutanés en dehors du
mélanome.

L’incidence réelle des CBC est difficile a déterminer avec précision car ils sont
rarement inclus dans les registres du cancer. De plus, les recensements sont
rarement exhaustifs, certains CBC étant encore parfois détruits sans confirmation
histologique. L’incidence en fonction de la géographie differe fortement en fonction
du lieu de vie et du phototype. En France, il représente 15 a 20 % des cancers ; son

incidence standardisée est estimée a environ 70/100 000 habitants/an, elle est
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supérieure a 200/100 000 dans certaines régions des Etats-Unis ou d'Australie. Le
taux de prévalence peut atteindre 4,2 % dans le Queensland en Australie chez les
sujets entre 20 et 69 ans. L'accroissement de l'incidence annuelle a été constaté dans
différents pays occidentaux ; ainsi en Angleterre elle a augmenté de 238 % en 14 ans.
Cette augmentation est essentiellement liée aux modifications dans les habitudes de
vie. Plus de 99 % des CBC surviennent chez les sujets a peau faiblement pigmentée.
De méme le risque métastatique est exceptionnel : il est évalué a 0,002 % des
tumeurs.. Il n'y a pas de prédominance selon le sexe. L'incidence augmente avec
I'age, mais ils restent rares avant 40 ans. En cas de survenue précoce, un facteur
prédisposant doit étre recherché.

Sur le plan national, le CBC a coté du CSC sont fréquents mais essentiellement
vues en ambulatoire. Dans notre série concernant les cas hospitaliers, le CBC occupait
le 4éme rang des cancers cutanés colligés (soit 18.8 % de I’ensemble des cas),dans
la mojorité (79.6 %) survenait chez les XP. Une légere prédominance féminine a été
enregistrée : 15 femme et 11 hommes (sex ratio=1.3). La moyenne d’age était 51
ans, ce qui plus bas par rapport a la littérature (entre 65 ans et 74 ans).ceci expliqué
par la survenue a un age précoce des CBC chez les XP, dans notre série 4 ans était
I’age le plus jeune retrouvé.

L’exposition solaire intermittente et intense est le facteur de risque
environnemental le plus important pour le CBC. Néanmoins, certaines localisations
fréquentes des CBC telles que le canthus interne ne correspondent pas aux zones les
plus exposées. D'autres facteurs de risque bien établis comprennent la radiothérapie,
I'arsenic chronique, L'exposition et l'immunosuppression a long terme. Chez les
patients avec début précoce ou ayant de nombreux CBC, une manifestation
syndromique d'une cause génétique devrait étre considéré. Dans notre étude
L’exposition solaire était le facteur dominant , aussi bien sur un terrain de Xeroderma

pigmentosum.
56



Les CBC surviennent habituellement sur une peau apparemment saine, peuvent
prendre différents aspects cliniques. Trois formes cliniques majeures sont décrites :
le CBC nodulaire, le CBC superficiel et le CBC sclérodermiforme. Les CBC prédominent
sur le visage, a l'exception de la forme superficielle qui est plus fréquente sur le
tronc. Soixante-dix a 85 % des CBC sieégent sur le visage et le cou et 25 a 30 % sur le
nez qui est la localisation la plus fréquente ; les autres localisations électives sont les
joues, le front, les régions périorbitaires et, en particulier, I'angle interne de I'eil. Le
CBC peut néanmoins siéger sur tout le tégument. Dans notre série le CBC ulcéré était
le plus fréquent (64% des cas), suivi du nodulaire (35%), puis le superficiel (14.8%) et
le sclerodermiforme dans 7%. 76 % des CBC siégeaient au niveau des zones a haut
risque, 20.3% au zones a risque intermédiaire alors que 3.7% dans les zones a bas
risque. La dermoscopie était a 100% en faveur du diagnostic.

Sur le plan histologique, quatre formes anatomiques principales de CBC sont
retenues par les recommandations de [I'Anaes: nodulaire, superficielle,
sclerodermiforme et infiltrante ; néanmoins La corrélation entre la structure
histologique et l'aspect clinique n'est pas systématique. Dans notre étude, La forme
nodulaire représentait la moitié, I'infiltrante 37% et la superficielle 13%.

2.5. Carcinome basosquameux (26,27,28,29,30,31, 32,33,34,35,36)

Le carcinome basosquameux (CBS) est un cancer cutané rare qui présente des
zones CBC et de CSC et une zone de transition entre elles. Malgré ses caracteres
histopathologiques décrites, il existe encore une incertitude considérable de sa
classification. Certains pathologistes le considerent comme un sous-type rare ou une
Variante de CBC. L’OMS en 2006 a fourni une définition large dans La Classification
des Tumeurs indique que «Le carcinome basosquameux est un terme utilisé pour
décrire Les CBC associés a une des cellules a différenciation squameuse". D'autres
sources telles que Le Réseau National Complet du Cancer (the National

Comprehensive Cancer Network), classées La tumeur cliniguement comme une
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variante de CSC en raison de son potentiel agressif et sa tendance plus élevée a la
récurrence et aux métastases. Il reste incertain jusqu’a maintenant, si Le CBS devrait
étre classé comme CBC ou CSC, de temps plus que le mécanisme génétique de la
l[ésion demeure inconnu.

