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Résumé
Contexte : La région inguinale est parfois le siège de métastases ganglionnaires ou le site primitif de certains cancers. Les membres inférieurs peuvent être le siège de cancers d'origine cutanée, osseuse ou d'autres tissus mous. Le risque d'atteinte des ganglions lymphatiques inguinaux dépend du type de cancer, de la profondeur de l'invasion et du stade de la maladie.
Objectif : Décrire les indications et évaluer les résultats du curage inguinal dans les cancers des membres inférieurs à l’unité de chirurgie oncologique de Donka, CHU de Conakry.
Matériels et méthodes : Étude rétrospective, descriptive et analytique portant sur les cas de curage inguinal réalisés entre 2007 et 2016. Les caractéristiques anatomiques et cliniques, les résultats peropératoires, le type de curage inguinal réalisé, les complications opératoires, les résultats histopathologiques et les facteurs de pronostic ont été évalués.
Résultats : Vingt-cinq curages ganglionnaires inguinaux ont été réalisées pour 24 patients. Les patients avaient un âge médian de 57 ans (avec une fourchette de 11 à 78 ans) ; le ratio hommes/femmes était de 1,3. Les indications opératoires étaient le carcinome épidermoïde (10 cas), le sarcome (6 cas), le mélanome (5 cas) et l'ostéosarcome (2 cas), et le sarcome de Kaposi (1 cas) (qui a subi un curage bilatéral avec un intervalle de deux ans). La lésion primaire était sur le membre dans 23 cas et dans le triangle de la Scarpa dans 2 cas. Le curage inguinal était systématique dans 23 cas et après une rechute inguinale dans 2 cas. Il était superficiel dans 22 cas et profond dans 3 cas. Les autres interventions chirurgicales comprenaient l'excision locale large de la tumeur primitive (10 cas), l'amputation (14 cas) et la désarticulation (1 cas). Les marges de résection étaient saines dans 18 cas et envahies dans 7 cas. Les complications opératoires étaient un retard de guérison (5 cas), un sérome (3 cas) et un lymphœdème (3 cas). Après un suivi médian de 14 mois, il y a eu 8 cas de rechute et 11 décès. La survie globale était de 54,2 %. La survie était de 12 (70,6 %) chez ceux qui avaient des marges libres et de 1 (14,3 %) en l'absence de marges libres (p = 0,023) ; elle était de 12 (75,0 %) chez ceux qui n'ont pas fait de récidive et de 1 (12,5 %) chez ceux qui ont fait une récidive (p = 0,008).
Conclusion : Les cancers cutanés sont les cancers des membres inférieurs les plus courants. Le curage inguinal systématique est une pratique courante pour la prise en charge des cancers des membres inférieurs, en plus des diverses formes d’exérèse de la tumeur primitive. La survie était plus élevée chez les personnes qui avaient des marges saines de la tumeur primitive excisée et chez celles qui n'ont pas subi de récidive. La technique des ganglions sentinelles, moins morbide, doit être placée dans le contexte du diagnostic précoce des lésions primaires.
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Introduction
La région inguinale est parfois le siège de métastases ganglionnaires ou le site primitif de certains cancers.1 Cette région comprend le triangle Scarpa, qui est bordé en haut par le ligament inguinal, en bas par le muscle Sartorius et en haut par le muscle adducteur long. Les ganglions lymphatiques inguinaux superficiels et profonds drainent les vaisseaux lymphatiques des membres inférieurs, de la région fessière, des organes génitaux externes, du tube digestif inférieur (anus, canal anal et rectum inférieur) et du périnée. 1,2 Les membres inférieurs peuvent être le siège de cancers d'origine cutanée, osseuse ou d'autres tissus mous. Le risque d'atteinte des ganglions lymphatiques inguinaux dépend du type de cancer, de la profondeur de l'envahissement et du stade de la maladie. Si certains se propagent par voie lymphatique (carcinome épidermoïde), d'autres se propagent à la fois par voie lymphatique et hématogène (mélanome) ; d'autres encore sont moins susceptibles de se propager par voie lymphatique (sarcomes des os et des tissus mous).3,4
Le curage inguinal peut améliorer le contrôle loco-régional de la maladie et fournir des informations sur le pronostic de l'atteinte des ganglions lymphatiques. Le curage inguinal augmente le risque de rechute et de mortalité. Le taux de survie à cinq ans du carcinome épidermoïde et du mélanome cutané est de 30 à 34 %.5
Les procédures chirurgicales du curage inguinal se sont améliorées au fil du temps grâce à une meilleure connaissance de l'histoire naturelle des cancers. Le curage inguinal est systématique en présence de ganglions lymphatiques inguinaux palpables, 5,6 alors que l'exérèse du ganglion sentinelle est indiquée en l'absence d’adénopathie inguinale.7 Le curage inguinal doit être complété par une exérèse conservatrice ou radicale de la tumeur primitive qui est à l'origine de l'atteinte ganglionnaire inguinale.6 La morbidité dépend du niveau de curage inguinal et de l'exérèse chirurgicale du site primaire.8
C'est dans la perspective d'améliorer le curage inguinal que nous avons mené cette étude dont les objectifs étaient de décrire les indications et d'évaluer les résultats de cette pratique à l'unité d'oncologie chirurgicale de l'hôpital universitaire de Donka.

