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aBstraCt 

skin CanCers CliniCopathologiCal fea-
tures in the surgiCal onCology unit of 
Conakry teaChing hospital 
objectives: This study aimed to describe the clinicopa-
thological characteristics of different types of skin cancer 
at the Surgical oncology unit, Conakry teaching hospital. 
Material and Methods: The study was retrospective and 
descriptive which focused on issues of skin cancer histolo-
gically confirmed and admitted to consultation on 17 May 
2007 to 1st August 2012. The frequency of skin cancer 
was determined and their different types have been des-
cribed depending on the anatomical location, pre-existing 
lesions and clinical presentation. Results: A total of 1,075 
cancers histologically confirmed, 84 (7.8%) were primary 
skin cancers. 84 cases were divided into 53 (63.1%) car-
cinomas including 50 squamous cell carcinomas (SCC), 
18 (21.4%) melanomas , 7 (10.7%) cutaneous sarcomas , 
4 (4.8%) non- Hodgkin lymphoma and 2 (2.4% ) Kaposi’s 
sarcoma . Cases of SCC developed on an old scar (9ca-
ses), chronic wound (14 cases) and field albinism 4 cases. 
The location of the SCC was the head and neck (46.0%), 
lower limb (26.0%) and higher (16.0%). The location of 
skin melanoma was essentially lower limb. an incomplete 
excision was performed in patients prior to consultation in 
31.3 %. Patients consulted late beyond six months, the ad-
jacent tissues were involved, regional lymph nodes were 
present in 60% and metastatic tumor was more than 10%. 
Conclusion: Squamous cell carcinoma and melanoma 
are the most common skin cancers. late diagnosis was 
related to poor initial management.

keywords: Skin cancers, squamous cell carcinoma, me-
lanoma, late diagnosis

RESUME

Objectifs : Cette étude avait pour objectifs de décrire les 
caractéristiques anatomocliniques des différents types de 
cancers cutanés à l’unité de chirurgie oncologique de l’hô-
pital national donka. matériel et méthodes : L’étude était 
rétrospective et descriptive qui a porté sur les dossiers de 
cancers cutanés histologiquement confirmés admis en 
consultation du 17 mai 2007 au 1ier août 2012. La fré-
quence des cancers cutanés a été déterminée et les dif-
férents types ont été décrits selon la localisation anatomi-
que, les lésions préexistantes, et la présentation clinique. 
Résultats : Sur un total de 1075 cancers histologique-
ment confirmés, 84 (7,8%) étaient des cancers primitifs 
cutanés. Les 84 cas étaient repartis en 53 (63,1%) carci-
nomes dont 50 spinocellulaires, 18 (21,4%) mélanomes, 7 
(10,7%) sarcomes cutanés, 4 (4,8%)  lymphomes malins 
non hodgkiniens et 2 (2,4%) sarcomes de Kaposi. Les cas 
de carcinomes spinocellulaires se sont développés sur 
une ancienne cicatrice (9cas), plaie chronique (14 cas) 
et sur terrain d’albinisme 4 cas. La localisation des CSC 
était la tête et le cou (46,0%), membre inférieur (26,0%) 
et supérieur (16,0%). Pour les mélanomes, la lésion se 
localisait essentiellement au membre inférieur. une exé-
rèse non complète était réalisée chez les patients avant la 
consultation dans 31,3%. Les patients consultaient tardi-
vement au-delà de 6 mois, les tissus adjacents étaient in-
filtrés, les adénopathies régionales étaient présentes dans 
plus de 60% et la tumeur était métastatique dans plus de 
10%. Conclusion : les carcinomes spinocellulaires et les 
mélanomes sont les cancers cutanés les plus fréquents. 
leur diagnostic était tardif, parfois lié à une mauvaise pri-
se en charge initiale. 

Mots-clés : Cancers cutanés, carcinome spinocellulaire, 
mélanome, diagnostic tardif
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introduCtion

Les cancers cutanés sont des cancers caractérisés 
par une répartition inégale dans le monde[1] eten 
fonction du tissu atteint, il peut s’agir de carcinomes, 
de mélanome, de maladie de kaposi ou de cancers 
d’origine variée (sarcome, lymphomes). Ces cancers 
se différencient par leur expression clinique, évolu-
tive et histologique.
Les taux d’incidence élevés se rencontrent dans les 
populations blanches avec une prédominance des 
carcinomes basocellulaires ; les taux les plus faibles 
étant retrouvés dans les populations noires avec une 
prédominance des CSC [2,3,4]. En Afrique, ces can-
cers apparaissent souvent sur des plaies chroniques 
ou des cicatrices, expliquant leur découverte tardive 
sur des zones non exposées au soleil [5]. Dans une 
étude récente, la fréquence des cancers cutanés était 
de 6,1% à l’unité de chirurgie oncologique (UCO) [6]. 
L’objectif de la présente étude était de décrire les ca-
ractéristiques anatomocliniques de différents types 
de cancers cutanés à l’hôpital national de Donka. 