L'incidence du CBS est inconnue. La littérature suggere qu’il représente 1,2% a
2,7% de tous les cancers cutanés ; son taux de récurrence locale peut atteindre 45%
apres Une grande excision, presque deux fois plus élevée que CBC et CSC et les taux
métastatiques rapportés vont de 5% a 8,4%, comparables a ceux du CSC. Une récente
Etude de 19 patients atteints de CBS métastatique estimée Une survie globale
médiane de 6,5 ans avec un Taux global de survie de 54% .(21) Ces chiffres suggerent
que CBS a un pronostic intermédiaire entre celui de CBC et CSC, et un pronostic plus
favorable par rapport aux estimations précédentes dans la littérature.

Le CBS se retrouve le plus souvent au niveau des zones photo-exposées de la
téte et le cou (82% - 97%), surtout chez les phototypes clairs ; bien qu’il puisse
rarement se produire sur le Tronc et les extrémités; ressemblant ainsi le CBC et le
CSC. Sa clinique est non spécifique d’ou l'intérét de la dermoscopie. le CBS est
retenu sur le plan dermoscopique par la présence d’Au moins une caractéristique
dermoscopique a la fois du CSC et du CBC. La confirmation reste toujours
histologique

Un seul cas était recensé dans notre étude (- de 1%), de sexe masculin, agé de
69 ans. La forme clinique était une plaque ulcérée au niveau de la jambe, dont la
dermoscopie était en faveur du diagnostic.

2.6. Carcinome annéxiel :(5, 32, 33)

Les carcinomes cutanés annexiels sont beaucoup plus rares et de diagnostic
plus difficile que les carcinomes baso- ou spinocellulaires/épidermoides. Ils dérivent
des structures épithéliales des annexes et les reproduisent au moins en partie ; La

classification de I'OMS de 2006 distingue 15 sous types, on les classe ainsi en
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carcinomes eccrines, folliculaires, apocrines et sébacés. L'ensemble des carcinomes
annexiels représente moins de 1 % des cancers cutanés. Aussi, les séries publiées
dans la littérature sont relativement faibles. Il est d’ailleurs probable que la rareté de
ces tumeurs soit en partie imputable a un défaut de diagnostic. lls peuvent survenir a
tout age mais touchent d'abord les sujets agés. Tous sont envahissants localement et
certains d'entre eux peuvent entrainer une dissémination métastatique locorégionale
ou générale. Leur aspect clinique n'est souvent pas spécifique et seul l'examen
histopathologique permet leur identification ; Le plus souvent, il s'agit de tumeurs
nodulaires sans grande spécificité ; certaines ont cependant un aspect clinique
évocateur, comme le porocarcinome superficiel ou le carcinome microkystique. Les
tumeurs sébacées sont particulierement importantes dans le diagnostic du syndrome
de Muir-Torre.

Dans notre série ,1 seul cas était recensé (soit 0.5% de I’ensemble) de type
carcinome trichilemmal chez un homme, agé de 72 ans. Sous forme tumorale au
niveau du membre inferieure avec des métastases pulmonaire et ganglionnaire dont
le pronostic était péjoratif .

2.7. Carcinome de merckel :(5,33)

Le carcinome neuroendocrine cutané est un cancer primitif de la peau dérivé de
la lignée cellulaire neuroendocrine (cellules de Merkel), il représente moins de 1% de
tous les cancers cutanés. L'incidence annuelle estimée varie entre 1 a 2 sur 500 000
dans la population caucasienne, mais elle augmente régulierement. La cause exacte
est inconnue, mais une relation avec l'exposition au soleil et I'immunosuppression est
suspectée. Le carcinome neuroendocrine survient généralement chez les sujets agés
(age moyen au diagnostic 68-75 ans), 5% des cas apparaissant avant 50 ans. Il n'y a
pas de prédominance de sexe, mais des auteurs ont suggéré une légere
prédominance masculine. Il se présente sous forme de papules dures, brillantes et

indolores, de couleur rouge, rose ou violacée et de taille variable. Elles apparaissent
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de préférence sur des zones exposées au soleil (téte, cou et membres supérieurs) et |l
s'étend rapidement localement et vers les ganglions lymphatiques locorégionaux, le
foie, les poumons, les os et le cerveau. La cause exacte est inconnue, mais une
relation avec I'exposition au soleil et I'immunosuppression est suspectée.

Dans notre étude, 1 seul cas était colligé chez une patiente de 67 ans, dont la
localisation était au niveau du visage sous forme nodulaire dont le pronostic était
Réservé vu la récidive et la dissémination ganglionnaire locorégionale ; Traités par
chirurgie avec une radiothérapie adjuvante (en cours).

Le diagnostic est fait sur biopsie cutanée. D'un point de vue
anatomopathologique, le carcinome a cellules de Merkel est un carcinome
neuroendocrine peu différencié, intéressant le derme et s'étendant fréqguemment au
tissu sous-cutané. L'immunohistochimie montre un marquage positif avec les
marqueurs neuroendocrines (énolase neurone-spécifique, synaptophysine) et ceux de
la cytokératine (cytokératine 20), ce qui permet de faire la distinction avec les autres
tumeurs a petites cellules. Le traitement est adapté en fonction du stade au moment
du diagnostic, de la taille de la tumeur, de sa localisation et de I'age et I'état général
du malade.

2.8. Sarcomes : (5 ,37)

Les sarcomes représentent environ 1 % des cancers en général. Seulement 4 a
6% se développent primitivement dans la peau ; regroupent :

v" Fibroxanthome atypique

v' Dermatofibrosarcome protubérant (de Darier-Ferrand)

v' Léiomyosarcome

v' Liposarcome

v Rhabdomyosarcome

v Tumeur maligne des gaines nerveuses périphériques (neurofibrosarcome,

schwannome malin)
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v' Sarcomes vasculaires (angiosarcomes)

Peu d’études ont traité I’épidémiologie de ces tumeurs.

