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LISTE DES ABREVIATIONS

ADP : adénopathie

IMC : indice de masse corporelle

JC: Jugulo-carotidien

MCP : microcarcinome papillaire

MR : médiastino-récurrentiel
NLI : nerf laryngé inférieur = nerf récurrent
PR : paralysie récurrentielle

TABC : tronc artériel brachio-céphalique
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RAPPELS

DONNEES HISTOLOGIQUES

Les carcinomes thyroidiens sont nombreux :

» différenciés, ils incluent les carcinomes papiélaiet vésiculaires (ou folliculaires)
* peu différenciés

» indifférenciés ou anaplasiques

e épidermoide

* muco-épidermoide

* muco-epidermoide sclérosant avec €osinophilie

* mucineux

e meédullaire

* mixte, médullaire et folliculaire

» tumeur a cellules fusiformes avec différentiatientype thymique (SETTLE)

» carcinome avec différenciation de type thymique 8TAE)

Leur taux d’incidence varie selon le type histotpg. Cf tableau 1 Cette incidence est en
constante augmentation pour la souche papillaiegs stagne ou progresse faiblement en ce

qui concerne les cancers vésiculaires, médullarapaplasiques.

Papillaire Vésiculaire Médullaire Anaplasique | Autres

Incidence 2,77 0,50 0,33 0,08 0,06
2000-2004

Tableau 1: taux d’incidence des cancers thyroidien en fonction de leur type
histologique de 2000 a 2004. [1]

Les carcinomes peu différenciésprésentent une architecture particuliere, insejair
trabéculaire ou solide, associée a un mode diiafitin agressif, avec importante invasion

vasculaire et nécrose.

Leur pronostic est intermédiaire entre le carcinathifiérencié et I'indifférencié, avec risque
majoré de métastases viscérales ou osseuses. i@ 8 ans est de I'ordre de 50% dans la

plupart des séries.
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Les carcinomes anaplasiquessurvenant le plus fréquemment chez les patienfdus de 60
ans, représentent moins de 5% des cancers thyrsjdimais 50% de leur mortalité.
Trois variantes morphologiques existent : épithidép sarcomatoide et a cellules géantes,
parfois intriquées. Leur mode de croissance estieagt hautement invasif. Leur pronostic est

trés mauvais avec une survie a 1 an inférieureéa 20

Les carcinomes médullairessont des tumeurs malignes avec différenciatioreltules C
(cellules parafolliculaires secrétant de la catuite). lls représentent 5 a 10% des cancers
thyroidiens. Environ 30% sont héréditaires, liésrn@ mutation germinale du géne RET.
I en existe au moins 10 variantes histologiquegs Lfacteurs de pronostic sont
essentiellement cliniques (stade TNM) et biolog&g(hyrocalcitonine post opératoire). Les

métastases ganglionnaires et viscérales sont pessibéme en cas de microcarcinome.

Figure 1 : Carcinome médullaire coloration HES. Cabration rouge congo mettant en
évidence les dépbts amyloides dans le stroma. Mamge immunohistochimique par
I'anticorps anticalcitonine (reproduction avec I'aimable autorisation du Dr ZIDANE-
MARINNES — Service d’anatomie et cytologie pathologues — CHU Angers)
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LE CARCINOME PAPILLAIRE

Le carcinome papillaire est une tumeur différence@ésentant 90% des tumeurs malignes
de la thyroide. lls disséminent préférentiellempat voie lymphatique avec métastases
ganglionnaires dans 30 a 50% des cas.

Figure 2 : Carcinome papillaire conventionnel. Gr x50. Coloration HES (Dr ZIDANE-
MARINNES)
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Il en existe différentes variantes morphologiques :

Microcarcinome papillaire défini par sa taille inférieure a 10mm : formestr
fréquente et de trés bon pronostic
Carcinome papillaire variante folliculaire pronostic proche du papillaire classique en

cas d’angio-invasion, mais avec tendance a I'éiaiubénigne adénomateuse en son
absence.

Figure 3 : Carcinome papillaire d’architecture véstulaire. Gr x200. Coloration HES (Dr
ZIDANE-MARINNES)

Variante oncocytaire criteres pronostiques similaires au précédegihnsl’angio-
invasion

Variante a cellules claires

Variante diffuse sclérosantdorme rare (3% des carcinomes thyroidiens difiérés),
plus fréquent chez l'enfant et I'adulte jeune féiminForme plus agressive avec
presque 100% d’invasion ganglionnaire au diagn@stR0% de métastases a distance

(principalement pulmonaire) au cours du suivi. Malgela, pronostic excellent, mais
récidives fréquentes.
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Variante a cellules hautes tall cell » en langue anglo-saxonne : rarerespondant a
10% des carcinomes papillaires, majoritairement deesujet agé, masculin. Forme
plus agressive avec risque élevé de métastasefralst ou osseuses. Réfractaire a
I'iode radioactif.

Variante a cellules cylindriques tres rare, plus agressive que la forme classique
souvent plus évoluée localement au moment du dsagno

Variante solide: plus fréguente chez I'enfant. Forme plus agvessjue la forme
classique avec plus de risques de métastasesalesxéu osseuses

Variante a cellules en clous de tapissielorme agressive avec risque élevé de
meétastases viscerales ou osseuse, et survie plae,c@approchant cette variante de la
forme indifférenciée.

Autres plus rares : cribriforme (associée a la pode adénomateuse colique), a

stroma fasciite-like, & contingent de carcinomedépnoide, mixte papillaire et

médullaire, a cellules géantes
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LE CARCINOME FOLLICULAIRE OU VESICULAIRE

Par définition, c’est une tumeur maligne follicuéai différenciée n’ayant pas les
caractéristiques nucléaires du carcinome papilldieediagnostic de malignité repose sur la
mise en évidence d’une invasion capsulaire et/sgwlaire sur I'examen histologique (pas de
diagnostic cytologique possible).

* Alinvasion minime
o Invasion caspulaire: effraction complete de la soég en bouton de
champagneCapsular invasioren littérature anglosaxonne, elle serait associée
a une meilleure survie, de l'ordre de 97,8% a 1€ an
o Invasion vasculaire : placard de cellules tumoralisibles dans la lumiére
vasculaire, recouvert de cellules endothélialesassocié a un thrombus :
définit une évolution agressive. Dénommaegioinvasion elle aurait une
survie un peu moindre de 80% a 10 ans
» Largement invasif : invasion visible macroscopigeemLe pronostic est plus réservé
avec risque de métastases viscérales ou osseutmnam® plus important. Regroupée
sous le terme davidely invasive son taux de survie a 10 ans chute a 37,5%
(p<0.0001)

[2]

Figure 4 :
carcinome vésiculaire. Effraction capsulaire en bothon de champagne. Coloration
HES. Gr x 25 (Dr ZIDANE-MARINNES)
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CLASSIFICATION PTNM 2010 [3]

Tla | Diamétre <lcm ne dépassant pas la capsulédigmoe

T1lb | 1<diamétre<2cm ne dépassant pas la capsulgdigmne

T2 2<diametre<4cm ne dépassant pas la capsulédigmoe

T3 Diamétre>4cm ou extension extra thyroidienne inmén
(muscle SCM, tissus périthyroidiens)

Tumeur Primitive T4a | Tumeur dépassant largement la capsule thyrmidieved
envahissement des tissus sous cutanés ou du latyh la
trachée, ou de I'oesophage, ou des nerfs récurrents.

T4b | Tumeur dépassant largement la capsule thyroidieaveg
envahissement du fascia prévertébral, des vaisg
médiastinaux ou envahissement carotidien

NO Absence de métastases ganglionnaires

Nla | Présence de métastases ganglionnaires danmpaitiment
central du cou (groupe VI prétrachéal, paratrach

Ganglions cervicaux paralaryngé

N1b | Présence de métastases ganglionnaires autims ¢t
médiastin supérieur) homo ou controlatérales

Métastases MO | Absence de métastases a distance

M1 Présence de métastases a distance

16
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RECOMMANDATIONS CHIRURGICALES

Si le diagnostic est posé en pré ou per-opérafjrg], la chirurgie du cancer de la thyroide
consiste en une thyroidectomie totale en un seupseassocié a un curage. La simple
loboisthmectomie n’est pas indiquée, puisqu’elle permet ni le contréle du lobe

controlatéral, ni I'ablation isotopique ultérieuriela surveillance par thyroglobulinémie.

En cas de découverte fortuite d’un carcinome surdlyse définitive d’'une loboisthmectomie,
une reprise chirurgicale est indiquée pour totdbsa D’ou l'intérét d’un diagnostic pré ou
per-opératoire.

L’évidement ganglionnaire consiste en un curageiaséido-récurrentiel +/- jugulocarotidien

uni ou bilatéral [5-8]. L’évidement ganglionnaire :

» réduirait le risque de récidive chez les patierfailie risque

« ameéliorerait la survie chez les patients a haqueq6, 9-11]

Il n'existe pas de consensus quant aux évidemeatgjlignnaires de principe et leur

indication sera discutée au cours de notre étude.

TOTALISATION ISOTOPIQUE

La totalisation isotopique par iode 131 (radiotpéamétabolique interne vectorisée par
I'iode 131, irathérapie de totalisation isotopique ablation isotopique) est réalisée en post-
opératoire dans les cas de cancers différenciés. ii@8érét est de détruire les reliquats
thyroidiens normaux ou tumoraux et de permettresumeeillance ultérieure par dosage de la

thyroglobuline, ainsi que de faire le bilan d’exd&m par scintigraphie post-thérapeutique.

