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ARTICLE ORIGINAL
PLACE DU PRELEVEMENT GANGLIONNAIRE DANS
LE TRAITEMENT DES CANCERS
DIFFERENCIES DE LA THYROIDE N0 CLINIQUE
A. LACHKHEM, K. KHAMASSI, H. FOUDHAILI, K. CHARRADA, S. TOUATI,
A. EL MAY*, S. GRITLI
SERVICE DE CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE CERVICOFACIALE ET ORL
* SERVICE D’IMMUNO-HISTO-CYTOLOGIE
INSTITUT SALAH AZA&Iuml;Z, TUNIS
RESUME
Objectif : D&eacute;montrer l’int&eacute;r&ecirc;t du pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inf&eacute;rieur dans la prise en charge
des cancers diff&eacute;renti&eacute;s de la thyro&iuml;de (CDT) N0 clinique.
Mat&eacute;riel et m&eacute;thodes : Nous rapportons une &eacute;tude r&eacute;trospective &agrave; propos de 170 patients collig&eacute;s sur 12 ans (19942005). Tous les patients ont eu une thyro&iuml;dectomie totale en 1 ou 2 temps. Le curage m&eacute;diastino-r&eacute;currentiel a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute; soit syst&eacute;matiquement soit en cas de d&eacute;couverte d’ad&eacute;nopathies en perop&eacute;ratoire. Le curage lat&eacute;ral a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;
soit de principe soit apr&egrave;s un pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inf&eacute;rieur positif &agrave; l’examen extemporan&eacute;. Des doses ablatives d’iode radioactif ont &eacute;t&eacute; administr&eacute;es en cas d’&eacute;l&eacute;vation du taux de la thyroglobuline ou d’une
fixation d’iode lors du balayage cervico-thoracique.
R&eacute;sultats : L’examen anatomopathologique trouvait un carcinome papillaire (74,1%), v&eacute;siculaire (16,5%) ou papillaire &agrave;
composante v&eacute;siculaire (9,4%). Trente patients ont eu un curage fonctionnel syst&eacute;matique uni ou bilat&eacute;ral, une m&eacute;tastase ganglionnaire a &eacute;t&eacute; not&eacute;e chez 9 d’entre eux. Cent quarante patients ont eu un pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire uni ou bilat&eacute;ral, un curage fonctionnel a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute; chez 6 d’entre eux devant un examen extemporan&eacute; positif. Les taux de r&eacute;mission, de r&eacute;cidive et de m&eacute;tastases &eacute;taient respectivement de 83,3%, 6,7% et 10% dans le premier groupe, et de 89,3%,
4,3% et 6,4% dans le deuxi&egrave;me groupe. Par ailleurs, un d&eacute;c&eacute;s a &eacute;t&eacute; observ&eacute; chez deux patients du deuxi&egrave;me groupe
(1,4%) . Aucune diff&eacute;rence statistiquement significative n’a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute;e entre les diff&eacute;rents taux.
Conclusion : Les r&eacute;sultats de notre s&eacute;rie mettent en &eacute;vidence l’int&eacute;r&ecirc;t du pr&eacute;l&egrave;vement sus-claviculaire et jugulaire inf&eacute;rieur permettant d’&eacute;viter le curage fonctionnel syst&eacute;matique.
Mots-cl&eacute;s : Cancer diff&eacute;renci&eacute;, thyro&iuml;de, pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire.
SUMMARY
Objective : To show the advantages of supraclavicular and lower jugular lymph node sampling (LNS) in clinical N0 differentiated thyroid cancers (DTC).
Materials and methods : We carry a retrospective study about 170 patients treated between 1994 and 2005. All patients
underwent total thyroidectomy in 1 or 2 times. Central lymphadenectomy has been performed systematically or when lymphadenopathies were found intraoperatively. Lateral lymphadenectomy has been performed systematically or after positive supraclavicular and lower jugular LNS after extemporaneous examination. Ablative radioiodine was administrated in
cases of high thyroglobulin level or uptake after radioiodine scanning.
Results : Anatomopathology found papillary (74,1%), follicular (16,5%), or follicular variant of papillary carcinoma (9,4%).
