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■ diagnostiC finaL de CanCers Cutanés Chez des patients suspeCts 
d’infeCtion à MycobacteriuM ulcerans :  
à propos de trois cas à akonolinga (Cameroun)

Toutous Trellu L.*, Muller Y.**, Rambaud-Althaus C.**, Nkemenang P.***, 
Tschanz E.*, Atangana P. A.****, Ehounou G.***, Wanda Franck E.***, Sidi C.***

L’infection à Mycobacterium ulcerans, également connue sous le nom d’ulcère de Buruli (UB), est responsable de lésions 
cutanées dont l’évolution agressive peut, en l’absence de traitement adéquat, conduire à des séquelles importantes1. Cette 
maladie est reportée dans 30 pays de régions tropicales et sub-tropicales, dans des foyers endémiques bien délimités2. 
Touchant le plus souvent des communautés rurales pauvres, l’accès des patients aux moyens diagnostiques et thérapeu-
tiques reste difficile. 
En zone d’endémie, le diagnostic clinique d’UB est aisé devant la forme typique de la maladie – un ulcère indolore aux 
bords sous minés. Cependant, il peut être plus difficile de différencier les lésions plus précoces, non-ulcérées, ou des formes 
moins typiques remaniées par la chronicité et les surinfections. La confirmation de l’infection à M. ulcerans se fait par 
examen direct (Ziehl), culture, biologie moléculaire (PCR) et histologie. Ces tests para-cliniques ont soit une faible sensi-
bilité (40 % pour l’examen direct, 20 à 60 % pour la culture), soit sont difficiles à implémenter dans les contextes à faibles 
ressources (PCR, culture, histologie)3-4. Le diagnostic des lésions non associées à l’UB, et en particulier des cancers qui 
nécessitent un examen histopathologique, est également difficile dans ce contexte.
En collaboration avec le ministère de la Santé du Cameroun, Médecins Sans Frontières (MSF) contribue depuis 2002 à 
la prise en charge des infections à M. ulcerans dans le district d’Akonolinga, un des foyer d’endémicité de l’infection au 
Cameroun5. Les patients du district d’Akonolinga suspects d’UB bénéficient d’une approche diagnostique et de soins adap-
tés par ce programme. 
Nous présentons trois situations où le diagnostic différentiel de tumeur maligne a finalement pu être posé. 

obserVations

Cas 1
Un homme âgé de 69 ans se présentait pour une ulcération de 
l’abdomen. Le seul antécédent retrouvé était celui d’une brû-
lure à la jambe gauche. L’ulcère était précédé par une papule 
de survenue spontanée, et évoluait depuis une année envi-
ron. L’examen objectivait une ulcération bourgeonnante de 
1 cm x 1 cm, légèrement prurigineuse centrée sur une zone 
infiltrée (photographie 1a). Les tests VIH et treponèmiques 
étaient négatifs. Les examens par Ziehl, culture et PCR à la 
recherche de M. ulcerans étaient négatifs. L’histologie dia-
gnostiquait un carcinome épidermoïde kératinisant (figures 
1b et c). Le bilan d’extension par échographie abdominale 
montrait une adénopathie rétropéritonéale. Une exérèse 
chirurgicale complète était faite en marges saines, l’évolu-
tion à un an était bonne.

Cas 2 
Une fille âgée de 6 ans était amenée à l’hôpital d’Akono-
linga en raison d’une tuméfaction de la cheville droite qui 
grossissait depuis 5 ans. La lésion n’était pas douloureuse. 
L’examen clinique objectivait un état général conservé 
et une masse bourgeonnante ulcérée d’un diamètre de 4 
x 4 cm (photographie 2a). Aucune adénopathie périphé-
rique n’était palpée. Un ulcère de Buruli ou un proces-
sus tumoral avec atteinte osseuse étaient envisagés. Les 
prélèvements microbiologiques à la recherche de M. ul-
cerans étaient négatifs. Les tests VIH et treponèmiques 

étaient négatifs. La radiographie de la jambe montrait une 
atteinte osseuse.
Une première histologie orientait vers une tumeur bénigne 
« à classer ». L’excision plus large montrait en définitive un 
fibrosarcome myxoïde (figures 2b et c). La patiente était 
adressée en oncologie à Yaoundé. 

