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Cancers cutanés sur peau noire

C. DERANCOURT
CHU de Martinique, Centre Hospitalier
La Meynard, FORT-DE-FRANCE.

¥ incidence des cancers cutanés
est plus faible chez les patients a
peau noire que chezles sujets de
phototype clair. Les cancers cutanés sur
peaublanchereprésentent environ 40 %
de I’ensemble des cancers alors que sur
peau noire ils équivalent a environ 2 %.
Mais la mortalité peut étre élevée pour
certains d’entre eux. On peut constater
que les données de la littérature sont
limitées sur peau noire et qu’il existe de
grandes différences Afrique/Amérique
sur le stade au diagnostic, les facteurs de
risque et les aspects thérapeutiques et de
prévention.

B Mélanome

Le mélanome est le troisiéme cancer
cutané le plus commun pour tous les
phototypes. Il reste un cancer rare chez
les sujets a peau noire par rapport aux
sujets de phototype clair, comme 1’il-
lustre le ratio blanc/noir du mélanome
aux Etats-Unis qui varie entre 13 et 17 [1].
Son incidence annuelle chez les sujets

a peau noire varie de 0,5 a 1,8/100000
en Afrique du Sud (contre 24,4 chez les
sujets de phototype clair) [2], elle est de
0,7/100000 au Togo [3]etde1,6/100000
aux Etats-Unis [4].

Les facteurs étiologiques du mélanome
sont moins bien documentés chez les
patients de phototype foncé: les études
incrimant les UV sont contradictoires.
Il est probable que des facteurs non
connus, immunologiques et environne-
mentaux interviennent dans la genese du
mélanome chez les sujets a peau noire.

Le mélanome semble plus fréquent chez
les hommes noirs (0,8 a4 1,5/100000/an)
que chez les femmes noires (0,6 a
0,9/100000/an), a 'inverse des séries
des pays du Nord, pour des raisons mal
expliquées [5-8]. L'une des particularités
cliniques du mélanome chez les sujets a
peau noire est la fréquence relative des
localisations acrales (fig. 1 et 2), obser-
vées dans 50a 90 % des cas, avec une pré-
pondérance de localisations plantaires,
en particulier chez les hommes [3, 5].
Mais, en valeur absolue, I'incidence du
mélanome plantaire n’est pas plus éle-
vée sur peau noire que sur peau blanche.
Les femmes noires semblent développer
plus fréquemment que les hommes des
mélanomes muqueux [9, 10].

Le mélanome acro-lentigineux (ALM)
est la forme histologique la plus fré-
quemment observée (dans 30 a 75 %
des cas), suivie des formes nodulaires.
Les patients a peau noire se présentent
souvent avec des facteurs pronostiques
péjoratifs au diagnostic, en particulier
dans les pays d’Afrique. Ainsi, I'indice
de Breslow était supérieur a 3 mm chez
93 % des malades dans une série ivoi-
rienne [11] et en moyenne de 6,15 mm
dans une série de 45 patients sud-afri-

Fig. 1: Mélanome de localisation acrale sur peau
noire (coll. Dr E. Baubion).

Fig. 2: Mélanome de localisation acrale sur peau
noire (coll. Dr E. Baubion).

cains [12]. On retrouve également une
fréquence élevée des types Il et IV de la
classification de Clark. I’ALM ne repré-
sente au contraire que 2 4 8 % des formes
de mélanome dans les séries du Nord,
avec un pronostic moins péjoratif [13].
Ces caractéristiques sont retrouvées dans
une série martiniquaise [14].

Le diagnostic clinique de mélanome
peut étre difficile chezles patients a peau
noire, notamment en raison de certaines
particularités comme la fréquence des
lentigos palmaires et plantaires et des
pigmentations unguéales en bande phy-
siologiques. Auniveau acral, les patrons
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les plus fréquemment retrouvés dans les
lésions malignes en dermoscopie sont le
patron avec pigmentation paralléle aux
crétes et le patron avec pigmentation
diffuse inhomogene [15]. En cas de dif-
ficultés a distinguer crétes et sillons, il
est possible de réaliser un test a I'encre
[16]. Au niveau unguéal, le mélanome
se présente le plus souvent sous la forme
debandesirréguliéres avec variations de
couleur, de taille, de largeur et interrup-
tion du parallélisme. Ces critéres ont
été définis en population a peau claire
mais la dermoscopie semble également
performante chez les sujets de photo-
type foncé. Cela mérite toutefois d’étre
confirmé par de plus nombreuses études.

La mortalité par mélanome est plus éle-
vée chez les patients a peau noire que
chez les patients de phototype clair. Ce
mauvais pronostic est essentiellement
lié aux stades avancés du diagnostic.
Mais, a stade diagnostique égal, le pro-
nostic reste également moins bon, pour
des raisons socio-économiques mais
probablement aussi en raison de facteurs
propres al’héte [17].