En ce qui concerne les microcarcinomes, les inidicatsont bien définies [12-14]. Il n’y a
pas d’indication a traiter par iode 131 un MCP antinyroidien unifocal NO. En revanche,
I'extension extra-thyroidienne, I'envahissement gi@mnaire cervical ou I'extension
métastatique a distance constituent des critémasels d’irathérapie post-opératoire, sous la
forme d’'une dose de 3,7 GBq ou 100 mCI. La préselecéesions multifocales ou d’'une
forme histologique défavorable (cellules hautedgrsesant diffus) sont des cas encore
discutés de totalisation isotopique. Se pose dart®ntexte la question d’une administration
plus faible d’iode radioactif (1,1GBq ou 30mCI)[13]
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INTRODUCTION

La néoplasie thyroidienne de composante différencést une pathologie fréquente,
d’'incidence croissante et de bon pronostic. Soitetreent est chirurgical, sur la glande
thyroide elle-méme et sur ses ganglions de drajnagmliastino-récurrentiels et jugulo-

carotidiens, suivi dans la plupart des cas d’'utaisation isotopique.

Avec I'avénement de lésions de plus en plus petitessurant moins de 10mm et décrites
comme entités a part-entiere sous le nom de miarimeene papillaire, sont apparues des
controverses quant au geste chirurgical a réalises techniques de dépistage, plus
performantes, permettent un diagnostic plus préctcéa maladie. Il en est de méme de
'analyse extemporanée. Grace a ces progres, ua gbsurgical d’emblée carcinologique,
sans nécessité de reprise est un bénéfice nomgeaigle pour le patient. Les curages centraux
et latéraux étant des temps chirurgicaux poteati@ht morbides, se pose la question de la
légitimité a les réaliser d’emblée, en cas de deutaune éventuelle malignité.

Le but de cette étude est de rechercher quelslssrarguments en faveur d’'une chirurgie
complete en 1 temps, incluant donc I'évidement gangaire d’emblée, par rapport a une
prise en charge en deux temps avec curage seceniait en prenant en compte la morbidité

potentielle de la chirurgie ganglionnaire médiasti@curentielle et jugulo-carotidienne.
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MATERIEL ET METHODES

DESCRIPTION DE LA POPULATION

Cette étude retrospective unicentrique incluait pesients ayant été opérés d'un curage
médiastino-récurrentiel +/- jugulo-carotidien paarcinome différencié de la thyroide, dans
les services d’ORL et de chirurgie viscérale du CiHRngers, de janvier 2005 a décembre
2013.

Les patients étaient répartis en deux groupes :

* Le premier composé des patients ayant bénéfici@edthirurgie en 1 seul temps
opératoire, avec évidement ganglionnaire d’emblée

* Le second, de patients ayant été repris chirumgicaht pour curage ganglionnaire
secondaire +/- totalisation (en fonction de la wigie initiale) sur it de

thyroidectomie.

Etaient exclus tous les patients atteints de camaés thyroidiens anaplasiques ou
meédullaires, ainsi que ceux dont la lésion étadlBment diagnostiquée bénigne a I'histologie

définitive.
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METHODE

Toutes les interventions étaient réalisées soustlaése générale, par des chirurgiens, ORL

ou viscéraux, expérimentés en chirurgie thyroideeginganglionnaire cervicale.
Les techniques opératoires étaient sensiblemeiiagies dans les deux services :

» Ultraligature vasculaire (ultracision ou ligasuagl) contact du parenchyme glandulaire

* Respect des parathyroides et de leur vascularsatio

» Identification et suivi des nerfs laryngés inféreyrécurrents) jusqu’a leur point de
pénétration laryngé

» Dissection médiastino-récurrentielle et jugulo-t@ienne si besoin selon la technique
habituelleCf Annexes 1, 2 et 3.

Le systeme de monitoring du nerf récurrent n’egplegé qu’en ORL.

Afin d’étudier le type de population de notre étudeus nous sommes intéressés au sexe, a
I'age, aux antécédents cervicaux. L'IMC était cicselon la formule : poids (en kg) / taille2
(en m2), avec un critére de surpoids pour un IMZ5>t d’obésité pour un IMC > 30.

Ont été relevés les résultats des cytoponctiongnditiques réalisées en pré-opératoire et
classés selon 4 criteres: malignes, suspectesroggiculaires), bénignes ou non
contributives. Nous avons de méme noté le typeeatention réalisée au décours, les temps
chirurgicaux indiqués sur les fiches anesthésigess,ésultats d’analyse extemporanée et de
I'histologie définitive. Nous nous sommes limitésixagrands types histologiques de
carcinomes différenciés (papillaire, micropapikaét vésiculaire) sans prendre en compte les
multiples sous-groupes existants. Les durées dexv@ntions incluant le temps ganglionnaire

ont été comparées.
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Le critere de jugement principal de notre étudé Bémvahissement local et ganglionnaire en
fonction de la taille de la Iésion principale, deprésence de microcarcinomes et du type de

prise en charge réalisée (en 1 ou 2 temps).

Le critére de jugement secondaire était l'incidedes complications post-opératoires en

fonction du type de chirurgie réalisée. Cellesacluaient :
» [I'hypoparathyroidie nécessitant une supplémentaticaicique temporaire ou
définitive,
» la paralysie récurrentielle par Iésion d’'un nerytayé inférieur.

» I’'hématome cervical nécessitant une reprise chicalg en urgence,

Les complications directement liées au curage mséd@écurrentiel étaient I'atteinte d’'un

nerf laryngé inférieur ou des glandes parathyroides

Les complications du curage jugulocarotidien étaien

une plaie vasculaire,

* une atteinte nerveuse du nerf vague, Xieme pai@emnne, responsable d’'une atteinte
récurrentielle

e du nerf spinal, Xlieme paire cranienne, responsalaetroubles de I'élévation de
I'épaule et de douleurs chroniques

* de la branche accessoire du Xll, de conséquenaednggi

* du nerf phrénique entrainant une paralysie de litiE&phragme homolatéral avec
élévation de la coupole,

* une lymphorrhée par atteinte du canal thoraciqugauiche ou de la grande veine

lymphatique a droite.

Nous nous sommes principalement intéressés aux liwatngns chirurgicales précoces
(hématome, surinfection, lymphorrhée) ainsi qu’aypoparathyroidie et la paralysie

récurrentielle.
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Etait considérée comme hypoparathyroidie précoeecafcémie inférieure a 2mmol/l a J1
post-opératoire, éventuellement associée a une teymagologie de type paresthésies péri-
buccales ou des extrémités, fasciculations ou ceampusculaires. Un traitement substitutif
par carbonate de calcium (3g/jour) était alorsitindt associé a un traitement par alfacalcidol
(3ugl/jour) per os. Ont été consignées les calcéraiedl, J2 et J3 post-opératoires.
L’hypoparathyroidie définitive était définie parn&cessité d’un traitement vitamino-calcique

au-dela de 6 mois post-opératoire.

En cas de dysphonie, de troubles de deéglutitiodedyspnée post-opératoires, ou dans les
suites d’une suspicion per opératoire d’atteinteum@ntielle, une nasofibroscopie était
réalisée par un oto-rhino-laryngologiste. En caattdinte récurrentielle confirmée, était

instauré un suivi orthophonique et ORL.

Dans le cadre de la prise en charge post-opérattmtes les patients étaient revus en
consultation par leur endocrinologue habituel aigse par les médecins nucléaires de
I'Institut de Cancérologie de I'Ouest afin d’orgsai le traitement complémentaire par iode

radioactif.
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ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies et analysées avegidel GPSS 20.0. Les résultats des analyses
descriptives étaient exprimés en pourcentage psuvariables qualitatives, et en moyenne,
médiane, écart-type et étendue pour les variahlastijatives. Les comparaisons des données
qualitatives et semi-quantitatives ont été reatiseéd’aide du test du Chi-2 et du test T de
Student. Les résultats ont été exprimés avec envaite de confiance de 95% soit un seuil de

significativité asymptotique « p » correspondardesél (p<0,05).
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RESULTATS

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

La population étudiée comprenait 47 patients, I#rhes (25,5%), 35 femmes (74,5%), pour

un age moyen de 47 ans (de 16 a 77 ans).

L’IMC moyen de cette population était de 25, lepgutls concernant 27,7% d’entre eux, et
I'obésité 21,3%.

Parmi eux, 80,9% n’avaient aucun antécédent deirger ou d’irradiation cervicale, 14,9%
avaient déja été opéré de cette région et 4,3%emtvaiéja été irradiés sur la loge
thyroidienne.

La durée d’hospitalisation lors de la chirurgielimnt le curage médiastino récurrentiel était

en moyenne de 3,3 jours, le temps opératoire mdgei?1l minutes.
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PERTINENCE DE LA CYTOPONCTION DIAGNOSTIQUE PRE-OPERROIRE

Des cytoponctions ont été réalisées en pré opégiour 38 patients sur les 47 :

* 10,5% d’entre elles avaient été faussement étigadiénignes
* 71% d’entres elles étaient diagnostiquées commignes ou du moins suspectes.

* 18,4% étaient non contributives

Il n'existait pas de majoration significative degux négatifs chez les patients obéses
(p=0,881) :

* IMC moyen a 26 dans la population des cytoponctianssement bénignes

* IMC moyen a 25,6 dans la population des cytoponstguspectes ou malignes

C’était le cas en revanche, en cas de thyroidevausnineuseCf Tableau 2

Cytoponction bénigne (4 cas) Cytoponction  maligneu

suspecte (27 cas)

Poids de la thyroide (en g) 45,5 26,3

Le p tend a étre significatif, mesuré a 0,053.
Tableau 2 : Sensibilité de la cytoponction en fonicin de la masse thyroidienne

Par ailleurs, la taille de la Iésion principalenfliiencait pas la sensibilité de la cytoponction.
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TYPE DE CHIRURGIE REALISEE

ey

Dans notre population de 47 patients, 23 ont é&é&spen un seul temps, sans nécessité de
reprise chirurgicale, soit dans 48,9% des caseQkimarche était clairement influencée par

un résultat de cytoponction suspect ou malin.

En préopératoire de ces chirurgies en 1 temps, n@ucytoponction n’avait évoqué la

bénignité :

e 88,9% suspectes ou malignes

« 11,1% non contributives

Le type de chirurgie alors réalisée a été une ibgrtomie totale dans 95,7% des cas. Le seul
cas de loboisthmectomie sans reprise correspondaita découverte fortuite de
microcarcinomes multifocaux sur l'analyse histotpgs définitive, en I'absence d’examen

extemporané.
21 analyses extemporanées ont été realisées, mutaseur de la malignité.

