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Introduction

» L'envahissement ganglionnaire dans les carcinomes différenciés de la glande

thyroide est présent dans 20 a 90% des cas au moment du diagnostic.

» L'étendue du curage, méme en présence de ganglions palpables continue a faire

Materiels et méethodes

» étude rétrospective
» 800 dossiers
» Patients opérés sur une période de 14 ans (2000-2013) pour un nodule

débat. unique (N) ou un goitre multinodulaire (GMN).
, |
Résultats
» Histologie: bénigne= 644, Maligne= 152, Intermédiaire= 4 cas. Taux de malignité= 19%
> Curage médiastino-récurrentiel (CMR) , , , Répartition selon le type histologique
* Bilatéral, pratiqué en cas de GMN ou si la réponse confirmait d’emblée la malignité (75
cas).
* unilatéral (24 cas) si le résultat extemporané était différé pour les nodules solitaires et
les GMN d’un seul lobe. C. papillaire (72cas) 10 44 18
» Curage jugulocarotidien:
* pratiqué si le curage central était malin (homolatéral : 16 cas) MCP (S5 cas) 31 21 3
* et en cas d’adénopathies découvertes en per opératoire (8 cas). Malin C. vésiculaire(11cas) 3 6 2
» Pour 67 patients, le diagnostic de malignité était porté sur I'examen anatomopathologique (152 cas) ) .
définitif : CP dans 28 cas, MCP dans 34 cas et CV chez 5 patients (voir tableau); C. Medullaire (2 cas) i 2 i
totalisation thyroidienne + un évidement central controlatéral étaient pratiqués dans 17 cas C. Anaplasique (8 cas) - S -
(2,1%) sans reprendre la loge opérée (voir fig.3).
L'évidement est revenu métastatique dans 71,4% des cas pour le secteur central et dans 12,5% Lymphome (4 cas) - 4 -
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Fig. 1 et 2: Geste thyroidien et sur les aires ganglionnaires en fonction de I'examen
extemporané pour le nodule solitaire et le GMN
Discussion

¢ Indication du curage central dans les carcinome différenciés:

» CURAGE CENTRAL DE PRINCIPE (NO):
1) Dianostic porté sur I'examen extemporané:
~ ¥*ARAP ou malin
*Bénin+ cytologie maligne

2) Diagnostic porté sur I’'ex. anapath définitif:

—>

Unilatéral si lobo-isthmectomie
Bilatéral si thyroidectomie totale

Carcinome difféerencié MCP

*Taille >5 mm

* Multifocalite
*Bilatéralite

*Rupture capsulaire
*Emboles vasculaires ou
lymphatiques

* C. papillaire>1 cm
* C. vésiculaire > 2 cm
*Carcinome oncocytaire

*Faible différenciation
tumorale

* Age <20 ans et > 40
ans chez ’homme
*Age >50 ans chez la
femme

TT + EMR
controlatéral

> CURAGE CENTRAL DE NECESSITE (N1): bilatéral quelque soit le siége de

I’adénopathie.

Conclusion

La décision de curage ganglionnaire et de son extension
doivent prendre en compte les données de I'examen
clinique, échographique et celles de I'exploration per-

opératoire des aires ganglionnaires.

< Conflit d’intérét: aucun

¢ Indication du curage latéral dans les carcinomes différenciés:
» CURAGE LATERAL DE PRINCIPE:

Homolatéral Controlatéral

* Tumeur pT4

- ADP homolatérale du secteur latéral > 3 cm
- Variant histologique agressif

- Multifocalité

*Tumeur agressive (T3, T4, rupture capsulaire,
age>55 ans, variant agressif)

* cN1a sans atteinte latérale

*Siege : tiers supérieur du lobe

» CURAGE LATERAL DE NECESSITE: cN+ (clinique, échographique, per-
opératoire),MCP avec cN+, cytoponction ganglionnaire positive

*»» Stratégie ganglionnaire en cas de carcinome médullaire: échographie cervicale+Calcitonine

*NO *cN+ du secteur latéral M+
*CT<400pg/ml *M-
Chirurgie de
, EMR EMR + décompression
S N+ < ECE ECF (I, 111, IV) si nécessaire
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