Les particularités de prise en charge du
mélanome sur peau noire tiennent, en
Afrique, essentiellement au probleme
de I’acces au soin et a I'importance du
diagnostic précoce. Sur peau noire, la
fréquence particuliere de certains sta-
tuts mutationnels, comme larareté de la
mutation BRAF chez les patients a peau
noire, a des implications thérapeutiques.

B Carcinomes basocellulaires

Le carcinome basocellulaire est en fré-
quence le second cancer cutané sur peau
noire, environ 20 fois moins fréquent
que sur peau blanche. L'extréme rareté
du carcinome basocellulaire en Afrique
noire peut étre expliquée non seulement
par le role protecteur de la mélanine
mais aussi par des facteurs sociodémo-
graphiques (espérance de vie basse, en
moyenne 50 ans, le carcinome basocellu-
laire survenant surtout au 3° 4ge).

La grande majorité des carcinomes
basocellulaires sur peau noire sur-
viennent au niveau des zones photo-
exposées (80 % surlatéteetlecou)[17-20]
et 10 & 15 % environ surviennent sur le
tronc (21, 22]. Lasurvenue en zones cou-
vertes chez les patients noirs est décrite
en proportion similaire aux sujets blancs.
La formenodulaire est la plus fréquente,
les télangiectasies et bordures perlées
étant parfois difficiles a identifier (fig. 3
a 5). La seule différence notable est une
plus grande fréquence des formes pig-
mentées (environ 50 % des cas) [17, 20].
Sur le plan histologique, la forme nodu-
laire estla plus fréquente, de fagon simi-
laire aux sujets de phototype clair; en
revanche, les formes sclérodermiformes
sont rares [23-25].

Au contraire du carcinome épider-
moide et du mélanome, le carcinome
basocellulaire n’est pas associé a une
morbidité accrue chez les sujets a peau
noire par rapport aux sujets de photo-
type clair [21, 26-29].

Fig.3: Carcinome basocellulaire nodulaire sur
peau noire a la bordure perlée caractéristique (coll.
Dr E. Baubion).

Fig. 4: Carcinome basocellulaire nodulaire sur peau
noire (coll. Dr E. Baubion).

Fig. 5: Carcinome basocellulaire nodulaire sur peau
noire (coll. Dr E. Baubion).

Les principaux facteurs de risque de car-
cinome basocellulaire rapportés chez
les sujets a peau noire sont ’albinisme,
les cicatrices, les ulceres, les infections
chroniques, les hamartomes sébacés,
I’arsenic, 'immunosuppression, le xero-
derma pigmentosum et les traumatismes
physiques et thermiques.

Pour la prise en charge, il est préférable
d’éviter la cryothérapie chez les sujets
a peau noire afin d’éviter les cicatrices
achromiques.

B Carcinomes épidermoides

Le carcinome épidermoide est le cancer
cutané le plus fréquent sur peau noire,
représentant 30 a 65 % des néoplasies
cutanées. Son incidencereste malgré tout
faible, estimée a 3,5/100000/an [30, 31].

L'age moyen au diagnostic est beaucoup
plusbas que dans la population blanche,
en moyenne de 48 a 50 ans en Afrique
subsaharienne [32]. Cette différence s’ex-
plique par la survenue tres fréquente du
carcinome épidermoide sur des derma-
toses pré-néoplasiques en Afrique, cer-
taines de ces dermatoses pouvant débuter
dans I’enfance. L'dge moyen au diagnos-
tic est plus élevé chez le Noir américain.

Chez les patients a peau noire, le car-
cinome épidermoide se localise le plus
souvent en zone photoprotégée, en par-
ticulier aux membres inférieurs [33]
avec une survenue quasi exclusive sur
une dermatose pré-néoplasique. Les
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plus fréquentes sont les ulceres chro-
niques de jambe (30 a 60 % des séries
en Afrique). Les autres facteurs étiolo-
giques classiques de carcinome épider-
moide sont:les cicatrices chroniques, les
radiodermites, I’albinisme, le xeroderma
pigmentosum et le lupus discoide. Les
localisations ano-génitales sont éga-
lement assez fréquentes chez le Noir,
représentant 10 a 23 % des sites tumo-
raux primitifs [34, 35]. Ces particularités
sont retrouvées dans une série guade-
loupéenne tout récemment publiée
(fig. 6 a 8)[36].

Le papillomavirus semble également
impliqué dans la genese des carcinomes
épidermoides, comme chez les sujets
blancs. Il expliquerait en partie la fré-
quence des carcinomes épidermoides
génitaux.

Plusieurs séries ont documenté le mau-
vais pronostic du carcinome épidermoide
chezlessujetsa peau foncée: 20240 % de
risque métastatique contre 1 a 5 % dans
les populations du Nord. Cette disparité
pourrait étre liée a un retard diagnostique
ou bien au caractere plus agressif de ces
tumeurs. L'ulcére malin est particuliere-
ment de mauvais pronostic. Une atteinte
métastatique est en effet notée d’emblée

Fig. 6: Carcinome épidermoide sur radiodermite
(coll. Dr E. Baubion).