Matériaux et méthodes
Conception de l'étude
Dans cette cohorte historique, les patients ayant subi une dissection ganglionnaire inguinale pour des cancers des membres inférieurs entre le 30 avril 2007 et le 31 décembre 2016 ont été inclus. Les cancers sans confirmation histologique ont été exclus. 
L'âge au moment du diagnostic, le sexe, le niveau d'éducation, la profession des patients et les comorbidités (infection par le VIH, diabète et hypertension) ont été notés. Le segment du membre affecté, le type de cancer, l'aspect clinique, l'invasion des muscles et/ou des os adjacents, l’adénopathie inguinale et les métastases ont été évalués.

Curage inguinal
L'anesthésie était rachidienne ou générale. En cas d'échec, l'anesthésie rachidienne était transformée en anesthésie générale. L'abord chirurgical était une incision longitudinale ouverte de la base au sommet du triangle de la Scarpa. Des incisions ouvertes verticales ont été utilisées. Dans la plupart des cas, le curage inguinal a été réalisé en même temps que l'excision de la lésion primitive. Le curage inguinal a été différé chez les patients qui ont présenté une récidive inguinale après l’exérèse de la tumeur primitive sans adénopathie initialement palpable. 
La dissection inguinale superficielle consistait à enlever les ganglions lymphatiques superficiels, tandis que la dissection profonde consistait à enlever les ganglions lymphatiques le long des vaisseaux fémoraux et du ganglion de Cloquet. Le curage inguinal profond était l'option préférée pour les patients ayant des adénopathies inguinales fixées. La plaie a été fermée à l'aide de sutures inversant intradermiques sur un drain de Redon par aspiration.
Après le curage inguinal, l'exérèse de la lésion primitive a été effectuée en fonction du segment du membre affecté, de l'infiltration des structures adjacentes et du désir du patient. Une exérèse large conservatrice, une amputation ou une désarticulation du segment ou du membre a été effectuée, si nécessaire. Dans quelques cas, une chimiothérapie adjuvante a été administrée. Aucun patient n'a eu accès à une radiothérapie.
La durée moyenne du suivi a été définie comme l'intervalle en mois entre la date de la première consultation et la date du dernier contact avec le patient. Les complications postopératoires ont été classées comme précoces (dans le mois suivant l'opération) et tardives (plus d'un mois après l'opération). Des marges d'excision d'au moins 2 cm ont été considérées comme saines. Le statut des ganglions lymphatiques a également été déterminé. Les cas de rechute et de décès ont été enregistrés.

