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À	  Monsieur	  le	  Professeur	  Marc	  KLEIN,	  	  

Professeur	  d’Endocrinologie	  et	  Maladies	  Métaboliques	  :	  

Pour	   avoir	   accepté	   de	   présider	   le	   jury	   de	   cette	   thèse,	   pour	   votre	   disponibilité	   et	   votre	  
bienveillance,	   et	   pour	   m’avoir	   fait	   confiance	   en	   me	   donnant	   ce	   sujet veuillez	   trouver	   ici	  
l’expression	  de	  ma	  profonde	  gratitude	  et	  de	  mon	  respect.	  
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À	  Monsieur	  le	  Professeur	  Jean-‐Michel	  VIGNAUD,	  	  

Professeur	  d’Anatomie	  et	  Cytologie	  Pathologie	  :	  

Pour	  l’honneur	  que	  vous	  me	  faites	  d’avoir	  accepté	  de	  consacrer	  de	  votre	  temps	  pour	  juger	  
ce	  travail	  sans	  me	  connaître,	  recevez	  là	  l’expression	  de	  ma	  plus	  profonde	  reconnaissance.	  

	  

À	  Monsieur	  le	  Professeur	  Laurent	  BRUNAUD,	  

Professeur	  d’Anatomie	  et	  Cytologie	  Pathologie	  :	  

Pour	  avoir	  accepté	  de	  juger	  ce	  travail,	  pour	  m’avoir	  confié	  ce	  sujet,	  pour	  votre	  disponibilité	  
et	   votre	   réactivité,	   recevez	   là	   l’expression	   de	  mon	   profond	   respect	   et	   de	  ma	   plus	   sincère	  
reconnaissance.	  

	  

À	  Monsieur	  le	  Docteur	  Guy	  SENG,	  	  

Chef	  du	  service	  de	  diabétologie	  hôpital	  de	  Saint-‐Avold	  :	  

Pour	   le	   temps,	   la	  patience	  et	   la	   confiance	  que	  vous	  m’avez	  accordé	   tout	  au	   long	  de	   ses	  4	  
années	  et	  de	  ces	  «	  2	  »	  thèses.	  Vous	  avez	  su	  me	  guider	  dans	  mes	  choix	  et	  ma	  réflexion	  avec	  
finesse	  et	  bienveillance.	  Veuillez	  trouver	  ici	  l’expression	  de	  ma	  profonde	  gratitude.	  
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À	  Mme	  LOMAZZI	  Sandra	  :	  

Pour	   votre	   aide	   inestimable,	   votre	   disponibilité,	   votre	   réactivité	   et	   vos	   précieux	   conseils,	  
veuillez	  trouvez	  ici	  l’expression	  de	  ma	  plus	  profonde	  reconnaissance.	  

	   	  



11	  
	  

À	  Isa	  :	  
Depuis	  bientôt	  12	  ans	  tu	  partages	  ma	  vie.	  Et	  depuis	  bientôt	  12	  ans,	  par	  ta	  présence,	  ma	  vie	  
est	  chaque	  jour	  plus	  belle.	  Ces	  quelques	  mots	  ne	  suffiront	  pas	  à	  décrire	  tout	  l’amour	  que	  j’ai	  
pour	  toi,	  mais	  sache	  que	  sans	  toi	  rien	  n’aurait	  été	  pareil,	  alors,	  tout	  simplement,	  merci	  d’être	  
là,	  merci	  d’être	  toi	  et	  merci	  de	  m’aimer	  chaque	  jour	  comme	  tu	  le	  fais	  depuis	  le	  début.	  

À	  Marceline	  :	  
Ton	  arrivée	   imminente	   a	   été	  pour	  moi	   source	  de	  motivation.	   Je	   comptais	  même	   terminer	  
cette	   thèse	   le	   jour	   de	   ta	   naissance,	  mais	   tu	   as	   quelque	   peu	  modifié	  mes	   projets.	   Tu	   n’es	  
entrée	   dans	   notre	   vie	   que	   depuis	   quelques	   semaines	   et	   j’ai	   déjà	   	   l’impression	   que	   tu	   as	  
toujours	  été	  là.	  Même	  si	  les	  nuits	  sont	  plus	  courtes	  et	  les	  journées	  plus	  longues	  ta	  présence	  
est	  un	  véritable	  bonheur.	  

À	  mes	  parents	  :	  
Si	  je	  dois	  remercier	  quelqu’un	  c’est	  bien	  vous	  car	  c’est	  vous	  qui	  m’avez	  permis	  d’en	  arriver	  là	  
aujourd’hui.	  
Vous	  m’avez	  inculqué	  des	  valeurs	  de	  travail,	  de	  respect,	  d’humilité	  et	  d’amour	  de	  l’autre	  qui	  
m’ont	  permis	  de	  me	  construire	  et	  de	  devenir	   l’homme	  que	   je	   suis.	   La	   confiance	  que	  vous	  
m’avez	  accordée	  tout	  au	  long	  de	  ma	  jeunesse	  m’a	  permis	  de	  m’épanouir	  et	  de	  trouver	  ma	  
voie.	  	  
Je	  n’aurais	  pu	  rêver	  meilleure	  enfance	  ni	  meilleurs	  parents,	  alors	  merci	  du	  plus	  profond	  de	  
mon	  cœur.	  

À	  Claire	  :	  
Nos	   chamailleries	   d’enfants	   n’ont	   d’égale	   que	   notre	   complicité	   d’adulte.	   Ton	   sens	   de	   la	  
famille	  et	  ta	  franchise	  rendent	  tes	  conseils	  très	  précieux	  pour	  moi.	  

À	  Charlotte	  :	  
Toi	  ma	  petite	  sœur	  déjà	  si	  grande.	  Ta	  joie	  de	  vivre	  et	  ta	  bonne	  humeur	  communicative	  sont	  
un	  moteur	  essentiel	  à	  notre	  famille.	  

À	  Nico	  et	  Rémi	  :	  
Merci	  pour	  votre	  aide	  technique	  et	  littéraire.	  Sans	  vous,	  cette	  thèse	  aurait	  comporté	  plus	  de	  
fautes	  d’orthographe	  et	  moins	  de	  rigueur	  statistique.	  

À	  Ingrid,	  Éric	  et	  Arthur	  :	  
Malgré	  la	  distance	  vous	  savez	  être	  présents.	  Mêmes	  s’ils	  sont	  courts,	  les	  moments	  partagés	  
avec	  vous	  sont	  toujours	  importants.	  

À	  Annick	  et	  Jacky	  :	  
Vous	   avez	   su	  m’accueillir	   comme	  un	   fils.	   Votre	   bienveillance	  et	   votre	  disponibilité	   à	   toute	  
épreuve	  ont	  toujours	  été	  d’une	  grande	  aide.	  

À	  mémère	  :	  
Malgré	  les	  années	  tu	  as	  toujours	  suivi	  mon	  parcours	  avec	  intérêt.	  Tes	  prières	  et	  tes	  cierges	  
ont	  été	  de	  véritables	  porte-‐bonheurs	  tout	  au	  long	  des	  mes	  études.	  

À	  mamie	  :	  
J’ai	   vécu	  quelques	  uns	  de	  plus	  beaux	   jours	  de	  mon	  enfance	  chez	   toi	  et	   tu	   continues	   à	  me	  
gâter	  le	  temps	  de	  mes	  remplacements	  à	  Freyming-‐Merlebach.	  
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À	  ma	  famille	  et	  ma	  belle	  famille	  :	  
Une	  famille	  unie	  est	  un	  gage	  de	  stabilité	  et	  de	  sérénité,	  alors	  pour	  cela	  merci	  à	  vous	  tous.	  

À	  mes	  amis	  et	  mes	  Jack-‐potes	  :	  
Vous	  savez	  tous	  combien	  l’amitié	  a	  de	  l’importance	  à	  mes	  yeux,	  et	  cela	  malgré	  la	  distance.	  
Durant	   toutes	   ces	   années	   nous	   avons	   partagé	   nos	   joies,	   nos	   peines,	   nos	   querelles	   et	   nos	  
réconciliations.	  Pour	  tous	  ces	  moments	  qui	  font	  les	  grandes	  amitiés,	  merci.	  
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Introduction	  
Le	  cancer	  de	  la	  thyroïde	  est	  réputé	  rare,	  et	  ordinairement	  de	  bon	  pronostic.	  Il	  est	  le	  cancer	  
endocrinien	  le	  plus	  fréquent	  mais	  ne	  représente	  que	  1	  à	  1,5%	  des	  cancers	  [1,	  2].	  C’est	  une	  
tumeur	  maligne	  du	  corps	  thyroïde	  se	  présentant	  le	  plus	  souvent	  sous	  la	  forme	  d’un	  nodule.	  
Son	   diagnostic,	   parfois	   difficile,	   repose	   sur	   l’association	   de	   signes	   cliniques,	   radiologiques,	  
cytologiques	  et	  histologiques.	  La	  majeure	  partie	  des	  malades	  développent	  des	  formes	  bien	  
différenciées	  d’évolution	  lente	  et	  peuvent	  bénéficier	  de	  traitements	  curatifs.	  

