                  Les tumeurs cutanées
A- Les tumeurs bénignes :
I- Les tumeurs épithéliales :
Les tumeurs épidermiques :
La kératose séborrhéique :
Elles sont fréquentes et souvent multiples après 50 ans et sans prédominance de sexe.  Elles s’observent de préférence sur les régions séborrhéiques du visage et du tronc.
Clinique
Phase de début : petites élevures de couleur jaunâtre ou bistre 
Phase d’état : les lésions deviennent progressivement plus exophytiques et de couleur plus foncée : jaunâtre, brunâtre ou noirâtre. Elles forment des excroissances recouvertes d’un enduit squamo-kératosique gras et peu adhérent que l’on peut détacher avec l’ongle ou la curette. Chaque lésion parait posée sur la peau, bien circonscrite et sans infiltration sous- jacente. 
L’évolution est chronique et bénigne 
Histologie :
 (l’étude histologique n’est faite qu’en cas de doute diagnostic) : c’est une tumeur strictement épidermique avec prolifération cellulaire et kératinisation anarchique 
Diagnostic différentiel :	
· Kératose actinique pigmentée 		
· Naevus naevocellulaire
· Mélanome 
· Carcinome basocellulaire tatoué   



Traitement : 	 
- azote liquide 
- curetage simple
- chirurgie en cas de doute diagnostic 
 Les tumeurs épidermiques à virus
On distingue : 	
· [bookmark: _Hlk145184290]Les tumeurs à papilloma virus humains 
· [bookmark: _Hlk145184307]Le molluscum contagiosum
Les tumeurs à papilloma virus humains
Les HPV appartiennent à la famille des Papovaviridae. Ce sont des virus à ADN. Leur classification en types et sous types est basée sur le degré d’homologie des séquences nucléotidiques de l’ADN.
Les HPV ont un tropisme exclusif pour les épithéliums malpighiens (kératinisés ou non), mais diffèrent par leur tissu cible et sont étroitement associés à des lésions cliniques bien définies comprenant les papillomes viraux cutanés ou verrues et les infections des muqueuses à HPV particulièrement ano-génitales.
Les lésions induites par le HPV sont variées et généralement bénignes, mais certaines peuvent progresser vers des lésions précancéreuses et cancéreuses.
Les verrues cutanées
 
a. Les verrues plantaires

· Myrmécie (HPV1) : la plus fréquente, il s’agit d’une verrue endophytique profonde douloureuse généralement unique ou peu nombreuse. C’est une lésion discoïde circonscrite par un épais anneau kératosique. La région centrale est kératosique et piquetée de points noirâtres (capillaires thrombosés).
· Verrues en mosaïque (HPV2) : verrues superficielles, exophytiques, non douloureuses, souvent multiples et confluentes en placards kératosiques. 
                Une régression spontanée peut être observée surtout chez l’enfant.
Ces lésions sont à différencier du durillon et du cor qui sont la résultante d’un conflit chaussures-pied et de déformations osseuses et articulaires modifiant progressivement les points d’appui.      
[bookmark: _Hlk145185531]b. Les verrues vulgaires communes
Les verrues vulgaires communes (HPV2) sont localisées principalement à la face dorsale des mains et des doigts rarement palmaires. 
Elles forment des élevures de 3 à 4 mm dont la surface hémisphérique ou aplatie est hérissée de saillies villeuses kératosiques. Leur nombre varie de quelques unités à plusieurs dizaines. Elles sont habituellement non douloureuses sauf dans les verrues peri-unguéales et sous-unguéales.
c. Les verrues digitées ou filiformes
Au niveau de la région céphalique (visage, cuir chevelu), les lésions à HPV2 prennent l'aspect de verrues filiformes ou multidigitées, se disposant électivement autour des orifices (demi-muqueuses), ou criblant la région cervicale et barbue des adolescents et adultes jeunes (auto-inoculation par le rasage)
           d. Les verrues planes 
Ce sont des petites papules, à surface lisse, à peine surélevées, à disposition souvent linéaire. Elles siègent avec prédilection au niveau du visage et du dos des mains.
         