Thirty patients underwent uni or bilateral type III modified radical neck dissection (RND), a metastatic lymph node was
found in 9 cases. One hundred forty patients underwent uni or bilateral LNS, a type III modified RND has been performed
in 6 of them after positive extemporaneous examination. Disease-free survival, recurrence and metastases were noted in
83,3%, 6,7% and 10% in the first group, and in 89,3%, 4,3% and 6,4% in the second group, respectively. On the other
hand, 2 patients of the second group (1,4%) were died. No statistically significant difference was found between the different rates.
Conclusion : Results of our series show the advantages of supraclavicular and lower jugular LNS permitting to avoid routine modified RND.
Keywords : Differentiated cancer, thyroid, lymph node sampling
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PLACE DU PRELEVEMENT GANGLIONNAIRE DANS LE TRAITEMENT DES
CANCERS DIFFERENCIES DE LA THYROIDE N0 CLINIQUE
INTRODUCTION
La prise en charge des cancers diff&eacute;renci&eacute;s de la thyro&iuml;de (CDT) sans ad&eacute;nopathies cliniquement palpables est
sujette &agrave; des controverses (1). Diff&eacute;rentes techniques
sont utilis&eacute;es pour d&eacute;tecter des m&eacute;tastases ganglionnaires cervicales infracliniques : l’imagerie, le balayage
cervicothoracique (BCT) &agrave; l’iode, le pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire jugulocarotidien ou sus-claviculaire, ou la biopsie d’un ganglion sentinelle. Certains auteurs continuent &agrave;
faire le curage complet syst&eacute;matiquement chez les
patients N0 clinique en justifiant cette attitude par le
risque de faux n&eacute;gatifs lors des pr&eacute;l&egrave;vements, et par la
fr&eacute;quence des m&eacute;tastases ganglionnaires occultes : 23 &agrave;
69 % des patients N0 clinique (2), et 25 &agrave; 80 % de toutes
les atteintes ganglionnaires confirm&eacute;es &agrave; l’anatomopathologie (3,4).
Dans ce travail, nous mettons en &eacute;vidence l’int&eacute;r&ecirc;t du
pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire
inf&eacute;rieur dans la prise en charge des CDT N0 clinique en
&eacute;valuant les taux de r&eacute;mission et de r&eacute;cidives, et la survie
&agrave; long terme, et ceci par rapport aux patients ayant eu un
curage complet syst&eacute;matique.
MAT&Eacute;RIEL ET M&Eacute;THODES
Il s’agit d’une &eacute;tude r&eacute;trospective &agrave; propos de 170
patients ayant un carcinome papillaire ou v&eacute;siculaire pris
en charge dans notre service entre 1994 et 2005, et chez
lesquels l’examen clinique trouvait des aires ganglionnaires cervicales libres. Les microcarcinomes ont &eacute;t&eacute;
exclus de cette &eacute;tude ainsi que les carcinomes m&eacute;dullaires.
Tous les patients ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute;s et ont eu une thyro&iuml;dectomie totale en 1 ou 2 temps, avec examen anatomopathologique extemporan&eacute; et d&eacute;finitif. Le curage m&eacute;diastino-r&eacute;currentiel a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute; soit syst&eacute;matiquement soit
en cas de d&eacute;couverte d’ad&eacute;nopathies en perop&eacute;ratoire.
Le curage lat&eacute;ral int&eacute;ressait les secteurs II, III et IV. Il a
&eacute;t&eacute; pratiqu&eacute; soit syst&eacute;matiquement soit apr&egrave;s un pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inf&eacute;rieur
positif &agrave; l’examen extemporan&eacute;; les patients ont &eacute;t&eacute; subdivis&eacute;s en 2 groupes selon ces 2 cas de figure.
Tous les patients ont &eacute;t&eacute; mis sous hormones thyro&iuml;diennes &agrave; dose suppressive. Le suivi ult&eacute;rieur comportait
un dosage de la TSH, de la FT4, de la thyroglobuline (TG)
et un BCT. Des cures d’iode radioactif &agrave; dose ablative
(100 mCi) ont &eacute;t&eacute; administr&eacute;es en cas d’&eacute;l&eacute;vation du taux
de TG ou d’hyperfixation au balayage. Dans chacun des
2 groupes, on a &eacute;valu&eacute; et compar&eacute; les taux de r&eacute;mission,
de r&eacute;cidive et de survie moyennant un test de Chi 2.