Longtemps	   l’impossibilité	   pour	   les	   cliniciens	   de	   reconnaître	   la	   nature	   des	   nodules	  	  
thyroïdiens	  et	  la	  hantise	  de	  méconnaître	  un	  cancer	  ont	  conduit	  à	  leur	  exérèse	  de	  principe.	  La	  
lobectomie-‐isthmectomie	  et	   l’étude	  histopathologique	  extemporanée	  étaient	   la	   règle.	  Une	  
telle	   attitude	   avait	   l’avantage	   d’affirmer	   précocement	   le	   diagnostic	   du	   nodule	   et	   de	  
débarrasser	   patients	   et	   médecins	   des	   contraintes	   de	   la	   surveillance.	   Cependant,	   avec	   le	  
temps,	   il	   est	   apparu	   que	   beaucoup	   d’interventions	   étaient	   inutiles,	   que	   les	   récidives	  
controlatérales	  étaient	  habituelles,	  conduisant	  à	  des	  totalisations	  chirurgicales	  dans	  un	  tiers	  
des	   cas	   [1].	   À	   l'heure	   actuelle,	   il	   convient	   de	   sélectionner	   les	   patients	   avant	   toute	  
intervention	  chirurgicale	  afin	  de	   limiter	   le	  nombre	  de	  chirurgies	   inutiles	   réalisées	  pour	  des	  
tumeurs	  bénignes	  qui	  ne	  nécessitent,	  pour	  la	  plupart,	  aucune	  thérapie	  spécifique.	  

En	  1995,	  le	  rapport	  de	  l’Agence	  nationale	  d’évaluation	  médicale	  (ANDEM),	  faisant	  suite	  aux	  
réunions	   préparatoires	   de	   la	   Société	   Française	   d’Endocrinologie	   (SFE),	   avait	   proposé	   un	  
schéma	  de	  prise	  en	  charge	  diagnostique	  des	  nodules	  thyroïdiens	  [3].	  Ont	  fait	  suite	  d’autres	  
recommandations,	   notamment	   celles	   de	   l’American	   Thyroid	   Association	   (ATA)	   [4],	   de	  
l’American	   Association	   of	   Clinical	   Endocrinologists	   (AACA),	   de	   l’Associazione	   Medici	  
Endocrinology	   (AME)	   [5],	  de	   la	  Thyroid	  Section	  de	   la	  Société	  Germanique	  d’endocrinologie	  
[6],	   et	   de	   l’European	  Thyroid	  Association	   (ETA).	   Toutes	   ayant	  pour	  but	  d’estimer	   le	   risque	  
cancéreux	   des	   nodules	   thyroïdiens	   en	   fonction	   des	   critères	   cliniques,	   radiologiques	   et	  
cytologiques,	   afin	  d’orienter	  au	  mieux	   l’attitude	   thérapeutique	  et	  notamment	   chirurgicale.	  
L’échographie	  et	  la	  cytologie	  thyroïdienne	  y	  occupent	  des	  places	  de	  premier	  ordre.	  

À	  la	  fin	  des	  années	  1990,	  les	  critères	  échographiques	  essentiels	  retenus	  pour	  définir	  comme	  
suspects	  les	  nodules	  thyroïdiens	  étaient	  ;	  le	  caractère	  solide	  et	  hypoéchogène,	  les	  contours	  
flous	  et	  irréguliers,	  les	  calcifications	  de	  très	  petite	  taille	  et	  éventuellement	  la	  vascularisation	  
intranodulaire	   [7].	  Cette	  sémiologie	  est	  précisée	  à	  partir	  de	  2002	  par	   l’article	   fondateur	  de	  
Kim	   et	   al.	   [8].	   Cet	   auteur	   et	   son	   équipe	   ont	   défini	   quatre	   signes	   cardinaux	   visibles	   en	  
échographie	   thyroïdienne	   pour	   détecter	   les	   carcinomes	  :	   il	   s’agit	   d’une	   hypoéchogénicité	  
marquée,	  de	  contours	  irréguliers,	  d’une	  épaisseur	  plus	  importante	  que	  la	  largeur	  et	  enfin	  de	  
la	  présence	  de	  microcalcifications.	  La	  valeur	  de	  ces	  éléments	  sémiologiques	  a	  été	  confirmée	  
par	  de	  multiples	  publications	  [9,	  10,	  11,	  12]	  entre	  2004	  et	  2008.	  En	  s’inspirant	  du	  score	  BI-‐
RADS	  du	  sein,	  Horvath	  a	  proposé,	  en	  2009,	  l’utilisation	  de	  scores	  de	  risques	  échographiques	  
qu’elle	   a	   appelée	   le	   système	   TI-‐RADS	   (thyroid	   Imaging-‐Reporting	   and	   Data-‐base	   System)	  
[13].	  Ainsi,	  à	  chaque	  aspect	  échographique	  est	  associé	  un	  risque	  de	  malignité	  d’où	  découle	  
une	  attitude	  diagnostique	  ou	  thérapeutique	  adaptée.	  Ce	  système	  a	  été	  étoffé	  et	  précisé	  par	  
Russ	  en	  France	  en	  2011	  [14].	  	  

En	  2007,	  une	  proposition	  de	   terminologie	  pour	   la	   cytopathologie	   thyroïdienne	  a	  été	  actée	  
lors	  d’une	  conférence	  scientifique	  qui	  s’est	  tenue	  au	  National	  Cancer	  Institute	  de	  Bethesda,	  
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Maryland.	  Plusieurs	  articles	  sur	  le	  sujet	  ont	  été	  écrits	  en	  2008	  [15].	  Un	  atlas	  comportant	  des	  
définitions,	  des	  critères	  diagnostiques,	  des	  images	  et	  des	  notes	  explicatives,	  finalisant	  cette	  
conférence	  a	  été	  publié	  en	  2010	  [16].	  

Ainsi,	   depuis	   2010,	   nous	   disposons	   de	   référentiels	   permettant	   une	   hiérarchisation	   et	   une	  
standardisation	  des	  résultats	  diagnostiques	  mais	  aussi	  des	  décisions	  thérapeutiques.	  	  

Le	  but	  de	  notre	  travail	  est	  d’évaluer	  l’impact	  de	  ces	  recommandations	  en	  analysant	  la	  prise	  
en	  charge	  diagnostique	  et	  thérapeutique	  des	  cancers	  différenciés	  de	  la	  thyroïde	  de	  plus	  de	  
1cm	  opérés	  au	  CHU	  de	  Nancy	  entre	  janvier	  2010	  et	  décembre	  2014.	  
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Bref	  rappel	  
Il	  est	  admis	  que	  la	  nodulation	  constitue	  un	  phénomène	  du	  vieillissement	  physiologique	  de	  la	  
thyroïde	   et	   que	   la	   très	   grande	  majorité	   de	   ces	   nodules	   sont	   et	   resteront	   bénins	   [17].	   Le	  
cancer	   thyroïdien	   est	   de	   très	   bon	   pronostic,	   d’autant	   plus	   favorable	   que	   le	   diagnostic	   est	  
porté	  à	  un	  stade	  de	  nodule	  de	  taille	  moyenne	  (1	  cm	  à	  3	  cm).	  Le	  clinicien	  balance	  donc	  entre	  
le	   risque	   d’une	   médicalisation	   excessive	   de	   nodules	   bénins	   qui	   n’auront	   jamais	   de	  
conséquence	  fâcheuse	  et	  celui	  de	  rater	  le	  diagnostic	  d’un	  cancer	  thyroïdien	  à	  un	  stade	  où	  la	  
guérison	  est	  obtenue	  dans	  plus	  de	  98	  %	  des	  cas.	  

La	  prévalence	  clinique	  des	  nodules	  thyroïdiens	  a	  été	  estimée	  entre	  4	  et	  6	  %	  chez	  l’adulte	  et	  
croît	  avec	  l’âge	  et	  chez	  la	  femme	  (risque	  relatif	  proche	  de	  trois)	  [18].	  	  

La	  prévalence	  échographique	  est	  environ	  10	  fois	  supérieure,	  sensiblement	  égale	  à	  celle	  de	  la	  
décennie	  des	  sujets	  examinés	  [19].	  Elle	  a	  été	  estimée	  en	  France	  entre	  11	  %	  (H	  de	  45–60	  ans,	  
étude	  SU.VI.MAX,	  sonde	  de	  7,5	  MHz	  [20])	  	  et	  jusqu’à	  55	  %	  (H	  et	  F	  de	  40	  ans	  et	  plus,	  sonde	  de	  
13	   MHz	   [21]).	   	   La	   prévalence	   des	   incidentalomes	   thyroïdiens	   est	   estimée	   à	   9,4	   %	   des	  
échographies	  des	  vaisseaux	  du	  cou	  et	  à	  16	  %	  des	  tomodensitométries	  (TDM)	  et	  imagerie	  par	  
résonance	  magnétique	  (IRM)	  incluant	  la	  région	  cervicale	  [1].	  

