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RESUME
Objectif : Démontrer I'intérét du prélevement ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inférieur dans la prise en charge
des cancers différentiés de la thyroide (CDT) NO clinique.

Matériel et méthodes : Nous rapportons une étude rétrospective a propos de 170 patients colligés sur 12 ans (1994-
2005). Tous les patients ont eu une thyroidectomie totale en 1 ou 2 temps. Le curage médiastino-récurrentiel a été pra-
tiqué soit systématiquement soit en cas de découverte d’adénopathies en peropératoire. Le curage latéral a été réalisé
soit de principe soit aprés un prélevement ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inférieur positif a 'examen extem-
porané. Des doses ablatives d’iode radioactif ont été administrées en cas d’élévation du taux de la thyroglobuline ou d’'une
fixation d’iode lors du balayage cervico-thoracique.

Résultats : L'examen anatomopathologique trouvait un carcinome papillaire (74,1%), vésiculaire (16,5%) ou papillaire a
composante vésiculaire (9,4%). Trente patients ont eu un curage fonctionnel systématique uni ou bilatéral, une métasta-
se ganglionnaire a été notée chez 9 d’entre eux. Cent quarante patients ont eu un prélévement ganglionnaire uni ou bila-
téral, un curage fonctionnel a été pratiqué chez 6 d’entre eux devant un examen extemporané positif. Les taux de rémis-
sion, de récidive et de métastases étaient respectivement de 83,3%, 6,7% et 10% dans le premier groupe, et de 89,3%,
4,3% et 6,4% dans le deuxieme groupe. Par ailleurs, un décés a été observé chez deux patients du deuxieme groupe
(1,4%) . Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre les différents taux.

Conclusion : Les résultats de notre série mettent en évidence I'intérét du prélévement sus-claviculaire et jugulaire infé-
rieur permettant d’éviter le curage fonctionnel systématique.

Mots-clés : Cancer différencié, thyroide, prélevement ganglionnaire.

SUMMARY
Obijective : To show the advantages of supraclavicular and lower jugular lymph node sampling (LNS) in clinical NO diffe-
rentiated 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 lym-
phadenopathies were found intraoperatively. Lateral lymphadenectomy has been performed systematically or after posi-
tive 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 Ill 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 Il 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 dif-
ferent rates.

Conclusion : Results of our series show the advantages of supraclavicular and lower jugular LNS permitting to avoid rou-
tine modified RND.

Keywords : Differentiated cancer, thyroid, lymph node sampling
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INTRODUCTION
La prise en charge des cancers différenciés de la thyroi-
de (CDT) sans adénopathies cliniquement palpables est
sujette a des controverses (1). Différentes techniques
sont utilisées pour détecter des métastases ganglion-
naires cervicales infracliniques : I'imagerie, le balayage
cervicothoracique (BCT) a liode, le prélévement gan-
glionnaire jugulocarotidien ou sus-claviculaire, ou la biop-
sie d’'un ganglion sentinelle. Certains auteurs continuent a
faire le curage complet systématiquement chez les
patients NO clinique en justifiant cette attitude par le
risque de faux négatifs lors des préléevements, et par la
fréquence des métastases ganglionnaires occultes : 23 a
69 % des patients NO clinique (2), et 25 a 80 % de toutes
les atteintes ganglionnaires confirmées a ’'anatomopatho-
logie (3,4).

Dans ce travail, nous mettons en évidence l'intérét du
prélevement ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire
inférieur dans la prise en charge des CDT NO clinique en
évaluant les taux de rémission et de récidives, et la survie
a long terme, et ceci par rapport aux patients ayant eu un
curage complet systématique.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective a propos de 170
patients ayant un carcinome papillaire ou vésiculaire pris
en charge dans notre service entre 1994 et 2005, et chez
lesquels I'examen clinique trouvait des aires ganglion-
naires cervicales libres. Les microcarcinomes ont été
exclus de cette étude ainsi que les carcinomes médul-
laires.

Tous les patients ont été opérés et ont eu une thyroidec-
tomie totale en 1 ou 2 temps, avec examen anatomopa-
thologique extemporané et définitif. Le curage médiasti-
no-récurrentiel a été pratiqué soit systématiquement soit
en cas de découverte d’adénopathies en peropératoire.
Le curage latéral intéressait les secteurs Il, Il et IV. Il a
été pratiqué soit systématiquement soit apres un préléve-
ment ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inférieur
positif a 'examen extemporané; les patients ont été sub-
divisés en 2 groupes selon ces 2 cas de figure.