Au total, le geste majoritairement réalisé dans ceelre de cytoponction suspecte et
extemporané en faveur de la malignité, a 34,8%t dédaithyroidectomie totale, curage

médiastino-récurrentiel bilatéral et jugulocaraidiunilatéralCf tableau 3

Effectif Fréquence (en %)

Loboisthmectomie 1 4,3

Sans curage 0 0

MR unilatéral 3 13
Thyroidectomie totale MR bilatéral 6 26,1

MR unilatéral + JC | 2 8,7

unilatéral

MR bilatéral + JC | 8 34,8

unilatéral

MR bilatéral + JC |3 13

bilatéral

Tableau 3 : types de chirurgies réalisées en 1 tespt leur fréquence
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En cas de chirurgie thyroidienne pour autre ragoa carcinologique, le diagnostic était posé
sur l'analyse histologique définitive et a nécésdié plus souvent une réintervention.
Dans notre population de 47 patients, 24 patients é&e réopérés pour complément de
chirurgie carcinologique, en raison d’'une décowevee néoplasie a I'analyse histologique de

la premiére intervention.
Sur ces 24 chirurgies, 20 avaient bénéficié irtiaént d’'une cytoponction. Parmi elles :

» 11 étaient suspectes (55%),
* 5 non contributives

» 4 faussement bénignes (20%).

Les chirurgies qui ont découlés des cytoponctiotiguétées suspectes ont été des
loboisthmectomies simples dans 4 cas, et des tlgectiimies totales sans curage dans 4
autres cas. Les 3 cas restants ont été des thgtroiies totales avec curage médiastino-

récurrentiel, reprises pour complément d’évidengamiglionnaire.

Lors de la reprise chirurgicale pour complémenticatogique, il s’est avéré que 37,5%

d’entres elles présentaient un envahissement gammglire médiastino-récurrentiel.

Les types de chirurgies réalisées ef™ lintention ont été principalement les
loboisthmectomies et les thyroidectomies totales sarageCf Tableau 4

Effectif Fréquence (en %)
Biopsie simple 1 4,2
Loboisthmectomie 10 41,7
Sans curage 9 37,5
Thyroidectomie totale MR bilatéral 2 8,3
MR bilatéral + JC | 2 8,3
unilatéral

Tableau 4 : types de chirurgies réalisées dans |& temps opératoire et leur fréquence

L’analyse extemporanée n'a pas été réalisée loia geemiere intervention dans 50% des
cas. Lorsgu’elle a été faite, elle n’a souventpais de conclureCf Tableau 5
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Résultats extemporanés : Effectif Fréquence (en %)

Bénin 2 16,7
Malin 4 33,3
Ne Peut pas conclure (nature 6 50

oxyphile ou microvésiculaire)

Tableau 5 : Répartition des résultats extemporandsrs des léres chirurgies

Lors de la reprise, a visée carcinologique, le egdst plus fréquent était I'évidement
ganglionnaire médiastino récurrentiel bilatéraljiegulocarotidien unilatéral, avec ou sans
totalisation thyroidienne en fonction de la chirargitiale. Aucune analyse extemporanée

n'a alors été réalisé€f Tableau 6

Effectif Fréqguence (en %)

Totalisation + MR unilatéral 2 8,3

MR bilatérale 4 16,7

MR bilatéral + JC unilatéral | 4 16,7

MR bilatérale + JC bilatéral | 1 4,2
Evidement MR unilatéral 1 4,2
ganglionnaire seul

MR  unilatéeral + JC |1 4,2

unilateral

MR bilatéral + JC unilatéral | 4 16,7

MR bilatéral + JC bilatéral 3 12,5

JC unilatéral 2 8,3

JC bilatéral 2 8,3

Tableau 6 : types de chirurgies réalisées lors du°2° temps et leur fréquence

Il n"a pas pu étre mis en évidence de différengaificative entre la durée d’anesthésie d’'une
intervention en 1 temps et celle d’'une reprisewdicale ; la premiére durant en moyenne

147 minutes contre 136 minutes pour la deuxiem®,§23).
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Or, lors de la chirurgie en 1 temps, une périodae négligeable était accordée au geste
thyroidien (dans la plupart des cas une thyroideetdotale), alors qu’en cas de reprise, il

n'était réalisé au maximum qu’une totalisation.

En retirant 45 minutes de temps thyroidien (moyecaleulée selon les temps opératoires
indiqués sur la fiche anesthésique) a la chiruegiel temps, et en comparant les durées
moyennes des deux types d'intervention, on retroume différence qui tend a étre

significative de 34 minutes en faveur de la chimign 1 temps, avec une durée moyenne de

102 minutes, contre 136 minutes pour la repris®,@54)
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HISTOLOGIE DEFINITIVE

SUR PIECE DE THYROIDECTOMIE

Le type histologique de carcinome retrouvé (ou icelu plus volumineux en cas de

multifocalité) était :

* majoritairement du carcinome papillaire, dans 72¢#% cas

* du microcarcinome dans 14,9% des cas

* 6 cas de vésiculaire (12,8%).

La médiane de taille du carcinome principal étaie@mm.

Parmi ces chirurgies, une n’était qu’'une loboistbtomie et 3 autres étaient des totalisations

de lobectomie ancienne (pour nodules bénins). Suil4’existait donc que 43 pieces de

thyroidectomie totale réellement interprétables.

Caractere de bilatéralité des lésions

Dans 58,1% des thyroidectomies totales, le lobdralatéral était parfaitement sain. Dans

30,2%, au contraire, il était le siege de microcamnme. Enfin, dans 9,3%, du carcinome

papillaire a été retrouvé, ainsi qu'un cas de ocarvie vésiculaire mis en évidence en

controlatéral d’'une Iésion papillaire principale.

Cette bilatéralité des lésions était donc fréquetdas 41,9% des cas.

En utilisant la médiane de la taille du cancer @pal a 20 millimétres, nous n'avons pas pu

mettre en évidence d’influence significative detddle du cancer principal sur le caractere

bilatéral de la maladie carcinologique, bien que tésultats soient en faveur de cette
hypothéseCf Tableau 7.

Lésion principale nombre d’atteinte | Nombre de| Fréquence de |4
bilatérale thyroidectomie bilatéralité

< 20mm 8 23 34,8%

> 20mm 10 20 50%

Tableau 7 : fréquence de la bilatéralité carcinomatuse en fonction de la taille du cancer

principal p=0,313
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En revanche, ce qui n'a pas pu étre démontré pensdmble de la population a pu I'étre en
sélectionnant uniquement les chirurgies réaliséed ¢emps. Ainsi, avec un p=0,027, une
lésion cancéreuse de moins de 17mm (médiane dallla du cancer principal dans cette

population) était plus rarement liée a une attdiflteérale de la thyroid€f Tableau 8

Lésion principale Nombre d’atteinte | Nombre de| Fréquence de |4
bilatérale thyroidectomie bilatéralité

<17mm 1 9 11,1%

>17mm 6 10 60%

Tableau 8: frequence des carcinomes bilatéraux efonction de la taille du cancer

principal dans le cadre d’'une chirurgie en un temp$=0,027

La lésion alors en cause dans le lobe controlatétalt le plus fréquemment un
microcarcinome papillaire (dans 21,7% des cas} paicarcinome papillaire (8,7%).

Il n’existait pas de lien significatif entre le ymle prise en charge chirurgicale réalisée et la

fréquence de I'envahissement bilatéral :

* 36,8% d’atteinte controlatérale en cas de chirvegien seul temps
e contre 45,8% en 2 temps
e p=0,553

Caractéere de multifocalité des Iésions

55,3% des pieces de thyroidectomie étaient le sikgee atteinte carcinomateuse multifocale
(plusieurs lésions cancéreuses distinctes, saastattsystématique du lobe controlatéral).
Aucune incidence de la taille du cancer sur lagnwés de multiples lésions n’a pu étre mise
en évidence. La taille moyenne de la Iésion prilei@tait de 22 mm en cas de Iésion unique,

et de 25 mm en cas de Iésions multiples, maissgn#icativité.

Le tableau 9 résume ces criteres de bilatéralithdtifocalité en fonction de la prise en

charge chirurgicale adoptée.

Chirurgie en 1| Reprise Total p
temps chirurgicale
Bilatéralité des lésions | 36,8 % 45,8% 41,9 % 0,553
Multifocalité des lésions | 47,8% 62,5 % 55,3% 0,312

Tableau 9 : Envahissement carcinologique selon laipe en charge chirurgicale
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Cas particulier des microcarcinomes

Les microcarcinomes sont des lésions décelées dndaient dans les pieces de
thyroidectomies. Dans notre étude, ce type denés@ait présent dans 57,4% des piéces
(27/47), gu’elles soient uniques ou multiples, ain€’'un méme lobe ou de facon bilatérale
cf tableau 10

Invasion microcarcinomateuse Fréquence

Unique 59,3%

Multifocaux : unilatéraux 11,1%
bilatéraux 29,6%

Tableau 10 : Invasion carcinologique thyroidiennecas de microcarcinome papillaire

Dans 7 cas sur 27, le microcarcinome papillaire RYl€tait la Iésion principale. Dans 3 de
ces cas, ils étaient multifocaux. Seuls 4 cas rtaies MCP isolés, uniques. Dans 20 cas sur
47 (42,5%), la lésion cancéreuse principale (tpI'sbit papillaire ou vésiculaire) était

associée a un ou plusieurs microcarcinomes.

Aucun lien n'a pu étre mis en évidence entre lbetaiu cancer principal et la présence de
microcarcinomes associés (la fréquence en esialiesl quasiment inchangée). Il en est de

méme pour le caractere uni ou multifocal de I'in@asnicrocarcinomateuse.