materiel et methodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive 
sur les dossiers des patients atteints de cancers pri-
mitifs cutanés du 17 mai 2007 au 1ier août 2012 à 
partir du dossier des malades suivis à l’UCO du CHU 
de Conakry. 
Ont été inclus, les dossiers de patients présentant un 
cancer cutané histologiquement confirmé. Ces can-
cers ont été répartis en carcinomes cutanés, mélano-
mes, sarcomes, et autres cancers cutanés. Les va-
riables étudiées étaient sociodémographiques (âge 
et sexe), les antécédents (lésions dermatologiques 
préexistantes) et anatomocliniques. La localisation 
anatomique, la taille tumorale clinique et la présen-
tation clinique ont été les caractéristiques anatomo-
cliniques étudiées. 

resultats

Au cours de la période d’étude, 84 cas de cancers 
cutanés ont été colligés sur 1 075 cancers histologi-
quement confirmés, soit une fréquence de 7,8%.
Les 84 cas de cancers cutanés comprenaient 53 
(63,1%) carcinomes cutanés, 18 (21,4%) mélano-
mes, 7 (10,7%) sarcomes,4 (4,8%) lymphomes ma-
lins non hodgkiniens cutanés et 2 (2,4%) maladie de 
Kaposi. Le diagnostic des différents cas a été obtenu 
par biopsie dans 69 cas (82,1%) et par examen his-
tologique de pièce opératoire dans 15 cas (17,9%).
Avant la consultation dans notre unité, au moins une 
exérèse incomplète était notée dans l’histoire clini-
que de 38,1%. Le tableau I présente la répartition 
des différents types de cancers cutanés selon la lo-
calisation.

Carcinomes cutanés
Les carcinomes cutanés comprenaient : carcinome 
spinocellulaire  (CSC) (50 cas), carcinome basocel-
lulaire (1 cas), carcinome à cellules de Merkel (1 cas) 
et porocarcinome (1 cas). 
Les CSC représentaient 59,5% de tous les cancers 
primitifs cutanéset 94,3% des carcinomes cutanés. 
Le sexe ratio était de 0,9. L’âge médian était de 54,5 
ans avec les extrêmes de 6 et 82 ans ; 90% des pa-
tients étaient âgé de plus de 30 ans.
Les facteurs de risqueidentifiés étaient : albinisme 
(4cas), ancienne cicatrice (9 cas), plaies chroniques 
(14 cas dont 2 diabétiques), vitiligo (2 cas), kératose 
(2 cas), et naevus (1 cas). Nous avons noté égale-
ment un érysipèle de jambe (1 cas) et une infection 
par le virus de l’immunodéficience humaine (2 cas).
Sur les 23 localisations au niveau de la tête et du 
cou, nous avons retrouvé 2 cas d’albinisme, 2 cas 
sur cicatrice de brûlure et 1 cas infecté par le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH). La consomma-
tion de tabac était dans les habitudes de 12 (24,0%) 
patients. 
Le délai médian de consultation était de 20,0 mois 
avec les extrêmes de 2 et 96 mois ; 82,0% ont été 
consultés au-delà de 6 mois. La tumeur était ulcéro-
bourgeonnante dans 90,0% et nodulaire dans 10,0%. 
Les nodules de perméation étaient associés dans 
14,0% et une altération de l’état général était notée 
dans 22%.  La taille tumorale était supérieure à 2cm 
dans 96,0%. La tumeur infiltrait les musclessous-
jacents dans 58,0% et l’os dans 30,0%%. Les adéno-
pathies régionales étaient présentes dans 54,0% et 
la tumeur était métastatique d’emblée dans 12,0%.