RESULTATS
L’&acirc;ge moyen des patients &eacute;tait de 46 ans (10-85 ans) et
le sex-ratio 0,28 (38 hommes, 132 femmes). Le d&eacute;lai
moyen de consultation &eacute;tait de 31 mois (1 mois-12 ans).
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Le motif de consultation &eacute;tait dans tous les cas une tum&eacute;faction basi-cervicale ant&eacute;rieure. Des signes de compression &agrave; type de dysphonie, dysphagie ou dyspn&eacute;e &eacute;taient
associ&eacute;s chez 12 patients. Des signes de dysthyro&iuml;die
&eacute;taient rapport&eacute;s par 9 patients. L’examen clinique trouvait un nodule thyro&iuml;dien unique dans 136 cas (80%) et
un goitre multinodulaire dans 34 cas (20%). Les aires
ganglionnaires &eacute;taient libres dans tous les cas. Une paralysie r&eacute;currentielle unilat&eacute;rale &eacute;tait not&eacute;e chez 1 patient.
L’&eacute;chographie cervicale a trouv&eacute; un nodule unique dans
122 cas (71,8%) ou de multiples nodules dans 48 cas
(28,2%), sans ad&eacute;nopathies associ&eacute;es. La scintigraphie
pratiqu&eacute;e chez 153 patients a montr&eacute; une hypo, iso ou
hyperfixation respectivement chez 142, 7 et 4 patients.
Une thyro&iuml;dectomie totale en 1 temps a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute;e
dans 81 cas o&ugrave; l’examen extemporan&eacute; revenait &quot;malin&quot;.
Lorsque celui-ci revenait &quot;b&eacute;nin&quot; ou &quot; douteux&quot;, une thyro&iuml;dectomie totale en 2 temps a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute;e (89 cas),
apr&egrave;s r&eacute;sultat anatomopathologique d&eacute;finitif. Un curage
m&eacute;diastino-r&eacute;currentiel uni ou bilat&eacute;ral a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute;
chez 131 patients. L’examen anatomopathologique d&eacute;finitif a trouv&eacute; un carcinome papillaire dans 126 cas (74,1%),
v&eacute;siculaire dans 28 cas (16,5%), ou papillaire &agrave; composante v&eacute;siculaire dans 16 cas (9,4%).
Vis-&agrave;-vis du secteur lat&eacute;ral, un curage fonctionnel syst&eacute;matique a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute; chez 30 patients (Groupe A). Ce
curage &eacute;tait unilat&eacute;ral dans 20 cas et bilat&eacute;ral dans 10
cas. L’anatomopathologie a confirm&eacute; la pr&eacute;sence de
m&eacute;tastase ganglionnaire chez 9 patients (30%) dont 6
avaient une atteinte unilat&eacute;rale et 3 une atteinte bilat&eacute;rale.
Chez les 140 patients restants (Groupe B), un pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inf&eacute;rieur a
&eacute;t&eacute; effectu&eacute;. Ce pr&eacute;l&egrave;vement &eacute;tait unilat&eacute;ral dans 54 cas
et bilat&eacute;ral dans 86 cas, avec &agrave; l’examen extemporan&eacute;
une atteinte ganglionnaire chez 6 patients (4,3%) dont 2
ayant une atteinte unilat&eacute;rale et 4 une atteinte bilat&eacute;rale.
Ces 6 patients ont eu un curage fonctionnel complet du
c&ocirc;t&eacute; atteint et dont le r&eacute;sultat d&eacute;finitif a montr&eacute; une atteinte associ&eacute;e des secteurs II et III chez 3 patients.
Un traitement compl&eacute;mentaire par IRA th&eacute;rapie (3 cures
en moyenne) a &eacute;t&eacute; administr&eacute; chez 141 patients ayant
une fixation au BCT et /ou un taux &eacute;lev&eacute; de TG.