La	   proportion	   de	   nodules	  malins	   est	   difficile	   à	   connaître	   avec	   précision	   car	   de	   nombreux	  
nodules	   restent	  méconnus	  ou	   inexplorés.	  Les	  chiffres	  des	  séries	  chirurgicales	  sont	  majorés	  
du	  fait	  de	  biais	  de	  recrutement.	  Un	  ordre	  de	  grandeur	  de	  5	  %	  est	  retenu	  par	  la	  plupart	  des	  
experts	  [18].	  

Le	   risque	   de	   cancer	   est	   similaire	   qu’il	   s’agisse	   d’un	   nodule	   solitaire	   ou	   d’un	   goitre	   pluri	  
nodulaire	  [1].	  Au	  sein	  d’une	  thyroïde	  pluri	  nodulaire,	  le	  nodule	  dominant	  n’est	  responsable	  
du	  cancer	  que	  dans	  50	  à	  70	  %	  	  des	  cas	  [19,	  22,	  23,	  24].	  

Le	   risque	   de	   cancer	   est	   double	   dans	   le	   sexe	   masculin,	   également	   lorsque	   le	   nodule	   est	  
découvert	  avant	  l’âge	  de	  20	  ans	  ou	  après	  60	  ans	  [18].	  La	  radiothérapie	  externe	  multiplie	  par	  
deux	  ou	  trois	  la	  proportion	  de	  sujets	  atteints	  de	  nodules,	  et	  parmi	  ces	  nodules	  la	  proportion	  
du	   nombre	   de	   cancers	   [18].	   De	   ce	   fait,	   il	   faut	   considérer	   attentivement	   les	   nodules	  
découverts	  chez	  l’homme,	  l’enfant	  et	   l’adolescent,	  apparus	  chez	  le	  sujet	  âgé,	  ou	  constitués	  
après	   irradiation,	   même	   si	   dans	   ces	   circonstances	   les	   formations	   nodulaires	   restent	  
majoritairement	  bénignes.	  

Les	  cancers	  différenciés	  de	  la	  thyroïde	  (CDT),	  développés	  à	  partir	  des	  cellules	  thyroïdiennes	  
folliculaires,	   représentent	   plus	   de	   85	   %	   des	   tumeurs.	   Ce	   groupe	   est	   essentiellement	  
représenté	   par	   le	   cancer	   papillaire	   (70	   %)	   et	   le	   cancer	   vésiculaire	   (15	   %),	   tous	   deux	  
d’évolution	  lente	  et	  de	  très	  bon	  pronostic	  [1,	  2,	  3].	  Chacun	  de	  ces	  deux	  types	  de	  cancer	  peut	  
comporter	  des	  cellules	  oncocytaires	  correspondant	  selon	  certains	  à	  une	  entité	  histologique	  à	  
part	   entière	   (0,4	   à	   10	  %	   des	   CDT)	   [23].	   Toutefois,	   certaines	   variétés	   histologiques	   ont	   un	  
comportement	   plus	   agressif.	   On	   décrit	   à	   l’extrême	   des	   formes	   dédifférenciées	   ou	  
anaplasiques	  (2	  %),	  apparaissant	  chez	  des	  sujets	  âgés,	  d’évolution	  rapidement	  défavorable.	  
Les	  cancers	  médullaires	  développés	  à	  partir	  des	  cellules	  para	   folliculaires	   thyroïdiennes	  ou	  
cellules	   C)	   représentent	   environ	   7	   %	   des	   tumeurs	   thyroïdiennes.	   Les	   autres	   formes	   de	  
cancers	  (lymphomes,	  métastases)	  sont	  beaucoup	  plus	  rares	  [1,	  2,	  3].	  
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Si	  un	  certain	  nombre	  de	  critères	  cliniques	  peuvent	  orienter	  vers	  la	  malignité	  (âge	  <	  16	  ans	  ou	  
>	  65	  ans,	  sexe	  masculin,	  hérédité	  de	  carcinome	  papillaire	   (plus	  de	  2	  sujets	  dans	   la	   famille),	  
d’épithélioma	  médullaire	  ou	  de	  néoplasie	  endocrinienne	  multiple	  de	   type	  2,	   coïncidence	  de	  
maladie	   de	   Cowden,	   de	   polyadénomatose	   colique	   familiale	   isolée	   ou	   dans	   le	   cadre	   du	  
syndrome	   de	   Gardner,	   de	   complexe	   de	   Carney,	   de	   maladie	   de	   von	   Recklinghausen,	  
antécédent	  d’irradiation	  cervicale,	  nodule	  récemment	  apparu	  ou	  rapidement	  évolutif,	  nodule	  
dur,	   irrégulier,	   ou	   fixé,	   paralysie	   récurrentielle,	   adénopathie	   proximale)	   aucun	   n’est	  
complètement	   spécifique.	   Leur	   sensibilité	  est	  médiocre	  car	   seule	  une	  minorité	  de	  patients	  
ayant	   un	   cancer	   présentent	   un	   ou	   plusieurs	   de	   ces	   critères	   [26-‐29].	   Il	   faut	   cependant	   les	  
rechercher	  car	  leur	  valeur	  prédictive	  positive	  est	  élevée	  :	  ainsi,	  quand	  au	  moins	  deux	  critères	  
de	   forte	   suspicion	   sont	   présents,	   le	   risque	   de	   malignité	   est	   proche	   de	   100	   %	   [30].	  
Néanmoins,	   aucune	   situation	   clinique	   inaugurale	   ne	   peut	   justifier	   de	   s’en	   tenir	   à	   une	  
approche	   purement	   clinique	   mettant	   de	   côté	   toute	   autre	   forme	   d’investigation	   [1].	   Les	  
examens	  de	   laboratoire,	   l’échographie	  voire	  une	  cytoponction,	  seront	  donc	  pratiqués	  pour	  
optimiser	  la	  prise	  en	  charge	  [31-‐33].	  	  

La	  taille	  du	  nodule	  ne	  constitue	  pas	  un	  argument	  en	  faveur	  du	  cancer	  [1,	  3].	  Cependant,	   le	  
pronostic	  des	  cancers	  est	  lié	  à	  leur	  taille	  [1,	  30].	  C’est	  pourquoi	  il	  est	  traditionnel	  de	  prendre	  
avec	   prudence	   les	   nodules	   dont	   la	   taille	   excède	   3	   ou	   4	   cm.	   Quelques	   rares	   situations	  
cliniques	  pourraient	  indiquer	  d’emblée	  une	  vérification	  histologique.	  

Tous	   les	   consensus,	   recommandations	   ou	   guidelines	   sont	   unanimes	   sur	   le	   fait	   que	   le	   seul	  
dosage	   de	   TSH	   suffit	   en	   première	   intention	   [3,	   4,	   34,	   35].	   En	   présence	   d’un	   nodule,	   sa	  
sensibilité	  et	  sa	  spécificité	   lui	  permettent	  en	  effet	  de	  détecter	   l’ensemble	  des	  dysfonctions	  
thyroïdiennes	  avérées	  mais	  aussi	  subcliniques	  [1].	  Dans	  des	  populations	  de	  sujets	  consultant	  
pour	  nodule	  thyroïdien,	   il	  a	  été	  montré	  que	  le	  risque	  de	  cancer	  est	  plus	  élevé	  si	   la	  TSH	  est	  
dans	  les	  valeurs	  hautes	  de	  la	  normale,	  plus	  faible	  en	  cas	  de	  valeurs	  normales	  basses	  [1].	  Mais	  
ceci	   ne	   saurait	   être	  utilisé	  pour	   l’évaluation	  pronostique	  d’un	   individu.	   Il	   n’y	   a	  pas	   lieu	  de	  
mesurer	  le	  taux	  de	  thyroglobuline	  circulante	  qui	  ne	  constitue	  pas	  un	  marqueur	  de	  malignité.	  
Elle	  sera	  ultérieurement	  utile	  dans	  la	  surveillance	  des	  nodules	  cancéreux	  opérés.	  Toutefois,	  
sa	  valeur	  diagnostique	  mérite	  d’être	  appréciée	  dans	   les	  situations	  de	  métastases	  diffuses	   :	  
son	   taux	   est	   ordinairement	   très	   élevé	   (>1500	   ng/ml)	   lorsque	   l’origine	   est	   primitivement	  
constituée	   par	   un	   cancer	   de	   souche	   vésiculaire	   différencié	   ;	   en	   l’absence	   d’anticorps	  
spécifique,	  une	   valeur	  normale	  permet	   raisonnablement	  d’exclure	   cette	  origine,	  même	  en	  
présence	   d’un	   nodule	   occulte	   fortuitement	   découvert	   [1].	   Le	   dosage	   sanguin	   de	   la	  
calcitonine	  en	  présence	  d’un	  nodule	  thyroïdien	  doit	  être	  réalisé	  dans	  un	  contexte	  héréditaire	  
connu	  de	  CMT	  ou	  de	  NEM	  2,	  en	  cas	  de	  flush	  et	  de	  diarrhée	  	  motrice,	  en	  cas	  de	  suspicion	  de	  
malignité	   	   (nodule	   cliniquement,	   échographiquement	   ou	   cytologiquement	   	   suspect)	   et	   de	  
principe	  avant	  toute	  	  intervention	  chirurgicale	  pour	  goitre	  ou	  nodule	  [1].	  