Tous les patients ont été mis sous hormones thyroi-
diennes a dose suppressive. Le suivi ultérieur comportait
un dosage de la TSH, de la FT4, de la thyroglobuline (TG)
et un BCT. Des cures d’iode radioactif a dose ablative
(100 mCi) ont été administrées en cas d’élévation du taux
de TG ou d’hyperfixation au balayage. Dans chacun des
2 groupes, on a évalué et comparé les taux de rémission,
de récidive et de survie moyennant un test de Chi 2.

RESULTATS
L’age moyen des patients était de 46 ans (10-85 ans) et
le sex-ratio 0,28 (38 hommes, 132 femmes). Le délai
moyen de consultation était de 31 mois (1 mois-12 ans).
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Le motif de consultation était dans tous les cas une tumé-
faction basi-cervicale antérieure. Des signes de compres-
sion a type de dysphonie, dysphagie ou dyspnée étaient
associés chez 12 patients. Des signes de dysthyroidie
étaient rapportés par 9 patients. L'examen clinique trou-
vait un nodule thyroidien unique dans 136 cas (80%) et
un goitre multinodulaire dans 34 cas (20%). Les aires
ganglionnaires étaient libres dans tous les cas. Une para-
lysie récurrentielle unilatérale était notée chez 1 patient.
L’échographie cervicale a trouvé un nodule unique dans
122 cas (71,8%) ou de multiples nodules dans 48 cas
(28,2%), sans adénopathies associées. La scintigraphie
pratiquée chez 153 patients a montré une hypo, iso ou
hyperfixation respectivement chez 142, 7 et 4 patients.
Une thyroidectomie totale en 1 temps a été pratiquée
dans 81 cas ou I'examen extemporané revenait "malin".
Lorsque celui-ci revenait "bénin" ou " douteux", une thy-
roidectomie totale en 2 temps a été pratiquée (89 cas),
aprés résultat anatomopathologique définitif. Un curage
médiastino-récurrentiel uni ou bilatéral a été pratiqué
chez 131 patients. L'examen anatomopathologique défini-
tif a trouvé un carcinome papillaire dans 126 cas (74,1%),
vésiculaire dans 28 cas (16,5%), ou papillaire a compo-
sante vésiculaire dans 16 cas (9,4%).

Vis-a-vis du secteur latéral, un curage fonctionnel systé-
matique a été pratiqué chez 30 patients (Groupe A). Ce
curage était unilatéral dans 20 cas et bilatéral dans 10
cas. L’'anatomopathologie a confirmé la présence de
métastase ganglionnaire chez 9 patients (30%) dont 6
avaient une atteinte unilatérale et 3 une atteinte bilatéra-
le.

Chez les 140 patients restants (Groupe B), un préléve-
ment ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inférieur a
été effectué. Ce prélevement était unilatéral dans 54 cas
et bilatéral dans 86 cas, avec a I'examen extemporané
une atteinte ganglionnaire chez 6 patients (4,3%) dont 2
ayant une atteinte unilatérale et 4 une atteinte bilatérale.
Ces 6 patients ont eu un curage fonctionnel complet du
cOté atteint et dont le résultat définitif a montré une attein-
te associée des secteurs Il et Il chez 3 patients.

Un traitement complémentaire par IRA thérapie (3 cures
en moyenne) a été administré chez 141 patients ayant
une fixation au BCT et /ou un taux élevé de TG.

Pour le groupe A, 25 patients (83,3%) étaient en rémis-
sion. Deux patients (6,7%) avaient présenté une récidive
ganglionnaire traitée par chirurgie, et 3 autres (10%) des
métastases a distance (osseuses) traitées par radiothéra-
pie externe. Aucun déces 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%) étaient en rémis-
sion. Six patients (4,3%) avaient présenté une récidive
ganglionnaire traitée par chirurgie, associé a une méta-
stase pulmonaire dans 1 cas (traitée par radiothérapie).
Neuf patients (6,4%) ont présenté des métastases a dis-
tance sans récidive loco-régionale (7 cas de métastases
osseuses et 2 cas de métastases pulmonaires); ils ont
eté traités par radiothérapie externe associée ou non a
une IRA thérapie. Deux patients (1,4%) étaient décédés.
Le recul moyen était de 5 ans (2-9 ans).

Aucune différence statistiquement significative n'a été
retrouvée entre les taux de rémission (p=0,54), de récidi-
ve (p=0,93) ou de métastases (p=0,76) entre les deux
groupes.