Pour le groupe A, 25 patients (83,3%) &eacute;taient en r&eacute;mission. Deux patients (6,7%) avaient pr&eacute;sent&eacute; une r&eacute;cidive
ganglionnaire trait&eacute;e par chirurgie, et 3 autres (10%) des
m&eacute;tastases &agrave; distance (osseuses) trait&eacute;es par radioth&eacute;rapie externe. Aucun d&eacute;c&egrave;s n’est survenu avec un recul
moyen de 6 ans (2-11 ans).
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Pour le groupe B, 125 patients (89,3%) &eacute;taient en r&eacute;mission. Six patients (4,3%) avaient pr&eacute;sent&eacute; une r&eacute;cidive
ganglionnaire trait&eacute;e par chirurgie, associ&eacute; &agrave; une m&eacute;tastase pulmonaire dans 1 cas (trait&eacute;e par radioth&eacute;rapie).
Neuf patients (6,4%) ont pr&eacute;sent&eacute; des m&eacute;tastases &agrave; distance sans r&eacute;cidive loco-r&eacute;gionale (7 cas de m&eacute;tastases
osseuses et 2 cas de m&eacute;tastases pulmonaires); ils ont
&eacute;t&eacute; trait&eacute;s par radioth&eacute;rapie externe associ&eacute;e ou non &agrave;
une IRA th&eacute;rapie. Deux patients (1,4%) &eacute;taient d&eacute;c&eacute;d&eacute;s.
Le recul moyen &eacute;tait de 5 ans (2-9 ans).
Aucune diff&eacute;rence statistiquement significative n’a &eacute;t&eacute;
retrouv&eacute;e entre les taux de r&eacute;mission (p=0,54), de r&eacute;cidive (p=0,93) ou de m&eacute;tastases (p=0,76) entre les deux
groupes.
DISCUSSION
La glande thyro&iuml;de a un drainage lymphatique riche et
caract&eacute;ris&eacute; par son extr&ecirc;me diffusion cervicale et m&eacute;diastinale. L’extension lymphatique des cancers thyro&iuml;diens
papillaires se fait essentiellement vers les secteurs III et IV
(jusqu’&agrave; 68 et 59% d’atteinte respective), alors que l’atteinte du secteur II peut survenir dans 50% des cas (5,6). Pour
les cancers v&eacute;siculaires, l’envahissement ganglionnaire est
moins important (6 &agrave; 35% des cas) et plus tardif (7,8).
Cependant, la pr&eacute;sence de ces m&eacute;tastases ganglionnaires
a peu d’influence sur la survie &agrave; long terme et la r&eacute;cidive
(9,10). Si tout patient ayant un carcinome papillaire N0 clinique, subit un curage complet de principe, l’incidence de
m&eacute;tastases ganglionnaires infracliniques sera &eacute;gale &agrave; 7080%, cependant l’incidence de r&eacute;cidive clinique ne d&eacute;passe pas g&eacute;n&eacute;ralement 10-20%, ceci est expliqu&eacute; par le fait
que les m&eacute;tastases occultes ne se d&eacute;veloppent g&eacute;n&eacute;ralement pas et peuvent parfois m&ecirc;me r&eacute;gresser (9).
Concernant la chirurgie ganglionnaire dans les CDT, la pratique courante consiste &agrave; &eacute;valuer l’atteinte en perop&eacute;ratoire et ceci aussi bien dans les compartiments central et lat&eacute;ral. En effet, c’est cette &eacute;valuation qui permettra de d&eacute;cider
de la technique et de l’&eacute;tendue du curage (11). Pour le secteur m&eacute;diastino-r&eacute;currentiel, si la majorit&eacute; des auteurs pr&eacute;conisent un curage syst&eacute;matique (5,7,12), d’autres recommandent un curage seulement en cas de pr&eacute;sence d’ad&eacute;nopathies ou de ganglions suspects (13).
Pour le secteur lat&eacute;ral auquel s’int&eacute;resse notre &eacute;tude, l’ancienne attitude classique &eacute;tait de pratiquer un curage radical traditionnel, mais elle a &eacute;t&eacute; abandonn&eacute;e vu sa morbidit&eacute; et son effet non significatif sur la survie. La chirurgie
actuellement la plus appliqu&eacute;e est le curage radical modifi&eacute;
type III des anglo-saxons ou curage fonctionnel. Ce curage
&eacute;pargne le secteur I dont l’atteinte est tr&egrave;s rare dans les
CDT (9). Certains auteurs insistent sur le fait d’inclure aussi
dans ce curage le secteur V dont l’atteinte dans les CDT
peut arriver jusqu’&agrave; 53% (14).