Analyse des données
Les données ont été analysées à l'aide du logiciel de statistiques pour les sciences sociales (version 21.0 pour Windows, SPSS, Inc., Chicago, IL). Les données catégorielles ont été présentées sous forme de proportions (%) et les données quantitatives sous forme de médiane avec les extrêmes. La survie globale a été calculée et comparée en fonction des marges de résection chirurgicale, de l'utilisation d'une chimiothérapie adjuvante et de la fréquence des récidives. Les différences de survie ont été déterminées à l'aide du test du chi carré. Les différences ont été considérées comme significatives si p<0,05.


Résultats
De 2007 à 2016, 25 opérations de curage inguinal ont été réalisées chez 24 patients. L'âge médian au moment du diagnostic était de 57 ans (fourchette 11 et 78). Il y avait 13 hommes (54,2 %) et 11 femmes (45,8 %). Les patients étaient âgés de 15 à 60 ans dans 15 cas (62,5 %). Il s'agissait de femmes au foyer (7 cas), d'agriculteurs (5 cas) et d'étudiants (5 cas). Douze (50,0 %) des patients n'avaient pas reçu d'éducation formelle. Le tableau 1 présente les caractéristiques sociodémographiques des patients. 
Il y avait deux patients diabétiques, deux hypertendus et deux infectés par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH).

Caractéristiques cliniques des tumeurs
Il y avait 16 (66,7 %) cas de cancers cutanés, 6 (25 %) cas de tissus mous et 2 (8,3 %) cas osseux. Le tableau 2 présente la répartition des patients selon les caractéristiques des cancers opérés.
Les cancers cutanés étaient le carcinome épidermoïde (CE) (10 cas), le mélanome plantaire (5 cas) et le sarcome de Kaposi inguinal (1 cas). 
Les CE étaient localisés sur le pied (4 cas), la jambe (4 cas), la cuisse (1 cas) et le genou (1 cas). Sur le plan clinique, on a constaté une ulcération dans 9 cas (90,0%) et une invasion des structures adjacentes dans 8 cas (80,0%). La figure 1 montre un exemple de carcinome épidermoïde de type chou-fleur. L'atteinte des ganglions lymphatiques inguinaux était présente chez tous les patients atteints de CE et tous étaient au stade 3.
Parmi les cinq cas de mélanomes plantaires, quatre étaient ulcérés et associés à une adénopathie inguinale. Dans un cas de mélanome, les adénopathies étaient fixées.  L'histologie a montré des structures adjacentes infiltrées dans 4 cas (80,0%). Ces mélanomes étaient des cas de stade III.
Les 6 cas de tumeurs des tissus mous étaient tous des sarcomes situés dans le triangle de la Scarpa (3 cas), le pied (2 cas) et la jambe (1 cas). Des structures adjacentes étaient infiltrées dans 2 cas. Un des six cas n'avait pas d'atteinte ganglionnaire inguinale. Un cas de sarcome était de stade 2 et cinq cas étaient des cancers de stade 3.
Les deux tumeurs osseuses étaient des ostéosarcomes et étaient situées sur le tibia. Les ganglions lymphatiques inguinaux étaient palpables dans un cas et non palpables dans l'autre, et les stades respectifs de ces ostéosarcomes étaient 3 et 2.
Curage inguinal
L'anesthésie utilisée était rachidienne dans 15 cas (60,0%) et générale dans 9 cas (36,0%) ; un cas (4,0%) qui a commencé par une anesthésie rachidienne a été converti en anesthésie générale.
Le curage inguinal a été pratiqué en même temps que l'exérèse de la tumeur primitive chez 22 patients et en cas de récidive dans 2 cas (12,0%). Dans un cas, le curage a été pratiqué sur une récidive inguinale controlatérale deux ans après la première opération chez le patient atteint du sarcome de Kaposi. Le curage était superficiel dans 23 cas (92,0 %) et profond dans 2 cas (8,0 %). Les cas qui ont subi un curage inguinal profond avaient un mélanome (1 cas) et le sarcome de Kaposi (lors de la première opération).
Des amputations de membres ont été nécessaires pour le traitement de la tumeur primitive dans 14 cas (56,0%), une exérèse large et conservatrice dans 10 cas (40,0%) et une désarticulation dans 1 cas (4,0%). Les marges d'excision étaient saines dans 18 cas (72%) et envahies dans 7 cas (28%). Les ganglions inguinaux étaient envahis dans tous les cas.
Une chimiothérapie néoadjuvante a été utilisée dans le cas du sarcome de Kaposi. Une chimiothérapie adjuvante a été utilisée chez 4 (20,0 %) patients. Les patients ayant reçu une chimiothérapie adjuvante présentaient un mélanome (2), un sarcome (1) et un ostéosarcome (1). Les protocoles utilisés comprenaient 4 à 6 cycles de dacarbazine et de doxorubicine dans le mélanome, de doxorubicine et de cisplatine dans l'ostéosarcome, et de doxorubicine en monothérapie dans le sarcome des tissus mous et le sarcome de Kaposi. Aucun patient n'a reçu de radiothérapie.

