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Les curages inguino-iliaques
dans la prise en charge
du mélanome

RESUME: Le traitement du mélanome est chirurgical. En effet, les traitements complémentaires ne sont ni
supérieurs ni équivalents a la chirurgie. Le chirurgien plasticien est un des acteurs principaux de cette prise
en charge.

Les indications du curage sont les ganglions sentinelles métastatiques, un ganglion palpable, un ou des
ganglions suspects a I'imagerie au cours du bilan d’extension ou de surveillance. 'HAS recommande un
curage inguino-iliaque dans ce type d’indications, sans détailler la localisation précise du curage qui reste
controversée entre les écoles.

Les seuls arguments issus de la littérature qui font discuter le choix d'un curage uniquement inguinal et non
iliaque en RCP sont le terrain du patient (comorbidité) et la taille des micrométastases du ganglion sentinelle
atteint (inférieure a 1 mm).
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Quand recherche-t-on
un ganglion sentinelle
en prise dans la charge
du mélanome?

Le ganglion sentinelle (GS) est le pre-
mier ganglion recevant le drainage
lymphatique d’une tumeur. La tech-
nique d’exérese du GS a pour objectif
d’identifier ce ou ces ganglions par
I'injection d'un colorant et/ou un col-
loide radioactif. Ce ou ces ganglions
sont envoyés en anatomopathologie.
Les recommandations actuelles natio-
nales en matiére de technique d’exérése
du GS concernent les centres spécia-
lisés (centres anti-cancéreux/centres
hospitaliers), dans le cadre d’essais
thérapeutiques ou de protocoles d’éva-
luation pour les mélanomes supérieurs
a 1 mm d’épaisseur ou ulcérés sans
envahissement ganglionnaire décelable
[1]. Lexérese du GS n’est pasrecomman-
dée de fagon systématique.

Le taux de récidive du mélanome
semble plus élevé en cas de GS atteint.

Cet envahissement semble avoir une
valeur péjorative sur la survie sans
récidive. Mais les données de la littéra-
ture sont contradictoires concernant la
valeur du GS en survie globale.

Indications du curage
inguinal et/ou iliaque

L’indication du curage ganglionnaire
est tout-a-fait claire dans la prise en
charge du mélanome en France; mais
pas la localisation de ce curage. Cette
décision est prise en RCP.

Le curage prophylactique systématique
est contre-indiqué en I'absence de GS
positif ou de ganglions suspects [1].

Le curage concerne les mélanomes de
stade III (N+). Ses indications sont les
GS métastatiques, un ganglion palpable
dans l'aire de drainage du mélanome,

oul'existence de ganglion(s) suspect(s)
a I'imagerie au cours du bilan d’exten-
sion ou de surveillance.

En cas de doute sur une atteinte gan-
glionnaire inguinal (clinique négative
mais imagerie suspecte), une biopsie
par cytoponction sous échographie
permet de confirmer le diagnostic.

La biopsie chirurgicale de type adé-
noidectomie concerne uniquement le
ganglion sentinelle. Elle ne doit pas
retarder la prise en charge thérapeu-
tique, ni compromettre la réalisation
du futur curage.

Dans le mélanome avec atteinte
ganglionnaire, le traitement est 1'évi-
dement cellulo-ganglionnaire de l'aire
concernée. Le curage doit étre complet
et la totalité des ganglions doit étre
examinée avec la détermination du
nombre de ganglions atteints et le repé-
rage de l'effraction capsulaire [2].

Quel type de curage
réaliser:inguinal ou
inguino-iliaque?

Le type de curage a réaliser a la racine
du membre inférieur est controversé.
Lesrecommandations ne détaillent pas
ce sujet. Cela entraine des différences
de prise en charge entre les centres et
des “choix d’école”. Pourtant, la com-
mission HAS [3] est claire quoique
non détaillée: en cas d’atteinte gan-
glionnaire inguinale dans le cadre
d’'un mélanome, un curage inguinal et
iliaque est recommandé.