mélanomes cutanés
Représentant 18 cas, les patients souffrant de méla-
nome avaient un âge médian de 67,5 ans (10 – 83) 
et un sexe ratio de0,6. Les patients de plus de 40 ans 
représentaient 88,9%. Parmi ces patients, 4 avaient 
préalablement un naevus plantaire, 1 était infecté par 
le virus de l’immunodéficience humaine  et6 fumaient 
de la cigarette. 
Sur les 18 cas de mélanome, la tumeur était localisée 
au membre inférieur (15 cas), au membre supérieur 
(1 cas) et au tronc (1 cas). Au niveau du membre in-
férieur, la localisation était plantaire (14 cas) et dans 
le triangle de scarpa (1 cas). Le seul cas au niveau 
du membre supérieur était localisé au lit de l’ongle 
du pouce.
Les types anatomopathologique de mélanome étaient 
mélanome sans autre indication (14 cas), mélanome 
acrolentiginneux (1 cas), mélanome nodulaire (1 
cas), mélanome à cellules rhabdoïdes (1 cas) et mé-
lanome à cellules fusiformes (1 cas). 
La notion d’exérèse itérative était notée dans 10 cas 
(55,6%). Dans 14 cas (93,3%), les patients avaient 
consulté au-delà de 6 mois. La taille dépassait 2cm 
dans tous les cas. La tumeur était ulcéro-bourgeon-
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nante dans 14 cas (77,8%), nodulaire dans 4 cas 
(22,2%) et infiltrait les tissus sous-jacents dans 7 cas 
(38,9%). Les adénopathies régionales étaient pré-
sentes dans 12 cas(66,7%)  et 2 cas (13,3%)étaient 
métastatiques. 

sarcomes cutanés
Les sarcomes cutanés (7 cas) étaient répartis en 4 
dermatofibrosarcomes, 1 fibrosarcome, 1 histiofibro-
sarcome et 1 neurofibrosarcome. L’âge médian était 
de 45,0 ans (7 – 58) avec un sexe ratio de 0,4. Un 
cas était survenu chez une femme albinos. Il s’agis-
sait de tumeurs ulcéro-bourgeonnantes (5 cas), infil-
trantes et fixées aux tissus adjacents (6 cas). 

lymphomes cutanés
On dénombrait 4 cas dont 3 femmes et 1 homme. 
L’âge médian était de 59,5 ans (38-80). Le lymphome 
était localisé au cuir chevelu dans 2 cas, à la face 
dans 1 cas, et diffus dans 1 cas. Les lésions étaient 
d’aspect nodulaire (3 cas), ulcéro-bourgeonnant (2 
cas) et accompagné de prurit (1 cas). Les métasta-
ses hépatiques et ganglionnaires étaient présentes 
pour un patient. 

sarcome de kaposi (sk)
Les deux cas de SK étaient tous de sexe masculin. 
Dans le premier cas, il s’agissait d’un jeune homme 
de 26ans ; séronégative pour le VIH et présentant 
une forme localisée au pied. L’autre concernait un 
homme de 48ans, séropositive pour le VIH avec lé-
sions diffuses. 

tableau i : Répartition des types de cancers cutanés 
selon la localisation 

Localisation Différents types de cancers n(%)
CSC CBC M LMNH Sarcomes MK Porocarc Carc. neuroen

Tête et cou 23(46,0) 1(100) - 3(75,0) 2(28,6) - - 1(100)
Tronc 1(2,0) - 1(5,6) - 2(28,6) - 1(100) -
Membre supérieur 8(16,0) - 1(5,6) - - - - -
Membre inférieur 13(26,0) - 16(88,9) - 2(28,6) 1(50,0) - -
Région anogéniitale 4(8,0) - - - - - - -
Multiple 1(2,0) - - 1(25,0) 1(14,3) 1(50,0) -

 -
CSC : Carcinome spinocellulaire ; CBC : Carcinome 
basocellulaire ; M : Mélanome ; SK : Sarcome de ka-
posi ; porocarc : porocarcinome ; carcneuroen : car-
cinome neuroendocrine