DISCUSSION
La glande thyroide a un drainage lymphatique riche et
caractérisé par son extréme diffusion cervicale et médiasti-
nale. L'extension lymphatique des cancers thyroidiens
papillaires se fait essentiellement vers les secteurs lll et IV
(jusqu’a 68 et 59% d’atteinte respective), alors que I'attein-
te du secteur Il peut survenir dans 50% des cas (5,6). Pour
les cancers vésiculaires, I'envahissement ganglionnaire est
moins important (6 a 35% des cas) et plus tardif (7,8).
Cependant, la présence de ces métastases ganglionnaires
a peu d’influence sur la survie a long terme et la récidive
(9,10). Si tout patient ayant un carcinome papillaire NO cli-
nique, subit un curage complet de principe, I'incidence de
métastases ganglionnaires infracliniques sera égale a 70-
80%, cependant l'incidence de récidive clinique ne dépas-
se pas généralement 10-20%, ceci est expliqué par le fait
que les métastases occultes ne se développent générale-
ment pas et peuvent parfois méme régresser (9).

Concernant la chirurgie ganglionnaire dans les CDT, la pra-
tique courante consiste a évaluer I'atteinte en peropératoi-
re et ceci aussi bien dans les compartiments central et laté-
ral. En effet, c’est cette évaluation qui permettra de décider
de la technique et de I’étendue du curage (11). Pour le sec-
teur médiastino-récurrentiel, si la majorité des auteurs pré-
conisent un curage systématique (5,7,12), d’autres recom-
mandent un curage seulement en cas de présence d’adé-
nopathies ou de ganglions suspects (13).

Pour le secteur latéral auquel s'intéresse notre étude, I'an-
cienne attitude classique était de pratiquer un curage radi-
cal traditionnel, mais elle a été abandonnée vu sa morbidi-
té et son effet non significatif sur la survie. La chirurgie
actuellement la plus appliquée est le curage radical modifié
type lll des anglo-saxons ou curage fonctionnel. Ce curage
épargne le secteur | dont I'atteinte est trés rare dans les
CDT (9). Certains auteurs insistent sur le fait d’'inclure aussi
dans ce curage le secteur V dont latteinte dans les CDT
peut arriver jusqu’a 53% (14).

Le curage fonctionnel s'impose en cas de présence d’adé-
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nopathies palpables en préopératoire ou de découverte
peropératoire. Mais en cas d’absence d’adénopathies, I'in-
dication de ce curage differe selon les auteurs. Certains
auteurs ayant une attitude "maximaliste" pratiquent ce
curage soit systématiquement soit en cas d’atteinte des
deux lobes thyroidiens ou d’atteinte médiastino-récurren-
tielle bilatérale (2). Mais cette attitude n’a aucun effet sur la
survie. De ce fait le curage fonctionnel systématique n’est
plus recommandé (5,15,16,17). Ceci a conduit a I'’émer-
gence d’attitudes "minimalistes" se basant sur le préléve-
ment ganglionnaire sus-claviculaire et jugulaire inférieur
(1,4,7,12,18,19) ou la biopsie d'un ganglion sentinelle
(17,20,21,22) avec examen extemporané a la recherche de
métastases occultes chez des patients cliniquement NO. Le
curage fonctionnel n’est ainsi pratiqué qu’en cas de positi-
vité d’'un de ces examens. Ces attitudes ont permis surtout
d’éviter la morbidité d’'un curage systématique non néces-
saire, bien que ces procédures sélectives posent le proble-
me de faux négatifs. Rosen et Maitland (18) en pratiquant
un prélévement sus-claviculaire avec curage fonctionnel en
cas de positivité ont trouvé 36 % de métastases occultes
dans le compartiment latéral. Proye (19) a trouvé 3% de
métastases occultes aprés prélévement sus-claviculaire.
Ce taux était de 4,3 % dans notre série.

Les résultats de notre étude suggérent l'intérét du préleve-
ment ganglionnaire par rapport au curage systématique en
montrant des taux de rémission, de récidive et de méta-
stases statistiquement comparables a ceux des patients
ayant eu un curage fonctionnel systématique.

CONCLUSION
Neuf pourcent de nos patients avaient des métastases
ganglionnaires dans le secteur latéral confirmées histologi-
quement malgré 'absence d’adénopathies. Ce chiffre justi-
fie la pratique d’un geste chirurgical ganglionnaire dans les
cancers différentiés de la thyroide NO clinique. Ce geste
peut se limiter a un simple prélevement sus-claviculaire et
jugulaire inférieur avec examen extemporané et curage
fonctionnel en cas de positivité de celui-ci. Nos résultats
suggerent que cette attitude permet d’avoir des résultats
statistiquement comparables a ceux de l'attitude maxima-
liste en matiére de rémission, de récidive loco-régionale ou
a distance, et de survie. On pourra ainsi éviter un curage
systématique non dénué de morbidité.
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