Suivi
La durée médiane du suivi était de 14 mois (IQR 1,0 à 34,0). Les complications précoces étaient les suivantes : retard de guérison (5 cas), suppuration (4 cas), sérome (3 cas), hématome (2 cas), hémorragie (1 cas) et nécrose cutanée (1 cas). La seule complication tardive était un lymphœdème (3 cas).
Une récidive est survenue chez 8 patients (32 %). Ces récidives étaient locales (1 cas), locorégionales (2 cas), métastatiques (2 cas), et locorégionales et métastatiques (3 cas).
Onze patients (45,8 %) sont décédés. La survie globale était de 54,2 %. Cette survie dépendait de l'infiltration des marges chirurgicales, 1 (14,3%) contre 12 (70,6%) [p=0,023] et de la survenue de rechutes, 1 (12,5%) contre 12 (75,0%) [p=0,008]. La survie était de 4 (80,0 %) pour les patients ayant reçu une chimiothérapie contre 9 (47,3 %) pour ceux qui n'en ont pas reçu [p=0,327]. 

Discussion
L'envahissement ganglionnaire inguinal fait partie de l'histoire naturelle et constitue un facteur de pronostic important des cancers des membres inférieurs. Dans la gestion des cancers à ganglions lymphatiques positifs ou potentiellement lymphophiles, il semble important d'inclure la dissection des ganglions lymphatiques dans le traitement chirurgical. Dans cette étude, nous avons évalué les indications de l'ILND qui étaient de traiter la propagation des ganglions lymphatiques, de fournir des informations sur l'état des ganglions lymphatiques et d'améliorer le pronostic des cancers des membres inférieurs dans notre environnement chirurgical oncologique.
Dans cette étude, la détection des adénopathies inguinales n'a été faite que par un examen clinique. L'utilisation d'échographie ou de tomodensitométrie (TDM) permettra d'améliorer l'évaluation de l’extension ganglionnaire pour les cancers des membres inférieurs dans notre pratique. Ces procédures sont utiles pour mettre en évidence les adénopathies profondes.5,9 Les échographies ou TDM n'ont pas été réalisées parce que ces équipements n'étaient pas disponibles dans notre hôpital public et les patients ne pouvaient pas se le payer dans les hôpitaux privés.
La plupart des patients avaient des adénopathies inguinales palpables. Dans le cas de curage inguinal différé dans les cas d’adénopathies inguinales non palpables, le ganglion sentinelle pouvait être réalisé en même temps que l'exérèse de la tumeur primitive.7,10
Les cancers de la peau étaient le principal cancer dans cette étude. Les CE des membres inférieurs étaient les plus fréquents, représentant 41,7 % de l'ensemble des patients. Cela a été rapporté dans une étude antérieure dans le même contexte.4 Les lésions étaient plus volumineuses, ulcérées et localement avancées. Vinicius et al ont montré que le risque de métastases ganglionnaires dans les CE du tronc et des membres dépend de l'aspect clinique de la lésion primitive et des lésions précancéreuses préexistantes.11 Les cas de CE précédemment signalés dans notre unité étaient associés à des adénopathies dans 54% des cas.4
Le mélanome plantaire était le deuxième cancer de la peau le plus fréquent dans cette étude avec 5 cas. Il s'agissait également de lésions avancées et ulcérées, correspondant au niveau 5 de Clark, initialement associées à des adénopathies inguinales palpables chez 4 patients sur 5. Environ 50 % des mélanomes cutanés se propagent généralement par des adénopathies régionales.12
Les sarcomes étaient localisés dans le triangle de la Scarpa et dans d'autres segments du membre inférieur. Le risque d’envahissement ganglionnaire dans les cas de sarcomes est faible. La fréquence est de 3,7% selon Riad et al de l'unité d'oncologie musculo-squelettique de Toronto. 13 Sans préciser la proportion de positivité, la présence d’adénopathies a été signalée dans 32,5% des sarcomes des tissus mous diagnostiqués dans notre unité.14 La fréquence de LNI dans les cas de sarcome des membres inférieurs, selon le type histologique, le grade et la localisation anatomique peut atteindre 24%.15
Deux cas d'ostéosarcome tibial ont été signalés dans cette étude. Il est extrêmement difficile de déterminer la fréquence des métastases ganglionnaires des ostéosarcomes en raison de leur rareté. La fréquence des métastases ganglionnaires régionales avec confirmation histologique était de 0,7% selon Thampi et al.16