         e. Traitement
- Les verrues plantaires et vulgaires : 
· La cryothérapie
· Les kératolytiques
· Le curetage  
· Le laser CO2
· Les verrues planes : 
· L’acide rétinoique (Locacid)
· La cryothérapie
Les infections anogénitales et muqueuses à HPV
[bookmark: _Hlk177230896]a. Les verrues anogénitales ou condylomes anogénitaux
L’importance des infections génitales à HPV réside dans leur chronicité, leur transmissibilité essentiellement sexuelle et surtout le risque évolutif carcinogène induit par les HPV oncogènes (surtout HPV16,18,31,33).    
La durée d’incubation des condylomes est en moyenne de 3 mois (3 semaines à 8 mois).
Les aspects cliniques sont variés (condylomes acuminés, papuleux ou plans). Ils peuvent s’associer chez un même malade ce qui impose un examen systématique de toute la sphère génitale et anale (colposcopie +++).
L’évolution des condylomes est fluctuante : régression, récidive, persistance. 
On distingue :
· Les condylomes acuminés ou végétations vénériennes ou crêtes de coq :    
Ce sont des formations visibles à l’œil nu, charnues, rosées ou rouge vif, pédiculées, isolées ou confluentes sous forme de tumeur de grande taille en "choux fleur ". Ils siègent autour des orifices anogénitaux. Les HPV en cause sont le plus souvent les HPV 6 et 11 sans risque oncogène. L’aspect histologique est typique : koïlocytose et parakératose sans atypie nucléaire.
· Les condylomes papuleux : 
Ils réalisent des lésions papuleuses, sessiles, multiples, pigmentées ou rosées, lisses ou kératosiques. Ils siègent sur le versant cutané des organes génitaux externes ou sur le gland mais parfois sur les muqueuses formant des lésions transparentes difficiles à mettre en évidence. L’application d’acide acétique à 5 % provoque le blanchissement des lésions. Les HPV en cause sont variés : les HPV 6 et 11 sans risque oncogène et les HPV 16,18,31,33 à risque oncogène. 
· Condylomes plans : 
Ils réalisent des macules rosées ou rouges parfois invisibles à l’œil et qui blanchissent à l’application d’acide acétique à 5 %. Ils siègent exclusivement sur les muqueuses génitales et/ou les semi-muqueuses. Les HPV en causes sont les mêmes que les condylomes papuleux.
Les méthodes de traitement des condylomes sont nombreuses. Aucune méthode ne permet une guérison à 100 % et un tiers des patients aura une récidive à 6 mois.   
· La podophylline en solution à 10 à 20 % 
· L’azote liquide : indiqué surtout pour les condylomes cutanés  
· Le 5 fluoro-uracile (Efudix*) : 
· L’électrocoagulation avec anesthésie locale
· Le laser CO2
· L’ablation chirurgicale en cas de tumeur volumineuse
[bookmark: _Hlk145189682]            b.  Les infections à HPV des muqueuses extragénitales
· Les papillomes de la cavité buccale rares secondaires à une auto-inoculation.
· Les papillomes laryngés, essentiellement par contamination au cours de l’accouchement.

Le molluscum contagiosum
Il est dû à un virus du groupe Poxvirus. La transmission est interhumaine. Il atteint essentiellement l’enfant. Il réalise des papules perlées, hémisphériques et translucides. Leur ombilication centrale, qui à la pression laisse échapper une matière blanchâtre. Il prédomine sur le visage, le tronc et les membres.   

Les tumeurs pilaires et sébacées bénignes
 Les kystes épidermoïdes :

Ces tumeurs dérivent de l’épithélium infundibulaire du follicule pilosébacé. On distingue 3 principaux types qui ont en commun la structure épidermoïde de leur paroi qui est un épithélium pavimenteux stratifié produisant une kératine feuilletée remplissant la cavité du kyste :   
· Les grains de millium : sont des petites élevures blanches et ternes très superficielles que l’on peut facilement énucléer. On peut l’observer chez le nouveau-né, l’adolescent et l’adulte jeune ou sur des cicatrices.
· Les kystes scrotaux ou vulvaires :  Ils réalisent des nodules sous cutanés ronds, siégeant au niveau du scrotum et des grandes lèvres.
· Les grands kystes épidermoïdes : Ils siègent surtout dans les régions séborrhéiques. Ils sont asymptomatiques et ont une consistance pâteuse. L’inspection et la compression digitale mettent en évidence un minuscule orifice qui ramène un matériel blanc jaunâtre d’odeur butrique rance caractéristique. Le risque est la surinfection.