L’échographie	   s’est	   imposée	   comme	  examen	  de	   référence	  pour	   l’étude	  de	   la	  morphologie	  
thyroïdienne	   et	   en	   particulier	   des	   nodules	   [1].	   Les	   progrès	   techniques	   constants	   de	   ces	  
dernières	   années	   permettent	   d’analyser	   de	   façon	   très	   fine	   et	   précise	   le	   parenchyme	  
thyroïdien	  et	  d’identifier	  des	  formations	  nodulaires	  de	  toute	  petite	  taille,	  mesurant	  jusqu’à	  1	  
ou	  2	  mm.	  Le	  rôle	  de	   l’échographie	  en	  pathologie	  nodulaire	  thyroïdienne	  est	  essentiel	  pour	  
confirmer	   le	   diagnostic,	   étudier	   le	   parenchyme	   thyroïdien	   adjacent,	   rechercher	   d’autres	  
nodules	   infra	   cliniques	   associés	   et	   préciser	   les	   caractéristiques	   des	   formations	   nodulaires	  
décelées.	   Cette	   étude	   permet	   en	   particulier	   de	   rechercher	   des	   signes	   évocateurs	   de	  
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bénignité	  ou	  de	  malignité,	  et	  de	  guider	  une	  éventuelle	  cytoponction.	  Elle	  permet	  également	  
la	  surveillance	  des	  nodules	  et	  des	  cancers	  en	  post-‐chirurgie.	  Son	  rôle	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  
du	  nodule	  est	  primordial.	  L'élastographie	  est	  venue	  s'associer	  aux	  critères	  mode	  B,	  Doppler	  
couleur	   ou	   énergie	   et	   Doppler	   pulsé.	   L'ensemble	   des	   données	   échographiques	   peut	   être	  
intégré	  dans	  le	  score	  Thyroid	  Imaging-‐Reporting	  and	  Database	  System	  (TI-‐RADS).	  Ce	  dernier	  
va	  permettre	  de	  sélectionner	  de	   façon	  plus	   rationnelle	   les	  nodules	  devant	  bénéficier	  de	   la	  
cytoponction	  échoguidée.	  

Le	  système	  TI-‐RADS	  est	  un	  outil	  standardisé	  (atlas,	  lexique	  et	  système	  de	  compte	  rendu)	  qui	  
vise	  à	  harmoniser	  le	  langage	  et	  le	  mode	  de	  description	  utilisés	  en	  échographie	  de	  la	  thyroïde	  
[14].	  Cela	  permet,	  d’une	  part,	  de	  simplifier	  le	  dialogue	  entre	  médecins	  et	  avec	  le	  patient	  et,	  
d’autre	   part,	   grâce	   aux	   catégories	   TI-‐RADS,	   de	   stratifier	   aisément	   le	   risque	   de	   carcinome	  
thyroïdien	  pour	  définir	  la	  conduite	  à	  tenir.	  	  
Ce	   système	   comprend	   6	   catégories	   (0	   à	   5)	   associées	   chacune	   à	   un	   niveau	   de	   risque	   de	  
malignité	  croissant.	  Ainsi,	  la	  classification	  TI-‐RADS	  0	  comprend	  les	  évaluations	  en	  attente	  avec	  
indisponibilité	   des	   documents	   antérieurs	   et/ou	   renseignements	   incomplets.	   Le	   stade	   TI-‐
RADS	  1	  correspond	  à	  un	  examen	  normal	  ne	  nécessitant	  pas	  de	  surveillance	  échographique.	  
Les	   nodules	   classés	   TI-‐RADS	   2	   ont	   également	   un	   risque	   de	   malignité	   proche	   de	   0	   et	   ne	  
doivent	   généralement	   pas	   être	   ponctionnés.	   La	   cytoponction	   des	   nodules	   TI-‐RADS	   3	  
(probabilité	  	  de	  malignité	  <	  0,25)	  se	  discute	  au	  cas	  par	  cas	  en	  fonction	  des	  autres	  éléments	  
sémiologiques	  (taille	  >	  20	  mm,	  critères	  de	  vascularisation	  Doppler	  par	  exemple)	  et	  cliniques	  
(évolutivité,	   contexte	   familial	   de	   cancer,	   antécédents	   d’irradiation	   cervicale,	   ganglion	  
satellite	   suspect	   par	   exemple).	   Les	   nodules	   TI-‐RADS	   4	   et	   5	   doivent	   faire	   l’objet	   d’une	  
cytoponction.	  Leur	  probabilité	  de	  malignité	  nodulaire	  varie	  de	  5	  %	  (4A)	  à	  69	  %	  (4B)	  et	  atteint	  
presque	  100	  %	  pour	  le	  TI-‐RADS	  5	  [14].	  
Les	   ganglions	   suspects	   des	   chaînes	   satellites	   (secteurs	   III,	   IV,	  VI)	   doivent	   aussi	   faire	   l’objet	  
d’une	  cytoponction,	  à	  laquelle	  doit	  être	  idéalement	  associé	  un	  dosage	  de	  la	  thyroglobuline,	  
notamment	  dans	  les	  formes	  kystiques	  [36].	  	  
Un	  schéma	  annotant	  la	  topographie	  et	  le	  score	  TI-‐RADS	  du	  ou	  des	  nodule(s)	  suspect(s)	  (score	  
TI-‐RADS,	  volume,	  siège,	  nombre),	  la	  présence	  des	  adénopathies	  et	  la	  perméabilité	  veineuse	  
concluent	  le	  compte	  	  rendu	  échographique	  [14].	  
L’ensemble	  des	  	  documents	  concernant	  le	  système	  TI-‐RADS	  est	  joint	  en	  annexes	  [annexes	  1	  à	  
5].	  

Cas	   des	   goitres	   multi	   hétéro	   nodulaires	   (GMHN)	  :	   doivent	   êtres	   ponctionnés	   les	   nodules	  
suspects	  de	  7mm	  ou	  plus,	  ou	  les	  deux	  nodules	  les	  plus	  volumineux	  (>	  20mm)	  si	  aucun	  n’est	  
suspect.	   Une	   sélection	   scintigraphique	   est	   également	   réalisée	   avec	   inclusion	   des	   nodules	  
hypocontrastés	  (sauf	  si	  kystique)	  et	  exclusion	  des	  nodules	  hypercontrastés	  [1,	  4,	  5,	  6].	  

Une	  cytologie	  thyroïdienne	  performante	  repose	  sur	  une	  technique	  de	  ponction	  optimale	  et	  
une	   interprétation	   cytologique	   de	   qualité.	   La	   cytoponction	   doit	   être	   réalisée	   par	   un	  
opérateur	   expérimenté	   (>150	   gestes	   par	   an)	   s’auto-‐évaluant	   régulièrement	   (taux	   de	  
prélèvement	  non	  significatif	  <10-‐15%)	  [1,	  4,	  5].	  