En revanche, en cas de microcarcinome présetladu cancer principal semble influencer

le risque d’atteinte bilatéral€f tableau 11

Taille de la lésion principale Fréquence des MCP laitéraux
<20mm 30,8%
> 20 mm 33,3%

Tableau 11 : bilatéralité des MCP en fonction de l#aille de la Iésion principale p=0,057
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Lorsque I'on s’interroge sur un éventuel impactalprise en charge chirurgicale (en 1 temps
ou en 2 temps) sur cette bilatéralité du MCP, amstaie que la différence en fonction de la
taille du cancer principal n'est plus significatiersque la chirurgie carcinologique est

réalisée en 2 tempsf tableau 12

Fréguence des MCP bilatéraux significativité

Taille de la lIésion principale : Chirurgie en 1 pm

<17 mm 8,3% P =0,045
>17 mm 45,5%

Taille de la Iésion principale : Chirurgie en 2 fesm

<25 mm 35,7% P =0,360
> 25 mm 40%

Tableau 12 : bilatéralité des MCP en fonction de ldaille de la Iésion principale et du

type de prise en charge chirurgicale

SUR LE CURAGE
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Sur les 47 chirurgies réalisées, 27 étaient NO ®etNA. 10,6% des curages réalisés
retrouvaient un envahissement médiastino récualeséiul (MR), 31,9% un envahissement

jugulocarotidien associé (JC).

Nous avons comparé la fréequence d’envahissemegtiganaire en fonction du staging T1 a

T4 de la lésion principale.

Ainsi, plus la Iésion était étendue, plus I'envabmment ganglionnaire était fréquet
Tableau 13

Classification tumorale Pourcentage de staging NO dercentage de staging N1
T1 61,5 38,5

T2 92,3 7,7

T3 41,2 58,8

T4 0 100

Tableau 13 : envahissement ganglionnaire en fonctiade I'extension tumorale p=0,007

De méme, nous avons pu mettre en eévidence de &goificative un nombre plus important

de ganglions envahis dans les cancers étendug€@dgjue dans les TCf Tableau 14

Classification tumorale Nombre moyen de ganglions Nombre moyen de gangliong
MR envahis JC envahis

T1 1,08 1,71

T4 7,5 9,75

significativité P=0,006 P=0,067

Tableau 14 : moyenne de ganglions atteints selontkille du cancer principal

Sans pouvoir le mettre en évidence de facon satifie, nous avons pu constater que
I'envahissement ganglionnaire jugulocarotidien @udaomeur classée T1 n’était pas racé.
tableau 15
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Fréguence de Nla (en %) Fréquence de N1b (en %)
T1 20 80
T2 100 0
T3 30 70
T4 0 100

Tableau 15 : fréquence d’envahissement MR et JC dionction du staging tumoral (p =
0,209)

Nous nous sommes ensuite intéressés aux différafieavahissement ganglionnaire en
homo et en controlatéral de la tumeur principal&si en moyenne, les ganglions centraux
homolatéraux a la lésion étaient envahis dans 3&%dumeurs, et a 22,2% en controlatéral,

toutes lIésions confondues, incluant notammengksis bilatéralesCf Tableau 16

Curage MR Curage JC

Homolatéral controlatéral | Homolatéral Controlatéral

Fréquence de  ganglions 17/46 (37%) 8/36 (22,2%) 16/31 (51,6%)| 5/10 (50%)
pathologiques

Tableau 16 : Pourcentage d’envahissement ganglionina homo ou controlatéral, toute

atteinte thyroidienne confondue

Si on limite la recherche aux atteintes néoplasiqualatérales strictes, a lobe controlatéral
sain a [lhistologie définitive, on constate que fi@quence d’atteinte ganglionnaire

médiastino-récurrentielle controlatérale était dognmais non nulleCf tableau 17

Homolatéral a la Iésion Controlatéral a la Iésion

Ganglions MR pathologiques| 28% 15%

sur cancer unilatéral

Tableau 17 : Pourcentage d’envahissement ganglionina MR homo et controlatéral lors

d’envahissement thyroidien strictement unilatéral.

Par ailleurs, nous n'avons pas mis en évidenceftirahce significative entre la technique
chirurgicale en 1 temps et celle en deux tempstaaudiefficacité sur le curage. En revanche,
la reprise chirurgicale a offert moins de rendengantglionnaire que lors d’'une chirurgie

initiale sans difficulté de dissection (8 gangli@s moyenne en®¥®temps, contre 10 en 1
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temps) mais nos chiffres ne sont pas significgif0,124). Enfin, aucun lien significatif n'a
pu étre mis en évidence entre le nhombre de garglemvahis et la date du curage (si

I’évidement a éte initial ou de rattrapage).

Dans le cas particulier des lésions de moins deni,0Omous nous sommes intéressés au
nombre de ganglions centraux et latéraux sentihelmolatéraux, de microcarcinomes (isolés
dans le lobe mais pouvant étre associés a un nacnosme controlatéral). On constate alors
que la fréquence d’envahissement ganglionnaire as@do récurrentiel et jugulocarotidien

était moindre qu’en cas de macrocarcinomes maisnbe. Cf tableau 18

Curage MR Curage JC
Fréquence de  ganglions 26,3% 30%
pathologiques
Tableau 18: fréquence d’envahissement ganglionn@r homolatéral d'un

microcarcinome

Lorsque I'on compare les patients atteints d’'uncicame papillaire a ceux atteints d’'un
microcarcinome papillaire (sans macro-lésion), no@srivons pas a mettre en évidence de
différence significative entre I'envahissement demmpaire d’une tumeur de plus ou de
moins de 10mmCf Tableau 19

Fréquence
MR

d’envahissemen

t Fréquence
JC

d’envahissemen

Carcinome papillaire

44,1% (15/34)

54,2% (13/24)

Microcarcinome papillaire

33,3% (2/6)

60% (3/5)

Significativité

P=0,117

P=0,311

Tableau 19 : fréquence d’envahissement ganglionna@rhomolatéral en fonction du type

de cancer.

7 interventions de thyroidectomie + curage ont petendiagnostic de microcarcinome, sans

macrocarcinome. Parmi celles ayant bénéficié diumage (6 pour le MR et 5 pour le JC) :

* 66,7% présentait un envahissement ganglionnaitesdéasions confondues (4 cas sur

6)
« Cftableau 20
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Effectif | Fréquence Type de Iésion initiale

Envahissement MR 3/6 50% * Lésion unique de 6mm

Envahissement JC 3/5 60% e Lésion unique de 9mm
* Lésions bilatérales et multifocales 7mm

* Lésions unilatérales multifocales 2 mm

Tableau 20 : Fréquence et type d’envahissement gdimnnaire en fonction de la taille et

du nombre de microcarcinomes
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COMPLICATIONS POST-CHIRURGICALES

Sur 47 interventions réalisées (en 1 temps oU*BAt@mps) :

« 20 n‘ont présenté aucune complication (42,6%) (iast hypocalcémie, paralysie

récurrentielle, hématome, lymphorrhée)

* 1 hématome a di étre repris au bloc pour drdinadéd)

* 4 lymphorrhées ont di faire I'objet de reprise afgicale (8,5%).

Aucune influence significative d'un quelconque agtfent cervical (chirurgical ou
radiothérapeutique) sur le risque de complicatipost-opératoire n'a pu étre mise en

evidence, malgré des chiffres évocateGfsTableau 21

ATCD Cervical Absence d’ATCD cervical | P
Effectif | Fréquence| Effectif Fréquence
Paralysie récurrentielle | 2/9 22,2% 3/38 7,9% 0,210
Hypocalcémie 5/9 55,6% 19/38 50% 0,764
Hématome/Lymphorrhée | 1/9 11,1% 4/38 10,5% 0,850

Tableau 21 : Fréquence des complications chirurgitas en fonction des antécédents

cervicaux des patients
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PARALYSIE RECURRENTIELLE

5 paralysies récurrentielles séquellaires ont étgstatées sous nasofibroscopie, soit dans

10,6% des interventions.

La récupération ad integrum de la mobilité glottiquété constatée dans 40% des cas, contre

3 cas de persistance d’une voix bitonale (60%).

La fréquence de paralysie récurentielle définithams notre étude toute chirurgie confondue
était de 6,4% (3/47).

Il na pas été mis en évidence de différence sicatiize quant au risque récurrentiel entre la
chirurgie en 1 temps et la reprise secondaire. Matgut, la fréquence des paralysies
récurrentielles définitives, avec persistance dvni& bitonale a distance semble tendre a étre

plus fréquente en cas de reprise chirurgicafgableau 22

Type de chirurgie Fréquence de PR définitive
Chirurgie en 1 temps 4,3%
Chirurgie en 2 temps 8,3%

Tableau 22 : fréquence des PR définitives en fonoti du type de chirurgie p=0,095
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HYPOPARATHYROIDIE

L’hypocalcémie post opératoire nécessitant une Iséapgntation calcique était présente dans
51,1% des cas en post-opératoire, mais le plus esbuvapidement réversible sous

supplémentation calcique per &f.Tableau 23

J1 J2 J3

Calcémie (en mg/l) 2,04 2,07 2,13

Tableau 23 : moyenne des calcémies en post-opératoi

La fréequence d’hypoparathyroidie définitive tou¢h8i5% des patients opérés, toutes

chirurgies confondues. (4 cas / 47)

La calcémie a J1 post opératoire était sensiblelaanEéme entre la technique chirurgicale en
1 temps ou la reprise secondaire (2,02 contre H@8 respectivement). En revanche il
existait une récupération significativement plugida a J3 post opératoire lors de la reprise
secondaireCf Tableau 24.

Calcémie a J3 post opératoire (mg/l)

Chirurgie en 1 temps 2,06

Chirurgie en 2 temps 2,24

Tableau 24 : moyenne des calcémies a J3 post-op&ieds p=0,024

De méme, le type de chirurgie réalisée semble awmie influence sur le risque

d’hypoparathyroidie définitive, en faveur de laspren charge en 2 temX.tableau 25

Hypocalcémie définitive
Non Oui
Chirurgie en 1 temps 9 4 soit 30,8%
Chirurgie en 2 temps 9 0 soit 0%

Tableau 25 : frequence d’hypoparathyroidie définitve en fonction du type de chirurgie

réalisée : p = 0,066
Les parathyroides retrouvées dans I'histologienitéfe ont été comptabilisées :

* Non retrouvées dans la piece opératoire dans 5dekX6as
» 1 glande parathyroide retrouvée dans la piéce traans 34%

e 2 ou plusieurs glandes dans 14,8%
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Parmi les chirurgies ayant préservé intégralemenglandes parathyroides, on constate tout

de méme une importante fréquence de 54,2% d’hypé&ceaé post-opératoire.