Donc, en cas de ganglions inguinaux
palpés ou suspects a I'imagerie, un
curage inguino-iliaque doit étre réa-
lisé. C’est le choix de nombreuses
écoles de carcinologie cutanée. Mais,
la décision de la RCP primant, le
chirurgien doit y avoir sa place et faire
valoir ses arguments pour orienter la
prise en charge.

Les ganglions pelviens étant diffici-
lement décelables par le scanner, les
seuls arguments qui font discuter un
curage uniquement inguinal et non
iliaque en RCP sont: le terrain du
patient (comorbidité) et la taille des
micrométastases du GS atteint (infé-
rieure & 1 mm). Dans le cas du GS
inguinal atteint avec effraction cap-
sulaire ou micrométastase supérieure
a 1 mm, on peut réaliser un curage
iliaque associé au curage inguinal.

Le curage pelvien peut étre iliaque
externe, ilio-obturateur ou lombo-
aortique. En carcinologie cutanée, le
curage pelvien correspond au curage
iliaque externe (atmosphere cellulo-
graisseuse pelvi-sous-péritonéale au-
dessus des vaisseaux iliaques externes
jusqu’a l'artere iliaque commune). En
carcinologie des organes génitaux et du
petitbassin, le curage pelvien est exten-
sif et parfois bilatéral; il correspond au
curageilio-obturateur (atmospheére cel-
lulo-graisseuse se trouvant au-dessus
et sous les vaisseaux iliaques externes
jusqu’au cadre obturateur, également
I’espace entre les vaisseaux iliaques
externes et internes, et autour des
vaisseaux iliaques internes) et parfois
lombo-aortique.

Apres la réalisation du curage iliaque
externe par le chirurgien plasticien,
le controle au doigt de l'espace pelvi-
sous-péritonéal doit étre systématique.
Si un ganglion suspect est palpable en
dehors du curage iliaque externe, il faut
compléter ce curage ilio-obsturateur et
envoyer le ganglion a part en anatomo-
pathologie.

Pourquoi associer un
curage iliaque au curage
inguinal? Une revue

de la littérature récente

La sensibilité de I'imagerie est faible
en détection des ganglions pelviens,
contrairement aux ganglions ingui-




naux. Selon Glover [4], la présence
de métastase(s) ganglionnaire(s)
inguinale(s), associée a une image-
rie douteuse des ganglions pelviens,
est souvent associée a des métastases
pelviennes ganglionnaires. De méme,
la palpation d'un ganglion inguinal
métastatique doit faire envisager un
curage inguinal et iliaque. Les métas-
tases ganglionnaires pelviennes sont
fréquemment associées aux ganglions
inguinaux palpables [4].

Cependant, selon une grande série
prospective de Glumac [5], il n’y a pas
d’association entre ganglion métasta-
tiqueinguinal micro ou macroscopique
etganglion métastatique pelvieniliaque
ou obturateur. Il ne recommande donc
pas d’associer un curage ilio-obturateur
au curage inguinal.

Selon une étude prospective multicen-
trique de Egger et al [6], I'association
d’un curage iliaque ou ilio-obturateur,
n’améliore ni la survie globale ni la
survie sansrécidiverégionale ganglion-
naire, quelle que soit l'atteinte macro
ou microscopique. Le curage iliaque
apporte cependant desrenseignements
importants en terme pronostic, mais il
présente des risques opératoires pour
de faibles taux de ganglions métasta-
tiques. S’il existe des métastases gan-
glionnaires iliaques, la survie a 5 ans
passe de 47 % a 19 % [7].

Les études concernant le statut du gan-
glion de Cloquet (ganglion inguinal
le plus profond) sont contradictoires.
L’atteinte du ganglion de Clocquet
serait-elle lereflet de I'atteinte pelvienne
(iliaque et obturatrice) ? La littérature ne
permet pas derépondre a cette question.
Le ganglion de Cloquet ne serait pas le
“sentinelle” du petit bassin.

