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Résumé / Abstract

Cancer papillaire de la thyroïde : vers un curage central systématique ?

L. Brunaud

Les cancers de la thyroïde sont les cancers endocriniens les plus fréquents. Les métastases 
ganglionnaires cervicales des carcinomes papillaires sont retrouvées chez 20 à 60 % 
des patients. Aucune étude prospective randomisée ne permet de définir clairement 
en 2008 si un curage prophylactique doit être ou non réalisé lors de la chirurgie initiale 
en raison de la faible prévalence et de la faible mortalité associées aux carcinomes 
papillaires. En conséquence, le curage prophylactique reste une attitude controversée. 
Les arguments en faveur et contre cette attitude sont discutés dans ce travail ainsi que les 
données des consensus français et internationaux.
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Papillary thyroid cancer: toward routine level VI lymph node dissection?

L. Brunaud

Thyroid cancers are the most common endocrine cancer. Cervical lymph node metastases 
are observed in 20 to 60% of patients with papillary thyroid cancer. In 2008, no 
prospective randomized study has defined whether prophylactic central neck dissection 
should be performed during initial surgery for papillary thyroid cancer. Prophylactic 
lymph node dissection remains controversial. Pros and cons for routine lymph node 
dissection of the central cervical compartment are discussed in this review of the literature 
which includes data from international and French consensus conferences.
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Introduction

Les cancers de la thyroïde sont les can-
cers endocriniens les plus fréquents et
représentent 1 % environ de l’ensemble
des cancers. Leur incidence s’est accrue
au cours des dernières années (4 à 5 000
nouveaux cas par an actuellement en
France) sous l’effet d’un dépistage plus
actif. Les cancers différenciés de la thy-
roïde (CDT) sont des tumeurs dévelop-
pées à partir des cellules épithéliales
vésiculaires et représentent plus de
90 % de tous les cancers thyroïdiens. Ils
correspondent principalement aux can-
cers papillaires (85-90 %) même s’il
existe des formes vésiculaires (5-8 %) et
des formes peu différenciées (3-5 %).
Le pronostic d’ensemble est bon puisque
la survie globale à 10 ans est supérieure
à 90 % [1]. Il est maintenant bien ac-
cepté que le geste à réaliser sur le pa-
renchyme thyroïdien doive être une

thyroïdectomie totale pour tous les car-
cinomes papillaires de taille supérieure
à 1 cm [1-4]. Si le geste thyroïdien ne
pose pas de problème majeur, l’attitude
à avoir sur les ganglions reste contro-
versée. En effet, 10 à 20 % des patients
traités par thyroïdectomie totale seule
présenteront une récidive, le plus sou-
vent locorégionale, dans les dix années
suivant la chirurgie initiale. Les métas-
tases ganglionnaires sont alors considé-
rées comme la principale cause puisque
responsable de 75 % des récidives loco-
régionales.

Les métastases ganglionnaires cervi-
cales des carcinomes papillaires sont
fréquentes et retrouvées chez 20 à 60 %
des patients ayant eu un curage avec
analyse anatomopathologique standard.
Cette incidence reste voisine de 30 %
dans les formes localement peu évo-
luées comme les T1 et T2. Les micro-
métastases diagnostiquées par analyse

PCR semblent être plus fréquentes (jus-
qu’à 90 %) même si leur signification
reste actuellement imprécise. Les cancers
vésiculaires sont moins fréquemment
associés à une atteinte ganglionnaire
cervicale [5]. Le compartiment central
du cou (ou niveau VI) est la zone la plus
fréquemment atteinte par l’extension
ganglionnaire d’un carcinome papillaire
(figure 1) [6]. Lorsque des adénopathies
suspectes ou manifestement patholo-
giques sont mises en évidence en pré ou
peropératoire (palpation, échographie
cervicale, aspect ou anatomopathologie
peropératoire), il est consensuel en
2008 de réaliser un évidement gan-
glionnaire thérapeutique en première
intention (curage du compartiment
central dit « thérapeutique ») dans le
but de diminuer une récidive locorégio-
nale et d’améliorer la survie [1, 7].