De rares cas de localisation des ganglions lymphatiques du sarcome de Kaposi ont été rapportés chez des patients immunodéprimés et immunocompétents.17, 18 Dans le cas de sarcome de Kaposi, le curage inguinal ne doit être effectuée que sur une lésion résiduelle après une chimiothérapie néoadjuvante.
A l'exception d'un cas unique de conversion, l'anesthésie rachidienne a été préférée à l'anesthésie générale dans notre contexte. Gottschalk et al comparant l'impact de l'anesthésie rachidienne et de l'anesthésie générale sur la survie des patients subissant une chirurgie pour un mélanome malin primitif des membres inférieurs, y compris la dissection des ganglions lymphatiques inguinaux, ont constaté une tendance à un meilleur taux de survie cumulé pour les patients ayant subi une anesthésie rachidienne. 19
Décrite pour la première fois par Basset en 1912, le curage inguinal consistait à l’exérèse à l’exérèse des adénopathies profondes et superficielles de la région inguinale.20 En outre, on peut procéder à une dissection ilio-inguinale ou radicale de l'aine, où les adénopathies inguinales, iliaques et obturatrices sont enlevées.20,21 Nous avons effectué le curage inguinal superficiel dans 92 % des cas, contre 8 % pour le curage inguinal profond. Nous n'avons pas effectué de curage rétro-iliaque car il devrait être indiqué dans les cas d'envahissement des ganglions de Cloquet.
Chez nos patients, le curage inguinal a été suivi d'une amputation, désarticulation du membre dans la plupart des cas ou d'une exérèse conservatrice dans certains cas. Les marges de résection de la lésion primaire étaient impliquées chez les patients qui avaient subi une exérèse de la lésion primitive. Il s'agissait de patients qui avaient des lésions avancées et qui avaient refusé l'amputation ou la désarticulation nécessaire pour obtenir des marges saines. Pour être optimal, le curage inguinal doit être suivi de l'exérèse, avec des marges saines adéquates, de la lésion primaire.22
Les complications postopératoires comprenaient un retard de cicatrisation, une infection de la plaie, un sérome, un lymphœdème, un hématome, une hémorragie et une nécrose cutanée. Certaines de ces complications ont été rapportées par Nelson et al chez des patients atteints d'un cancer du pénis qui ont subi un curage inguinal avec ou sans lymphadénectomie pelvienne.23 Glarner et al, dans une étude sur le curage inguinal pour le mélanome, ont trouvé un taux de complication des plaies de 14%.24 La préservation de la veine saphène dans le curage inguinal réduirait les complications des plaies, y compris le lymphœdème. 25 Nous n'avons pas pratiqué la préservation de la veine saphène dans notre série. Le curage inguinal vidéo endoscopique assistée par robot a été décrit comme une alternative pour minimiser les complications postopératoires.25,26
Le taux de rechute de 32% après un suivi médian de 14 mois est très élevé. Les rechutes étaient principalement locorégionales et/ou métastatiques. Mozillo et al ont trouvé 84 (63,2 %) cas de récidive chez 133 patients ayant subi un traitement par curage ganglionnaire pour un mélanome malin, bien que la période de suivi médiane dans leur étude ait été de 5,6 ans et que le délai médian avant la récidive ait été de 22,0 mois.27 Dans la même étude, le site de rechute était les ganglions lymphatiques locaux dans 13 cas.
Dans notre étude, la survie globale était de 54,2 %, selon le statut de la marge et la fréquence des rechutes. Mozillo et al ont montré que la survie du mélanome de stade III était de 55,6 % dans les cas d'invasion ganglionnaire superficielle, contre 33,3 % dans les cas d'invasion ganglionnaire superficielle et profonde. Le faible nombre de cas de curage ganglionnaire profond dans cette étude ne permet pas d'établir une comparaison en utilisant la profondeur de dissection. 27
Conclusion
Les cancers cutanés sont les cancers des membres inférieurs les plus courants. Le curage ganglionnaire inguinal systématique est une pratique courante pour la prise en charge des cancers des membres inférieurs, en plus des diverses formes d’exérèse de la tumeur primitive. La survie était plus élevée chez les personnes qui avaient des marges saines de la tumeur primitive excisée et chez celles qui n'ont pas subi de récidive. La technique des ganglions sentinelles, moins morbide, doit être envisagée dans le cadre du diagnostic précoce des lésions primitives.
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Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques des patients
	Characteristics 
	Number (%)