 Les kystes tricholemmaux

Le kyste trichelemmal ou kyste pilaire ou loupe siège généralement au niveau du cuir chevelu. Il est souvent multiple et familial de transmission autosomique dominante.
[bookmark: _Hlk177231182]Ce sont des tumeurs sous cutanées saillantes de taille variable, sphériques, de consistance ferme, mobiles sur le plan profond, recouvertes d’une peau rose et glabre non adhérente au kyste. Elles n’ont ni ombilication ni orifice central.

II- LES NAEVUS NAEVO-CELLULAIRES
 Le naevus désigne toute hyperplasie circonscrite bénigne de mélanocytes de la peau.
1. Les naevus communs (nævus acquis) 
Ils représentent la majorité des nævus. Par définition, les lésions ne sont pas présentes à la naissance.
 Aspects cliniques
Les naevus communs sont des macules brunes ou noires, arrondies ou ovalaires. Ils peuvent être plans, légèrement papuleux ou en relief. La couleur peut varier du chamois au brun noir.  La taille est variable de quelques mm à plusieurs dizaines de cm. Ils peuvent être pileux.
 Histologie

Les naevocytes sont groupés en thèques, selon la situation en hauteur des thèques on distingue :
· Le naevus jonctionnel : les thèques sont situées au niveau de la jonction dermo-épidermique. 
· Le naevus dermique : les théques sont strictement dermiques 
· Le naevus mixte

[bookmark: _Hlk144646846]Nævus congénitaux
On désigne sous ce terme tous les nævus qui sont en règle générale visibles à la naissance.
Ils sont classés selon leur taille : Les nævus congénitaux de petite taille (inférieure à 2 cm), de taille moyenne (2 à 20 cm) et de grande taille (ou « géants » ≥ 20 cm).

Nævus et mélanome :
[bookmark: _Hlk144647695]Le risque de transformation des nævus communs est négligeable de l'ordre de 1/30000 nævus. Il n'y a donc aucune logique à pratiquer l'ablation de tous les nævus chez un individu à titre préventif.
Le risque de transformation des nævus congénitaux est vraisemblablement lié à la taille de la lésion. Les formes géantes sont les plus à risque (5 à 15 %). La dégénérescence est précoce.
Les signes en faveur d’une transformation :
· L’extension en surface  
· Le changement de couleur avec pigmentation irrégulière 
· L’infiltration en profondeur
· L’apparition d’une érosion superficielle
· L’apparition d’un nodule

III- LES TUMEURS FIBREUSES 

1.   Le molluscum pendulum
C’est une masse charnue, molle de petite taille, implantée par un pédicule étroit sur la peau. La surface de la lésion est irrégulièrement bosselée et souvent pigmentée. Ces lésions sont souvent multiples. Elles siègent avec prédilection au niveau du cou et des plis axillaires. 
Traitement : électrocoagulation
Le dermatofibrome 
C’est une formation nodulaire, de 5 à 6 mm de diamètre, strictement intra-épidermique et ferme à la palpation. Sa surface est pigmentée. Elle est localisée généralement au niveau des membres inférieurs. 
Le traitement est l’exérèse chirurgicale en  cas de gêne fonctionnelle ou de motivation esthétique.

Les chéloïdes
Elles surviennent sur une lésion préexistante (plaie opératoire ou lésion inflammatoire) ou sur une peau saine. C’est une masse dure à surface lisse rouge et tendue. 
Le traitement est difficile :
· L’excision chirurgicale est généralement suivie d’une récidive de grande taille et doit être déconseillée. 
· Infiltration locale de corticoïdes
· Application d’une solution de phénol
  
IV- Les lipomes :
Le lipome est une tumeur graisseuse. Elle se présente sous forme d‘une tumeur molle compressible, mobile sous la peau, indolore pouvant atteindre de grande dimension.
V- LES TUMEURS VASCULAIRES 

1. Les angiomes immatures ou hémangiomes infantiles
[bookmark: _Hlk144662174] Cette tumeur vasculaire se développe dans les premières semaines de la vie et se caractérise par son profil évolutif en 3 phases :
· Phase de croissance de 3 à 12 mois 
· Phase de stabilisation : de durée variable
· Phase de régression spontanée : involution lente et progressive par paliers jusqu’à la régression totale ou subtotale vers l’âge de 8 à 10 ans.

