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ABSTRACT

Background: Malignant Melanoma is a malignancy of pigmented-producing cells (melanocytes). Acral melanoma is
located on non-hair bearing skin of palms and soles or under the nail bed. This histological subtype is often described in
darker skin. Patients commonly display advanced stage of discase at presentation. This leads, inevitably, to poor discase
prognosis. The functional requirement together with the wide excision in the foot makes treatment of melanomas a
challenging for the surgeons. Methods: We retrospectively collected clinical, pathological, surgical and follow-up data
of 12 acral melanoma cases in the foot. Three patients whose records contained insufficient information were excluded.
Results: The mean age was 65 years (43-70years). 5 patients were female and 4 were male. The heel was the most
commonly involved location with 50 % of the patients. Clark’s Level showed advanced stages IV and V with more
than 88, 88 % of the patients. Wide excision until the plantar fascia was performed in all patients (9 cases) and for
metastatic sentinel nodes; complete lymphadenectomy was performed in 2cases. Lymphadenectomy of retroperitoneal
nodes was made in 1 case; resection of crural metastasis was done in 2 cases.

In Postoperative coverage: primary closure was feasible (n=2), skin graft (n=2) and spontancous wound healing (n=5).
Conclusion: Acral melanoma is the commonest melanoma in our practice. Most of the cases presented with advanced
stage disease.
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RESUME

Introduction: Le mélanome malin est un cancer cutané développé aux dépend des cellules productrices de pigments
cutanés: les mélanocytes. Le mélanome acrolentigineux touche la peau palmo-plantaire et sous-unguéale. 1
constitue un type histologique fréquent chez le sujet a peau pigmentée. Le diagnostic tardif de ces tumeurs conduit
souvent a une lourde mortalité par métastases ganglionnaires et viscérales. Latteinte du pied constitue un challenge
thérapeutique pour le chirurgien reconstructeur; car I'exérese doit concilier les soucis carcinologiques et fonctionnels.
Matériels et méthodes: 12 cas de mélanome acral du pied ont été consécutivement réunis, mais 3 dossiers incomplets
ont été exclus. Résultats: Lige moyen était de 65 ans (43-70 ans); une légere prédominance féminine a été notée
(5 femmes, 4 hommes). La topographie 1ésionnelle était dominée par le talon retrouvé dans 50% des cas. La classification
de Clark-Mihm retrouvait les types IV et V chez 88,88% des patients. Le bilan d’extension a montré une atteinte
ganglionnaire chez 4 malades. Le traitement chirurgical a consisté en une exérese large des tumeurs chez les 9 malades;
associé a un curage ganglionnaire inguinal chez 4 malades. Un curage retro-péritonéal a été réalisée dans un cas. Une
métastasectomie locorégionale a été réalisée chez deux cas. Pour la couverture de la perte de substance cutanée; une
cicatrisation dirigée avait été suivie chez 5 malades, une greffe de peau, dans 2cas et une suture primitive avec ou sans
autoplastie cutanée chez 2 malades. Conclusions: le mélanome acral reste le mélanome le plus fréquent dans notre
pratique; son diagnostic est tardif ce qui conduit a un traitement difficile et un pronostic sévere.
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INTRODUCTION

La protection contre les rayons ultra-violets (UV) est
I'une des fonctions principales de la peau, elle est
assurée par un pigment cutané appelée la mélanine.

Le mélanome malin (MM) se développe aux dépend
des cellules productrices de pigments cutanés (les
mélanocytes) [1-4].

La prévalence du MM en Afrique reste sous-estimée;
[l reste globalement moins fréquent qu’en Europe, car
la peau noire est plus riche en mélanine. Cependant ce
pigment est absent au niveau des paumes des mains et
des plantes des pieds ce qui explique la vulnérabilité
de ses régions [2].

Le mélanome acral (MA) touche la peau non
pigmentée palmo-plantaire et sous unguéale, ainsi que
les muqueuses. Son extension en profondeur est a I’
origine du retard diagnostique et du mauvais pronostic.

En France le MM représente 1% de tous les néoplasmes
et 5% des cancers cutanés [2]. Le MM est responsable
de 80% de la mortalité des cancers cutanés [3]. La
mortalité du MM est due a sa tendance métastatique
lymphatique et hématogene; son pronostic est lié a
I'épaisseur de la tumeur évaluée par I'indice de Breslow
et le niveau de Clark-Mihm [2].

MATERIELS ET METHODES

Un travail continu a été mené au service de
Traumatologie-Orthopédie de 'Hopital Cheikh Zayed
de Nouakchott-Mauritanie, en collaboration avec le

Centre National d’Oncologie (CNO).