En France, une étude sur les tumeurs cutanées malignes rares étalée sur 24 ans
(1980-2004), 151 cas de cancers cutanés ont été colligés, avec un sexe ratio de 0,7,
un age médian de 63 ans et ou les sarcomes occupaient la premiere position avec 59
cas (39%).

Au Sénégal, une étude rétrospective sur 10 ans (2005-2015) au CHU Aristide le
Dantec avait colligée 45 cas ,occupant le 3éme rang des cancers cutanés . Le SDF
représentait 12% de I'ensemble des sarcomes, 10 cas de rabdomyosarcomes, 10 cas
inclassés, 2 cas d’angiosarcome et 1 cas de liposarcome.

2.9. Dermatofibrosarcome protubérant du DARIER-FERRAND ( DPFS) :

Le dermatofibrosarcome de Darier et Ferrand (DFS) est une tumeur
mésenchymateuse cutanée maligne rare mais non exceptionnelle, représentant 0,1%
des tumeurs cutanées malignes et moins de 5% des sarcomes des tissus mous de
I'adulte. Sur une période de 07 ans nous avons colligé 10 cas correspondant a une
fréquence de 4.5 % de I'ensemble des cancers cutanés hospitalisés dans notre
formation, avec une prédominance féminine, le sex ratio était de 1.75. En opposant
avec la littérature ou la prédominance masculine a été répertorié dans plusieurs
études.

Comme décrit par plusieurs auteurs, cette tumeur peut survenir a n'importe
quel age avec des moyennes d’age au moment du diagnostic oscillant entre 28 ans et
47 ans. Le DFS est rare chez I'enfant de moins de 15 ans et la forme congénitale est
exceptionnelle ; dans notre série La moyenne d’age était de 58 ans et nous n'avons
pas retrouvé de cas congénitaux ni de localisation chez I'enfant, le plus jeune patient
avait 24 ans.

Le DFS peut toucher n'importe quelle partie du corps. Selon les données de la

littérature, on note une prédilection pour le tronc qui est atteint dans 50 a 60% des
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cas. Les membres représentent 20 a 30% des localisations et 15 a 20% sont
attribuées a la téte et au cou ; Dans notre série, la topographie correspond aux
données de la littérature avec une atteinte préférentielle du tronc.

Le diagnostic clinique est difficile. Au stade infiltratif, la lésion se présente
comme une plaque indurée. A un stade plus avancé (stade nodulaire), la Iésion
d’étend réalisant au bout de quelques mois a quelques années, une masse
multinodulaire. Cette évolution en deux stades n'est pas constante car certaines
formes sont d'emblée uninodulaires ou multinodulaires. Non traitées, ces lésions
peuvent devenir tres volumineuses, ou bien s'ulcérent pour devenir douloureuses et
hémorragiques. Dans notre série, la lésion était le plus souvent nodulaire ou
multinodulaire.

Une étude rétrospective au laboratoire d'anatomie pathologique du centre
hospitalier universitaire Hassan Il de Fés, durant une période de 7 ans (2004 a 2010)
a colligé 27 cas de DFS avec une prédominance masculine, le sexe ratio était de 1,7.
La moyenne d’age des patients était de 41 ans. Le tronc est la localisation
préférentielle touchée (52%).la forme clinique nodulaire était prédominante, ce qui
concorde avec notre étude.

2.10. Léiomyosarcomes : (LMS)

Les léiomyosarcomes cutanés sont treés rares, représentant 3 a 5 % des
sarcomes des  tissus mous  périphériques. Ills ne se développent
gu'exceptionnellement a partir de l|éiomyomes bénins préexistants. Ce sont
généralement des tumeurs solides, dermiques ou hypodermiques, de 1 a 3 cm de
diametre, plus souvent localisées aux membres inférieurs et sur le trong,
apparaissant chez des sujets adultes, plus souvent des hommes. Des
[éiomyosarcomes observés chez des patients immunodéprimés (sida) contiennent
souvent le virus EBV. Le traitement est chirurgical (exérese avec des marges > 1 cm).

Le pronostic des Iéiomyosarcomes dermiques est considéré comme meilleur.
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Cependant, des récidives et des métastases (souvent cutanées) peuvent entrainer le
déces. Dans notre, série un seul cas était recensé, chez une patiente de 45 ans,
localisé au niveau de la cuisse dont le pronostic était facheux a cause du retard de la
consultation.

2.11. Fibroxanthome atypique

Il s'agit d'une tumeur cutanée peu fréquente, se présentant sous forme d'un
nodule solitaire, parfois ulcéré ou crolteux, siégeant sur des zones photoexposées
(visage, cou) de sujets agés, préférentiellement des hommes, quelquefois sur une
zone irradiée par les rayons X ou au cours du xeroderma pigmentosum. |l simule
cliniguement un CBC ou CSC et est actuellement considéré comme la variété
superficielle (cutanée) de ['histiocytome fibreux malin.. Histologiquement, il est
constitué de cellules atypiques pléomorphes exprimant la vimentine et les antigenes
CD10 et CD99, dont l'origine (myofibroblastique ou histiocytaire) est discutée. Les
récidives apres traitement ou métastases (ganglionnaires, pulmonaires, hépatiques)
sont rares (moins de 10 % des cas). Aucun cas n’a été trouvé dans notre série.