	Sexe
· Masculin
· Féminin 
	
13 (54,2)
11 (45,8)

	Répartition de l’âge (ans)
· < 15
· 15-60
· > 60
	
1 (0,4)
15 (62,3)
8 (33,3)

	Profession
· Femmes au foyer
· Cultivateurs
· Elèves/Etudiants
· Administrateurs
· Autres* 
	
7 (29,2)
5 (20,8)
5 (20,8)
3 (12,5)
4 (16,7)

	Education formelle
· Oui
· Non
	
12 (50,0)
12 (50,0)


*Ouviers, vendeurs, couturières 













Tableau II : Caractéristiques des cancers opérés
	Charactéristiques
	CE
	M
	S
	OS
	SK

	Nombre de cas
	10
	5
	6
	2
	1

	Taille tumorale
Mediane (fourchette) cm
	
15(5-42)
	
6(3-20)
	
16(9-30)
	
25.5 (13-38)
	
6(6-6)

	Site primitif
· Triangle de Scarpa 
· Cuisse
· Genou
· Jambe
· Pied
	
-
   1
1
4
   4
	
-
-
-
-
5
	
3
-
-
1
2
	
-
-
-
2
-
	
1
-
-
-
-

	Ulcération
	   9
	4
	4
	-
	-

	Adénopathie inguinale clinique
	   10
	4
	4
	1
	-

	Stade TNM 
· Stade II
· Stade III
	
-
 10
	
-
5
	
1
5
	
1
1
	
1
-


CE : Carcinome épidermoïde ; M: mélanome ; S: sarcome ; OS: ostéosarcome; SK: Sarcome de Kaposi ; TNM : Tumeur (T), Adénopathie régionale (N), métastase (M)
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Figure 1: Carcinome épidermoïde de type chou-fleur sur la malléole interne du pied droit chez un patient de 21 ans.
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