 RAPPORT DE LA SEANCE D’IEC DU 25 OCTOBRE  2006
THEME : « CANCERS DE LA PEAU »

Intervenants : Dr MANDENGUE Christine (Dermato Vénéréologue) 
                         Dr KENFACK Alain (médecin)



 Dr NDOM Paul (- oncologue médical

                                                       - modérateur)

I- Introduction par Dr NDOM Paul 

Mot de bienvenue du Dr NDOM Paul qui salue les participants et leur fait un bref rappel de la dernière séance : «  cancer des os». Après avoir présenté les intervenants, il introduit le thème du jour, avant de passer la parole au Dr MANDENGUE Christine.

1- structure générale de la peau normale

· Deux sortes de tissus:

· l’épiderme feuillet embryonnaire superficiel (ectoderme) = épithélium ou tissu épithélial

· le derme et l’hypoderme feuillet embryonnaire moyen (mésoderme ou mésenchyme)= tissu conjonctif ou mésenchymateux

  - Structure de la peau (suite)

· séparés par la jonction dermo-épidermique ou membrane basale

· traversée par les annexes de l’épiderme, situés dans le derme de nature ectodermique, donc épithéliale

· la peau est en continuité avec les  muqueuses buccales, nasales et ano-génitales par l’intermédiaire de semi-muqeuses qui assurent la transition.
a) L’épiderme

         = épithélium malpighien kératinisé

· Plusieurs assises de cellules épithéliales :

   = kératinocytes, disposés en 4 couches différentes par leur structure histologique

1) la couche basale, génératrice: mélanocytes,mélanosomes (granules de mélanine,nbreux/peau noire, inexistants/peau très claire

2) le corps muqueux de Malpighi:   Mélanosomes et mélanocytes,
3) la couche granuleuse: (-)/muqueuses 
4) la couche cornée:(-)/mqses et semi-mqses, épaisse/paumes et plantes, kératine+++    

La jonction dermo-épidermique ou membrane basale

· Lame continue qui sépare l’épiderme et le derme

· les mélanocytes,

· Laisse passer les conduits sudorifères

· Entoure les appareils pilo-sébacés

· Élaborée conjointement par les kératinocytes et les fibroblastes dermiques

b) Le derme (D)

=Tissu conjonctif, composés de fibres collagènes+++, de cellules conjonctives ou fibroblastes,  contient les annexes cutanés, parcouru de nombreux vaisseaux sanguins et lymphatiques et des nerfs cérébro-spinaux et végétatifs

·  3parties:

- le D superficiel ou papillaire: cellules+++,

Capillaires+++, fibres élastiques et réticuline

- le D moyen: +++fibres collagènes

- le D profond:+++collagènes = D réticulaire

c) L’hypoderme 

· = tissu graisseux sous-cutané, ou pannicule adipeux

· Sépare le derme des plans aponévrotiques ou périostés, sauf / paupières, oreilles, organes génitaux masculins

· +++graisse, passage aux vaisseaux et nerfs vers le derme

· Contient les glandes sudoripares et les racines des follicules pileux 

Les annexes épidermiques

· les glandes sudorales ou glande de la sueur: eccrines ou apocrines

· les glandes sébacés habituellement annexés au poil ( follicule pilo-sébacé

· les phanères:

-les poils: cheveu/cuir chevelu, duvet/peau glabre

-les ongles

d) Le système pigmentaire ou mélanogène

· Origine neuro-ectodermique

· Mélanine élaborée/mélanosome du mélanocyte qui le transfère aux kératinocytes adjacents

· /peau noire: présent à toute les couches épidermiques également/ le D

· /peau claire: seulement/couche basale

· /peau albinos au système pigmentaire déficient: mélanosome mais dysfonctionnel

e) AU TOTAL

  La peau= organe visible recouvrant toute la surface corporelle 

· Toutes ses parties constituantes peuvent être touchées par le cancer:couches épidermiques, cellules, annexes (pilosébacé, sudoral), vaisseaux   (sanguins et lymphatiques) 