Alors que le curage thérapeutique
est bien admis dans la plupart des cen-
tres, il persiste une controverse impor-
tante sur le rôle et l’impact du curage
prophylactique défini par la réalisation
d’un curage systématique central bilaté-
ral chez les patients sans adénopathie sus-
pecte sur le bilan préopératoire ou lors
de l’exploration peropératoire du com-
partiment central (curage du comparti-
ment central dit « prophylactique »).
Les avantages potentiels du curage cen-
tral de routine sont la diminution du
taux de persistance ou de récidive loco-
régionale, et la diminution du risque de
réinterventions cervicales dans une zone
comprenant les nerfs laryngés inférieurs
(morbidité récurrentielle) pour les pa-
tients présentant une récidive. Les in-
convénients de cette attitude de routine
sont l’augmentation potentielle de la
morbidité parathyroïdienne et récur-
rentielle secondaire au curage réalisé
systématiquement lors de la chirurgie
initiale [6, 8]. Aucune étude prospective
randomisée ne permet en 2008 de défi-
nir clairement si un curage prophylac-
tique doit être ou non réalisé lors de la
chirurgie initiale en raison de la faible
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prévalence et de la faible mortalité as-
sociées aux carcinomes papillaires. Il a
ainsi été estimé que pour établir une dif-
férence significative entre deux procé-
dés chirurgicaux concernant les compli-
cations, les taux de récidives et la survie
spécifique, il faudrait inclure respective-
ment 12 000, 800 et 3 100 patients avec
un suivi entre six et dix ans [4]. De plus,
la chirurgie n’est qu’une des modalités
du traitement global des CDT et l’uti-
lisation postopératoire d’iode radioactif
complique l’évaluation objective de l’ef-
ficacité d’un type de geste chirurgical.

Histoire naturelle 
de l’envahissement ganglionnaire

Il existe environ 500 ganglions dans le
corps dont 200 sont localisés dans la tête
et le cou [9]. Les compartiments du cou
sont divisés en niveaux de I à VI
(figure 1). Le curage central correspond
au niveau VI et le curage latéral corres-
pond aux niveaux II, III, et IV [1]. La
thyroïde contient un réseau dense de
lymphatiques intrathyroïdiens avec des
communications à travers l’isthme. Les
lymphatiques sortent de la thyroïde avec
les principaux vaisseaux : vaisseaux thy-
roïdiens supérieurs, artères thyroïdien-
nes inférieures et veines thyroïdiennes
moyennes. Leur confluence initiale cor-

respond au compartiment VI homolaté-
ral à la tumeur. Les pôles supérieurs et
l’isthme auront ensuite tendance à se
drainer dans les compartiments II et III
alors que les pôles inférieurs le feront
dans le compartiment IV. Les parties la-
térales de la thyroïde auront-elles ten-
dance à se drainer dans les comparti-
ments III et IV [9] ? L’envahissement du
compartiment central chez les patients
ayant un carcinome papillaire est fré-
quent (20 à 90 % en fonction des mé-
thodes d’anatomopathologie), précoce
(10 % des ganglions des tumeurs de
1 mm sont envahis), non latéralisé (inci-
dence équivalente pour les tumeurs du
lobe droit ou gauche), et de proximité
(62 % d’envahissement central homola-
téral et 13 % d’envahissement central
controlatéral) [8]. Après l’atteinte ho-
molatérale du compartiment central,
l’atteinte ganglionnaire se fait préféren-
tiellement dans les compartiments laté-
raux (niveaux II à V) homolatéraux (37
à 54 %) puis dans le compartiment cen-
tral controlatéral (10 à 20 %) [10, 11].

Historique de la chirurgie 
ganglionnaire pour carcinome 
papillaire

La chirurgie ganglionnaire du cancer
papillaire de la thyroïde est débattue de-

puis longtemps et varie d’un continent
à l’autre. En Europe, Amérique du nord
et en Australie, la réalisation du curage
central n’est habituellement réservée
qu’aux patients présentant des adénopa-
thies suspectes ou manifestement pa-
thologiques mises en évidence en pré ou
peropératoire (curage thérapeutique).
Cette attitude s’oppose à ce qui est réa-
lisé en Asie, en particulier au Japon, où
le curage représente un rôle central (en
absence d’iode radioactif postopératoi-
re) [9]. Les deux arguments principaux
utilisés historiquement pour ne pas réa-
liser de curage central systématique
étaient d’une part les données montrant
que l’atteinte ganglionnaire – et par
conséquent le curage – n’impacte pas la
survie négativement et que d’autre part
la réalisation d’un curage est associée à
une morbidité postopératoire accrue
(parathyroïdienne principalement) [1-
4]. La compréhension récente et plus
complète des mécanismes et de l’inci-
dence de l’atteinte ganglionnaire ainsi
que de certains facteurs pronostiques
des CDT ont fait changer d’attitude
certains groupes qui proposent mainte-
nant la réalisation systématique d’un
curage central (ex : 80 % des patients
ont eu un curage entre 1998 et 2002
alors que ce pourcentage était de 15 %
entre 1988 et 1992) [12].

Figure 1 :  Schéma des compartiments du cou [1].
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