Fig. 7: Carcinome épidermoide sur albinisme oculo-
cutané (coll. Dr E. Baubion).

Fig. 8: Carcinome épidermoide sur plaie chronique
du membre inférieur (coll. Dr E. Baubion).

dans 1/3 des cas dans la plupart des
séries, ou survient dans 2/3 des cas I’an-
née suivant le diagnostic [37-39].

B Lymphomes T cutanés

Les sujets a peau noire semblent deux
fois plus a risque de développer un
lymphome T cutané que les sujets de
phototype clair [40]. Le virus HTLV-1
— qui est endémique dans les Caraibes,
au Japon, en Afrique subsaharienne et
en Amérique du Sud — est associé a une
forme particuliére de lymphome T: le
lymphome ATL, décrit initialement par
Takatsuki dans les iles du Japon (fig. 9)
[41]. Parmi la population infectée par le
virus HTLV-1, 1 a 3 % développent un
lymphome ou une leucémie ATL.

Fig. 9: Mycosis fongoide caractéristique sur peau
noire avec alternance de zones hypo- et hyperpig-
mentées (coll. Dr E. Baubion).

Plusieurs formes cliniques sont décrites:
quiescente, chronique, lymphomateuse
et aigué (leucémisation). La forme lym-
phomateuse se définit par I’absence de
lymphocytose circulante et la présence
habituelle d’un syndrome tumoral cli-
nique. Le pronostic est dominé par le
risque d’acutisation en forme aigué, dont
le pronostic est sombre. Les manifesta-
tions cutanées, principalement a type de
purpura ou de plaques érythémateuses
infiltrées similaires & un lymphome T
classique, résultent de I'infiltration dif-
fuse du derme et de ’hypoderme par
des cellules T matures activées, CD3+,
CD4+ et CD 25+. L’analyse de I'intégra-
tion monoclonale du provirus HTLV-1
mis en évidence dans les cellules tumo-
rales est utile dans le type clinique lym-
phomateux, compte tenu de son aspect
clinique superposable au mycosis fon-
goide (fig. 10).

La variante hypopigmentée des lym-
phomes T cutanés, avec macules et
plaques hypopigmentées bien limitées,
souvent prurigineuses, est une forme
typique du sujet a peau noire et appa-
rait souvent a un age plus précoce que
les formes classiques [42, 43]. Cette
variante est souvent sous-diagnostiquée
car confondue avec d’autres dermatoses
telles que le vitiligo, le pityriasis versi-
color, la dépigmentation post-inflam-
matoire, conduisant a des retards de
diagnostic et de prise en charge. Cette
forme répond bien aux traitements
usuels et son pronostic global est bon.
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Fig. 10: Association de lésions papuleuses et d'infiltrats livédoides chez une méme patiente dans le cadre
d'un ATL (coll. Dr E. Baubion).

Il y a quelques particularités de prise en
charge des lymphomes T cutanés sur
peaunoire (hors ATL): la photothérapie
est intéressante pour les 1ésions hypo-
pigmentées, mais son intérét est moindre
sur les autres lésions pour lesquelles il
faut penser aux thérapeutiques a asso-
cier ou alternatives (interféron, bexaro-
téne, méthotrexate). Globalement, on
manque d’essais thérapeutiques avec
phototype renseigné

B Sarcome de Kaposi

Comme chezles patients a peaublanche,
I'incidence du sarcome de Kaposi avait
considérablement augmenté avec
I’épidémie de sida chez les patients a
peau noire (pic d’incidence atteint en
1992 [8,6/100000/an]) [44]. Entre 1995
et 1998, I'incidence a ensuite nettement
diminué, chutant a 2,4/100000/an en
raison de l'arrivée des trithérapies.

Enrégion endémique en Afrique noire, le
sarcome de Kaposi, non associé au VIH,
représente environ 10 % de I’ensemble
des cancers.

B Dermatofibrosarcome

Bien que rare, le dermatofibrosarcome
représente environ 10 % des cancers
cutanés chezles patients noirs. Dans une
revue récente concernant les tumeurs
destissusmous, les patients a peau noire
avaient un plus fort taux d’incidence du
dermatofibrosarcome (6,4/100000/an)
que les personnes a peau blanche et les
sujets asiatiques (4,4 et 2,7/100000/an
respectivement) [41].

Il n’y a pas de particularité de présen-
tation clinique: tumeur du tronc ou des
extrémités, touchant des adultes entre
20 et 50 ans, se présentant sous la forme
de plaques infiltrées, violettes, brun-
rouge ou couleur chair, surmontées de
nodules. Des problemes diagnostiques
peuvent parfois se poser avec les cica-
trices chéloides chez les patients a peau
noire et il ne faut pas hésiter a pratiquer
une biopsie au moindre doute.
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