Nous avons ainsi recruté 12 malades, mais 3 ont été
exclus car leurs dossiers n’étaient pas complets. Un
dermato-cancérologue recrutait les patients, réalisait
la biopsie, vérifiait le bilan d’extension et nous référait
les patients pour réaliser I'acte chirurgical.

Le traitement chirurgical était réalisé par un chirurgien
orthopédiste (auteur correspondant). Chez 4 patients
nous avons eu recours a un chirurgien cardio-vasculaire
pour le curage ganglionnaire inguinal et retro péritonéal.

Le bilan d’extension consistait a faire une radiographie
pulmonaire, une échographie abdomino-pelvienne, et
dans certains cas un scanner-I'AP (thoraco-abdomino-
pelvien) était demandé.

© Our Dermatol Online 1.2019

Le suivi de la plaie est assure par I'équipe chirurgicale
jusqu’a cicatrisation. Puis le malade est confié au
dermato-cancérologue pour suivi oncologique.

ETHICS

This study was performed on human subjects; thus, all
patients were aware of the presence of the study and they
were fully informed about the drug and its side-effects.

RESULTATS

Lage moyen de nos patients était de 65 ans (extrémes
de 43 et 70 ans), une légere prédominance féminine a
été retrouvée (5 femmes contre 4 Hommes).

La topographie lésionnelle se distribuait comme suit:
le talon 4 cas, l'avant-pied: 2 cas, les orteils: 2 cas et le
tronc 1: cas (Figs. laet 1b.)

Lexérese était carcinologiquement satisfaisante dans
les berges latérales et profondes; chez les neuf malades

(Fig. 2).

Dans les 4 cas ou un curage ganglionnaire ¢était
nécessaire, la lame ganglionnaire inguinale était
reséquée en totalité avec 2 formations ganglionnaires
atteintes respectivement (2N+/9N) et (2N+/2N) chez
2 malades (Fig. 3).

Un curage extensif de tout le réseau lymphatique de
la région crurale a été réalisé chez deux malades, avec
chez un parmi eux un curage retro-péritonéal sacrifiant

Figure 1: Topographie Iésionnelle. a-Mélanome superficiel ulcéré du
talon; b- Mélanome nodulaire de I'avant- pied.

Figure 2: Exérése d’un mélanome du talon ulcéré. a- Lit tumoral aprés
exérése; b- Piéce opératoire.
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le pédicule iliaque externe et conduisant a un double
pontage artériel et veineux iliaque externe (Figs. 4 et 5).

Deux cas d’amputation aux orteils ont été nécessaires
dans notre série (Fig. 6).

La classification de Clark-Mihm retrouvait: un type 111
(n=1), un type IV (n=3) et un type V (n=>5).Lindice
pronostique de Breslow a été établi chez 3 malades avec
un résultat de 3mm, 3,5 mm et 11.5 mm.

La classification histologique a retrouvé les types
suivants: mélanome acrolentigineux ou acral lentiginous
melanoma (ALM: 4 cas), mélanome nodulaire
ou nodular melanoma (NM: 3 cas) et mélanome
a extension superficielle ou superficial spreading
melanoma (SSM: 2 cas).

Linfiltrat lymphocytaire tumoral (Tumour Infiltrating
Lymphocytes: TIL) a été retrouvé avec un non-brisk
chez 1 malade. Les marqueurs HMB-45 et S 100 ont
été retrouvés chez un patient (Fig. 7).

Figure 3: Ccurage ganglionnaire: (a) début de dissection de la lame
inguinale; (b) fin de la dissection; (c) piéce opératoire contenant
plusieurs ganglions manifestement malades.

DISCUSSIONS

Le MM constitue une tumeur maligne des cellules
productrices de mélanine. Son épidémiologie est assez
paradoxale; il représente seulement 4-5% des cancers
cutanés; mais on lui attribue 80% de la mortalité liée
a ces tumeurs [3,4].

Le MM se divise en 4 types histologiques (selon la
classification de 'OMS 2006) rapportés ici par ordre
de fréquence décroissante: le mélanome a extension
superficielle (SSM), le mélanome nodulaire(NM),
le mélanome lentigo malin(LMM) et le mélanome
acrolentigineux(ALM) [5,6].

Le mélanome acrolentigineux (ALM) ou mélanome acral
(MA) touche la peau palmo-plantaire et sous-unguéale; Reed
fat le premier a le décrire en 1976 comme type de MM [6].

Le mélanome plantaire compte pour 3-5 % des MM,;
Iatteinte du pied constitue un challenge thérapeutique
car le traitement adéquat doit concilier I'exérese
carcinologique de la tumeur aux soucis de préservation
de la fonction du pied (la marche) [7].

