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Résumé  

Objectif : Étudier les aspects 
diagnostiques et thérapeutiques des cancers 
cutanés au CHU Yalgado Ouédraogo. 
Méthodes : Il s'est agi d’une étude 
transversale et descriptive réalisée sur 9 
mois, du 1er mars au 30 novembre 2020.  
Les services de dermatologie-vénéréologie, 
de chirurgie générale et digestive du 
CHUYO ont servi de cadre d’étude. Tous 
les cas de cancers cutanés 
histologiquement confirmés ont été inclus. 
Résultats : Trente cas de cancers cutanés 
ont été colligés. L’âge moyen des patients 
était de 48,5 ans. Le sex-ratio était de 0,6. 
Les principaux facteurs de risque étaient 
les plaies chroniques (36,4 %) et 
l’albinisme (27,6 %). Les ménagères et les 
cultivateurs représentaient 73,3 % des 
patients. Le délai de consultation moyen 
était de 13,4 mois. La taille moyenne de la 
tumeur était de 9,2 cm. Les tumeurs étaient 
ulcéro-bourgeonnantes dans 40 % des cas. 
Les localisations prépondérantes étaient les 
membres inférieurs dans 36,7 % des cas.  
L’échographie des parties molles avait été 
réalisée chez 8 patients qui présentaient 

une tuméfaction. Le carcinome 
épidermoïde était le type histologique le 
plus fréquent (40 %). Un bilan d’extension 
était réalisé chez 16 patients. La chirurgie 
était le principal moyen thérapeutique. Elle 
a été réalisée dans 22 cas. La résection de 
la tumeur a été associée à un curage 
inguinal dans 4 cas. L’imatinib à raison de 
400mg / jour a été utilisé dans 1 cas de 
dermatofibrosarcome de Darier et Ferrand. 
Les curages se sont compliqués de 
lymphorrhée dans 3 cas. La survie globale 
a été de 83 %.  
Conclusion : Les cancers cutanés 
surviennent chez des patients relativement 
jeunes. Les tailles tumorales sont 
importantes. Le carcinome épidermoïde est 
le plus fréquent. Une prise de conscience 
des populations réduirait les délais 
diagnostiques et améliorerait le pronostic.  
Mots clés : cancers cutanés, peau noire, 
CHU Yalgado Ouédraogo 
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Summary 
Objective: To study the clinical, diagnostic 
and therapeutic aspects of skin cancer at 
the CHU Yalgado Ouedraogo. 
Methods: This was a cross-sectional and 
descriptive study carried out over 9 
months, from March 1 to November 30, 
2020. The dermatology-venereology, 
general and digestive surgery departments 
of CHUYO served as the study framework. 
All histologically confirmed cases of skin 
cancer were included. 
Results: Thirty cases of skin cancer were 
collected. The mean age of the patients 
was 48.5 years. The sex ratio was 0.6. The 
main risk factors were chronic wounds 
(36.4%) and albinism (27.6%). 
Housewives and farmers accounted for 
73.3% of the patients. The average 
consultation time was 13.4 months. The 
average size of the tumor was 9.2 cm. The 
tumors were ulcerative in 40% of cases. 
The predominant locations were the lower 

limbs in 36.7% of cases. Soft tissue 
ultrasound was performed in 8 patients 
who presented with swelling. Squamous 
cell carcinoma was the most common 
histologic type (40%). An extension 
assessment was performed in 16 patients. 
Surgery was the main therapeutic means. It 
was performed in 22 cases. Resection of 
the tumor was associated with inguinal 
dissection in 4 cases. Imatinib 400 mg / 
day has been used in Darier and Ferrand's 
dematofibrosarcoma. The dissection was 
complicated by lymphorrhea in 3 cases. 
Overall survival was 83%.  
Conclusion: Skin cancers occur in 
relatively young patients. Tumor sizes are 
important. The most common is squamous 
cell carcinoma. Raising public awareness 
of skin health problems would reduce 
diagnostic times and improve prognosis. 
Keywords: skin cancer, black skin, CHU 
Yalgado Ouedraogo 
 