La qualité et I'’étendue du curage gan-
glionnaire représentent un facteur
pronostique de survie dans le méla-
nome. Selon Chang [8], au stade N3
(supérieur a4 ganglions métastatiques),

réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 10_Avril 2015_Cahier 1

|:—> Lexérése du ganglion sentinelle (GS) n’est pas recommandée
de facon systématique.

| => Lindication du GS concerne les mélanomes supérieurs a1 mm
d’épaisseur ou ulcérés, sans atteinte ganglionnaire clinique ou
radiologique, dans les centres spécialisés et dans le cadre d’essais

thérapeutiques.

|:—> Le curage prophylactique systématique dans le mélanome est
contre-indiqué en I'absence de GS positif ou de ganglions suspects

cliniques ou radiologiques.

| => L'HAS recommande un curage inguino-iliaque dans ce type
d’indications sans détailler la localisation du curage pelvien,

qui reste controversée.

E% Les seuls arguments issus de la littérature qui peuvent faire discuter
le curage uniquement inguinal et non iliaque sont le terrain
du patient (comorbidité) et la taille des micrométastases du GS

atteint (inférieure a 1 mm).

E% En carcinologie cutané, le curage pelvien correspond au curage
iliaque externe, qui doit &tre complété d’un curage ilio-obturateur
si le contréle au doigt de I'espace pelvi-sous-péritonéal retrouve
des ganglions suspects au cours de la chirurgie.

la survie est significativement amé-
liorée avec les curages emportant un
plus grand nombre de ganglions. En
conclusion, un curage inguinal extensif
(évidement de toute I'atmosphere cel-
lulo-graisseuse du triangle de Scarpa
et de l'aire crurale) aurait un intérét
thérapeutique.

Complications et risques du
curage inguino-iliaque

Selon Chang [9], les deux facteurs pré-
dictifs de complications postopéra-
toires sont 'obésité et la profondeur de
la dissection du curage.

Les complications cicatricielles avec
inflammation, sérome et désunion en
regard du pli inguinal sont fréquentes,
et quasi systématiques pendant le mois
qui suitla chirurgie. Le patient doit étre
prévenu a l'avance de ce type de com-
plication.

Dans les séries récentes, le taux de
lympheedeme (“la grosse jambe”) est
élevé en postopératoire, de l'ordre de
45 % [10]. Le curage inguino-iliaque
comporte une morbidité importante:
45 % de lymphecedéemes, 11 % de
lymphorrhées, 5 % de lymphoceles,
8 % de nécroses cutanées, des troubles
sensitifs et moteurs.

Les autres traitements
en cas d’atteinte
ganglionnaire
inguino-iliaque

Un traitement adjuvant a la chirurgie
peut étre proposé aux patients présen-
tant un envahissement ganglionnaire
histologique: I'interféron alpha a haute
dose pendant 1 an [2]. En cas de métas-
tase ganglionnaire non résécable, on
peut s’orienter, comme pour lesnodules
de perméation, vers une chimiothéra-
pie ou une vaccination [2]. Une radio-
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thérapie peut également étre discutée
en RCP (HAS 2012).

Un ganglion métastatique supérieur a
3 cm de diametre a le méme pronostic
que les métastases en transit [9].

Il faut rechercher la mutation BRAF
pour orienter la prise en charge théra-
peutique adjuvante.

Conclusion

Le curage inguinal extensif aurait un
intérét thérapeutique dans le méla-
nome. Bien que cet effet soit faible, le
terrain jeune des patients et I'absence
d’alternative thérapeutique équiva-
lente sont des arguments en faveur de
la chirurgie.

Lecurageiliaquen’a pasune valeur thé-
rapeutique mais pronostique. Il doit étre
associé systématiquement au curage
inguinal selon les recommandations
de I'HAS. 11 est discutable dans le cas

des patients présentant des comorbidi-
tés importantes et quand la taille des
micrométastases du ganglion sentinelle
est faible.

Le curage pelvien a pratiquer est le
curage iliaque externe. Cependant, si
au cours de I'intervention des ganglions
du territoire ilio-obturateur semblent
suspects, ce curage doit étre complété.
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