2.12. Liposarcome :

Le liposarcome primitivement cutané est rare et ne se développe pas sur un
lipome préexistant. Il se voie chez des sujets adultes, prédomine aux cuisses, aux
fesses et le cuir chevelu, et forme une volumineus tumeur ferme, non encapsulée, a
croissance rapide. Il en existe plusieurs formes histologiques (bien différencié,
myxoide, pléomorphe, a cellules rondes), de pronostic variable. Ils comportent une
amplification du gene MDM? (et parfois de CDK4) qui peut étre détectée par
immunohistochimie, facilitant le diagnostic différentiel avec les lipomes bénins. Le
traitement est exclusivement chirurgical. Aucun cas n’a été trouvé dans notre série.

2.13. Rhabdomyome et rhabdomyosarcome

Les tumeurs ou hamartomes musculaires striés cutanés sont rares. En

revanche, chez le nouveau-né et l'enfant, la peau est une localisation relativement
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fréquente des sarcomes embryonnaires ou rhabdomyosarcomes (alvéolaires), qui se

présentent comme des nodules dermiques. Aucun cas n’a été trouvé dans notre série.

2.14. Angiosarcome cutané ou lymphangiosarcome :

L'angiosarcome est une forme rare de sarcome définie par la présence d'une

différenciation vasculaire sans que I'on puisse en préciser l'origine exacte (vaisseaux

lymphatiques ou sanguins). Il se développe chez I'adulte dans quatre circonstances :

>

I'angiosarcome idiopathique de la téte, du cou et du cuir chevelu : Tumeur
débutant initialement comme une macule angiomateuse ou une plaque
hématique, sur le cuir chevelu, la téte ou le cou d'une personne agée de
plus de 60 ans avec une prédominance masculine. La lésion se couvre
secondairement de nodules qui peuvent s'ulcérer et s'accompagner de
satellites. Le pronostic est trés mauvais, avec une survie a 5 ans entre 10 et
34 %. Les métastases sont le plus fréquemment pulmonaires,
ganglionnaires, hépatiques et osseuses. Le traitement chirurgical qui doit
étre le plus large possible (2 a 5 cm de marges) , souvent difficile du fait de
['étendue, de la mauvaise limitation des lésions et des comorbidités des
patients, est suivi d'une radiothérapie adjuvante

I'angiosarcome sur lymphoedéme (syndrome de Stewart-Treves) : Il apparait
classiquement sur le bras des femmes qui ont subi une mastectomie avec
curage ganglionnaire pour cancer du sein, qu'il y ait eu ou non une
radiothérapie. Il apparait 1 a 30 ans apres la mastectomie. Plus rarement, il
s'observe sur n'importe quel membre dans le cadre d'un lymphoedéeme
congénital ou acquis. L'aspect clinique est celui de plaques ou nodules, de
siege superficiel ou profond, angiomateux, se compliquant plus tard
d'ulcérations. Le pronostic est mauvais avec une survie entre 19 a 31 mois
apres le diagnostic. Dans les cas ou la chirurgie avec amputation associée a

une radiothérapie est possible, on peut observer une survie plus longue.
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Cependant le risque de récidive locale et surtout de métastase pulmonaire
ou a distance n'est pas négligeable.

> l'angiosarcome post-radiothérapie : il est rare et survient de nombreuses
années (entre 4 et 40 ans) apres l'irradiation par rayons X sur le site de
I'irradiation. Il se présente comme une plaque infiltrée mal définie,
angiomateuse, associée a des papules, nodules et des ulcérations, le plus
souvent sur des zones sans lymphoedeme. Il est composé de lésions d'ages
et de stades de développement différents et est le plus souvent associé a
des lésions vasculaires atypiques post-radiothérapie. Une fois que la lésion
est visible, le traitement est difficile. Il est donc important de dépister ces
Iésions a un stade précoce (se méfier de toute zone légerement infiltrée sur
une zone de radiothérapie).

> l'angiosarcome épithélioide : Cette variante de lI'angiosarcome cutané est de
description récente. Il se différencie des autres types d'angiosarcome par
I'absence de facteurs favorisants évidents. Cliniquement, il a le méme
aspect qu'un angiosarcome mais differe histologiquement ressemblant
souvent a un mélanome ou un carcinome. Il est composé de cellules
épithélioides, a cytoplasme abondant. L'aspect typique d'angiosarcome avec
des espaces vasculaires irréguliers bordés de cellules endothéliales
atypiques est moins souvent retrouvé. Les examens immunohistochimiques
sont donc essentiels.il est de tres mauvais pronostic avec un risque de
métastase a distance, et une survie a un an faible.

Aucun cas n’a été trouvé dans notre série.

2.15. Les tumeurs malignes de la gaine des nerfs périphériques (38,39)

Les tumeurs malignes des gaines des nerfs périphériques ou MPNST (Malign
Peripheral Nerve Sheath Tumors selon les anglo-saxons) sont définis par la