 
INTRODUCTION 

Le fardeau mondial du cancer est passé de 
18,1 millions de nouveaux cas et 9,6 
millions de décès en 2018 à 19,2 millions 
de nouveaux cas et 9,9 millions de décès 
en 2020 [1, 2, 3]. Les cancers de la peau 
ont une incidence croissante et sont classés 
au 3ème rang de l’ensemble des cancers [4]. 
Ils sont parmi les plus fréquents en 
occident [2, 3, 5]. En Australie, les cancers 
cutanés ont l’incidence la plus élevée au 
monde avec 33,6 cas / 100000 habitants 
[5]. Cette fréquence élevée en occident 
contraste avec sa relative rareté en milieu 
africain. En effet, les cancers cutanés 
représentent 7,5% à 11,8% de l’ensemble 
des cancers en Afrique [6, 7]. Leur prise en 
charge repose essentiellement sur la 
chirurgie, mais aussi la radiothérapie, les 
traitements systémiques et la cryothérapie 
[2]. Au Burkina Faso, il existe peu de 
données épidémiologiques et 
thérapeutiques récentes concernant les 
cancers de la peau. En outre, il s’agit le 
plus souvent d’études rétrospectives. Nous 

avons initié ce travail prospectif dans le but 
de décrire les aspects cliniques, 
radiologiques, histologiques et 
thérapeutiques au CHU Yalgado 
Ouédraogo. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’est agi d’une étude prospective 
descriptive couvrant la période du 1er mars 
2020 au 30 novembre 2020, soit neuf (9) 
mois. Elle a concerné tous les cas de 
cancers cutanés primitifs diagnostiqués 
durant la période d’étude. Le diagnostic de 
cancer cutané a été obtenu sur la base de 
l’examen clinique mené à deux niveaux 
par un dermatologue et un cancérologue, et 
de l’histologie. Les services de 
dermatologie – vénérologie, de chirurgie 
générale et digestive du CHU Yalgado 
Ouédraogo ainsi que les laboratoires 
d’anatomie pathologique de la ville de 
Ouagadougou nous ont servi de cadre 
d’étude. La collecte des données a été faite 
de manière prospective. Une fiche de 
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recueil de données pré-établie pour chaque 
patient a été utilisée. Les informations ont 
été recueillies au cours d’entretien direct 
avec les patients, à partir des registres de 
consultation, des registres de compte rendu 
opératoire, des carnets de santé des 
patients, et des registres d’anatomie 
pathologique. Pour chaque patient, ont été 
pris en compte les aspects socio-
démographiques, diagnostiques et 
thérapeutiques.   
Ces différentes données ont été analysées à 
l’aide du logiciel Epi info3.5.1 dans sa 
version française. Avant le début de 
l’étude, l’accord des responsables des 
structures sanitaires concernées ainsi que le 
consentement éclairé des patients ont été 
pris en compte. L’anonymat et la 
confidentialité ont été respectés pour tous 
les patients. 

RESULTATS 

En 9 mois, 30 cas de cancers cutanés ont 
été colligés, soit une moyenne de 3 patients 
par mois. Le sex-ratio était de 0,6. L’âge 
moyen des patients était de 48,5 ans avec 
des extrêmes de 15 et 73 ans (tableau I). 
Parmi les patients de moins de 25 ans, 3 
étaient albinos. Les ménagères et les 
cultivateurs représentaient 73,3% des 
patients. Les principaux facteurs de risque 
étaient les plaies chroniques (08) et 
l’albinisme (06) (tableau I). Le délai 
moyen de consultation était de 13,6 mois. 
L’ulcération constituait le motif de 
consultation dans 66,6% des cas (tableau 
I). Les lésions étaient, dans 70% des cas, 
situées sur les zones découvertes (tableau 
I). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau I : Aspects épidémiologiques et 
clinico-pathologiques des cancers 

cutanés 

 
La taille moyenne des tumeurs était de 9,2 
cm avec des extrêmes de 05 et 20 cm. Les 
tumeurs ulcérées représentaient 73,3 % des 
cas (figure 1). 

