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Acro-lentiginous melanoma, a pigmented lesion of the extremities, 

especially the palms and soles, is defined by a malignant tumor 

proliferation with high metastatic potential, which develops at the 

expense of melanocytes. Its incidence is constantly increasing and 

varies according to country and ethnicity. Its diagnosis is primarily 

histopathological, and its management remains multidisciplinary, 

where surgery and the plastic surgeon occupy a very important place. 

Our study consists of a retrospective descriptive study of 25 cases of 

acro-lentiginous melanoma. The average age of our patients is 60 years, 

with a male predominance. Plantar localization is predominant. All 

patients underwent extension workup and management consisted of 

surgical resection with safety margins followed by additional lymph 

node dissection and coverage of the resulting tissue loss. Through this 

study, we highlight the aggressive nature of acro-lentiginous melanoma 

as well as the importance of protocolized management of these 

melanomas. 
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…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduction:- 
Le mélanome acro-lentigineux « ALM » est une lésion pigmentée des extrémités, plus particulièrement des paumes 

de la main et des plantes des pieds. Il s’agit d’une prolifération tumorale maligne à haut potentiel métastatique, qui 

se développe aux dépens des mélanocytes. Réputé pour sa rareté, l’incidence du mélanome acral varie selon les pays 

et les ethnies ; Au Maroc, la principale forme d’atteinte est plantaire. Sa définition reste avant tout histologique et 

son diagnostic repose sur l’examen anatomopathologique qui permet de confirmer la nature mélanocytaire de la 

tumeur et de mettre en évidence la composante intra épidermique recherchée à la périphérie du foyer tumoral 

invasif, caractéristique de ce type de mélanome.La prise en charge du ALM reposait essentiellement sur une 

chimiothérapie palliative, la chirurgie réparatrice et plastique, grâce au développement des techniques chirurgicales, 

a permis une nette amélioration de cette dernière. [1,2,3] 

 

À travers ce travail, nous soulignons le caractère agressif de l’ALM ainsi que l’importance d’une prise en charge 

protocolisée de ces mélanomes. 
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Matériels et Méthode:- 

Notre travail consiste en une étude descriptive rétrospective, portant sur les cas de mélanome acro-lentigineux, pris 

en charge dans notre service, sur une période allant de 2005 à 2022. 

 

Résultats:- 
Nous avons colligé 25 cas de ALM. Dans notre série, l’âge moyen est de 60 ans, avec des extrêmes d’âges allant de 

50 à 80 ans. La répartition en fonction du genre était marquée par une nette prédominance du sexe masculin avec 16 

hommes pour 9 femmes, soit un sex-ratio de 1,77. Douze patients ont un phototype III, 9 ont un phototype IV et 4 

patients ont un phototype V. 

 

Pour ce qui est des facteurs de risque, les microtraumatismes sont le facteur le plus dominant, retrouvés chez douze 

patients. Nous avons également trouvé l’exposition solaire chez quatre patients, des antécédents familiaux de 

néoplasie chez deux patients, un naevus du talon chez deux patients et un intertrigo chronique chez un patient. 

 

Les localisations du mélanome étaient variables, principalement dominées par le pied et le talon. Le coude et le 

pouce étaient également le siège de mélanome chacun chez un patient. 

 

La majorité des lésions étaient asymétriques et se présentaient sous forme d’ulcération crouteuse ou macérée, sous 

forme de tache noirâtre, ou encore sous forme de lésion polylobée, avec des bords irréguliers et un diamètre 

supérieur à 6 mm. La totalité des lésions étaient hyperpigmentées avec comme principale couleur retrouvée : le noir, 

le bleu et le blanc. 

 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une biopsie-exérèse des lésions, dont l’étude anatomopathologique 

est revenue en faveur d’un mélanome acrolentigineux chez 22 patients et d’un mélanome nodulaire chez 3 patients. 

(Fig. 1 à Fig. 5) 

 

L’indice de Breslow, était précisé chez 12 patients, cet indice variait entre 0,75 et 1,5mm chez 7 patients, entre 1,6 et 

2,25 chez 4 patients et entre 2,26 et 3mm chez 1 patient. Le niveau de Clark fut précisé chez 14 patients, avec un 

niveau III chez 4 patients, un niveau IV chez 4 patients et un niveau de Clark V chez 6 patients. 

 

Le bilan d’extension tumorale comprenait une radiographie standard dans le cadre de l’atteinte locale, une 

tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne et cérébrale avec une scintigraphie osseuse. Au terme de ces 

explorations, nous avons trouvé localement un épaississement des parties molles sans lésions osseuses, un 

envahissement ganglionnaire chez 11 patients et des métastases pulmonaires et cérébrales chez un patient. 

 

Sur le plan thérapeutique, 25 patients ont bénéficié d’une exérèse chirurgicale de la tumeur avec des marges 

d’exérèse comprises entre 1 et 2 cm selon l’indice de Breslow. Le curage ganglionnaire de nécessité a été réalisé 

chez 11 patients, suite à un envahissement clinique et radiologique. La reconstruction a consisté en une greffe de 

peau (mince, semi épaisse ou totale) chez 16 patients, et en la réalisation d’un lambeau neurosural à pédicule distal 

chez 2 patients. 