classification de I'OMS 2013 comme étant des tumeurs malignes développées: soit a
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partir d'un nerf périphérique; soit d'une tumeur bénigne des gaines des nerfs; ou
chez un patient présentant une neurofibromatose de type 1 (NF1). En dehors de ces
situations, le diagnostic est basé sur une association de données histologiques,
phénotypiques et ultra structurales montrant une différenciation schwannienne. Il
s'agit de tumeurs rares qui représentent 5 a 10% des sarcomes. L'incidence dans la
population générale est de 0,001% et passe a 5-10% chez les patients atteints de
NF1. Ces tumeurs surviennent dans 50% des cas chez les patients atteints de NFI,
dans 40% des cas selon un mode sporadique et seule 10% sont radio-induites. Elles
apparaissent généralement entre la troisieme et la quatrieme décade mais une
révélation plus précoce est possible particulierement chez les patients atteints de
NF1. Le sex ratio est proche de 1 avec une légere prédominance féminine. Elles se
développent essentiellement au niveau des racines des membres et du tronc (nerf
sciatique, plexus brachial et plexus sacré) plus rarement au niveau de la téte et du
cou. Cliniguement, les douleurs spontanées et le déficit neurologique sensitivomoteur
font craindre la malignité. De méme que la croissance brutale d'un neurofibrome
connu et stable chez un patient atteint de NF1 doit faire évoquer le diagnostic dont la
certitude est histologiqguement. La chirurgie reste le traitement référence. Le
pronostic est mauvais avec une survie globale a 5 ans de 25% en cas de NF1 et de
50% en cas de tumeur isolée. Les récidives locales sont fréquentes ainsi que les
métastases (poumons, foie, peau, os) qui apparaissent dans un délai moyen de 2 ans.
Aucun cas n’a été trouvé dans notre série.

2.16. Métastases : (5,33)

L'incidence des métastases cutanées chez les patients atteints de malignité est
d'environ 2% a 10%. Les métastases cutanées peuvent étre le premier signe de la
maladie métastatique extraganglionnaire, en particulier chez les patients atteints de
mélanome, de cancer du sein ou de cancers muqueux de la téte et du cou. Dans une

série de documents, Brownstein et Helwig ont déclaré plusieurs aspects de la
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métastase cutanée. lls ont déterminé l'incidence et l'importance relative du sexe du
patient, I'emplacement de la croissance métastatique, la morphologie de la lésion
métastatique et les caractéristiques histologiques de la l|ésion métastatique dans
I'identification du site de la tumeur primaire. L'incidence de certaines de ces
caractéristiques est résumée dans la figure 21-58. L'information la plus utile pour
localiser la tumeur primaire est le sexe du patient et I'emplacement de la tumeur

cutanée.

Face 6%
o Oral cavity > kidney,
Q Breast -

Scalp 4%

o Lung > kidney
Neck 11% Q Breast
o Oral cavity > lung -
¢ Breast

Anterior chest 31%
" Lung > melanoma
9 Breast

Upper extremities 6%
o' Melanoma > lung >
kidney > intestine

Q Breast > melanoma

Abdomen 20%

o' large intestine >
lung > stomach

Q Large intestine >
ovary > breast

Back and flank 8%
o Lung > melanoma
9 Breast, melanoma

Pelvic region 8%
o"and @ Large intestine

Fig 56. Modeles de métastases cutanées (724 patients). Les pourcentages

correspondent au nombre total de cas.

(De Brownstein MH, Helwig EB: Arch Dermatol 105 (6): 862-868, 1972.)

La présentation clinique la plus fréquente des métastases cutanées est un
agrégat de nodules discrets, fermes, d’apparition rapide, atteignent une certaine
taille (souvent 2 cm) et restent stationnaires. Un diagnostic clinique précis est rare;
Les lésions sont souvent diagnostiquées comme des kystes ou des tumeurs fibreuses
bénignes. Dans plusieurs cas, le tableau clinique est celui d'une tumeur vasculaire
telle qu'un granulome pyogenique, un hémangiome ou un sarcome de Kaposi. Le

nodule Péri-ombilical Sceur Mary-Joseph annonce une tumeur gastrique sous-
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jacente.Le deuxiéme schéma de métastases cutanées le plus courant est
I'inflammation avec érytheme, cedéme, chaleur et sensibilité. La tumeur primaire est
habituellement dans le sein, et les cellules malignes se propagent aux vaisseaux
lymphatiques sous-épidermiques, ou elles créent une obstruction. Le diagnostic
intime est fréquemment une infection bactérienne, comme ['érysipele ou la cellulite.
Cependant, le patient est apyrétique et semble étre en bonne santé. Le troisieme
motif et le moins commun simulent un état cicatriciel et ressemble a un lupus
érythémateux discoide ou a une Morphée. Les plagues sclérodermoides
asymptomatiques, parfois associées a la perte de cheveux (alopécie néoplastique), se
situent le plus souvent sur le cuir chevelu et sont causées par une métastase du
cancer du sein chez les femmes et les tumeurs pulmonaires ou rénales chez les
hommes. Le carcinome en cuirasse est considéré comme un cancer du sein et
apparait comme une plaque dure et infiltrée présentant une apparence coriace qui
résulte de la fibrose et de la stase lymphatique.

En général, les caractéristiques histologiques des tumeurs primaires et
métastatiques sont similaires, mais les tumeurs métastatiques sont souvent moins
différenciées. Souvent, les spécimens de biopsie ne sont pas interprétés comme
provenant d'un site éloigné. L'adénocarcinome métastatique de la peau est le plus
souvent secondaire au cancer du gros intestin, des poumons ou du sein. Le
carcinome a cellules squameuses métastatique de la peau provient habituellement de
la cavité buccale, pulmonaire ou oesophagienne. Les Ilésions indifférenciées
proviennent généralement du sein ou des poumons. Les tumeurs qui envahissent les
veines, telles que le carcinome du rein et du poumon, sont fréquemment présentes
sous forme de métastases cutanées se produisant dans divers sites de peau éloignés
de la tumeur primaire. Les cancers qui envahissent les lymphatiques, tels que le

carcinome du sein et le carcinome épidermoide de la cavité buccale, apparaissent
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tardivement au cours de la maladie et peuvent envahir la peau qui recouvre la tumeur
primaire.