Paramètres Effectifs Pourcentage 
(%) 

Tranche d'âge n=30   [15 – 25[ 4 13,3 
[25 – 35[ 4 13,3 
[35 – 45[ 5 16,7 
[45 –55 [ 5 16,7 
[55 – 65[ 6 20,0 
[65 – 75[ 6 20,0 
Facteurs de risque n= 
22 

  Plaie chronique 8 36,4 
Albinisme 6 27,3 
Cicatrice de brûlure 3 13,6 
Antécédent de cancer 
cutané 3 13,6 

Immunodépression 2 9,1 
Motif de consultation 
n= 30 

  Ulcération 20 66,6 
Tuméfaction 6 20 
Douleur 2 6,7 
Impotence fonctionnelle 2 6,7 
 
Localisation n=30 

  Membres inférieurs 11 36,7 
Tronc 8 26,7 
Tête 6 20,0 
Membres supérieurs 4 13,3 
Périnée 1 3,33 
Type histologique n=30 

  Carcinome cutané 15 50 
Mélanome 9 30 
Fibrosarcome 3 10 
Dermatofibrosarcome de 
Darier et Ferrand 1 3,3 

Sarcome sans précision 1 3,4 
Histiocytofibrome malin 1 3,3 
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Figure 1 : Tumeur ulcéro-
bourgeonnante sur cicatrice de brûlure 
du genou et de la jambe droite dont 
l’histologie a confirmé un carcinome 
spinocellulaire 

Vingt-deux patients avaient eu une 
radiographie. Une atteinte osseuse associée 
a été retrouvée chez 1 patient. Elle était à 
type d’ostéolyse. Huit patients ont 
bénéficié d’une échographie des parties 
molles. Dans six cas, les masses étaient 
superficielles, n’atteignant pas les plans 
musculaires et profonds dans 2 cas. Les 
limites tumorales étaient irrégulières chez 
tous les patients. La tumeur était 
vascularisée au Doppler chez les huit 
patients.  
Les carcinomes cutanés représentaient 
50% des types histologiques (tableau I) 
repartis en spinocellulaire (12 cas), 
basocellulaires (2 cas) et en carcinome 
indifférencié (1 cas). La nature 
mélanocytaire était précisée dans 3 cas. Il 
s’agissait de 2 cas de mélanome 
acrolentigineux et 1 cas de mélanome de 
Dubreuilh.  Cliniquement douze patients 
avaient présenté des adénopathies 
satellites. Il s’agissait de 5 cas de 
carcinome spinocellulaire, 5 cas de 
mélanome, 1 cas de sarcome et 1 cas 
d’histiocytofibrome. Parmi les 5 cas de 
carcinome spinocellulaire, 3 étaient 
associés à des adénopathies inguinales. 
Dans les 5 cas de mélanome, nous avons 
noté des adénopathies inguinales chez 4 
patients et axillaires chez 1 patient (figure 
2).  
 
 
 
 

 

 
Figure 2: Adénopathie inguinale 
nécrotique d’un mélanome de la plante 
du pied gauche 

Le sarcome et l’histiocytofibrome malin du 
membre inferieur présentaient des 
adénopathies inguinales. La figure 2 
représente une adénopathie inguinale d’un 
mélanome de la plante du pied gauche.  
Un bilan d’extension à type de 
tomodensitométrie thoraco-abdomino-
pelvienne a été réalisé chez tous nos 
patients. Nous avons retrouvé une 
extension métastatique d’emblée au niveau 
pulmonaire, hépatique, et ganglionnaire 
multiple chez une patiente. Celle-ci 
présentait un mélanome à localisation 
inguinale et mammaire bilatérale.  
Aucun carcinome cutané ne présentait de 
métastase viscérale (tableau I). Trois cas de 
mélanomes avaient été classés selon Clark 
et Mihm en niveau IV (2 cas) et un en 
niveau II (1 cas). Les fibrosarcomes (3 cas) 
étaient classés en T2aN0M0. Le 
dermatofibrosarcome de Darier et Ferrand 
était de stade T2aN0M0. L’histiocytofibrome 
malin était classé stade T2aN1M0 et le 
sarcome de stade T1aN1M0. 
Sur le plan thérapeutique, vingt-six (26) 
cas sur trente avaient une indication 
chirurgicale.  La chirurgie a été réalisée 
dans 22 cas (tableau II).  
 