Il n’existait pas de majoration de sanction paradfdienne (nombre de glandes parathyroides

retrouvées dans I'histologie définitive) en fonatides types de chirurgies.
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DISCUSSION

8600 nouveaux cas de cancers thyroidiens sontaltignés par an en France. Dans les 3/4
des cas ils touchent les femmes. Le cancer thynoiekt classé erf3e position des causes de

cancer chez la femme, apres le cancer du seis eateers colorectaux. [1]

L’incidence de ce type de cancer est en nette pssgn dans une tres large majorité des pays
du monde. Son taux d’incidence en France a doublaa@ns de 15 ans. C’est le carcinome
papillaire qui progresse le plus, avec une incidemultipliée par 5 en 20 ans, avec une
proportion passée de 48 a 84% chez la femme encéran vingt ans. Les cancers

micropapillaires, de taille inférieure a 10mm, fgfent lincidence des cancers

macropapillaires. [1]
De multiples causes sont avancées pour expliquier e€epansion :

* Amélioration des performances du dépistage clini@@ohographie, cytoponction) et
augmentation du nombre de découverte fortuite deramancers sur piece
histologique [15]

* Modification des classifications histologiques atofip de la forme papillaire, en
pleine progression, au détriment de la forme végic[16]

e L’accident de Tchernobyl n'a pas fait la preuvemduquelconque modification de
'incidence des cancers thyroidiens en dehors depulptions directement
exposées.[17]

* L’exposition environnementale a diverses substancksniques ainsi que la
progression de l'indice de masse corporelle sost ciises suspectées mais sans
preuve épidémiologique formelle [18]

» Le réle de la carence en iode dans la progresgsrmcancers thyroidiens reste débattu.
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Le cancer de la thyroide est un cancer de bon ptignd.a survie relative a 5 ans en France
est de 93% [1]. Les facteurs pronostiques influahtgasurvie sont :

* Le type histologique
o Les cancers différenciés, papillaires et follicrdaiont un excellent pronostic,
avec une survie relative a 5 ans respectivemefi9tieet 95%.
o0 Le cancer meédullaire a un pronostic intermédiairecaune survie relative de
88% a cing ans.
o La forme anaplasique, en revanche, a un pronoffticyable, de I'ordre de
15% de survie relative a 1 an.

» L’age influence fortement la survie. En France été constaté que la survie & 5 ans
chutait significativement a partir de 55 ans, teut@mes de cancer confondues. Les
patients de plus de 40 ans ont un taux de récativee mortalité supérieurs [19].

* Le stade TNM influence logiquement la survie, naiec une influence moindre que

les facteurs précédemment cités. [20]

La mortalité est faible et majoritairement féminiteutes formes confondues. C'est &2
cause de déces par cancer en France. Le taux stesédade mortalité en 2005 en France était
de 0,3 pour 100000 personnes-années, tous sexésndos, quasiment comparable aux
données américaines, évalué pour la méme anné8 agnur 100000 personnes-années. On
constate une baisse de la mortalité, avec un tauxliminue de 2% par an depuis 1980 en
France pour les hommes, et de plus de 3% par arlggtemmes. Malgré leur bon pronostic,
et ce en raison de leur forte incidence, les canpapillaires sont la premiére cause de
mortalité par cancer thyroidie@f Tableau 26[20].

Type histologique Nombre de patients Nombre de désémputables
au cancer

Papillaire 42686 2988

Vesiculaire 6764 1015

Médullaire 1928 482

Anaplasique 893 768

Tableau 26 : mortalité des cancers thyroidiens salde type histologique aux Etats-Unis

entre 1985 et 1995
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La prise en charge d'un nodule thyroidien commeuae les examens diagnostiques pré-
opératoires. Certains criteres  échographiques @ofmménicité, présence de

microcalcifications, contours irréguliers et angidediametre antéro-posterieur supérieur au
diamétre transverse, hypervascularisation censnaldoppler) [15] doivent amener a réaliser
une cytoponction echoguidée, permettant actuellecheposer le diagnostic méme en cas de
lésions de moins de 5mm [21]. Une adénopathie cae/ipeut aussi étre le mode de
révélation, pouvant faire I'objet d’'une cytoponctiavec dosage de la thyroglobuline dans le

liquide de rincage.[22]

Les études ont montré que le risque de faux négatiimajoré lorsque la taille du nodule
suspect contenant le carcinome mesure plus de étcgu'il est diminué par I'expérience du

praticien réalisant 'examen [23, 24]. Dans notredé, nous avons cherché a savoir si la
sensibilité de la cytoponction est influencéelpdsille de la Iésion, par un éventuel surpoids

du patient, ou encore par le volume de la glangeitie.

La moyenne d’Indice de Masse Corporelle (IMC) ain s la population de cytoponction
faussement bénigne est de 26 et donc sensiblemanéine que pour les patients dont la
malignité a été diagnostiquée grace a cette cytmon(moyenne d’'IMC a 25,6), avec un p
non significatif. Il n’y a donc pas de majoratioasdfaux négatifs chez les patients obéses

dans notre population.

Par ailleurs, s’il est possible denvisager qu’'usrctnome volumineux soit plus aisé a
diagnostiquer en cytoponction qu’une petite lésiammcune difféerence n’a pu étre mise en
évidence entre les tailles des carcinomes corrextediagnostiqués et ceux étiquetés bénins
de facon erronée. En revanche, il existe une n&gorale faux négatifs en cas de thyroide
plus volumineuse. On constate que les thyroidesstanent diagnostiquées en pré opératoire
comme bénignes sont en moyenne nettement plus wwuses (45,59) que celles
correctement diagnostiquées (26,3g), avec un pequi a étre significatif a 0,053. Il convient
donc de savoir mettre en doute une cytoponctioguétée négative en cas de goitre

volumineux.
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Pour la prise en charge chirurgicale, les donnéds dittérature orientent vers la réalisation
d'un traitement en un seul temps si le diagnos@cnahlignité est posé en pré ou per-
opératoire[4]. La simple loboisthmectomie n’'est madiquée, puisqu’elle ne permet ni le
contréle du lobe controlatéral, ni I'ablation ispigue ultérieure, ni la surveillance par
thyroglobulinémie. Ainsi, 'ensemble de la commuigascientifique s’accorde a dire qu’'une

thyroidectomie totale est indiquée chaque fois| gxiste :

une multifocalité tumorale

* une extension extra thyroidienne
* un envahissement ganglionnaire cervical
e une extension métastatique

* un antécédent d’irradiation cervicale

La thyroidectomie totale diminue ainsi le risqueréedive en permettant la réalisation d’'une
irathérapie post-opératoire et facilitant la sutaace post-thérapeutique [12-14].

En cas de découverte fortuite d’un carcinome sundlyse définitive d’'une loboisthmectomie,
une reprise chirurgicale est indiquée pour totibsa D’ou l'intérét d’'un diagnostic pré ou

per-opératoire.

En revanche, dans le cadre d’'un MCP unifocal itityaoidien NO, en I'absence d’antécédent
d’irradiation, une loboisthmectomie seule peut tiggement étre proposée selon les
derniéres recommandations européennes et amédgddiRel5, 25] et ainsi permettre de ne
pas proposer de totalisation secondaire en cagcmuderte fortuite sur I'analyse définitive.

Néanmoins, en France, la thyroidectomie totale diéensemble rester la régle, en raison de
la fréquence de la multifocalité, notamment dantobe controlatéral, de I'imprécision de

I'extemporané sur le caractéere strictement unifataintrathyroidien de la lésion et de la

difficulté de surveillance du lobe controlatéradtest en cas de micronodules [14].
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Suite a la pose de diagnostic suspect de néopliesiechirurgies les plus fréquemment
réalisées dans notre étude ont étéhlaoidectomie totale + curage médiastino-récurient
bilatéral + curage jugulo-carotidien unilatéragén cas de chirurgie en 1 temps, etolo-
isthmectomie suivie d’'une reprise pour totalisatien curage médiastino-récurrentiel

bilatéral + curage jugulocarotidien unilatérgdour la chirurgie en 2 temps.

Le premier argument qui pese en faveur de la tgcenichirurgicale en 1 temps est la
moindre durée d’anesthésie générale, fait non gegfile en cas de patient fragile ou agé. On
evite ainsi deux temps chirurgicaux, permettant wuieée totale d’AG moindre. Non
seulement la durée totale d’AG diminue, puisque passe de deux inductions a une seule,
mais le geste chirurgical lui-méme est moins lomgaiser par le chirurgien efi™lintention
gue lors d’'une reprise. L'impression empirique tpehirurgie de reprise est plus laborieuse
en raison de tissus adhérents et de disparitiorpldes de décollement se confirme ici de
facon significative. Ainsi, le curage médiastinouéentiel réalisé d’emblée dure 102

minutes en moyenne, contre 136 lorsqu’il est rédbss d’une reprise (p=0,054).

En ce qui concerne le geste thyroidien, I'arguneenfaveur d’une thyroidectomie totale est la
fréquence de la bilatéralité. En effet, I'atteidts deux lobes thyroidiens est estimée a 46,4%
des thyroidectomies totales dans l'étude de Ri@8],[avec une majorité datteinte
microcarcinomateuse dans le lobe controlatéralsDentre étude, la taille du cancer principal
influence le risque de bilatéralisation des lésialass le cadre des chirurgies en 1 temps. Plus
la lésion est volumineuse, supérieure a 17mm, &t [@ risque d’atteinte controlatérale
associée est importante, estimée a 60% (p=0,027%e@e différence n’est plus significative
pour les chirurgies en 2 temps, l'atteinte bild&étauchant déja 42,8% des thyroides atteintes
par une néoplasie de moins de 25mm, contre 30%asende lésion de plus de 25mm
(p=0,521). Dans le cadre d'une reprise chirurgicala constate donc que les petits
carcinomes sont aussi fréquemment associés a uahisegment bilatéral que les plus
volumineux, ce qui laisse supposer que les lésmaréreuses existantes dans le lobe

controlatéral a la lésion principale continuera@gwoluer entre les deux chirurgies.