 Formes cliniques
Ils peuvent être :
· Tubéreux : rouge vif, bien limité saillant sur la peau avoisinante de surface grenue comparée à une fraise.   
· Sous cutané : tuméfaction saillante sous une peau normale ou bleutée 
· Mixte : associant deux composantes superficielle et profonde

 Le traitement 
La disparition quasi totale sans séquelle ou avec une altération tégumentaire minime justifie une attitude abstentionniste dans la majorité des cas, sous surveillance clinique.
Les bétabloquants (propranolol per os à la dose de 1 à 4 mg/kg/j en 2 prises quotidiennes) sont indiqués en cas d’hémangiome :
· Pouvant mettre en jeu le pronostic vital : forme laryngée
· Pouvant mettre en jeu le pronostic fonctionnel : hémangiomes obstructifs, hémangiomes ulcérés douloureux 
· Pouvant laisser des séquelles esthétiques : hémangiomes volumineux, de topographie faciale, mammaire chez la fille.

Le granulome pyogénique ou bourgeon charnu
C'est une lésion souvent pédiculée qui se présente comme une petite masse charnue, molle, rouge, non épidermisée, saignant facilement et abondamment au contact. Ses localisations préférentielles sont les lèvres, les extrémités (doigts, orteils). Le plus souvent elle apparaît après un traumatisme, parfois minime.
Son traitement est l’électrocoagulation.

B- Les tumeurs malignes :
I. Les tumeurs épithéliales :
1. [bookmark: _Hlk145138452][bookmark: _GoBack]Le carcinome basocellulaire (CBC)
Le CBC est le plus fréquent des cancers cutanés de la race blanche (2/3 des carcinomes cutanés). Il survient habituellement après 40 ans. Il survient dans les zones photoexposées dans plus de 85 % des cas. Il ne se localise jamais au niveau des muqueuses.
[bookmark: _Hlk145139865]Les facteurs de risque

· L’exposition aux rayonnements UV naturels et artificiels : domine les facteurs de risque. (Rôle des expositions solaires intenses répétées et des coups de soleil)
· Le phototype clair
· Les facteurs héréditaires et congénitaux : Le xéroderma pigmentosum, l’albinisme….
· Les rayonnements ionisants : La principale cause connue est la radiothérapie pour teigne pratiquée au jeune âge.
· Autres : l’immunodépression, les carcinogènes chimiques


Aspect clinique

Le CBC survient habituellement sur une peau apparemment saine. Ils prédominent sur le visage et le cou.
Trois formes cliniques majeures sont décrites :
[bookmark: _Hlk145014692]Le carcinome basocellulaire nodulaire
C’est la forme la plus fréquente et siège surtout sur le visage. La tumeur forme une papule ou un nodule translucide de consistance ferme de teinte cireuse et à surface télangiectasique, constituant la lésion élémentaire ou « perle ». La lésion croît progressivement et atteint une taille variable avec une périphérie faite de succession de perles.
[bookmark: _Hlk145014957]Le carcinome basocellulaire superficiel 
Il se développe très lentement en surface sans avoir tendance à s'infiltrer en profondeur. Les CBC superficiels sont souvent multiples. Deux aspects sont habituels:
· Une plaque peu épaisse à bordure très finement perlée 
· Une plaque érythémato-squameuse bien limitée 

Le carcinome basocellulaire sclérodermiforme
C’est une plaque dure, brillante, mal limitée et déprimée qui ressemble à une cicatrice blanche. Elle évolue lentement de façon centrifuge. Les limites de la tumeur sont très difficiles à préciser. 
Histologie 
Le CBC forme des masses dermiques de taille et de formes variées, à limites nettes, entourées et limitées par une couche de cellules tumorales périphériques, disposées en palissade. Les cellules tumorales, appelées « cellules basaloïdes » ont un aspect uniforme avec un noyau d'assez grande taille très basophile et un cytoplasme réduit et basophile. Les anomalies cytonucléaires sont rares.
L’évolution
Elle est généralement lente et de pronostic favorable. Les CBC ne métastasent presque jamais. En revanche, les CBC par extension locale peuvent envahir et détruire les structures voisines osseuses ou viscérales. Les récidives sont possibles surtout pour le CBC sclérodermiforme.
Le traitement
L’exérèse chirurgicale est le traitement de choix car elle permet un contrôle histologique de la pièce d’exérèse. Les marges d’exérèse varieront de 3 à 10 mm en fonction du pronostic de la tumeur.
La cryochirurgie, la radiothérapie ou le curetage-électrocoagulation peuvent être indiqués 2ème intention dans formes non opérables.
Le carcinome épidermoïde cutané (CEC)
Les CEC regroupent l’ensemble des tumeurs malignes développées à partir de l'épiderme et reproduisant l'aspect des cellules kératinisées.
Les CEC viennent en deuxième position parmi les cancers cutanés et représentent environ 20 % des cancers cutanés.
[bookmark: _Hlk145152448]Les facteurs de risque