Avant	  le	  système	  de	  Bethesda	  pour	  la	  cytopathologie	  thyroïdienne,	  la	  Papanicolaou	  Society	  
of	  Cytology	  [37],	  des	  groupes	  de	  travail	  américains	  [4]	  ou	  américains	  et	  européens	  [37],	  ainsi	  
que	   le	   collège	   des	   pathologistes	   anglais	   [38]	   ont	   proposé	   des	   classifications.	   Toutes	   ces	  
terminologies	   sont	   parfaitement	   recevables	   d’un	   point	   de	   vue	   scientifique.	   Néanmoins,	   si	  
chacune	  d’entre	  elles	  comporte	  une	  catégorie	  bénigne	  et	  une	  catégorie	  maligne	  ;	  pour	   les	  
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cas	  dits	  «	  indéterminés	  »,	  on	  observe	  un	  foisonnement	  impressionnant	  de	  termes.	  Si	  chaque	  
clinicien,	  médecin	   généraliste,	   endocrinologue	  ou	   chirurgien	   s’adapte	   assez	   volontiers	   à	   la	  
terminologie	   utilisée	   par	   «	   son	   »	   cytopathologiste,	   cette	   multiplication	   de	   terminologies	  
empêche	  une	   réelle	   comparaison	   entre	   des	   séries	   publiées	   et	   comporte	   un	   risque	  majeur	  
d’incompréhension	  et	  donc	  de	  traitement	  inadapté.	  Cela	  expliquait	  probablement	  la	  grande	  
disparité	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  des	  nodules	  thyroïdiens.	  Enfin,	  les	  différentes	  terminologies	  
utilisées	  ne	  permettaient	  pas,	  en	  général,	  d’apprécier	  le	  risque	  potentiel	  de	  cancer	  pour	  une	  
catégorie	   donnée,	   ce	   qui	   générait	   beaucoup	   d’angoisse	   pour	   le	   patient,	   beaucoup	  
d’interventions	  chirurgicales	  inutiles	  et	  un	  rapport	  coût/efficacité	  faible	  [40].	  
Le	  système	  de	  Bethesda	  présente	  trois	  avantages	  majeurs.	  Premièrement,	  une	  définition	  et	  
une	  description	  précise	  des	  images	  lésionnelles	  microscopiques	  appartenant	  à	  chacune	  des	  
catégories	  mentionnées.	  En	  clair,	  cela	  signifie	  que	  chaque	  cytopathologiste	  aura	  la	  possibilité	  
d’utiliser	   le	   même	   terme	   pour	   des	   images	   similaires	   quel	   que	   soit	   son	   lieu	   d’exercice.	  
Deuxièmement,	   une	   corrélation,	   pour	   chaque	   catégorie	   lésionnelle	  donnée,	   avec	   le	   risque	  
potentiel	  de	  cancer.	  Ce	  risque	  correspondait	  initialement	  au	  risque	  relevé	  dans	  la	  littérature	  
en	  2007	  mais	  a	  désormais	  été	  actualisé	  et	  confirmé	  [40].	  Cette	  corrélation	  offre	  au	  clinicien	  
des	   données	   chiffrées	   réelles	   lui	   permettant	   de	   prendre	   des	   décisions	   thérapeutiques	  
justifiées.	  Troisièmement,	  des	  recommandations	  de	  prise	  en	  charge	  des	  patients	  adaptées	  à	  
chaque	  catégorie	  lésionnelle	  proposée.	  

La	  terminologie	  de	  Bethesda	  comporte	  six	  catégories	  [15,	  16]	  [annexes	  6,	  7]:	  
1. non	  diagnostique	  ou	  non	  satisfaisante	  
2. bénin	  
3. lésion	   folliculaire	   de	   signification	   indéterminée	   ou	   atypies	   de	   signification	  

indéterminée	  (ASI)	  ou	  atypia	  of	  undetermined	  significance	  (AUS)	  
4. néoplasme	   folliculaire	   incluant	   la	   variété	   néoplasme	   folliculaire	   à	   cellules	  

oncocytaires	  
5. suspect	  de	  malignité	  
6. malin	  	  

	  
1. Catégorie	  «	  non	  diagnostique	  »	  ou	  «	  non	  satisfaisante	  »	  :	  

Cette	  catégorie	  inclut	  :	  
• tous	  les	  cas	  où	  il	  existe	  moins	  de	  six	  groupes	  de	  cellules	  folliculaires	  bien	  préservées	  

avec	  au	  moins	  dix	  cellules	  pour	  chacun	  de	  ces	  groupes	  ;	   	  
• les	  cas	  où	  les	  cellules	  folliculaires	  apparaissent	  mal	  fixées	  ou	  colorées	  ;	   	  
• les	  ponctions	  de	  kyste	  avec	  ou	  sans	  histiocytes	  et	  comportant	  moins	  de	  six	  groupes	  

de	  dix	  cellules	  vésiculaires	  bénignes	  chacun.	  

À	   noter	   un	   certain	   nombre	   d’exceptions	   à	   ce	   seuil	   de	   six	   amas	   d’au	   moins	   dix	   cellules	  
vésiculaires	  normales	  :	  

• une	  ponction	  pauci-‐cellulaire	  ou	  acellulaire	  avec	  une	  abondante	  colloïde	  car	  il	  s’agit	  
certainement	  d’une	  lésion	  bénigne,	  macrovésiculaire	  (nodule	  colloïde)	  ;	   	  

• une	  ponction	   inflammatoire	   :	  une	  ponction	  de	  thyroïdite	   lymphocytaire,	  d’abcès	  ou	  
de	  thyroïdite	  granulomateuse	  peut	  ne	  contenir	  que	  des	  éléments	  inflammatoires.	  

Ces	  deux	  types	  de	  ponction	  sont	  à	  classer	  dans	  la	  catégorie	  «	  bénin	  ».	  
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S’il	  existe	  des	  cellules	  atypiques,	  le	  spécimen	  est	  par	  définition	  adéquat	  pour	  l’interprétation.	  
Ces	  cellules	  doivent	  entraîner	  une	  classification	  dans	  la	  catégorie	  lésionnelle	  correspondant	  
aux	  atypies	  observées.	  

La	  proposition	  de	  suivi	  est	  une	  2ème	  ponction	  après	  un	  délai	  de	  3	  mois	  pour	  un	  nodule	  solide	  
et	  un	  contrôle	  sous	  échographie	  pour	  un	  nodule	  kystique.	  

2. Catégorie	  «	  bénin	  »	  

Cette	  catégorie	  inclut	  :	  
• les	   nodules	   vésiculaires	   bénins	   (correspondances	   histologiques	   :	   nodules	   colloïdes,	  

hyperplasiques,	   goitreux	   ou	   au	   cours	   des	   maladies	   de	   Basedow,	   adénomes	  
macrovésiculaires)	  ;	   	  

• l’ensemble	  des	  thyroïdites	  (le	  plus	  souvent	  lymphocytaire	  ou	  thyroïdite	  d’Hashimoto,	  
mais	   aussi	   granulomateuse	   ou	   thyroïdite	   de	   de	   Quervain,	   de	   Riedel	   et	   thyroïdite	  
aiguë).	  

Le	  risque	  de	  cancer	  estimé	  est	  très	  faible,	  de	  l’ordre	  de	  0	  à	  3	  %.	  	  

Pour	   les	   cliniciens,	   une	   surveillance	   de	   ce	   nodule	   sur	   une	   période	   de	   trois	   à	   cinq	   ans	   est	  
recommandée	  avec	  un	  premier	  contrôle	  échographique	  dans	  un	  délai	  de	  six	  à	  18	  mois.	  Si	  le	  
nodule	   ne	   s’est	   pas	   ou	   peu	   modifié	   il	   n’est	   pas	   recommandé	   de	   réaliser	   une	   deuxième	  
ponction	  de	  confirmation	  de	  bénignité.	  La	  surveillance	  se	  poursuit	  dans	  le	  délai	  imparti	  et	  ce	  
n’est	   qu’en	   cas	   de	   modifications	   radiologiques	   significatives	   qu’une	   deuxième	   ponction	  
pourra	  être	  proposée.	   	  

3. Catégorie	   «	   lésion	   folliculaire	   de	   signification	   indéterminée	   »	   ou	   «	   atypies	   de	  
signification	  indéterminée	  »	  

Il	  s’agit	  des	  cas	  où	  les	  critères	  cytologiques	  requis	  pour	  répondre	  «	  suspects	  de	  malignité	  »	  
ne	   sont	   pas	   présents,	  mais	   avec	   quelques	  modifications	   cytonucléaires	   qui	   ne	   permettent	  
pas	  d’assurer	  le	  caractère	  bénin	  du	  nodule.	  	  

Le	  risque	  de	  cancer	  estimé	  est	  de	  l’ordre	  de	  5	  à	  15	  %.	  

Il	  est	  recommandé	  d’effectuer	  une	  deuxième	  ponction	  sous	  contrôle	  échographique	  dans	  un	  
délai	  de	  trois	  à	  six	  mois.	  

4. Catégorie	   «	   néoplasme	   folliculaire	   »	   et	   «	   néoplasme	   folliculaire	   à	   cellules	  
oncocytaires	  »	  

Les	  terminologies	  «	  suspect	  pour	  un	  néoplasme	  folliculaire	  »	  et	  «	  suspect	  pour	  un	  néoplasme	  
folliculaire	  à	  cellules	  oncocytaires	  »	  sont	  également	  acceptées.	  

L’objectif	  de	  cette	  catégorie	  est	  d’identifier	   les	  nodules	  qui	  pourraient	  être	  des	  carcinomes	  
vésiculaires	   ou	   oncocytaires	   pour	   les	   orienter	   vers	   une	   lobectomie.	   Le	   diagnostic	   de	  
carcinome	   vésiculaire	   bien	   différencié	   ou	   de	   carcinome	   oncocytaire	   est	   impossible	  
cytologiquement	   car	   il	   repose	   exclusivement	   sur	   la	  mise	   en	   évidence	   de	   signes	   d’invasion	  
vasculaire	   ou	   capsulaire	   sur	   la	   pièce	   de	   résection.	   Cette	   entité	   est	   donc	   très	   exclusive	   et	  
demande	  une	  certaine	  rigueur	  aux	  	  cytopathologistes.	  	  
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Qu’il	  s’agisse	  du	  néoplasme	  folliculaire	  ou	  du	  néoplasme	  folliculaire	  à	  cellules	  oncocytaires,	  
le	  risque	  estimé	  de	  cancer	  est	  de	  15	  à	  30	  %.	  	  