Le MA est considéré comme le type le plus agressif
parmi les mélanomes et par conséquent corrélé a un
pronostic réservé. Des études récentes ont expliqué
ce mauvais pronostic par le diagnostic tardif de ces
tumeurs plus que par leur nature [8].

Il reste le type le plus décrit chez les sujets a peau
pigmentée; en Afrique [1] et en Asie [8-13]. Chez le

caucasien, le mélanome acral est rare [3,6].

Le MA reste une maladie du sexagénaire; I’age moyen
de nos malades était de 65 ans, Coulibaly au Mali
avait retrouvée une moyenne de 60.37 ans, Jiaojie en
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Figure 4: Métastasectomie crurale avec curage retro-peritonéal: (a) Grosse métastase crurale droite sur mélanome récidivant de I'avant-pied;
(b) Scanner pelvien montrant la métastase crurale avec une autre métastase retro péritonéale; (vc) Piéces opératoires avec a droite la grosse

métastase crurale et a gauche la métastase retro péritonéale.

© Our Dermatol Online 1.2019
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Chine 62 ans, la méme moyenne avait été retrouvé par

Rashid aux USA [2,7,10].

Pour le sexe; nous avons retrouvé une prédominance
féminine (5 femmes contre 3 hommes); ce qui a été

Figure 5: Double pontage du pédicule iliaque externe: (a) Déclampage
de l'artere et la veine iliaque; (b) Protection du pontage par lambeau du
muscle sartorius; (c) Cicatrisation et bon contréle oncologique. (Méme
malade que la figure 4)

a S b
Figure 6: Désarticulation du gros orteil sur un mélanome nodulaire:
(a) Vue de face; (b) Vue oblique.

retrouvé par Rashid et al. (31 F contre 15 H) et par
Tseng et al. (77 F contre 39 ). Mais d’autres auteurs
ont retrouvé le contraire: Jiaojie et al. (84 H contre
55 F), Zainal et al. (23 H contre 10 F). Dans d’autres
séries les deux sexes se retrouvaient sensiblement

répartis: Coulibaly (19H contre 15 F) [1,2,7,14,10].

Nous en avons conclu que le MM se répartit
indifféremment sur les deux sexes.

En ce qui concerne la topographie lésionnelle la moitié de
nos malades était localisée au niveau du talon (4 cas); suivi
par avant-pied et orteils (4 cas) et en fin le tronc (1 cas).

Latteinte plantaire reste largement rapportée:
Coulibaly avait retrouvé sur 34 cas la répartition
suivante: mélanomes plantaires (n=23), talon (n=10)
et cuisse (n=1) [1].

Jiaojie retrouvait sur une série de 142 cas; dont 122 MA:
plante du pied (59 cas), talon (38 cas), Dos du pied
(8 cas) et orteils (10 cas) [10].

Zainal sur une sérié de 60 MM; dont 33 MA: talon
(n=13), plante du pied (n=8) et orteils (n=11) [1].

Sur une série exclusivement consacrée au mélanome
acrolentigineux (n=21) Liu et al ont retrouvé: plante
(n=7), talon (n=4), dos du pied (n=3), cheville
(n=5) et orteils (n=2) [4]. Cecl a été expliqué par les
traumatises liés a la zone d’appui [4].

La classification de Clark-Mihm est considérée comme
un critére pronostique; nous avons retrouvé dans

88.88 % des cas les types IV et V.

Figure 7: Aspects anatomopathologiques de I'un d nos cas cliniques: (a) Cellules tumorales atypiques et mitotiques; (b) Détails de la prolifération
tumorale; (c) Migration pagétoide au niveau du revétement épithélial; (d) Prolifération de cellules chargées en mélanine; (e) Ulcération du

revétement de surface.

© Our Dermatol Online 1.2019
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Morton et al. Ont étudié la valeur pronostique de la
classification de Clark-Mihm en réalisant une analyse
multifactorielle des registres d’une vaste base de
données impliquant 5575 patients dont 3323 dossiers
exploitables; les résultats étaient comme suit: la survie
a5 ans pour le MM stade V était de 47%; pour le stade
IV une survie de 68%; ce chitfre passe a 81% pour le
type Il et 4 95% pour le type Il de Clark-Mihm [15].

Zainal et al. Ont retrouvé 75% des types IV et V de
Clark-Mihm. Jiaojie a retrouvé 90.14% des mémes
types IV et V [1,10].

Ces résultats suggerent que le diagnostic du mélanome
acrolentigineux survient souvent a un stade tardif de la
maladie; a cause de son évolution silencieuse.