· [bookmark: _Hlk145152649]L’exposition aux rayonnements UV naturels et artificiels : domine les facteurs de risque. (Rôle de l’exposition cumulative au cours de la vie)
· Le phototype clair
· Les facteurs héréditaires et congénitaux : Le xéroderma pigmentosum, l’albinisme, les épidermolyses bulleuses dystrophiques….
· Toute plaie ou inflammation chronique : cicatrice, brulure, lichen, lupus chronique
· Les rayonnements ionisants 
· Autres : les infections à HPV, l’immunodépression, les carcinogènes chimiques, médicaments

Aspects cliniques 
[bookmark: _Hlk145142752]Le CEC survient souvent sur une lésion précancéreuse.  La forme type est le carcinome épidermoïde se développant sur une kératose actinique : le CE commun. Il se développe en 3 phases :
[bookmark: _Hlk145143100]Kératose actinique :
Elle est secondaire à l’exposition solaire chronique chez des sujets à peau claire. Sa fréquence augmente avec l’âge. Elle apparaît sous forme d’une petite lésion rugueuse au toucher, de quelques millimètres de diamètre, rosée ou brune, parfois plus palpable que visible, recouverte d’une hyperkératose adhérente, saignant si on veut la détacher. 
La Kératose actinique peut involuer spontanément, persister ou évoluer vers un carcinome épidermoïde in situ.
Traitement : Azote liquide
[bookmark: _Hlk145143503]CEC in situ 
Sur la peau : Il se présente sous la forme d'une plaque érythémateuse ou brunâtre kératosique, appelée également maladie de Bowen.
 Sur les muqueuses : Il se présente sous la forme d'une plaque érythémateuse lisse ou discrètement érosive, parfois recouverte de squames, appelée aussi érythroplasie de Queyrat.
CEC invasif 
Le CEC commun associe à des degrés variables trois lésions élémentaires : bourgeonnement, ulcération, et infiltration :
La forme ulcéro-bourgeonnante, la plus fréquente, est une tumeur saillante, infiltrante, à surface irrégulière, siège d'une ulcération à fond bourgeonnant et saignotant. L'infiltration dépasse les limites visibles de la lésion.

[bookmark: _Hlk145148230]Formes cliniques 
Le kératoacanthome 
[bookmark: _Hlk145147431]La nature du kératoacanthome et son lien avec le CEC restent débattus. Il est considéré actuellement comme un CEC bien différencié.
[bookmark: _Hlk145147980]Il est caractérisé par son évolution rapide, régressive spontanément en 2 à 4 mois en passant par 4 phases :
· Phase de prolifération : c’est une papule ronde et ferme de couleur claire ou rouge parfois ombiliquée. 
· Phase de maturation : En quelques semaines, la tumeur atteint 1 à 2 cm de diamètre et devient globuleuse. Sa partie centrale se creuse d’un cratère occupé par un bouchon corné ou caché par une épaisse croûte.
· Phase d’involution : la masse de kératine se détache et la bordure charnue s’affaisse lentement. 
· Phase de cicatrisation : il ne persiste qu’une cicatrice atrophique.

Autres formes cliniques 

· Le carcinome verruqueux
· Les carcinomes des muqueuses ou demi-muqueuses

Histologie 
Par définition, un CEC est une prolifération de kératinocytes malins. 
L'image histologique est celle d'une prolifération irrégulière et anarchique de cellules malpighiennes avec une différenciation cornée variable.
Les mitoses et les anomalies cytonucléaires sont fréquentes.