Dans notre étude, les métastases cutanés représentaient 4% de I'ensemble des
cancers cutanés colligés occupant ainsi le 5éme rang, plus fréquentes chez les
hommes que les femmes avec un sex ratio de 2 .La moyenne d’age était de 69 ans.
Elles étaient sous forme nodulaire dans 100%, siégeaient dans 69% au niveau du
tronc, 22.5% au niveau de la téte (soit 22.5%) et disséminé dans un seul cas. Le site
primaire était le sein dans 5 cas, le rein dans 2 cas et 1 cas pour mélanome et le

poumon.
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VI. Conclusion :

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une durée de 7 ans (2009- 2016) sur les
cancers cutanés. C’est la T1ére étude au sein de notre formation incluant uniquement
les malades hospitalisés. Ce qui ressort de I’analyse de nos résultats que :

> Les cancers cutanés représentent 7,5 % du bilan d’hospitalisation

> Le mélanome est le cancer le plus fréquent, suivi du carcinome

spinocellulaire, puis des lymphomes cutanés et les carcinomes
basocellulaire.

> La fréquence est élevée durant les dernieres années ;

> Le facteur de risque majeur est I’exposition solaire que ce soit intermittente

ou chronique.

> Le phototype IV et Ill étaient les dominants, ne nous protegent pas vraiment

de ces cancers.

Cette fréquence élevée des cancers cutanés par rapport aux données
nationales, pourrait étre expliquée par les conditions géographiques et
météorologiques de la région de Fes, caractérisée par un ensoleillement important et
prolongé pendant une longue période de I'année, ce qui est responsable d’une
exposition solaire importante des habitants de la région.

> Ces cancers touchent les hommes plus que les femmes en général.

> Le cancer cutané est I’apanage du sujet agé.

> Le milieu urbain plus touché pas ces cancers. Ceci pourrait étre expliquée

par la proximité des établissements de la santé, la méconnaissance ou
I'ignorance de la population en milieu rural , plus que I'inaccessibilité aux
centre de diagnostic. Ce qui suggere I'intérét de dépistage au milieu rural

qui est un volet important.

70



>

les formes cliniques sont trés variées mais malheureusement dans la
majorité des cas a un stade tardif de leur évolution ce qui complique par la
suite la prise en charge thérapeutique

Les services d’oncologie, traumatologie et oto-rhino-laryngologie
constituent le bras droit de notre formation dans la prise en charge de %
cancer cutané. d’ou l'intérét des staff multidisciplinaire pour des décisions
thérapeutiques.

Notre étude avait aussi des limites dans le sens qu’elle n’englobe pas tous
les cas du service spécialement et du CHU et de la région en général,
puisque la majorité des carcinomes (ex CBC) traités en ambulatoire ou
parfois détruits sans preuve histologique, ce qui est aussi I’objectif de notre
étude, en effet les cancers nécessitant une hospitalisation sont de pronostic
redoutable. D’ou I'intérét de créer un registre de déclaration obligatoire au
sein de chaque établissement de santé ou le cancer cutané constitue I'un
des pathologies confrontées afin d’avoir une meilleure connaissance de nos
spécificités et pour améliorer notre prise en charge grace a I’élaboration des
plans de dépistage et de prévention.

Le dépistage précoce et la prévention constituent le pilier qui garantira

I’éviction de ces formes graves a hospitaliser.

Tout ce ci explique la nécessité et 'urgence de :

A. prévenir les méfaits des rayons ultraviolets par :

>

Développer des campagnes de sensibilisation sur les risques de I’exposition
excessive au soleil et sur les moyens de protection ;

Dépistage et traitement efficaces de certaines lésions précancéreuses.
Introduire dans le cursus scolaire des modules sur les bienfaits et les

risques du soleil ;
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> Installer des panneaux signalétiques sur les dangers de I’exposition au
soleil et les regles de protection sur les lieux a risque (plage, piscine) ;
> Développer et mettre en application une législation pour l'utilisation des
lampes émettant des UV dans les milieux professionnels.
B. Améliorer les mesures et les pratiques de protection en milieux
professionnels par :
> Mener des enquétes en milieu professionnel pour mesurer I'importance des
expositions vis-a-vis des substances cancérigenes classées 1 et 2A dans la
nomenclature OMS (CIRC) ;
> Informer et sensibiliser tous les professionnels sur les risques spécifiques a
leur profession ;
> Développer les mesures de protection adaptées a chaque milieu de travail ;
> Réviser la législation de la médecine du travail pour renforcer la protection
contre les facteurs cancérigenes (ex : Arsenic);
> Protéger contre les expositions aux rayonnements électromagnétiques et
ionisants
Ainsi, La mise en place d’une stratégie de surveillance des cancers et des
facteurs de risque va permettre d’évaluer I'ampleur réelle du probléeme, de suivre les
tendances spatiotemporelles des cas de cancer, des facteurs de risque et de planifier

les moyens nécessaires a la prévention et a la prise en charge de ces cancers cutanés.
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VII. RESUME:

Introduction:

Les cancers cutanés occupent une part importante dans la pathologie
cancéreuse partout au monde. Au Maroc, Leur incidence ne cesse d’augmenter du fait
de [l'allongement de la durée de vie et des modifications des habitudes
comportementales, en particulier de I’exposition solaire répétée, mais aussi étant
donné que ces cancers cutanés sont les plus guérissables s’ils sont détectés et traités
assez tot.