La	  proposition	  thérapeutique	  est	  la	  lobectomie.	   	  

5. Catégorie	  «	  suspect	  de	  malignité	  »	  

Dans	   cette	   catégorie	   sont	   inclus	   tous	   les	   cas	   pour	   lesquels	   la	  malignité	   est	   vraisemblable,	  
mais	  ne	  peut	  être	  affirmée,	  soit	  parce	  que	   le	  nombre	  de	  cellules	  est	   insuffisant,	  soit	  parce	  
qu’il	  manque	  un	  ou	  deux	  critères	  pour	  permettre	  un	  diagnostic	  formel.	  Il	  est	  nécessaire	  dans	  
chaque	   cas	   de	   préciser	   le	   type	   du	   cancer	   suspecté	   (carcinome	   papillaire,	   carcinome	  
médullaire,	   carcinome	   peu	   différencié,	   carcinome	   anaplasique,	   lymphome	   ou	   métastase).	  
Cette	   catégorie	   inclut	   les	   différents	   types	   de	   cancers	   de	   la	   thyroïde,	   à	   l’exception	   des	  
nodules	   suspects	   de	   pouvoir	   correspondre	   à	   un	   carcinome	   vésiculaire	   ou	   à	   un	   carcinome	  
oncocytaire	  à	  classer	  dans	  la	  catégorie	  précédente.	  

Le	  risque	  de	  cancer	  estimé	  est	  de	  l’ordre	  de	  60	  à	  75	  %.	  

La	  proposition	  thérapeutique	  est,	  soit	  la	  lobectomie,	  soit	  la	  thyroïdectomie	  totale.	  

6. Catégorie	  «	  malin	  »	  

Cette	  catégorie	  inclut	  toutes	  les	  tumeurs	  pour	  lesquelles	  un	  diagnostic	  cytopathologique	  de	  
malignité	  est	  possible.	  Son	  utilisation	  suppose	  que	  tous	  les	  critères	  cytologiques	  de	  malignité	  
soient	   présents.	   La	   sous-‐catégorie	   doit	   être	   mentionnée	   (carcinome	   papillaire,	   carcinome	  
médullaire,	  carcinome	  peu	  différencié,	  carcinome	  anaplasique,	  lymphome	  ou	  métastase).	  

Le	  risque	  de	  cancer	  estimé	  est	  de	  l’ordre	  de	  97	  à	  99%.	  

La	   proposition	   thérapeutique	   est	   la	   thyroïdectomie	   totale	   ou	   le	   traitement	   médical	  
spécifique.	  

Lorsque	   le	   diagnostic	   de	   cancer	   thyroïdien	   est	   suspecté,	   il	   est	   recommandé,	   en	  
préopératoire,	   de	   réaliser	   une	   cartographie	   échographique	   exhaustive	   des	   secteurs	  
ganglionnaires	   	   cervicaux	  ;	   la	   découverte	   d’un	   ganglion	   suspect	   satellite	   renforçant	   la	  
suspicion	  de	  cancer	  et	  pouvant	  induire	  un	  curage	  chirurgical	  cervical	  [17,	  41].	  	  

Il	   existe	   quatre	   signes	   majeurs	   de	   suspicion	   devant	   systématiquement	   faire	   évoquer	   une	  
adénopathie	  métastatique	  d’un	  cancer	  thyroïdien	  [17]:	  

1. la	  présence	  de	  microcalcifications	  
2. la	  présence	  de	  zones	  kystiques	  intraganglionnaires	  
3. un	  ganglion	  échogène,	  dont	  l’aspect	  	  rappelle	  celui	  d’un	  tissu	  thyroïdien	  normal	  
4. une	   vascularisation	   non	   rigoureusement	   centrale,	   qu’elle	   soit	   périphérique,	  

pénétrant	  le	  ganglion	  par	  sa	  convexité,	  ou	  anarchique,	  irrégulière.	  	  

La	   thyroïdectomie	   totale	   est	   le	   traitement	   de	   la	   plupart	   des	   cancers	   différenciés	   de	   la	  
thyroïde	   (Bethesda	   6)	   [16,	   42].	  Une	   chirurgie	   diagnostique	   (lobectomie	   ou	   thyroïdectomie	  
totale)	  est	  indiquée	  pour	  les	  tumeurs	  dont	  la	  cytologie	  est	  de	  classe	  4	  ou	  5	  de	  Bethesda.	  

En	  cas	  de	  diagnostic	  secondaire	  de	  cancer	  sur	  l'examen	  histologique	  définitif,	   le	  traitement	  
doit	   être	   le	   même	   que	   si	   le	   diagnostic	   avait	   été	   réalisé	   d'emblée.	   Si	   une	   lobectomie	  
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diagnostique	   a	   été	   effectuée,	   une	   réintervention	   pour	   totalisation	   est	   indiquée	   pour	   les	  
cancers	   supérieurs	   à	   10	   mm	   ou	   inférieurs	   à	   10	   mm,	   mais	   multifocaux	   ou	   ayant	   des	  
caractéristiques	   histologiques	   agressives	   [43].	   Afin	   d'effectuer	   la	   réintervention	   dans	   de	  
bonnes	  conditions	  avec	  moins	  d'inflammation,	  elle	  peut	  être	  réalisée	  avec	  un	  délai	  de	  deux	  à	  
trois	  mois	  pour	   la	  plupart	  des	  cancers	  différenciés	  et	  médullaires	  sans	  effet	  péjoratif	  sur	   le	  
pronostic	  [42].	  

En	   présence	   d'adénopathies	   métastatiques	   (avec	   cytologie	   ganglionnaire	   positive	   ou	   taux	  
élevé	   de	   thyroglobuline	   dans	   le	   liquide	   de	   rinçage	   de	   l'aiguille	   de	   ponction)	   la	   réalisation	  
d'un	   évidement	   ganglionnaire	   cervical	   est	   unanimement	   recommandée	   (évidement	   dit	   «	  
thérapeutique	   »).	   Un	   évidement	   bilatéral	   du	   compartiment	   central	   (ou	   niveau	   VI)	   est	  
indiqué,	   avec	   un	   évidement	   sélectif	   des	   compartiments	   latéraux	   III-‐IV±II,	   V	   en	   cas	  
d'adénopathies	   jugulocarotidiennes	   métastatiques,	   le	   but	   étant	   l'éradication	   de	   toute	  
maladie	  macroscopique.	  Les	  évidements	  doivent	  être	  complets	  et	  cibler	   les	  compartiments	  
atteints	  et	  les	  compartiments	  adjacents	  [44,	  45,	  46,	  47].	  

La	   réalisation	   d'un	   évidement	   ganglionnaire	   prophylactique,	   en	   l'absence	   d'adénopathie	  
échographiquement	  suspecte,	  reste	  controversée	  en	  l'absence	  d'étude	  de	  niveau	  de	  preuve	  
élevé	  en	  faveur	  d'un	  avantage	  en	  termes	  de	  survie	  spécifique	  ou	  de	  survie	  sans	  maladie.	   Il	  
consiste,	  par	  définition,	  à	  l'évidement	  au	  moins	  unilatéral	  du	  compartiment	  VI,	  avec	  ablation	  
du	   tissu	   prétrachéal	   et	   paratrachéal	   unilatéral	   (homolatéral	   à	   la	   tumeur)	  [48].	   Il	   doit	   être	  
réalisé	   dans	   un	   centre	   expert	   afin	   de	   réduire	   au	   minimum	   le	   risque	   de	   morbidité	  
récurrentielle	   et	   parathyroïdienne	  	   [43,	   49].	   Il	   peut	   être	   réalisé	   pour	   toute	   tumeur	   de	   la	  
thyroïde,	  mais	  particulièrement	  pour	  les	  tumeurs	  à	  haut	  risque	  de	  métastases	  ganglionnaires	  
(carcinomes	  papillaires	  de	  grande	  taille,	  de	  stade	  T3	  ou	  T4)	  [43].	  	  

La	   classification	   TNM	   stipule	   que	   l’examen	   histologique	   d’un	   curage	   cervical	   sélectif	   doit	  
inclure	  au	  moins	  6	  ganglions	  lymphatiques.	  Si	  les	  ganglions	  sont	  négatifs	  mais	  que	  le	  nombre	  
de	  ganglions	  normalement	  examinés	  n’est	  pas	  atteint,	  le	  cancer	  sera	  classé	  pN0.	  

L'adénectomie	  ou	  le	  picking	  ganglionnaire	  ne	  sont	  pas	  recommandés	  [42].	  