Cas 3
Un homme âgé de 80 ans consultait pour une plaie du pied 
gauche ne cicatrisant pas. L’examen clinique montrait un état 
général conservé avec une ulcération de 3 x 3 cm sur le bord 
latéral externe du pied gauche (photographie 3a). Un œdème 
était noté. Les prélèvements à la recherche de M. ulcerans 
étaient négatifs (Ziehl, PCR, cultures). Les tests VIH et tré-
ponèmiques étaient négatifs. L’histologie du bord de l’ulcère 
objectivait une maladie de Kaposi (figures 3b et c). 

DisCussion

Les trois patients avaient des tumeurs très différentes. Le dia-
gnostic clinique d’UB était aussi envisageable. Les habitants 
de la région d’Akonolinga arrivent à l’hôpital souvent plusieurs 
semaines, voire années, après l’apparition de lésions. Dans les 
zones d’endémie de l’UB, des diagnostics excessifs d’UB sont 
parfois faits, avec comme conséquence une mise sous antibio-
thérapie spécifique empirique. L’histologie dans le diagnostic 
de l’UB est validée dans le diagnostic positif de l’infection6, 
mais nous souhaitons insister ici sur son importance dans 
l’établissement de certains diagnostics différentiels.
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Dans le cas de carcinome épidermoïde rapporté, la locali-
sation à l’abdomen n’était pas la plus classique pour un UB. 
Ce type de carcinome peut être d’emblée primitif, ou surtout 
compliquer n’importe quel type de plaie chronique, notam-
ment en Afrique7. Récemment, en France, une prévalence de 
10 % de tumeur cutanée compliquant un ulcère chronique de 
membres inférieurs d’origine vasculaire a été rapportée par 
une étude sur plusieurs centres de dermatologie8.
La maladie de Kaposi est endémique en Afrique sub-saha-
rienne. Une équipe de Yaoundé a pu observer qu’un Kaposi 
pouvait être une manifestation initiale de l’infection VIH 
dans 3,5 % des cas9. Le Kaposi cutané peut s’ulcérer, d’em-
blée ou en raison de surinfection. Le test VIH doit être pro-
posé devant tout cas de maladie de Kaposi. 
Le cas de tumeur ulcérée chez l’enfant incite aussi à une 
grande vigilance concernant ces possibles diagnostics diffé-
rentiels. Un ulcère de jambe chez un enfant en zone d’endé-
mie peut facilement être confondu avec l’UB, voire bana-
lisé si en zone traumatique. Le fibrosarcome est une tumeur 
connue chez les enfants, de grade de malignité variable. 
Dans notre cas, le diagnostic a été tardif au vu de l’envahis-
sement osseux, rendant la chirurgie plus difficile10.
Dans les zones d’endémie de l’UB, la confirmation diagnos-
tique est souvent difficile à organiser sur le lieu de prise en 
charge du patient ; toutefois, une infrastructure pour réali-
ser un examen histologique peut être accessible dans la ré-
gion. Dans le cadre du projet d’Akonolinga, le matériel est 
transporté pour l’analyse histologique à Yaoundé au Centre 
Pasteur Cameroun (CPC). Les blocs de paraffine de ces 3 
patients ont été transférés ensuite pour relecture et tests com-
plémentaires immunohistochimiques dans le service de pa-
thologie de l’hôpital universitaire de Genève. Ces examens 
très spécifiques sont rarement disponibles dans les pays en 
voie de développement. 

ConClusion

Le diagnostic différentiel tumoral de tout « ulcère cutané 
tropical » est à considérer, à tout âge et pour des durées 
d’évolution très variables. L’examen histologique est souvent 
la clé du diagnostic. 
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