Ainsi, lorsque I'on compare les deux types de grise charge chirurgicales, nous constatons
une majoration de la bilatéralisation des lésionss Ide la reprise, a raison de 7

envahissements bilatéraux dans la chirurgie enmipge(sur 19) contre 11 sur 24 dans la
chirurgie en deux temps. Malgré cette différencespat de 36,8% a 45,8%, il n'a pas pu étre

mis en évidence de significativité (p=0,553)
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Au sujet de la multifocalité, il n’a pas pu étresnen évidence de lien significatif entre la taille
de la tumeur et le risque de lésions multiplesl'influence significative du type de chirurgie
réalisée. On notera tout de méme une augmentatida fléquence de Iésions diffuses en cas
de chirurgie en 2 temps (62,5% contre 47,8 en eashiurgie unique), malgré un p=0,312.
Cette différence n’est pas significative dans nétrade, mais il conviendrait de s’interroger
sur cet impact a plus grande échelle de populakéfactuer la chirurgie en deux temps, avec
un intervalle de plusieurs semaines entre les da@xventions (5 mois en moyenne selon
I'étude menée par Mucci et Al. [27]), pourrait fasser la dissémination carcinologique dans

le tissu restant.

Le caractére multifocal de I'envahissement tumesilun événement fréquent de la néoplasie
thyroidienne, qui concerne principalement les nmaroinomes, mais dont la signification
pronostique reste débattue. Les études retrouvetdux de multifocalité allant de 23 a 37%

[28, 29] associé pour certaines a un risque plexedlie récidive. [15, 28].

Concernant strictement les microcarcinomes papgiai’age moyen au diagnostic varie entre
41,9 et 55 ans selon les études et ne difféere igafficativement de celui des carcinomes
papillaires de plus de 10mm. Il existe une prépoantEe féminine importante, imputée a une
plus grande fréquence des pathologies thyroidiebdagnes chez la femme, et donc a un
meilleur suivi. Leur pronostic est excellent. Lang& n'est pas différente a age et sexe
comparable d’'une population contréle [15]. Dang Isérie de 900 patients, Hay et al ont
démontré que plus de 99% des patients atteints @@ Me présentaient pas d’évolution
métastatique et ne décédaient pas en raison de tomtieur [28]. En effet, la littérature
s’accorde a conclure que le risque de déceés IM@R est trés faible de I'ordre de 0,3% [25].
Les facteurs pronostics restent 'adge du patierdiagnostic, la taille et la nature tumorale, la
multifocalité, et I'envahissement ganglionnaireade supérieur a 45 ans est un facteur de
mauvais pronostic dans les cancers thyroidienslf1 228]. Dans le cadre des MCP, il est
associé a un risque plus élevé de métastases aenmhadon diagnostic [30]. A l'inverse, un
age inférieur a 45 ans est associé a un risqueéfgug d’'atteinte ganglionnaire initiale sans

gu'il y ait d’impact péjoratif sur la survie. [131, 32]
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Leur incidence est en augmentation en raisonatedlioration des techniques diagnostiques
(échographie cervicale et cytoponction) et possiblet de I'augmentation réelle de leur
fréequence. Certaines publications avancent uneonssiilité des radiations ionisantes [25].
Leur découverte fortuite sur I'histologie défingiveste fréquente et impose souvent une
reprise chirurgicale pour totalisation et curage.diagnostic post opératoire représente 56%
des cas de diagnostic de MCP selon I'étude de B@ddcL’'étude de Hay abaisse ce taux a
13% notamment grace a une proportion plus élevédiaggmostic cytologique pré opératoire
[28]. L'extension tumorale extra thyroidienne estgible dans les MCP. Elle a ainsi été
retrouvée dans 2% des cas dans I'étude de Hay, owmifrairement aux macrocarcinomes,
son influence pronostique n'a pas été démontrég. [R8&r ailleurs, certaines variantes
histologiques réputées plus agressives sont redesuvdans les MCP. La composante a
cellules hautes n’est retrouvée que dans 1% de$38hgmais le variant sclérosant diffus
concerne 5 a 11,7% selon les études [15]. L'impaghostique de ces formes histologiques

n'est pas démontré.

Dans notre étude, les lésions micropapillaires setrbuvées dans 57,4% des piéces de
thyroidectomie. Elles atteignent plus fréquemmenbbe controlatéral & la lIésion principale
si cette derniere mesure plus de 20mm (33,3% dhessement controlatéral contre 30,8% en
cas de lésion < 20mm, p=0,057). Cette différenteles significative dans la population des
chirurgies en 1 temps, passant de 8,3% a 45,5%eitt microcarcinomateuse en cas de
lésion de plus de 17mm (p=0,045). Or, la encorseihble que cette différence tende a
s’amenuiser en cas de chirurgie en 2 temps, avecatieinte déja de 35,7% dans le lobe
controlatéral en cas de lésion de moins de 25mmcHiaurgie en deux temps, avec lobe
controlatéral retiré secondairement, permettraincdde lit de diffusion des lésions

microcarcinomateuses.

En revanche, aucun lien significatif n’a pu étresren évidence entre la taille du cancer

principal et le caractére uni ou multifocal de Vasion microcarcinomateuse.
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En ce qui concerne le geste ganglionnaire, il @@%n un curage médiastino-récurrentiel +/-

jugulocarotidien uni ou bilatéral. L’évidement géognaire :

» réduirait le risque de récidive chez les patierfalie risque

« ameéliorerait la survie chez les patients a haques

Il n'existe pas de consensus quant aux indicatidesidement de principe. Cependant,
compte tenu de la fréquence des atteintes gangiie® dans les cancers thyroidiens
différenciés, de la morbidité non négligeable d'ureprise chirurgicale pour curage
secondaire (sur I'intégrité des parathyroides straEfs récurrents) et de la qualité du staging
obtenu, les arguments de la littérature sont nombpour envisager au moins le curage

central unilatéral, au mieux bilatéral, d’'emblég.§, 13, 31, 34]

Le compartiment central, médiastino récurrentieteau VI, constitue le premier relais
ganglionnaire et son envahissement est fréquens das macro comme dans les

microcarcinomes thyroidiens. Les arguments en fagd'eun évidement de principe sont :

» lintérét de réaliser un staging précis de la mialagdonditionnant le traitement

complémentaire par iode.

* La fiabilité encore faible du dépistage échographicinsi que de I'exploration
macroscopique per opératoire par le chirurgien

* La morbidité non négligeable d’'une réinterventioncas de récidive dans la loge de

thyroidectomie sur les nerfs récurrents et lesdgarparathyroides.[14, 32]
A l'inverse, les arguments en défaveur du curagésyatique sont :

* L’absence de bénéfice clairement démontré suube da récidive et sur la survie

* La morbidité potentielle du geste chirurgical, ménigal [35]

49



Certains avancent donc la prise en charge suivantecas de doute diagnostique : la
réalisation d’un curage médiastino-récurrentiel btat@ral dans le méme temps opératoire,
afin de classer les patients NO ou N1 tout en éintifa morbidité potentielle compte tenu de
la dissection unilatérale [14, 32, 35, 36]. Cettduale est confortée par le trés faible risque
d'atteinte de la chaine médiastino-récurrentiebatolatérale en cas de lobe controlatéral
sain selon I'étude de Bozec et Al. [21]. Le débekiste plus lorsque des adénopathies sont
mises en évidence en pré ou per opératoire, I'éwveae central systématique est alors de
principe. Quant au compartiment latérocervicalyjagarotidien, niveau lla, Ilb, 11l et IV, les
auteurs s’accordent a dire qu'il n'y a pas d’intdima prophylactique a leur évidement, en
I'absence d’atteinte ganglionnaire évidente.[12-Q#RAnnexe 4

Dans I'étude récente de Monacelli, on constate deavahissement ganglionnaire
médiastino-récurrentiel en cas de carcinome bidiérdncié de la thyroide est fréquent,
estimé a 42%. Cet envahissement est significatimermdépendant de la taille de la tumeur
principale avec 52,8% d’envahissement ganglionra@rdral pour une lésion de plus d’lcm,
contre 26%, malgré tout non négligeable, en calgglen microcarcinomateuse (p=0,0042).
[37]

Dans notre étude, on constate que I'envahissenagmgflignnaire est significativement en lien
avec le staging de la lésion cancéreuse. Aingistpie d’atteinte ganglionnaire, tout comme
le nombre de ganglions envahis, augmente avedlada la Iésion et son invasion aux tissus
environnants (1,1 ganglion envahi en moyenne endeasarcinome thyroidien classé T1,
contre 7,5 en moyenne en cas de lésion T4, ave®@&0 On constate par ailleurs que la
fréequence d’atteinte ganglionnaire controlatérala &sion principale n’est pas négligeable
(22,2% d’envahissement meédiastino-récurrentiel rotmieral). Ce phénomene est
probablement lié a une atteinte thyroidienne hitdé¢éfréquemment mise en évidence au
définitif, avec une potentielle faible sensibilitle I'analyse extemporanée sur le lobe
controlatéral en cas de Iésion microcarcinomateRae.ailleurs, a l'inverse des résultats de
'étude de Bozec [21], nous retrouvons 15% d’enssdment ganglionnaire central
controlatéral, a lobe thyroidien controlatéral sdlipersiste donc une indication a un curage

médiastino récurrentiel bilatéral systématique &nde carcinome avéré.