Evolution 
Elle se fait vers l’extension du tissu tumoral en profondeur et le tissu sous cutané. Les métastases sont possibles surtout dans les carcinomes évolués ou les carcinomes des muqueuses et semi-muqueuses
1.1 Traitement 
Le traitement du CSC repose sur l’exérèse chirurgicale avec des marges plus larges proche de 1 centimètre.  La radiothérapie et la chimiothérapie peuvent être indiquées dans les formes de mauvais pronostic, métastatiques ou inopérables.
II. Le mélanome
Les mélanomes sont des tumeurs malignes développées aux dépens des mélanocytes. L'incidence croît depuis plusieurs décennies. Elle double tous les 10 ans dans les pays à population blanche.
1. Les facteurs de risque

•	L’exposition aux rayonnements UV : Le rôle du soleil est variable selon le type clinique :  
· L’exposition solaire cumulative est démontrée dans le mélanome de Dubreuill 
· Dans les autres types de mélanome, c’est le rôle surtout de l’exposition solaire intense et répétée sur les parties qui ne sont pas régulièrement exposées tel que le tronc et les membres.

•	Le phototype clair
•	Le phénotype nævique : le nombre, la taille et l’aspect des naevus
•	Les antécédents familiaux de mélanome


[bookmark: _Hlk145164765]Histoire naturelle 
Le mélanome survient le plus souvent sur une peau saine.
La croissance et la progression tumorale du mélanome passent par 2 phases évolutives fondamentales :      
      - la première est une phase de croissance horizontale plus ou moins longue, la tumeur s’étend en superficie tout en restant intraépithéliale. A ce stade, il n’y a pas de risque métastatique, d’où l’intérêt du diagnostic précoce.
      - la seconde est une phase de croissance verticale caractérisée par un envahissement du derme voire de l’hypoderme avec possibilité de métastases. Cette métastase peut survenir d’emblée dans les mélanomes nodulaires.
Aspects cliniques 
[bookmark: _Hlk145165758]L'examen clinique des lésions pigmentées permet de suspecter le mélanome en utilisant les critères « ABCDE » :
· A : asymétrie
· B : bords irréguliers
· C : couleur inhomogène, polychromatique
· D : diamètre supérieur à 6 mm et 
· E : extension en surface ou évolutivité
L’examen au dermoscope permet de mieux analyser les lésions pigmentées et suspecter leur potentiel malin.
Les localisations les plus fréquentes du mélanome sont variables selon le sexe : le tronc chez l’homme et la jambe chez la femme.
Formes anatomocliniques 

On distingue 5 formes anatomocliniques :

 Le mélanome de Dubreuilh ou lentigo malin

Le mélanome de Dubreuilh s’observe chez les sujets âgés sur les régions découvertes. C’est un placard polychrome à bord irrégulier qui s’étend lentement en plusieurs années. L’histologie à ce stade montre des mélanocytes atypiques confinés à la basale épidermique. L’atteinte du derme survient après une longue durée d’évolution. 

 Le mélanome à extension superficielle « SSM » 
[bookmark: _Hlk145166777]C’est une tache mélanique polychrome à extension superficielle pendant plusieurs mois à plusieurs années. A l’histologie, la totalité de l’épiderme est envahie par les cellules malignes. L’apparition d’un nodule signe l’envahissement du derme.
 Le mélanome nodulaire
Il correspond à une forme d’emblée invasive. C’est un nodule infiltré de couleur brune noire hétérogène, parfois achromique à croissance rapide.  
 Le mélanome acral lentigineux 
[bookmark: _Hlk145166643]Il siège au niveau des paumes, des plantes, des doigts et des ongles. Il évolue en 2 phases horizontales et verticales. Il est plus fréquent chez les sujets à peau noire ou brune. 
 Le mélanome des muqueuses 
C’est une macule pigmentée puis apparait une tumeur ulcéro-bourgeonnante souvent partiellement achromique.
Diagnostic différentiel 

· Naevus naevocellulaire  			
· CBC pigmenté 
· Kératose séborrhéique/ lentigo bénin 
· Hématome sous unguéal

Evolution – pronostic
Les marqueurs pronostic sont surtout histologiques. Ils sont dominés par l’indice de Breslow qui est la mesure de l’épaisseur tumorale (à l’aide de l’oculaire micrométrique sur coupe histologique), il existe une corrélation presque linéaire entre épaisseur de la tumeur et mortalité.
Traitement 