L'examen	   histologique	   extemporané	   (EE)	   est	   également	   source	   de	   controverse.	   Dans	   le	  
contexte	  des	  lésions	  de	  type	  Bethesda	  4,	  il	  est	  peu	  sensible	  et	  peu	  spécifique	  ;	  le	  diagnostic	  
de	   carcinome	   folliculaire	   reposant	   sur	   les	   éléments	   architecturaux	   (capsule	   du	   nodule	   et	  
emboles	  vasculaires)	  qui	  ne	  sont	  que	  rarement	  visualisables	   lors	  de	   l'extemporané	  [15,	  16,	  
42].	  Pour	  certains,	  l'examen	  extemporané	  n'est	  donc	  pas	  indiqué	  pour	  ces	  lésions,	  d'autant	  
plus	   que	   le	   rapport	   coût-‐efficacité	   est	   défavorable	   [50,	   51].	   À	   l'inverse,	   pour	   les	   lésions	  
classées	  Bethesda	  5,	  l'examen	  extemporané	  a	  une	  fiabilité	  élevée	  (de	  l'ordre	  de	  95	  %)	  	  [51,	  
52].	  Pour	  les	  lésions	  Bethesda	  6,	  certains	  continuent	  à	  demander	  un	  examen	  extemporané.	  
Cependant,	   l'examen	   cytologique,	   s'il	   est	   en	   faveur	   d'un	   carcinome	   papillaire	   et	   s'il	   a	   été	  
réalisé	  par	  un	  cytologiste	  entraîné,	  est	  plus	  fiable	  que	  l'examen	  extemporané	  [42].	  L'examen	  
extemporané	  n'est	  donc	  pas	  indispensable,	  à	  condition	  que	  la	  cytologie	  soit	  analysée	  par	  un	  
cytologiste	  expérimenté.	  

La	  classification	  TNM	  est	  jointe	  en	  annexe	  [annexe	  8].	  
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Matériel	  et	  méthode	  
	  
Ce	   travail	   est	   une	   enquête	   de	   pratique	   collective	   réalisée	   à	   partir	   de	   données	   factuelles	  
recueillies	  rétrospectivement.	  

Elle	  concerne	  les	  patients	  ayant	  bénéficié	  d’une	  thyroïdectomie	  au	  C.H.U	  de	  Nancy	  entre	  le	  
1er	   janvier	   2010	   et	   le	   31	   décembre	   2014,	   et	   dont	   le	   résultat	   histologique	   concluait	   à	   un	  
cancer	  différencié	  de	  la	  thyroïde	  de	  plus	  de	  1	  cm	  de	  grand	  axe.	  

La	   sélection	   des	   dossiers	   concernés	   s’est	   faite	   en	   utilisant	   le	   système	   de	   codification	  
développé	   par	   l’Association	   pour	   le	   Développement	   de	   l’Informatique	   en	   Cytologie	   et	   en	  
Anatomie	  Pathologique	  française	  (ADICAP),	  et	  repris	  par	  tous	   les	  développeurs	  de	  système	  
de	  gestion	  de	  laboratoire	  (SGL)	  d’Anatomie	  et	  cytologie	  pathologiques.	  	  

Ce	  code	  comporte	  8	  caractères	  dont	  la	  signification	  est	  la	  suivante	  :	  
·∙ 1er	  caractère	  :	  le	  mode	  de	  prélèvement	  
·∙ 2ème	  caractère	  :	  le	  type	  de	  technique	  
·∙ 3ème	  et	  4ème	  caractères	  :	  l’organe	  

Et	  en	  pathologie	  générale	  :	  
·∙ 5ème	  et	  6ème	  caractères	  :	  définissent	  le	  groupe	  lésionnel	  
·∙ 7ème	  et	  8ème	  caractères	  :	  précisent	  les	  variétés	  de	  lésions	  de	  ce	  groupe	  

Et	  en	  pathologie	  tumorale	  :	  
·∙ 5ème	  caractère	  :	  définit	  la	  famille	  histogénétique	  des	  tumeurs	  
·∙ 6ème	  caractère	  :	  définit	  le	  type	  de	  comportement	  de	  la	  tumeur	  	  
·∙ 7ème	  et	  8ème	  caractères	  :	  désignent	  les	  groupes	  et	  les	  variétés	  de	  tumeurs	  dans	  

ces	  groupes	  

Dans	  notre	  cas	  les	  recherches	  par	  requête	  ont	  donc	  été	  faites	  sur	  les	  codes	  ADICAP	  :	  
·∙ Pour	  les	  tumeurs	  thyroïdiennes	  >1cm	  :	  OHET%7%%	  (O	  pour	  Pièce	  Opératoire	  –	  

H	  pour	  Histologie	  par	  inclusion	  –	  E	  pour	  Système	  endocrine	  et	  T	  pour	  thyroïde	  -‐	  
%	   permet	   de	   sortir	   tous	   les	   types	   histogénétiques/groupes/variétés	   dans	   ces	  
groupes	  et	  7	  permet	  de	  ne	  cibler	  que	  les	  cancers	  invasifs)	  	  	  

·∙ Pour	   les	  cytologies	  thyroïdiennes	  :	  CCET%%%%	  (C	  pour	  cytoponction	  –	  C	  pour	  
cytoponction	   -‐	   E	   pour	   Système	   endocrine	   et	   T	   pour	   thyroïde	   -‐	   %	   permet	   de	  
sortir	  tous	  les	  types	  de	  lésions)	  

Ensuite,	   le	   fichier	   a	   été	   	   traité	   manuellement	   par	   l’Attachée	   de	   Recherche	   Clinique	   du	  
département	  de	  pathologie.	  

Les	  données	  ont	  été	  extraites	  des	  comptes	  rendus	  opératoires,	  histologiques,	  cytologiques	  
et	   du	   dernier	   courrier	   de	   suivi	   post	   chirurgical	   (pour	   rechercher	   le	   stade	  M	  définitif	   de	   la	  
classification	  TNM).	  

Les	  données	  recherchées	  sont	  :	  	  
• le	  sexe	  
• la	  date	  de	  naissance	  
• la	  date	  opératoire	  
• le	  service	  chirurgical	  
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• l’indication	  chirurgicale	  
• le	  type	  de	  chirurgie	  
• la	  réalisation	  ou	  non	  d’un	  curage	  ganglionnaire	  
• le	  type	  de	  curage	  ganglionnaire	  réalisé	  
• le	  nombre	  de	  ganglions	  totaux	  retirés	  	  
• le	  nombre	  de	  ganglions	  tumoraux	  retirés	  
• la	  réalisation	  ou	  non	  d’un	  examen	  extemporané	  peropératoire	  
• le	  résultat	  de	  l’examen	  extemporané	  peropératoire	  
• la	  modification	  ou	  non	  du	  geste	  chirurgical	  en	  fonction	  de	  l’examen	  extemporané	  
• le	  type	  de	  modification	  du	  geste	  chirurgical	  s’il	  a	  lieu	  
• la	  réalisation	  ou	  non	  d’une	  cytoponction	  thyroïdienne	  pré	  opératoire	  
• le	  motif	  de	  la	  cytoponction	  
• la	  date	  de	  la	  cytoponction	  
• le	  lieu	  de	  la	  cytoponction	  
• le	  résultat	  de	  la	  cytoponction	  
• l’histologie	  définitive	  
• la	  taille	  de	  la	  tumeur	  principale	  
• le	  caractère	  uni	  focal	  ou	  multi	  focal	  de	  la	  tumeur	  
• la	  classification	  TNM	  du	  cancer	  

	  
A	  partir	  de	  ces	  données	  factuelles,	  nous	  avons	  évalué	  :	  

• le	  profil	  de	  notre	  population	  :	  sa	  répartition	  en	  fonction	  du	  sexe,	  de	  l’âge,	  du	  type	  de	  
cancer,	  du	  service	  chirurgical	  et	  de	  l’année	  d’opération	  ;	  

• le	  profil	  tumoral	  :	  la	  classe	  histologique	  et	  sa	  répartition	  en	  fonction	  de	  sa	  taille,	  son	  
caractère	  multi	  ou	  uni	  focal,	  son	  stade	  TNM	  ;	  

• le	   profil	   cytologique	  :	   le	   nombre	   de	   cytoponctions	   par	   service,	   par	   année,	   par	  
indication,	  par	  lieu	  d’analyse,	  	  leurs	  résultats	  selon	  la	  classification	  de	  Bethesda	  ;	  

• la	   pertinence	   de	   la	   cytologie	  :	   la	   concordance	   des	   résultats	   avec	   l’histologie,	   la	  
répartition	   des	   stades	   T	   de	   la	   classification	   TNM	   en	   fonction	   des	   stades	   Bethesda,	  
l’adéquation	  des	   termes	   avec	   la	   classification	  de	  Bethesda	   (en	   fonction	  du	   lieu,	   du	  
résultat	   et	   de	   l’année	  de	   cytoponction),	   le	   délai	  moyen	  entre	   la	   cytoponction	  et	   la	  
chirurgie	  ;	  

• le	  profil	   chirurgical	  :	   l’indication	   chirurgicale,	   le	   type	  d’opération	   initiale,	   le	   type	  de	  
curage,	  la	  réalisation	  d’un	  examen	  extemporané	  et	  son	  impact	  sur	  le	  geste	  chirurgical	  
ainsi	  que	  sa	  fiabilité	  histologique	  ;	  

• la	  corrélation	  entre	  le	  résultat	  cytologique	  et	  l’attitude	  chirurgicale	  :	  le	  délai	  entre	  la	  
cytoponction	   et	   l’opération	   en	   fonction	   des	   résultats	   de	   cytoponction,	   son	  
adéquation	  avec	  les	  recommandations	  de	  Bethesda.	  