Peu d’études ont été réalisées sur le plan national a propos des cancers de
peau. Au CHU Hassan Il de Fés et selon des données récentes; les cancers cutanés
représentaient 15.8% de ’ensemble des cancers enregistrés.

Les objectifs de notre travail sont:

> Etudier le profil épidémiologique des cancers cutanés hospitalisés au service

de dermatologie CHU Hassan Il de Fes.

> les particularités anatomo-cliniques des différents types.

> Les principales dermatoses pré-néoplasiques favorisant la survenue de ces

cancers.

> Préciser les différents intervenants dans la prise en charge de ces tumeurs

cutanées.

Matériels et méthodes:

Il s’agit d’'une étude rétro-prospective descriptive analytique mono centrique
menée au service de dermatologie de CHU Hassan Il de Fes durant une période de 07
ans (2009-2016), incluant tous les cas hospitalisés de cancers cutanés confirmés

histologiquement.
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Résultats
Nous avons colligé 287 cas de cancers cutanés chez 240 malade dont le motif
d’hospitalisation était neoplasique. En dermatologie, les cancers cutanés
représentaient environ 7,5% de I’ensemble des hospitalisés durant cette période.
Ces tumeurs malignes se répartissaient comme suit :
> 76 cas de mélanomes.
> 74 cas de carcinomes épidérmoides
60 cas de lymphomes cutanés..
54 cas de carcinomes basocellulaires.

11 cas de sarcomes.

>

>

>

» 9 cas de métastases cutanées.
» 1 cas de carcinome mixte.

» 1 cas du carcinome de merckel.

» 1 cas du carcinome annexiel.

Nous avons constaté une augmentation nette et réguliere du nombre de cas de
cancers cutanés hospitalisés durant la période d’étude, la fréquence la plus élevée
était de 65 cas/an (2016). Le cancer cutané était survenu chez 130 hommes et chez
110 femmes (soit un sex-ratio de 1.18), la moyenne d’age était de 61 ans, le
phototype IV était prédominant dans notre série, la majorité des patients habitants le
milieu urbain et I’exposition solaire moyenne était prédominante. Les services de
traumatologie, d’oto-rhino-laryngé et de la médecine interne constituaient la

majorité des services collaborant avec notre service dans la prise en charge de ces

cancers cutanés.
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Conclusion

Notre travail donne une idée sur les particularités épidémiologiques des
cancers cutanés hospitalisés en service de dermatologie, mais il ne reflete pas la
réalité vue que certains entités traitaient en ambulatoire ou traités sans control
histologique comme les carcinomes basocellulaires et epidermoide et / ou la prise en
charge se faisait par d’autres services que la dermatologie. Ainsi la stratégie de lutte
contre ces cancers commence par la détermination d’abord des incidences de chaque

type et I'identification de facteurs favorisants permettant des mesures préventives.
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VIII. Annexes :

Fiche d’exploitation

ETUDE CLINICO-EPIDEMIOLOGIQUE DES CANCERS CUTANES

(A propos de 221 cas)

Identité :

. P:/______ /

. Téléphone : / /

. Nom et prénom : / /

" Age : /______ /

" Sexe : FO MO

. Origine géographique. / /

. Habitat : UrbanO RuralOo

. Profession : / /

Niveau socio-économique : BasO MoyenO Elevén
. Mutualist : Ouin Non O

o Sioui, letype: RAMEDO CNOPSO CNSSO FARO Autred

Phototype: 1o Il O o IV O VO Vio

. DATE D’HOSPITALISATION : /________ /

. DATEDESORTIE : /________ /

. Mode d’admission : Urgence /______ / consultation /______ /
Avis [______ /
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Antécédents :

= Personnel :
o Exposition solaire : légeren moyenne O intensed
o lrradiation : ouid nonmO
o Tabagisme : ouind nonmO
o Microtraumatisme : ouid nonO
o Traitement immunosuppresseur : ouid nonQ

= Si oui, lequel :

o Immunodépression : ouid nonmO
o Naevus congenitaux (nbre) : ouid nond
Si oui nbre : -500O +500
o Antécédent de lésion précancéreuse :
. Acquise :
. Kératose actinique : ouid nonmO
o Corne : ouid nonQd
o Lichen sclero-atrophique ouid nond
o Cheilite actinique : ouid nonQ
o Leucoplasie muqueuse :
. buccale : ouid nonm
. genitale : ouid nonm
o Erythroplasie de querat ouid nonQ]
. Affections chroniques ulcérantes ou cicatricielles :
. Cicatrice d’une Brulure : ouid nonm
. Ulcere de la jambe : ouid nonm
o Epidermolyse bulleuse dystrophique : ouiO nond
o Autres :
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. Génétigues

. Xeroderma pigmentusum : oui O nonm
o Albinisme : ouid nonQ
o Epidermodysplasie verruciforme :  ouiO nond
o Autres :
o Antécédent de pathologie néoplasique cutanée ou autre :
. Mélanome ouid nonm
. Naevomatose basocellulaire : oui O nonO
. Hemopathie maligne : ouid nonm
o Autres :
o Autres :
Familiaux :
XP ouid nonOd
Mélanome : oui O nonQ
Albinisme : ouid nonO

Autres tumeurs :
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ASPECTS CLINICO-PATHOLOGIE

MELANOME
> Localisation :
o Cuir cheveluo Visage O MSO Ml O
o Tronc O Dos O
o Muqueuse

= Buccaleo Génitaleo Anale O

Acraldo  unguéal O

ConjonctivaleO

> Durée d’évolution: 3-6moisO 6-12 moisO +12 moisO

> Aspect clinique :

o Acrolentigineux Nodulaire
o A extension superficelle De Dubreuilho bandeO
< Dermoscopie en faveur : OuiO NonO