Le secteur ganglionnaire jugulocarotidien homokdtdorsqu’il est le siege d’'un curage, est
souvent envahi, a 51,6%. On notera qu'’il n'estmpalsen cas de Iésion principale classée T1,

avec une moyenne de 1,71 ganglion envahi.
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Dans le cadre de microcarcinomes papillaires, déwient ganglionnaire fait I'objet de
controverses, et ce malgré de multiples conféredeesonsensus sur le sujet [12-14] qui ne
statuent pas sur I'évidement prophylactique enskmite de métastases ganglionnaires
évidentes en pré ou per opératoire. Les MCP de gduSmm présentent plus de risque
d’atteinte ganglionnaire et de récidive [15, 21,, Z2]. Ceci explique qu'un MCP
diagnostiqué en pré opératoire sur I'analyse cgiglee, probablement en raison d’'une taille
plus importante, facilitant ainsi le dépistage, €& moins bon pronostic que celui

diagnostiqué fortuitement en per opératoire ou’analyse définitive [38].

Lorsque I'on s’intéresse uniquement aux microcantias dans notre population, gu’ils soient
ou non associées a des Iésions macrocarcinomateusesnstate qu’ils sont frequemment
associés a un envahissement ganglionnaire honadlat26,3% d’envahissement médiastino-
récurrentiel homolatéral dans notre étude, toutemhs microcarcinomateuses confondues)
ne dispensant donc pas de I'évidement systématiGee. envahissement ganglionnaire
satellite de MCP est aussi fréquent dans la litiéea notamment au niveau du compartiment
central, évalué a 30% [12, 14, 15, 21, 28]. Lorsdom s'intéresse aux ganglions
pathologiques de microcarcinomes isolés, sans éstwa associée, et qu’on les compare
avec le taux d’envahissement ganglionnaire de nsactmomes, on ne retrouve pas de
différence significative (respectivement 33,3% {140, p=0,117), faisant ainsi évoquer que
les microlésions ne sont pas moins pourvoyeusdteiite ganglionnaire que les Iésions de
plus d’lcm. Enfin, en comparant les microcarcinomesponsables d'un envahissement
ganglionnaire, on constate que tous les types sleniéhyroidienne microcarcinomateuses
sont représenteés : lésion unique ou multiples, @e%nm de grand axe. La présence d’'un
microcarcinome isolé n'est donc pas gage d'un sectédiastino-récurrentiel sain.
L’ensemble des publications s’accorde a dire queamahissement ganglionnaire initial est
corrélé a un risque plus élevé de récidive, passattans de 0,8% en I'absence de métastases

ganglionnaires a 16% en cas de métastases [181282].
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La chirurgie en 2 temps n’est pas associée a ugshnd nombre de ganglions envahis. Il ne
semble donc pas y avoir de développement gangli@ngaatre la premiére intervention et la
reprise pour curage. En revanche, bien que cela rsm significatif, le rendement
ganglionnaire meédiastino-récurrentiel semble manidrs d’'un curage de rattrapage qu’en
cas de curage initial systématique. Cela peut Stgxgr par un geste chirurgical plus délicat.
A lI'opposé, le curage jugulocarotidien est pourwoyd’'un plus grand nombre de ganglions
en cas de reprise. Les gouttieres jugulocarotigisnme sont en effet pas explorées, ou
rarement, lors du premier temps, et il n’existeapas ou peu de notion de reprise dans cette
région. Mais le fait de réintervenir dans un demeéetemps laisse peut étre le lit au
développement de nouveaux ganglions pathologiques.

Enfin, d’'un point de vue des complications liées geste chirurgical, la gouttiére
jugulocarotidienne ayant rarement été explorée tlwrpremier temps chirurgical, il s’agit
plutbt de complication liée au geste médiastinaunémntiel et donc au risque sur l'intégrité du
nerf laryngé inférieur et des parathyroides. Daotsenétude, la reprise secondaire sur lit de
thyroidectomie ne semble pas exposer le patieneanajoration du risque de morbidité post-
opératoire. Cela concorde avec I'étude de Lombdedi2014, concluant a une morbidité
(atteinte récurrentielle et hypocalcémie) similargre une chirurgie en 1 temps et une reprise
[39]. En revanche, on notera tout de méme quelgubslités d’évolution et de récupération

de ces complications en fonction de la prise emgehehirurgicale réalisée.

Concernant la paralysie récurrentielle, le nombee cdmplications relevées dans notre
population est faible et empéche donc d’en tirexr clenclusions évidentes (6,4% d’atteinte
récurrentielle définitive). Dans une étude retratipe menée par Francis ayant inclus 5670
thyroidectomies totales pour cause néoplasiquee el®#91 et 2009, 9,5% de paralysie
récurrentielle ont été a déplorer (8,2% unilatérdl@% bilatérale) avec une décroissance
progressive de lincidence de 5% par an [40]. L& n’est pas un facteur de risque de
lésion récurrentielle dans la chirurgie thyroidienoarcinologique ou non [41]. Dans notre
étude, s’il n’existe pas de différence entre lasuchies en 1 temps et celles en 2 temps quant
au risque réecurrentiel, on constate tout de ménenagras d’atteinte, I'espoir de récupération

apres reprise chirurgicale est moindre.
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A contrario, I'hnypocalcémie post opératoire estr@&xtement fréquente dans notre population.
Elle est présente dans 51,1% des cas, bien quéerapnt réversible sous supplémentation
calcique per os. Dans pres d'1 cas sur 5, I'hymérale perdure au-dela de 6 mois aprés
l'intervention, soit une fréquence de 8,5% d’hypaplayroidie définitive dans notre
population. La littérature retrouve un taux d’hyplm&mie post-opératoire moindre, de 'ordre
de 20 a 25% [42] avec un taux d'atteinte définitalant de 0 & 13,8% [43], 4,3% dans
I'étude de Mucci, réalisée exclusivement sur ungugetion de reprise chirurgicale [27]. Mais
les conduites a tenir en matiére de supplémentatitmigue post-opératoire sont sensiblement
différentes. En effet, certains s’accordent a die celle-ci doit étre systématique aprés une
thyroidectomie totale, méme en cas de calcémiequEstatoire supérieure a 2mmol/l avec un
arrét progressif du traitement en cas de normalisadu bilan [25]. Il n'existe pas de
majoration du risque d’hypocalcémie lors des clgies en 2 temps, ni d’avantage de glandes
parathyroides retrouvées sur la piece opératoinereanche, on a pu constater que les
hypoparathyroidies définitives n’étaient a déplayge dans les chirurgies en 1 temps. Cela
peut s’expliquer par une possible fibrose des sigswtégeant les parathyroides en place
d’'une deuxieme menace chirurgicale. Par ailleunsa@u constater que la récupération est
plus rapide en cas d&?® temps chirurgical, avec une calcémie a J3 sigatifiement plus
élevée dans les chirurgies de reprise que danshlagrgies initiales (2,06 a J3 en 1 temps,
contre 2,24 en 2 temps, avec p = 0,024). Cettetatati®n peut étre prise en compte dans la
prise en charge thérapeutique des patients souftfdwypocalcémie post opératoire, en

sachant que la cinétique sera plus favorable atierps en situation de reprise chirurgicale.

De nombreux travaux s’intéressent actuellementi@phfct pronostique des marqueurs
biologiques sur les carcinomes thyroidiens. La gwés d'une thyroidite d’Hashimoto
semblerait ainsi étre un facteur protecteur [44drsalque l'absence d’expression de
I'epidermal growth factor receptor (EGFR) ou muiatide BRAF seraient associés a un
pronostic plus péjoratif [45, 46], ces constatatiggouvant a terme augmenter la fiabilité

diagnostique de la cytologie.
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CONCLUSION

La thyroidectomie totale avec évidemment ganglioensystématique d’emblée permet un
staging immédiat de la maladie et donc la miselaceprapide du traitement complémentaire
par iode radioactif. Cela évite une deuxieme chimyret donc une deuxieme induction
anesthésique. Cela pourrait éviter le risque ddugidn carcinologique dans le lobe

controlatéral. L'indication d’évidemment ganglioimeadoit étre posee quelque soit la taille
de la Iésion principale, compte tenu d’'un envalssd# médiastino récurrentiel fréquent,
notamment en controlatéral, et d’'une atteinte jogafotidienne non rare. Cette indication
n'étant pas modifiée par le compte rendu histolegigéfinitif, il convient de le réaliser

d’emblée, d’autant que I'atteinte récurrentiellsteepeu frequente. De méme, I'hypocalcémie
post-opératoire, plus fréquente, est le plus sdur@rsible quelque soit le geste opératoire

réalisé.

Il convient donc de poursuivre le développementadsensibilité et de la spécificité des
moyens diagnostiques pré et per opératoires, airskéchographie cervicale, la ponction

cytologique et I'analyse extemporanée qui doit éygématique.

En cas de doute diagnostiqgue a l'analyse per-amégatie geste chirurgical qui doit étre
proposé est une thyroidectomie totale avec curaghkastino-récurrentiel bilatéral. En cas de
refus du patient d'une chirurgie radicale et dangddre d’'un nodule unique suspect, une
loboisthmectomie peut étre réalisee mais accompagystématiguement d’'un curage

médiastino-récurrentiel homolatéral.
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ANNEXE 1

TEMPS CHIRURGICAUX DE LA THYROIDECTOMIE

INCISION CUTANEE CERVICALE

* Incision cervicale horizontale arciforme
* Section du muscle platysma
* Respect des veines jugulaires antérieures

» Exposition de I'aponévrose cervicale médiane

OUVERTURE DE LA LOGE THYROIDIENNE

* Ouverture de la ligne blanche

» Décollement latéral des muscles sous hyoidiens¢steyoidien et sterno-thyroidien)

LIBERATION DE LA GLANDE

» Libération de I'espace de clivage celluleux de @ueELorin (compris entre la
capsule thyroidienne et la gaine aponévrotiquejuyidsl’axe vasculaire jugulo-
carotidien

» Ligature des veines latérales thyroidiennes moyenne

» Ligature et libération du pdle supérieur au deskususcle crico-thyroidien pour
préserver le nerf laryngé récurrent (NLI). Repérdgéa glande parathyroide
supérieure lors de ce temps.