disCussion

La fréquence des cancers cutanés, 7,8%, par rapport 
aux autres cancers parait sous-estimée dans cette 
série qui ne concerne que les cancers confirmés his-
tologiquement.  Cependant, l’étude permet de noter 
la fréquence élevée des CSC et des mélanomes par 
rapports aux autres types de cancers cutanés. La 
prédominance de ces deux types de cancers cuta-
nésest rapportéeauNigéria, les cancers cutanés les 
plus fréquents étant les CSC et les mélanomes dans 
certains Etats[7,8], alors que dans d’autres, c’est plu-
tôt le CSC suivi de SK [9]. Le SK est très peu re-
présentés dans cette série car dans la quasi-totalité 
des cas, il survient sur terrain d’infection au virus de 
l’immunodéficience humaine et les patientssont re-
çus et traités au service de Dermatologie [10].Sur les 
deux cas de SK rapportés dans cette série, un était 
associé à VIH. 
L’infection à VIH a été également retrouvée dans 
trois (3) autres cas, dont deux (2) CSC et un (1) mé-
lanome. En effet, ces deux types de cancer cutané 
sont considérés comme faisant partie des cancers 
non classant SIDA, dont la fréquence a augmen-
tée depuis l’avènement des thérapies antirétrovira-
les chez les patients infectés par le VIH [11,12]   La 
consommation de tabac augmente le risque de CSC 
[13] mais pas celui du mélanome [14]. Dans notre sé-
rie, la consommation de tabac a été rapportée dans 
24,0% des CSC et 33,3% des mélanomes. Des étu-
des sur le rôle du tabac dans la cancérogenèse cuta-
née de la peau noire paraissent nécessaires. 
Plus du tiers (37,3%) des patients ont été opérés de 
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manière itérative avant la consultation dans notre 
unité. Ce type de chirurgie, ne répondant pas aux 
principes de chirurgie carcinologique, retrouvé dans 
41,5% dans la série de Deo et al [15], pourrait com-
pliquer l’évolution de la maladie et rendre difficile le 
geste chirurgical, se terminant par une amputation 
ou une large plaie à combler par greffe ou par lam-
beau.
Le CSC représente le cancer cutané le plus fréquent 
dans cette étude. Cette prédominance des CSC est 
rapportée chez les populations de peau noire [5]. En 
Egypte et Tunisie, c’est plutôt le CBC qui est le can-
cer le plus fréquent, suivi des CSC [4,16]. Le CSC 
constitue 20% de tous les cancers cutanés et environ 
75% des décès attribués aux cancers cutanés non 
mélaniques chez les noirs américains [3]. Comme 
rapporté par Napo-Koura et al [5], c’est un cancer qui 
atteint les deux sexes et dans plus de 90%, les su-
jets de plus de 30 ans. Le fait que le CSC siège plus 
fréquemment au niveau de la tête et du cou pose la 
problématique du rôle des rayons ultra-violets, inte-
ragissant avec d’autres facteurs (génodermatoses). 
Cependant, les rayons ultra-violets ne semblent pas 
jouer un rôle majeur dans lacancérogenèse cutanée 
chez le noir [17].En dehors de deux cas d’albinisme, 
de deux cas sur cicatrice de brûlure et d’un cas d’in-
fection à VIH retrouvés.D’autres facteurs, comme la 
kératose actinique,devraient être recherchés dans 
les localisations de la tête et du cou [18].Dans l’en-
semble des CSC, les plaies chroniques, les ancien-
nes cicatrices et l’albinisme ont été les facteurs de 
risque les plus retrouvés. Le CSC est le cancer cu-
tané le plus fréquent chez l’albinos [19,20]. Chez le 
patient non albinos, les régions non exposés (mem-
bre inférieur surtout) étaient le siège de plaies chro-
niques, précurseur de CSC. La transformation mali-
gne de plaie chronique est fréquemment rapportée 
[21,22], le risque étant multiplié par 8,21 [23]. Les 
cicatrices de brûlure doivent également faire l’objet 
de surveillance dermatologique au risque de trans-
formation maligne [24].
Lemélanome cutané est le deuxième cancer cutané 
cette étude alors qu’il occupe le 4ième rang après le 
CSC, les sarcomes et la maladie de Kaposi au Togo 
[5].Nous avons noté une prédominance féminine 
avec un âge (67,5 ans) médian plus élevé que celui 
des CSC. La prédominance masculine est rapportée 
au Nigéria [25]. Dans cette série, le type anatomopa-
thologique de mélanome n’a été précisé que dans 4 
cas sur 18. Or, ces différents types mélanome n’ont 
pas les mêmes valeurs pronostiques [26].Le siège 
quasi exclusif aux membres inférieurs est également 
retrouvé dans la littérature [25,27]. 
La fréquence des sarcomes cutanés est variable. Les 
fréquences est de 1 cas sur 36 cancers cutanés  au 
Burkina [28] et de 18,8% des cancers cutanésd ans 
l’étude de Napo-Koura et al au Togo [5]. Nous avons 
noté une prédominance féminine avec la découverte 

de 1 cas chez une femme albinos. 

ConClusion

Les cancers cutanés sont relativement fréquents 
dans notre unité et sont à majorité représentés par 
les CSC et les mélanomes. Il s’agit de cancers de 
découverte tardive et de présentation clinique variée, 
conditionnée parfois par une mauvaise prise en char-
ge initiale.
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