Lindice de Breslow est le meilleur facteur pronostique
du MM d’apres la méta-analyse de Morton et al [15].
Cependant ’AJCC (American Joint Comittee on
Cancer) recommande de coupler son interprétation
avec celle du niveau de Clark-Mihm.

Dans notre série cet indice a été réalisé chez trois malades
et les valeurs étaient de 3mm; 3,5 et 11.5 mm. Jiaojie
en 2016 a trouvé un indice de Breslow supéricur 8 2Zmm
chez 80% de ses patients [10]. Ce qui dénote du stade
diagnostique tardif déja; retrouvé avec la classification
de Clark-Mihm. Labsence d’'un micrometre dans notre
service d’anatomie pathologique fait que les biopsies
traitées a notre niveau sont dépourvue de 'indice de
Breslow.

Balch et al. En 1977 sur 211 MM trouverent un indice
de Breslow supérieur a 1.5 mm chez 57% des patients.
En 1993 Morton et al. Trouverent 40% de patients pour
la méme tranche [15,17].

Linfiltrat tumoral lymphocytaire ou Tumour Infiltrating
Lymphocytes (TIL) est un facteur de bon pronostic.
Herbermann fat le premier a parler de son réle
inhibiteur de I'extension du MM en 1992. Le méme
constat a été réitéré par Thorn et al. en 1994 [16].
Zainal et al.ont décrit la réponse au TIL en trois
catégories: brisk, non-brisk et absence. La réponse brisk
se définit comme une bande continue des lymphocytes
vue a la base du mélanome acral; elle est corrélée a un
taux de survie élevé [1].

Dans notre série le TIL a été mis en évidence chez
un seul patient; avec un non-brisk. On ne peut pas en
déduire un rdle pronostique.

© Our Dermatol Online 1.2019

Sur le plan thérapeutique la chirurgie reste le meilleur
traitement du MM. les marges adéquates restent un
sujet de débat; cependant plusieurs auteurs s’accordent
a considérer I'épaisseur tumorale mesurée par I'indice de
Breslow comme déterminant des marges chirurgicales:
(<lmm: 0,5cm de marges; <2mm: | cm de marges;
>2mm: 2cm de marges) [2,3,6,11,12,14]. Lexérese doit
toucher le tissu cellulaire sous cutané; ainsi que le fascia
superficiel pour étre sir d’emporter toutes les chaines
lymphatiques. Si le fascia n’est pas touché par le MM;
son exérese n'améliore guere le taux de récidive [6].

Les larges pertes de substance cutanées sont traitées
par des lambeaux cutanés locaux de rotation ou
d’avancement ou par des greffes de peau [14,18].
Dans notre travail le retard du résultat de 'anatomie
pathologique nous a contraints a suivre une cicatrisation
dirigée chez 4 malades; chez deux malades une suture
primitive a été possible; deux malades ont bénéficié
d’une gretfe de peau mince; une plastie cutanée était
nécessaire dans un cas.

LesMMdes doigts et orteils sont traités paramputation [4,6].
Ce qui été réalisé chez deux malades de notre série.

Latteinte des nodules lymphatiques constitue un
facteur de mauvis pronostic. Tous les ganglions
malades doivent étre reséqués; sauf ceux associés a
des métastases non résécables [6]. La résection des
ces ganglions a contenu micro-métastatique avant
la dissémination vers des métastases a distance;
améliore la survie sans événement tumoral et peut
guérir les malades [6,14]. Dans notre série I'atteinte
ganglionnaire a été objectivée chez quatre malades;
I'exérese de la lame ganglionnaire a été réalisée
chez deux et un curage extensif ganglionnaire a été
indiqué chez deux autres; associé chez un parmi ces
derniers a un curage retro-péritonéal ayant conduit a
emporter le pédicule iliaque externe remplacé par un
double pontage artériel et veineux iliaque externe;
ce genre d’extension n’a pas été rencontré dans la
littérature. Parmi ces quatre malades deux sont décédé
par AVC, sans qu'un antécédent ou facteur de risque
cardio-vasculaire ne soit connu chez ces malades. La
seule explication retenue c’est éventuellement une
hémorragie due a une métastase cérébrale.

CONCLUSIONS

Le mélanome acral est le mélanome le plus fréquent
dans notre pratique. Son diagnostic est souvent tardif;

28



www.odermatol.com

ce qui conduit 4 un pronostic grave. Lindice de Breslow
reste indispensable pour I'approche thérapeutique et
pronostique de ces tumeurs. Lexérese large reste le
meilleur traitement associé au curage ganglionnaire
inguinal en cas d’atteinte ganglionnaire.
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