» Ligature du péle inférieur avec repérage de ladggparathyroide inférieure

» Clivage latéral avec repérage du NLI

LIBERATION TRACHEALE

» Section du ligament de Griber et de la lame véetida tractus thyréoglosse

FERMETURE
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ANNEXE 2

EVIDEMENT DU COMPARTIMENT CENTRAL

Il correspond au secteur VI de RobbinEAnnexe 4. Il est limité :

e en haut par I'os hyoide,
» latéralement par le bord médial des artéres ca®tdmmunes,
» en profondeur par I'aponévrose cervicale profonde,

* en bas par le rebord sternal et le tronc artéraghio-céphalique (TABC)

Il est mené de haut en bas, de I'os hyoide au TABADS sa partie antérieure (pré laryngée et

pré trachéale), il ne pose pas de difficulté maeard’inverse de la région paratrachéale.

Lors de ce temps paratrachéal, intéressant la rrégidre trachée et plan postérieur, la
dissection du nerf laryngé inférieur ainsi quedpérage des parathyroides doit étre le moins
traumatique possible, et doit éviter traction, coespion, étirement et Iésion thermique due a
la coagulation. Les arteres thyroidiennes doivémet @réservées, ce qui est plus facile pour la
parathyroide supérieure, haute, postérieure etual@iment de position fixe pres du larynx et
beaucoup plus incertaine pour la parathyroide igiée. Si une parathyroide est
dévascularisée, par atteinte artérielle ou veineasec infarcissement ne cédant pas a
I'ouverture capsulaire, celle-ci doit étre enlevémyrcelée et ré-implantée dans 3 a 4 logettes
musculaires cervicales, de préférence dans le cstdeido-hyoidien que dans le sterno-

cleido-mastoidien.
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ANNEXE 3

EVIDEMENT DU COMPARTIMENT LATERAL

* Incision cutanée de type J de Paul André.

L’incision de Mac Fee modifiée par Uchino utilismdision de thyroidectomie prolongée de
guelques centimetres latéralement pour réaliseidénent du secteur 1V, Vb et une partie du
[l et utilise une contre incision horizontale &otme a hauteur de I'os hyoide pour réaliser
I’évidement du secteur Il et de la partie supégedu secteur Il et parfois Ilb si nécessaire.

(Cf annexe 4§

» Décollement du lambeau cutanéo peaucier
» Dissection du muscle sterno-cleido-mastoidien
» Dissection autour du nerf spinal, Xliéme paire @éne et ablation du tissu
ganglionnaire sus et retro spinal
» Dissection du triangle postéro-inférieur
o Repérage des 3 iéme & racines du plexus cervical
o Libération du tissu ganglionnaire au dessus du gémracines jusqu’a la gaine
vasculaire
» Dissection de la gaine carotidienne avec mise @egue du nerf vague, Xieme paire

cranienne
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ANNEXE 4

ANATOMIE DES AIRES GANGLIONNAIRES [47]

A. Anatomie

1. Muscle digastriqgue. 2. Muscle mylo-hyoidien. 3. Dgide. 4. Muscle omo-
hyoidien. 5. Cartilage cricoide. 6. Artére caroftanitive droite. 7. Manubrium.
8. Glande submandibulaire. 9. Veine jugulaire imterl0. Artére carotide interne.
11. Muscle sterno-cléido-mastoidien. 12. Musclpédr®. 13. Scaléne antérieur.
14. Artere carotide primitive gauche

B. Niveaux ganglionnaires et leurs limites anatomiques

1. Bord inférieur de I'os hyoide. 2. Bord inférieur dartilage cricoide. 3. Bord
supérieur du manubrium. 4. Foramen jugulaire. S.dBuostérieur de la glande
submandibulaire, nerf accessoire. 6. Artere cagqtiimitive gauche
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RESUME

Le carcinome différencié de la thyroide est undagdapie fréquente d’incidence croissante.
L’avénement de microcarcinomes, mesurant moins @armi, a rendu la prise en charge
controversée. Il s’agit ici de proposer une coraldittenir chirurgicale tant sur la glande

thyroide que sur les aires ganglionnaires.

Notre étude intéressait 47 patients, opérés d’'vageumédiastino-récurrentiel pour carcinome
différencié de la thyroide. L’'envahissement bilakéde la thyroide s’avérait fréquent, a
41,9%. Il semblerait que la chirurgie en 2 tempsisistant en une lobectomie premiére suivie
d'une reprise chirurgicale pour totalisation so#sponsable d'une augmentation de
I'envahissement carcinomateux dans le lobe laiss@lace. Les microcarcinomes étaient
retrouvés dans 57,4% des pieces opératoires. Lhess@ment ganglionnaire était tres
fréquent, évalué a 42,5% dans notre étude. L'agegjanglionnaire était fonction de la taille
du carcinome thyroidien principal. L'envahissemerédiastino-récurrentiel en controlatéral
d’'une Iésion unique était non négligeable a 15%s bhacrocarcinomes isolés restaient
frequemment responsables d’un envahissement gangii@ central, évalué a 33,3%. Seules
10,6% des interventions se sont soldées par uradype récurrentielle unilatérale, s’avérant
définitive chez 6,4% de la population, sans majonatdu risque lors des reprises.
L’hypocalcémie post-opératoire était trés fréquepttimée a 51,1%, avec seulement 8,5%
d’hypoparathyroidie définitive. La chirurgie en @mps semblait étre moins pourvoyeuse

d’hypocalcémie post-opératoire, et associée a@&rgeration plus rapide.

La thyroidectomie totale d’emblée, justifiee parfl@guence d’envahissement néoplasique
bilatéral, permet le staging immédiat de la maladeite une reprise chirurgicale pour
totalisation et semble épargner le patient d’'undusion carcinologique dans le lobe
controlatéral laissé en place. L'envahissement aséidio-récurrentiel fréquent doit faire
poser lindication d'un évidement ganglionnaire g¢eincipe, d’autant que [Iatteinte
récurrentielle reste peu fréquente. Ainsi, en cassukspicion de néoplasie différenciée, le
geste chirurgical qui doit étre proposé est unediiactomie totale avec curage médiastino-

récurrentiel bilatéral.
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Differentiated thyroid carcinoma is a frequent palthgy with increasing incidence. The
advent of microcarcinomas, measuring less than 10made support controversial. This is

to propose a surgical course of action as on tlyedid gland as on lymph nodes.

Our study included 47 patients, with differentiatbglroid carcinoma, requiring mediastinal
lymphadenectomy. The bilateral invasion of thedltygland appeared frequently at 41,9 %.
It seems that the surgery in 2 stages, consistirgyfo'st lobectomy followed by a secondary
aggregation would be responsible for an increas¢hm carcinomatous invasion of the lobe
left in place. Microcarcinomas were found in 57,4%surgical specimens. The node invasion
was very common, estimated at 42,5 % in our stlilg. lymph node was dependent on the
size of the main thyroid carcinoma. A single isedhlesion was responsible for contralateral
mediastinal lymph nodes invasion in 15 % of cadseslated microcarcinomas were
frequently responsible for a central nodal invohest) valued at 33,3 %. Only 10,6 % of the
interventions resulted in a unilateral laryngealrplysis, proving definitively in 6,4 % of the
population without increased risk during the secosdrgery. The post operative
hypocalcemia was very common, estimated at 51,1 vith only 85 % final
hypoparathyroidism. Surgery in 2 stages seems tdebg associated with postoperative

hypocalcemia and promotes a faster recovery.

Total thyroidectomy, justified by the frequency kotateral neoplastic invasion, allows
immediate staging of the disease, avoids reoperdto aggregation and seems to save the
patient an oncologic diffusion in the contralatetabe left in place. The frequent mediastinal
lymph nodes invasion is an indication of centratkndissection, especially as the recurrential
palsy remains uncommon. Thus, in cases of suspelitiedentiated neoplasia, surgical
gesture that should be offered is a total thyroidety with bilateral mediastinal

lymphadenectomy.
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BRECHETEAU Clémence

Carcinomes différenciés de la thyroide :
Indication chirurgicale
et place de I'évidement ganglionnaire systématiquen cas de nodule suspect

RESUME

Le carcinome différencié de la thyroide est fréquml’'incidence croissante. Le diagnostic plus
précoce de lésions de moins de 10mm a rendu $& @ charge controversée. Il s’agit de
proposer une conduite a tenir chirurgicale tant kurglande thyroide que sur les aires
ganglionnaires.

Notre étude intéressait 47 patients. L'atteintatbilale de la thyroide s’averait fréquente, a
41,9%. Il semblerait que la chirurgie en 2 temms)sistant en une lobectomie premiére suivie
d'une reprise chirurgicale pour totalisation soiesponsable d'une augmentation de
'envahissement carcinomateux dans le lobe laisséplace. Les microcarcinomes étaient
retrouvés dans 57,4% des pieces opératoires.

L’envahissement ganglionnaire, fonction de la ¢aile la Iésion principale, était de 42,5% dans
notre étude. L'atteinte médiastino-récurrentiethatcolatérale d’'une Iésion unique était de 15%.
Les microcarcinomes isolés étaient responsables 8&u3% d’'un envahissement ganglionnaire
central.

La thyroidectomie totale d’emblée, justifiée pafrigquence d’envahissement néoplasique
bilatéral, permet le staging immédiat de la maladieite une reprise chirurgicale pour
totalisation et semble épargner le patient d’unéusibn carcinologigue dans le lobe
controlatéral laissé en place. L’envahissementrabfréquent doit faire poser I'indication d’un
evidement ganglionnaire de principe, d’autant date€inte récurrentielle reste peu fréquente.
Ainsi, en cas de suspicion de néoplasie différendeégeste chirurgical qui doit étre proposé est
une thyroidectomie totale avec curage médiastinorréntiel bilatéral.

MOTS-CLES
Carcinome différencié thyroidien microcarcinomeijpaipe
curage médiastino-récurrentiel paralysie récurediati
hypoparathyroidie
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