· Peut aussi être la partie visible des cancers organiques internes

2- définition

· Cancer (K) = développement anarchique pathologique des cellules d’un organe

· Les K de peau = fréquents, 10% pièces biopsiques examinés en laboratoire d’histopathologie au CPC (1999-2000)

· Plus fréquents/peau blanche et peu protégée contre les rayons UV (système pigmentaire peu développé ou déficient)

· Sexe: sans différence significative (tout âge)

· Plus fréquents /adulte que /enfant

3- Classification (k primitifs)

· Cancers d’origine épidermique ou épithéliale 

-épithéliomas ou carcinomes, 

· états pré-épithéliomateux,

- Les épithéliomas annexiels,   

- Les épithéliomas cutanés métastatiques.
· Cancers du système pigmentaire

· Cancers d’origine mésenchymateuse

· Les hématodermies

a) les épithéliomas (Eoa) cutanés (1)

· Les plus fréquents des K, et des K primitifs de la  peau,  structures épithéliales épidermiques ou annexiels

· 2 grandes variétés:

   - Eoa baso-cellulaires (EBC)

   -Eoa spino-cellulaires (ESC)

· fonction de la photocarcinogénèse: ( siège +++/parties découvertes:tête (nez,     pavillon de l’oreille, lèvre inférieure/1/2 muqueuse), cou, dos  des mains, jambes : plaies torpides

les épithéliomas(Eoa) cutanés(2)


- fréquentes+++/caucasiens et albinos


- fréquentes+++/pays très ensoleillée à pop. blanche,


- K térébrants, mutilants ou  métastatiques (+++ESC)


- intérêt de la prévention


- traitement:étroite collaboration entre dermato, cancérologues, chirurgiens,  

     radiothérapeutes

Particularités de la peau noire

Survenue : photoprotection  mélanique est absente ou détruite

-lèvre inférieure

-ulcère torpide

-cicatrices de brûlures

-leucomélanodermies post-inflammatoires

-albinismes

b) Les états pré-épithéliomateux

     (Donnent naissance +++ESC

1) Précancéroses épithéliales

-la maladie de BOWEN

-les kératoses séniles ou actiniques: +++parties découvertes:pavillon des oreilles, visage, cou, décolleté antérieur, dos des mains et avant-bras,tibia, cuir chevelu (calvitie )

-infections épidermiques à HPV oncogènes

-+rares:les radiodermites professionnelles, dysplasies épidermiques génétiques, les kératoses arsenicales,les kératoses des hydrocarbures.
2) Précancéroses épithéliales des muqueuses orificielles

(lésions kératosiques ulcérées des muqueuses buccales ou ano-génitales

-chéilite actinique:lèvre inf.+++, tabagisme+++

-leucokératoses buccales:mqse bucc.Interne++, tabagisme+++ 

-OGE: -lésions kératosiques du gland et du pénis, dermatoses infl.: lichen scléreux

-anus: idem que les OGE, mais plus rare  
c) les épithéliomas cutanés annexiels

EOA sudoraux: eccrines et apocrines

EOA annexiels pilaires

EOA sébacés
d) EOA cutanés métastatiques

· Fréquence: 0,7 à 2%

· 2ndaires+++ cancers cutanés:

-ESC, mélanome malin,

-rarement de K internes

· En général K primitif ignoré

· Diagnostic difficile, histo-cytologique ou 

Immunomarquage par les ACMC

Le mélanome malin

· K du système pigmentaire,

· Mélanocytes épidermiques ou naevocytes accumulés à la JDE et dans le derme

· K cutané le plus mortel

· 7 à 8 fois - fréquent /Noirs et Orientaux

· + fréquent/sujets à peau claire, système mélanique absent ou déficient

· Rôle+++ exposition solaire

· Siège ubiquitaire:+++ tronc, face, et mb inf

· Prédominance féminine+++

· exceptionnel /enfant, fqt 20-80ans  (+++40-60)
Les K du système mésenchymateux = sarcomes cutanés

· Rares

· Sarcomes du tissu conjonctif commun

· Sarcomes des dérivés du tissu conjonctif 

Sarcomes du tissu conjonctif commun

· Dérivés de la cellule mésenchymateuse primitive:

· 3 types:

· Le dermatosarcome Darier-Ferrand

· Le fibrosarcome

· Les sarcomes peu différenciés

· Autres: le sarcome épithélioïde
 Sarcomes du tissu conjonctif spécialisé

· Dérivent du tissu mésenchymateux  spécialisé                


· -vasculaire (sanguins et lymphatiques):

                     = les angiosarcomes

   -graisseux (graisses hypodermiques):

                     = les liposarcomes

   -musculaires: = les myosarcomes

            muscle lisse: léiomyosarcomes      

           muscle strié: rhabdomyosarcomes
Les hématodermies

Prolifération des cellules des lignées sanguines et tissulaires, à point de départ (indécis) cutanés, sanguins ou viscéral

· Les leucémies cutanées
· Le mycosis fongoïde

· La lymphogranulomatose maligne

· La maladie de Kaposi+++

4- Le diagnostic

· Examen clinique: état cutané, lésions pré-cancéreuses, lésion cancéreuse: couleur, taille, forme, surface (ulcérée, kératosique, saignante), siège, signes associés (douleur, prurit)

· Examen histopathologique: biopsie ou biopsie exérèse (anesthésie locale=xylocaïne 1-2%), flacon contenant du liquide de conservation ( bouhin, formol 10%) suivie d’une suture

· Laboratoire d’anatomo-histopathologie

Au Total

· Les K (cancer) de la peau = vaste chapitre en dermatologie

· Leur diagnostic est clinico-histopathologique

· Leur classification relève de critère anatomique et immuno-histopathologique

· Leur prévention relève de mesures simples mais pratiques,(à terme contrôle et baisse de la fréquence des K cutanés

5- Prévention

· Quelque soit le phototype: peau noire ou claire, pigmentation insuffisante ou déficiente  (blond, albinos) 

· consultation dermato régulière ou en cas de doute

· traitement des lésions pré-cancéreuses

· éviction exposition solaire prolongée

· photoprotection si exposition solaire: = crème, écran total, chapeau/large bord, chaussures fermées, chemises longues manches
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A) Le Sarcome de Kaposi

  1- Définition

· C’est une tumeur maligne (cancer) des petits vaisseaux observée le plus souvent sur la peau mais pouvant atteindre les poumons et les organes digestifs.

2- Épidémiologie

· Autrefois plus fréquent en Europe de l’Est, en Italie et aux USA, survenant surtout dans sa forme simple, chez les hommes > 60 ans

· Il sévit à l’état endémique en Afrique Équatoriale et il est plus agressif touchant les enfants et les hommes jeunes

· Recrudescence avec l’avènement du SIDA : 1/3 des patients en phase terminale
3- Classification

· La forme torpide, non douloureuse : 

· on observe des taches cutanées sous forme de nodules ou de plaques

· La forme lymphadénopathique : 

· très évolutive et disséminée. Elle atteint les ganglions, les viscères et parfois le tube digestif

· La forme associée au SIDA : 

· Atteinte généralisée, peau, muqueuse, viscères
4- Diagnostic

· Chez l’homme âgé sans SIDA

· Plaques ou des nodules violacés ou marron

· Sur les orteils ou sur les jambes et qui peuvent envahir les parties molles et les os.

· Chez les patients atteints de SIDA

· Peut inaugurer la maladie

· Papules violacées, rouges ou roses

· Cutanée localisée ou généralisée; ou viscères

5- Traitement

· Les lésions superficielles peu évolutives sont traitées par cryothérapie / radiothérapie

· Les formes généralisées associées au SIDA sont traitées par chimiothérapie

· L’évolution du Kaposi dans le cas du SIDA dépend du degré d’immunodépression 

B) Les mélanomes malins

1- Définition

· Les mélanomes sont des tumeurs malignes (cancers) développées aux dépends des cellules qui fabriquent les pigments de la peau (mélanocytes)

· A différencier des Naevus qui sont des tumeurs bénignes des mélanocytes

2- Épidémiologie

· C’est le plus fréquent cancer de la peau 

· Atteint plus fréquemment les blancs

· Peut être observée à tous les ages (exceptionnelle chez l’enfant)