 
 
 
 
 
 
 

Bas

Dehors

Bas

Dehors
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Tableau II : répartition des cancers 
cutanés selon les gestes chirurgicaux, 
n=22 

 
Une résection large de la tumeur a été 
réalisée pour 16 patients.  Une 
désarticulation metatarso-phalangienne du 
pied a été réalisée dans 1 cas de mélanome 
acrolentigineux prenant les 4 derniers 
orteils en association avec un curage crural 
homolatéral (figure 3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 a : Mélanome plantaire 
acrolentigineux 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 b : désarticulation 
tarsométatarsienne 
 
Figure 3 : Mélanome plantaire traité par 
désarticulation 

Comme gestes associés, nous avons 
pratiqué une plastie en « z » dans 02 cas et 
une greffe de la peau dans 01 cas. Un 
traitement systémique était indiqué chez un 
patient présentant un mélanome 
métastatique. Une chimiothérapie 
adjuvante à base de cysplatine-paclitaxel a 
été faite dans 5 cas. Le traitement adjuvant 
était une thérapie ciblée à base d’imatinib à 
raison de 400mg / jour dans 1 cas de 
dermatofibrosarcome de Darier et Ferrand. 
Les complications post-opératoires étaient 
au nombre de cinq. Il s’agissait de 
lymphorrhée dans 3 cas et de la nécrose du 
greffon dans 1 cas. La survie globale a été 
de 83 % et aucune récidive locale n’a été 
notée durant l’étude.  
 

DISCUSSION 

En 8 mois, nous avons colligés 30 cas de 
cancers cutanés soit une moyenne de 03 
patients par mois. Ces données émanant du 
plus grand CHU du Burkina Faso révèlent 
malgré que cela ne soit que des données 
hospitalières la faible fréquence des 
cancers cutanés sur peau noire. En effet, la 
prévalence des cancers de la peau aux 
États-Unis est de 5,4 millions, et leur 
incidence annuelle en France serait de 65 
000 cas [8, 9]. Les cancers cutanés ont 
l’incidence la plus élevée au monde en 
Australie avec 33,6 cas / 100000 habitants 
[5]. La faible fréquence des cancers 
cutanés est notée aussi par beaucoup 
d’autres auteurs ouest-africains [6, 7].  
Cela s’explique en partie par la quantité 
importance de mélanine, facteur 
protecteur, sur peau noire.  

L’âge moyen de nos patients (48,5 ans) 
était plus bas que dans les séries 
occidentales où la population est 
vieillissante [10, 11, 12, 13]. L’âge moyen 
lors du diagnostic des cancers cutanés 
semble être en corrélation avec l’espérance 
de vie des différentes populations [8, 9, 10, 
11].  
Les plaies chroniques ont constitué le 
principal facteur de risque (36,4 %) dans 

Gestes Effectifs 
Pourcentage 

(%) 