 

Tous les patients ont été adressés par la suite au service d’oncologie, pour complément de prise en charge vu le haut 

potentiel métastatique de cette pathologie. 

 

Une surveillance post opératoire fut établi selon le rythme d’une consultation par mois pendant 3 mois, puis chaque 

3 mois pendant 1 an et enfin chaque 6 mois pendant 5 ans. 

 

L’évolution était marquée par l’apparition : d’une adénopathie inguinale chez 5 patients après un délai moyen de 3 

ans post-curage ganglionnaire, d’un lymphocèle à 4 mois post-opératoire chez un patient, des métastases 

ganglionnaires sans effraction capsulaire chez deux patients et du décès de deux patients. 
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Fig 1:- Aspect per-opératoire du Mélanome acrolentigineux : avant exérèse, post-exérèse et couverture par lambeau 

neuro-sural et greffe de peau mince au niveau de la zone donneuse 

 

 
Fig 2:- Evolution à 6 mois. 
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Fig 3:- Aspect per-opératoire du Mélanome acrolentigineux : pièce opératoire de l’exérèse et du curage 

ganglionnaire. 

 

 
Fig.4 :- Aspect per-opératoire du Mélanome acrolentigineux : pièce opératoire de l’exérèse et couverture par 

lambeau neurosural. 

 

 
Fig 5:- Mélanome acrolentigineux plantaire avec couverture par greffe de peau mince. 

 

Discussion:- 
Le mélanome acro-lentigineux est décrit pour la première fois en 1976 par Richard Reed, il s’agit d’une lésion 

pigmentée des extrémités, plus particulièrement des plantes des pieds et des paumes des mains. Son diagnostic 

repose essentiellement sur l’examen anatomopathologique. Ce mélanome se définit donc par une prolifération 

tumorale maligne à haut potentiel métastatique, qui se développe aux dépens des mélanocytes. Il s’agit d’une variété 
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rare, diagnostiquée tardivement, rendant son pronostic mauvais. Son incidence ne cesse d’augmenter ainsi que 

l’établissement de stratégie thérapeutique codifiée. [3] 

 

Le mélanome tout type confondu, représente moins de 2% des cancers cutanés ; au Maroc, il occupe la 3
ème

 place 

après les carcinomes et les sarcomes. Quant à l’incidence du mélanome acral, ce dernier représente 3 à 15% de 

l’ensemble des mélanomes. Sa proportion varie également selon l’ethnie. Son incidence au Maroc rejoint celle des 

autres pays du Maghreb, où le mélanome plantaire varie entre 50 et 70%. [4-9] 

 

Concernant l’âge et le sexe, le mélanome acral se caractérise par une nette prédominance féminine dans les pays 

occidentaux, alors qu’au niveau du continent asiatique, on observe une nette prédominance masculine ; quant à 

l’âge, le mélanome acral touche plus les sujets âgés, avec un âge moyen de 50 ans. Notre étude rejoint les données 

de la littérature. [11-13] 

 

Le siège de prédilection des mélanomes acraux reste la région plantaire essentiellement suite à la survenue de 

microtraumatismes. Au pays du Maghreb, la localisation plantaire est plus fréquente, facteur lié aux habitudes 

comportementales de la région, comme la marche à pieds nus favorisant les microtraumatismes. Cette localisation 

est suivie par les mélanomes sous-unguéaux de la main. Les données de notre étude concordent avec celles de la 

littérature. [14, 15] 

 

Plusieurs facteurs peuvent accentuer la survenue du mélanome acrolentigineux. Les différentes études menées 

incriminent en premier l’exposition solaire, bien que son rôle direct dans la survenue du mélanome acral reste 

difficile à établir, s’expliquant par la présence d’une couche granuleuse épaisse et d’une tablette unguéale. Suivi par 

le phototype, où le phototype I est plus susceptible de développer un mélanome que le phototype V selon Oslen. 

Cependant, Scherer a démontré que les populations ethniques avec des phototypes légèrement foncés sont plus 

susceptibles de développer des mélanomes sur des surfaces acrales. La prédisposition génétique jouerait également 

un rôle dans la survenue du mélanome acrolentigineux : les patients porteurs d’un grand nombre de nævi ont un 

risque environ 7 fois plus élevé que la population normale d’avoir un mélanome malin. D’autre part, le risque 

d’occurrence d’un mélanome malin est 4 à 10 fois plus élevé chez les patients présentant un nævus congénital géant 

ou des nævi inhabituels. Également, on retrouve que 5 à 10 % des mélanomes surviennent dans un contexte familial. 