Le curage fonctionnel s’impose en cas de pr&eacute;sence d’ad&eacute;J. TUN ORL - N&deg; 20 JUIN 2008
LACHKHEM A. et al
nopathies palpables en pr&eacute;op&eacute;ratoire ou de d&eacute;couverte
perop&eacute;ratoire. Mais en cas d’absence d’ad&eacute;nopathies, l’indication de ce curage diff&egrave;re selon les auteurs. Certains
auteurs ayant une attitude &quot;maximaliste&quot; pratiquent ce
curage soit syst&eacute;matiquement soit en cas d’atteinte des
deux lobes thyro&iuml;diens ou d’atteinte m&eacute;diastino-r&eacute;currentielle bilat&eacute;rale (2). Mais cette attitude n’a aucun effet sur la
survie. De ce fait le curage fonctionnel syst&eacute;matique n’est
plus recommand&eacute; (5,15,16,17). Ceci a conduit &agrave; l’&eacute;mergence d’attitudes &quot;minimalistes&quot; se basant sur le pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inf&eacute;rieur
(1,4,7,12,18,19) ou la biopsie d’un ganglion sentinelle
(17,20,21,22) avec examen extemporan&eacute; &agrave; la recherche de
m&eacute;tastases occultes chez des patients cliniquement N0. Le
curage fonctionnel n’est ainsi pratiqu&eacute; qu’en cas de positivit&eacute; d’un de ces examens. Ces attitudes ont permis surtout
d’&eacute;viter la morbidit&eacute; d’un curage syst&eacute;matique non n&eacute;cessaire, bien que ces proc&eacute;dures s&eacute;lectives posent le probl&egrave;me de faux n&eacute;gatifs. Rosen et Maitland (18) en pratiquant
un pr&eacute;l&egrave;vement sus-claviculaire avec curage fonctionnel en
cas de positivit&eacute; ont trouv&eacute; 36 % de m&eacute;tastases occultes
dans le compartiment lat&eacute;ral. Proye (19) a trouv&eacute; 3% de
m&eacute;tastases occultes apr&egrave;s pr&eacute;l&egrave;vement sus-claviculaire.
Ce taux &eacute;tait de 4,3 % dans notre s&eacute;rie.
Les r&eacute;sultats de notre &eacute;tude sugg&egrave;rent l’int&eacute;r&ecirc;t du pr&eacute;l&egrave;vement ganglionnaire par rapport au curage syst&eacute;matique en
montrant des taux de r&eacute;mission, de r&eacute;cidive et de m&eacute;tastases statistiquement comparables &agrave; ceux des patients
ayant eu un curage fonctionnel syst&eacute;matique.
CONCLUSION
Neuf pourcent de nos patients avaient des m&eacute;tastases
ganglionnaires dans le secteur lat&eacute;ral confirm&eacute;es histologiquement malgr&eacute; l’absence d’ad&eacute;nopathies. Ce chiffre justifie la pratique d’un geste chirurgical ganglionnaire dans les
cancers diff&eacute;renti&eacute;s de la thyro&iuml;de N0 clinique. Ce geste
peut se limiter &agrave; un simple pr&eacute;l&egrave;vement sus-claviculaire et
jugulaire inf&eacute;rieur avec examen extemporan&eacute; et curage
fonctionnel en cas de positivit&eacute; de celui-ci. Nos r&eacute;sultats
sugg&egrave;rent que cette attitude permet d’avoir des r&eacute;sultats
statistiquement comparables &agrave; ceux de l’attitude maximaliste en mati&egrave;re de r&eacute;mission, de r&eacute;cidive loco-r&eacute;gionale ou
&agrave; distance, et de survie. On pourra ainsi &eacute;viter un curage
syst&eacute;matique non d&eacute;nu&eacute; de morbidit&eacute;.
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