> Aspect histologique :

o Superficiel extensif Nodulaired Lentigineux O
o Acral Dubreuilho
> Classification : 0O IAD IB DO lIAO  1IBO IIC O
A O HIBO HICO \m|
CARCINOME EPIDERMOIDE
> Localisation :
o Cuir cheveluo Visage O MSO MI O AcralCc
Unguéal O
o TroncO Dos O

o Muqueuse :

o Buccaleo Génitale O Anale O
> Taille : - 2cmO 2 cmO 2-5cm O
> Infiltration en profondeur : ouid

79

Conjonctivale O
+5 cmO

non O



> Aspect clinique :
» Ulcéro-bourgeonnanter verruqueux O Plaquer
érythémato-squameuser
» Nodulaire bourgeonnant O superficielO
» Autres :
< Dermoscopie en faveur : oui O honO
> Aspect histologique
* In situ
Bien différencién
Moyennement différencié O
Peu différencié O
Anaplasiqued
Autres formes :
o  VerruqueuxO
o acantholytiqueO
o A cellules clairesO
o Desmplastique O
o  Fusiforme O
o pigmentéd
o autres O
> Classification :
A faible risque significatifO A risque significatifV

CARCINOME BASOCELLULAIRE

> Localisation :
o Zone a haut risque :
o Zone a risque intermédiaire :

o Zone a bas risque :
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> Evolution :
> Taille :
o -1cmO 10
> Aspect clinique :
o Nodulaire
o superficiel O
o Sclerodermiforme O
< Dermoscopie en faveur :
> Aspect histologique :
o nodulaire O
o infiltrant O
o metatypique

Carcinome mixte :

> Localisation :

» Cuir chevelu O visageO

1 - 2cmO +2cm0O
ulcéréo AutresO
pigmentéd

Plan cicatricielO

QOuiO NonO

superficielO

scléerodermiforme O

> TroncO DosO

» Muqueuse :
* Buccale O Génitalen
> Aspect clinique :
> plaquen
> ulcéré O
< Dermoscopie en faveur:
% Aspect histologique :

LYMPHOMES :

> Localisation :
o Cuir cheveluo visageO

troncO cou O

MSO MIo acralo unguéal O
AnaleO Conjonctivalen
nodulaire O
Autres :
Oui O NonO
MSO MIOo palmo-plantaire
dosO Diffuse Autres
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o Surface corporelle : -10% O

> Aspect clinique :

>

>
>
>
>
>

Maculaire :

. Pigmentén

. Hypochromique O

En plaqued

TumoralO

Erythrodermiern

Keratodermie palmo-plantaired

Autres

> Aspect histologique :

>

*
L X4

Lymphome T primaire :

* Mycosis fongoideO

= SezaryO
Stade : |AO IBO IADC IBo lIAO
IVA20O IVBO

* Lymphoproliferation T cutané CD30+0O
A grandes cellules anaplasique CD 30+0O
Papulose lyphomatoideO

+ TNM :
» Transformé CD 30 : + 0O -0
= Autre
Lymphome B primaire :
» Centrofolliculaire O
= Zone marginale O
» Type jambeO

= jntravasculaired
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C. Classification TNM :
> Lymphome systémique : TO B O
SARCOMES :

> Localisation :

o Cuir cheveluo Visageo MS O MI O AcralO Unguéal O
o Dos O TroncO abdomen O
o Muqueuse :

. BuccaleO GénitaleOo Analen Occulaire O
o Autres

> Aspect clinique :

o Papule O Plaquer Macule erythemato-angiomateuser

o Nodulaire O Nodulo-papulen Plaque erythemato-angiomateuse O
o Nodulo-ulcéréo TumeurO Lymphoedemen

o Autres :

> Aspect histologique :
Darrier ferrand O

Leimyosarcomen

Liposarcomen Vasculaired
o Rhabdomyosarcomer Fibroxanthome atypique O
o Histiocytome fibreux malinsO Epitheloide
o NeurogeniqueO Autres O
o Autres

CARCINOME DE Merckel

> Siege:
o TetenO cou membresO tronc O

o autres :
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> Aspect clinique :
o NodulenO autresd
o Taille : -2 cmO +2cmO
> Aspect histologique
o Forme trabeculairec
o Forme intermédiairec
o Forme « a petites cellules » O
> Classification : 0]m| IAD IBO IAO IBo NIIC o IADO
B O HNC o IV

METASTASE CUTANE

> Siege :
TeteO MembresO troncO Disséminée O

> Aspect clinique

o Nodule O

» érythémateuxod ulcéréo pigmenté O angiomateuxo
o Plaque O télangiectasie

o Populo-vésiculeuse O autres :

> Le site primaire :
o SeinO reinO poumonO digestifO HépatiqueO melanomen
autresm

CARCINOME ANNEXIELS

> SIEGE :
o Cuir chevelud VisageO MSO Ml O Acral O Unguéalrc
o DosO TroncO

o Muqueuse :

. Buccale O Génitaleo Anale O Occulaire O
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o Autres

> ASPECT CLINIQUE :

. maculed plaqued noduled tumeurnO
> TYPE :
o EccrineOo Folliculaireo Apocrined Sébacé O
Référer :
> Dermatologiet Médecine interne O chirurgie viscéraleO
> Traumatologie O urologien gynécologier

> ORLO chirurgie thoracique O déces O perdue de vueO
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