Effectivement, avoir un membre familial avec un antécédent de mélanome constituerai un risque relatif de 1,7 pour 

développer un mélanome. Des cancers autres que le mélanome, seraient également incriminés dans la survenue des 

mélanomes acraux. [16-26] 

 

Plusieurs hypothèses ont été proposées pour éclaircir la pathogénie des mélanome acro-lentigineux qui demeure 

encore obscure. La notion de traumatisme fait toujours l’objet de controverse, certains auteurs estiment que dans 

plus de 50% des cas, le mélanome acral est secondaire à des traumatismes, vu qu’il survient sur des zones de 

pression comme le talon et la tête des métatarsiens mais aussi vu leur prépondérance au niveau des ongles du pouce 

et du gros orteil. Notre étude retrouve également 50% des patients qui rapportent la notion de microtraumatismes 

surtout au niveau de la région plantaire. [16-26] 

 

Le diagnostic du mélanome acrolentigineux était évoqué devant l’aspect clinique selon la règle de l’ABCDE, la 

localisation au niveau des extrémités ainsi que la réalisation de dermatoscopie.  Cependant, seule l’étude 

anatomopathologique permet le diagnostic de certitude de ce sous type de mélanomes. On procède en une exérèse 

avec marge de peau saine pouvant aller jusqu’à 3 cm et en emportant en profondeur tout le tissu sous cutané, tout en 

respectant l’aponévrose qui n’aggrave en rien le pronostic. Le résultat histopathologique devra préciser l’indice de 

Breslow et le niveau d’invasion de Clark. [27-31] 

 

Un complément d’examen s’aidant d’imagerie et visant à rechercher une extension locale, régionale et à distance est 

nécessaire. Ces examens comprennent une radiographie standard du membre portant le mélanome et du thorax, une 

échographie abdominale et ganglionnaire, et dans les meilleurs des cas la réalisation d’une tomodensitométrie 

cérébro-thoraco-abdomino-pelvienne qui a une meilleure sensibilité dans la détection des métastases pulmonaires, 

cérébrales et des adénopathies. Pour les lésions secondaires osseuses, la scintigraphie reste l’examen de référence. 

Sans oublier l’imagerie par résonnance magnétique des parties molles. D’autres examens peuvent être prescrits, 

comme l’imagerie par résonnance magnétique cérébrale et la tomographie par émission de positrons. Vue le 

problème de disponibilité et celui du coût, la tomodensitométrie cérébro-thoraco-abdomino-pelvienne reste 

l’examen de référence au Maroc. [32-37] 
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Une prise en charge précoce a pour but un traitement radical et vise à améliorer le pronostic du mélanome acral voir 

assurer une guérison complète, et ce grâce au renouvellement des recommandations et aux progrès thérapeutiques 

observés au fil des années notamment dans les traitements adjuvants. 

 

Dans l’ensemble, la chirurgie est considérée comme le traitement de référence du mélanome acral primitif isolé ou 

stade I de L’AJCC, elle se doit de respecter les marges d’exérèse recommandées en fonction de l’épaisseur du 

mélanome. L’examen histologique représente une étape essentielle qui oriente la prise en charge, il permet 

également de poser l’indication d’une reprise chirurgicale afin d’adapter les marges d’exérèse à l’épaisseur de la 

tumeur, ainsi qu’une étude précise du ganglion sentinelle : sa positivité indique un curage ganglionnaire 

prophylactique. En cas d’atteinte ganglionnaire régionale ou stade II de l’AJCC, le traitement repose sur une exérèse 

de la lésion primitive associée à un curage ganglionnaire régional complet. [38] 

 

Les pertes de substance engendrées doivent être recouvertes ; différentes techniques sont proposées mais une 

couverture par un lambeau cutané reste l’option la plus anatomique, assurant une bonne couverture durable sans 

impact sur la survie des patients et une bonne sensibilité surtout pour les zones plantaires porteuses. [39] 

 

L’utilité des traitements adjuvants dans la prise en charge des mélanomes de stades I et II, n’a pas été établi. 

Cependant, l’intérêt du traitement chirurgical dans le mélanome acral métastatique diminue et son indication devient 

limitée, alors qu’un traitement palliatif à base de chimiothérapie par la DTIC reste la meilleure option thérapeutique 

du mélanome métastatique, ce traitement doit prendre en considération le nombre de lésions, l’évolution de la 

maladie et l’état général du patient. [40] 

 

Le pronostic du mélanome acro-lentigineux dépend de plusieurs facteurs clinico-pathologiques : le sexe, la race, 

l'âge, l'épaisseur de Breslow, l'aspect de l’ulcération, le stade pathologique et la présence des ganglions 

lymphatiques. Autant le sexe n’influe pas sur le pronostic du mélanome acrolentigineux, autant la race et l’invasion 

ganglionnaire constituent des facteurs péjoratifs, d’où l’importance du dépistage au stade précoce des populations 

vulnérables. [41-44] 

 

Conclusion:- 
Le mélanome acro-lentigineux est un sous-type rare. Son traitement se base sur l’exérèse chirurgicale dans les stades 

précoces ; le curage ganglionnaire s’aidant du ganglion sentinelle trouve tout son intérêt dans la prise en charge du 

ALM. Cependant, et comme toute pathologie tumorale, le dépistage précoce, la prévention et l’éducation des 

populations cibles, sont les seuls garants d’une amélioration du pronostic du ALM. 
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