Exérèse large 16 72,8 

Exérèse large + curage 
ganglionnaire 04 18,2 

Amputation + curage 
ganglionnaire 01 4,5 

Désarticulation  + curage 01 4,5 
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notre série. Elles sont responsables de 
10,4% des cancers cutanés en France [14]. 
Cependant, les mécanismes soutenant cette 
transformation maligne des plaies 
chroniques en cancers cutanés sont encore 
mal connus.  
Le délai moyen de consultation était de 
13,6 mois. Ce long délai de consultation 
retrouvé dans la plupart des séries 
africaines est le reflet des pesanteurs socio-
culturelles et de l’inaccessibilité aux soins 
(géographique et financière) [10, 15].  
En effet, beaucoup de patients consultaient 
d’abord les tradipraticiens dans la 
démarche initiale de la prise en charge de 
leur pathologie. Cela est conforme aux 
croyances locales selon lesquelles, la 
maladie en particulier le cancer relève de la 
malédiction, du mauvais sort. Une bonne 
sensibilisation des populations devrait 
permettre de réduire les délais de 
consultation et permettre des détections 
précoces.  
La taille moyenne des tumeurs dans notre 
étude était de 9,2 cm. Elle était de 5,6 cm 
au Maroc et de 13 cm au Togo [15, 16]. 
Cette taille moyenne est beaucoup plus 
petite en Europe du fait de délais 
raisonnables de consultation [17]. La taille 
de la tumeur serait donc corrélée à la durée 
d’évolution de la tumeur. L’extension 
ganglionnaire a été rarement rapportée 
dans la littérature occidentale [12, 18, 19]. 
Du fait des retards diagnostiques, douze de 
nos patients présentaient des adénopathies 
satellites. Pour les carcinomes 
spinocellulaires, cette extension 
ganglionnaire existe dans 2% des cas pour 
les localisations cutanées et dans 20% des 
cas pour les formes muqueuses [19]. Dans 
le cas des mélanomes, dès un niveau II de 
Clark et Minh, l’extension ganglionnaire 
est très probable [19].  Dans notre série, le 
type histogénétique le plus retrouvé était le 
carcinome avec une prédominance des 
carcinomes spinocellulaires. Cette 
prédominance a également été notée dans 
plusieurs études africaines [12, 20]. Cela 
contraste avec d’autres études. En effet aux 
Antilles françaises et au Maroc, les auteurs 

notaient que le carcinome basocellulaire 
était le plus fréquent représentant 
respectivement 82% et 49% des cancers 
cutanés [10, 13].   
La chirurgie représente un pan important 
dans le traitement des cancers cutanés. 
Ainsi, elle a été réalisée chez 22 de nos 
patients soit 73,3% des cas. Cela est en 
accord avec les données de la littérature 
[10, 21]. En effet, la chirurgie reste le 
traitement de choix des carcinomes 
cutanés, des mélanomes et des sarcomes 
[10, 17, 22, 21]. Une thérapie ciblée avait 
été indiquée dans la prise en charge du 
mélanome métastatique mais non réalisée 
du fait de son inaccessibilité dans notre 
contexte. La radiothérapie était indiquée 
chez 4 cas de sarcome. Aucun de ces 
patients n’avait bénéficié de la 
radiothérapie car elle n’est pas encore 
disponible au Burkina Faso. Cependant, 
elle est importante dans le traitement des 
cancers cutanés et améliore le contrôle 
local [8].  
Les complications post - opératoires étaient 
à type de lymphorhée inguinale dans 3 cas. 
C’est la complication la plus fréquente. 
Elle s’explique par la section des troncs 
lymphatiques lors du curage. Aucune 
récidive locale n’a été notée durant notre 
étude de 8 mois.  
Cependant au Maroc, les auteurs ont noté 
des récidives dans 2,2 % des cas de 
chirurgie pour cancers cutanés dans les 4 
mois qui ont suivi l’acte chirurgical [16]. 
Un délai de suivi plus long permettrait de 
déceler les éventuelles récidives dans notre 
contexte de travail sans radiothérapie. 
Quatre-vingt-trois pour cent des patients 
étaient en vie à la fin de notre étude. Ces 
résultats sont en accord avec ceux de la 
littérature où globalement les cancers de la 
peau ont une mortalité faible [10, 23]. En 
effet, malgré une augmentation d’incidence 
des cancers cutanés de 44% aux états unis 
entre 2002 et 2011, la mortalité est restée 
stable [23]. Elle reste toutefois liée aux 
stades diagnostiques. C’est pourquoi la 
mortalité est plus forte dans la population 
hispanique et noire malgré une faible 
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incidence comparée à la population 
blanche où l’incidence est plus forte aux 
Etats Unis [23]. La détection précoce, et un 
traitement adéquat restent donc les deux 
éléments qu’il faut promouvoir pour un 
meilleur pronostic.  
 

 

 

 

CONCLUSION  

 Les cancers cutanés surviennent chez des 
patients relativement jeunes. Les tailles 
tumorales sont importantes. Le carcinome 
épidermoïde est le plus fréquent. Une prise 
de conscience des populations sur les 
problèmes de santé de la peau réduirait les 
délais diagnostiques et améliorerait le 
pronostic. En outre, l’avènement de la 
radiothérapie au Burkina Faso devrait 
apporter une nette amélioration du 
pronostic des cancers de la peau. 
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