· L’exérèse chirurgicale avec une marge de sécurité variant entre 1 et 2 cm de diamètre selon l’indice de Breslow
· Le curage ganglionnaire est indiqué en cas de métastases ganglionnaires 
· Les autres moyens thérapeutiques sont d’efficacité variable et indiqués dans les formes localement avancées ou métastatiques (chimiothérapie, immunothérapie, BRAF inhibiteurs, anti PD1…)


III. Les tumeurs vasculaires malignes : 

 La maladie de Kaposi
C’est une néoplasie constituée par la prolifération multicentrique de cellules endothéliales anormales. Il s’agit d’une maladie multifocale, son spectre évolutif va d'une forme locorégionale « indolente » à une forme disséminée et fulminante. 
Son étiopathogénie incrimine l’infection par le virus HHV8, dont la voie de transmission peut être sexuelle, dans le cadre de greffe d’organe et plus rarement sanguine.
1. Aspects cliniques :
Les lésions élémentaires cliniques sont la macule, la papule, le nodule, et la plaque violine, angiomateuse ou pigmentée.
On distingue actuellement quatre types en fonction de leurs caractéristiques épidémiologiques, cliniques et évolutives. 
[bookmark: _Hlk145177829] La maladie de Kaposi classique ou méditerranéenne 
[bookmark: _Hlk145176421]Elle atteint surtout les hommes de plus de 50 ans originaires du bassin méditerranéen ou d’ascendance juive. Les lésions cutanées sont localisées situées presque exclusivement au niveau des extrémités et surtout sur les membres inférieurs, souvent assez symétriques, dans un contexte d'œdème parfois très important (lymphœdème jusqu’au éléphantiasis kaposien). L’atteinte lymphatique est possible. L’atteinte viscérale est exceptionnelle. L’évolution est lente.

[bookmark: _Hlk145176661] La maladie de kaposi endémique ou africaine
Elle survient surtout chez des sujets noirs d’Afrique équatoriale ou de l’Est. Elle peut être nodulaire, floride, végétante, infiltrante ou lymphadénopathique. L’évolution des lésions cutanées est rapide. L’atteinte lymphatique est fréquente. L’atteinte viscérale est possible. 

 La maladie de kaposi au cours des immunodépressions iatrogènes  
Elle apparaît chez les patients sous immunosuppresseurs notamment les greffés rénaux ou cardiaques. Des régressions spontanées ont été observées à l’arrêt du traitement
 La maladie de kaposi associée au SIDA ou épidémique
Elle survient au stade de SIDA maladie. Elle se distingue souvent franchement par la grande diversité des tableaux cliniques, depuis la lésion unique, peu évolutive, souvent intrabuccale, jusqu'à la forme très floride avec d'innombrables lésions. L’évolution est agressive, rapidement progressive vers une forme polyviscérale.
[bookmark: _Hlk145177724]Histologie 
La maladie de Kaposi est caractérisée histologiquement par :
· Une composante vasculaire avec des néocapillaires et des fentes vasculaires
· Une composante cellulaire par prolifération de cellules fusiformes
· La détection du HHV8 par PCR ou IHC

[bookmark: _Hlk145178132]Le traitement (maladie de Kaposi classique)
· L’abstention thérapeutique en absence de gêne.
· La chirurgie en cas de tumeur isolée 
· La radiothérapie surtout pour les lésions plantaires invalidantes
· La monochimiothérapie dans les formes étendues 
.
IV. Autres tumeurs cutanées malignes 

1. Le dermatofibrosarcome de Darrier Ferrand
       C’est une tumeur fibroblastique multinodulaire, bosselée, adhérente à la surface cutanée, de grande taille à malignité locale. Son exérèse chirurgicale doit être large car les récidives sont fréquentes.
Les lymphomes cutanés primitifs
[bookmark: _Hlk145252438] Les lymphomes cutanés primitifs rassemblent un groupe hétérogène d'infiltrats lymphocytaires néoplasiques de la peau et doivent être distingués des lymphomes ganglionnaires car leur comportement clinique et leur prise en charge thérapeutique sont différents.
Il en existe deux grands types selon l'implication des sous-populations T ou B de lymphocytes.