· Le soleil est le facteur d’environnement impliqué dans la survenue du mélanome.
3- Facteurs de risque

· Antécédent de mélanome dans la famille

· Antécédent personnel de mélanome (les mêmes causes ont les mêmes effets)

· La couleur claire de la peau et des cheveux (roux, blond, auburn)

· Un nombre élevé de naevus 

Les sujets à risque doivent être informés.
4- Diagnostic

· Diagnostic clinique

· Un mélanome se présente souvent sous la forme d’une lésion asymétrique, à bords irréguliers et de couleur non homogène

· Les dermatologues utilisent la dermoscopie pour différencier des autres lésions cutanées

· Diagnostic paraclinique

· Permet d’affirmer le diagnostic et extension.
5- Traitement

· Essentiellement chirurgical

· Il consiste en une exérèse de la lésion cutanée

· Le curage ganglionnaire n’est indiqué qu’en cas d’augmentation de volume du ganglion

· Il existe également des chimiothérapies pour le traitement.
6- Dépistage

· Il doit être précoce pour être efficace, 

· Le diagnostic est l’affaire de tous

· Les médecins doivent savoir examiner la peau et repérer les lésions suspectes

· La population générale doit connaître les signes d’appel 

· Les familles à risque doivent être suivies


1- Iconographie des cancers de la peau


Le Dr NDOM commence l’exposé par la présentation des cancers de la peau à l’aide d’un vidéo projecteur et les analyse une par une; c’est ainsi qu’on aura les photos qui représentent le mélanome malin ; le sarcome de kaposi  etc. Pour plus d’informations, veuillez consulter l’ouvrage réalisé par le Dr NDOM Paul intitulé : « Iconographie des CANCERS au Cameroun » 1ère édition.  

 Il souligne que certains cancers de la peau répondent à la chimiothérapie. C’est ainsi qu’un malade présent à la séance souligne qu’il soufrait d’un sarcome de kaposi et qu’il a été guérit par le Dr NDOM. Le Dr NDOM a également noté que ce malade n’est pas séropositif  bien que le sarcome de kaposi  soit très souvent associé à l’infection à VIH.

 Il conclut que «  si vous voyez une tache ou un bouton dur sur votre peau qui persiste, allez vite vous faire consulter par un dermatologue. Le diagnostic précoce peut conduire à un traitement efficace ». Il ne mettra pas fin à son exposé sans rappeler aux participants les deux événements majeurs que la SOCHIMIO organise cette fin d’année à savoir :
La Marche de Solidarité qui aura lieu le samedi 18 Novembre 2006  à 7 heures et 
L’Arbre de Noël qui aura lieu le samedi 16 décembre 2006 à 8 heures.
 

2- questions-réponses 

Q1 : la destruction de la photoprotection,  est-elle liée aux Noirs ?

Cette destruction est génétique ; elle est liée à l’hérédité.
Q2 : peut-on éviter la destruction de la photoprotection ?

Non on ne peut pas éviter les facteurs héréditaires qui réduisent la photoprotection ; ou vous êtes Noirs ; ou vous êtes Blancs ; ou vous êtes Jaunes… mais  il faut :
- Eviter les plaies chroniques

- Porter les chapeaux 

- Porter les chaussures

Q3 : quel est l’apport des crèmes, laits et savons dans la survenue du cancer de la peau ?

Certaines crèmes peuvent favoriser ou générer le cancer de la peau. Il s’agit de certaines crèmes éclaircissantes ; les corticoïdes (ce ne sont pas des crèmes cosmétiques, ce sont des médicaments) ; ils entraînent l’hypopigmentation de la peau. Un cancer cutané peut s’en suivre.

Deux thèmes ont été retenus :
Les «  cancers du cerveau » prévus le 29 novembre 2006
Les  « cancers ORL » prévus le 27 Décembre 2006

3- pot de l’amitié.

Il est plus de 18 heures, quand le Dr NDOM Paul  remercie les intervenants et les participants et les invites au pot de l’amitié qui marque ainsi la fin de la séance.
N.B : le thème retenu pour la prochaine séance prévue  le 29 novembre 2006 à 16 heures est : « les cancers du cerveau » 
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