Lorsque	   la	   catégorisation	   du	   résultat	   cytologique	   n’était	   pas	   clairement	   établie	   selon	   les	  
recommandations	  de	  Bethesda,	   nous	   l’avons	   réalisée	  en	   fonction	  des	  données	  du	   compte	  
rendu	  cytologique.	  

Ont	   été	   exclus	   les	   cancers	   de	   1	   cm	   et	   moins,	   les	   cancers	   médullaires,	   anaplasiques	   et	  
difficilement	  classables,	  ainsi	  que	  les	  dossiers	  incomplets.	  
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Ont	  été	  inclus	  les	  cancers	  papillaires,	  vésiculaires	  et	  oncocytaires	  de	  la	  thyroïde	  de	  plus	  de	  1	  
cm	  opérés	  au	  CHU	  de	  Nancy	  du	  1er	  janvier	  2010	  au	  31	  décembre	  2014.	  
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Résultats	  
	  
Profil	  de	  la	  population	  étudiée	  
	  
148	  dossiers	  ont	  été	  sélectionnés.	  	  

141	  dossiers	  ont	  été	  inclus.	  	  

7	  ont	  été	  exclus	  pour	  manque	  de	  données.	  

Les	  trois	  services	  de	  chirurgie	  du	  CHU	  de	  Nancy	  ayant	  pris	  en	  charge	  les	  CDT	  de	  notre	  étude	  
étaient	  :	  

• Le	  service	  de	  Chirurgie	  Digestive	  et	  Générale	  (CD)	  
• Le	  service	  d’Oto-‐Rhino-‐Laryngologie	  et	  de	  chirurgie	  cervico-‐faciale	  (ORL)	  
• Le	  service	  de	  Chirurgie	  Générale	  et	  Urgences	  –	  Chirurgie	  Thoracique	  (CGU)	  

	  
Le	  nombre	  de	  CDT	  pris	  en	  charge	  par	  service	  sur	  l’ensemble	  de	  la	  période	  était	  :	  

• CD	  :	  63	  
• ORL	  :	  51	  
• CGU	  :	  27	  
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Figure	  1	  :	  Nombre	  de	  dossiers	  inclus	  par	  année	  

	  
	  

	  

Figure	  2	  :	  Nombre	  de	  CDT	  par	  service	  et	  par	  année	  
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Figure	  3	  :	  Répartition	  des	  CDT	  par	  type	  histologique	  

	  	  	  
	  
	  
	  

Figure	  4	  :	  Nombre	  de	  CDT	  par	  type	  histologique	  et	  par	  année	  
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Figure	  5	  :	  Répartition	  par	  sexe	  

..	  	  
	  

Figure	  6	  :	  Répartition	  par	  sexe	  et	  type	  histologique	  

.	  

	  
L’âge	  moyen	  lors	  de	  l’opération	  était	  de	  51.1	  ans	  tous	  sexes	  confondus,	  51.8	  ans	  pour	  les	  
femmes	  et	  49.5	  ans	  pour	  les	  hommes.	  
	  

Tableau	  1	  :	  âge	  moyen	  en	  fonction	  du	  sexe	  et	  du	  type	  histologique	  

	  
Papillaire	   Vésiculaire	   Oncocytaire	   Tous	  types	  

Hommes	   47,0	   66,5	   63,5	   49,5	  

Femmes	   50,3	   56,7	   65,7	   51,8	  

Total	   49,2	   60,3	   65,2	   51,1	  
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Profil	  tumoral	  
	  

Figure	  7	  :	  Répartition	  des	  stades	  T	  de	  la	  classification	  TNM	  selon	  le	  type	  histologique	  

.	  

	  
	  

Figure	  8	  :	  Répartition	  des	  stades	  N	  de	  la	  classification	  TNM	  selon	  le	  type	  histologique	  
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Figure	  9:	  Répartition	  des	  stades	  M	  de	  la	  classification	  TNM	  selon	  le	  type	  histologique	  

.	  

	  
	  

Figure	  10	  :	  Répartition	  des	  cancers	  unifocaux	  et	  multifocaux	  selon	  le	  type	  histologique	  

.	  

	  
La	  taille	  moyenne	  des	  tumeurs	  était	  de	  2.7	  cm	  tous	  types	  histologiques	  confondus	  :	  

• Papillaires	  :	  2,7	  cm	  
• Vésiculaires	  :	  3,2	  cm	  
• Oncocytaires	  :	  2,6	  cm	  
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Profil	  cytologique	  
	  
24	   dossiers	   ne	   nécessitaient	   pas	   de	   cytoponction	   pour	   motiver	   le	   geste	   chirurgical	  
(métastases,	   envahissement	   local	   et	   compression	   mécanique	   ou	   infectieuse,	  
hyperthyroïdie).	  
Sur	  141	  patients,	  117	  pouvaient	  donc	  prétendre	  à	  une	  cytoponction	  pré	  opératoire.	  
59	  patients	  en	  ont	  bénéficié;	  

• 2010	  :	  8	  
• 2011	  :	  7	  
• 2012	  :	  14	  
• 2013	  :	  10	  
• 2014	  :	  20	  

	  
Figure	  11	  :	  Pourcentage	  de	  cytoponctions	  réalisées	  dans	  chaque	  service	  parmi	  les	  patients	  éligibles	  

.	  
	  

Figure	  12	  :	  Évolution	  de	  2010	  à	  2014	  du	  pourcentage	  de	  cytoponctions	  réalisées	  parmi	  les	  patients	  
éligibles	  dans	  chaque	  service	  
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Les	   indications	   de	   cytoponction	   retrouvées	   sur	   le	   compte	   rendu	   cytologique	   ont	   été	  
catégorisées	  en	  :	  	  

• Critères	  échographiques	  suspects	  de	  malignité,	  	  
• Goitre	  multihétéronodulaire	  (GMHN),	  	  
• Nodule	  volumineux,	  	  
• Résultats	   cytologiques	   d’une	   précédente	   cytoponction	   imposant	   un	   nouveau	  

contrôle	  (selon	  les	  critères	  de	  Bethesda).	  
	  
	  
	  

Figure	  13	  :	  Nombre	  de	  cytoponctions	  pré	  opératoires	  selon	  les	  indications	  

.	  
	  

Parmi	   les	   39	   cytoponctions	   réalisées	   pour	   «	  critères	   échographiques	  »,	   4	   comptes	   rendus	  
cytologiques	  faisaient	  référence	  aux	  critères	  TIRADS.	   	  
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Sur	  les	  59	  cytoponctions,	  40	  ont	  été	  réalisées	  au	  CHU	  et	  19	  en	  «	  EXTERNE	  ».	  

Figure	  14	  :	  Pourcentage	  par	  année	  de	  cancers	  ayant	  bénéficié	  d’une	  cytoponction	  pré	  opératoire	  
en	  fonction	  du	  lieu	  de	  cytoponction	  

.	  
	  

	  
Figure	  15	  :	  Répartition	  des	  résultats	  de	  cytoponction	  selon	  la	  classification	  de	  Bethesda	  

.	  
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Pertinence	  de	  la	  cytologie	  
	  
La	   sensibilité	   de	   la	   cytoponction	   (correspondant	   aux	   vrais	   positifs	   selon	   les	  
recommandations	  de	  Bethesda)	  était	  de	  69.6%.	  
	  

Figure	  13	  :	  Répartition	  des	  résultats	  de	  cytoponction	  selon	  la	  classification	  de	  Bethesda	  

.	  
	  

Figure	  14	  :	  Stade	  T	  de	  la	  classification	  TNM	  en	  fonction	  du	  stade	  Bethesda	  

.	  
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Sur	  59	  cytoponctions	  le	  système	  béthesda	  a	  été	  clairement	  évoqué	  à	  20	  reprises	  (34%)	  :	  
• 2010	  :	  0	  (0%)	  
• 2011	  :	  0	  (0%)	  
• 2012	  :	  2	  (14%)	  
• 2013	  :	  4	  (40%)	  
• 2014	  :	  14	  (70%)	  

	  
Sur	  les	  40	  comptes	  rendus	  cytologiques	  réalisés	  au	  CHU,	  32	  (80%)	  utilisaient	  une	  
terminologie	  conforme	  à	  la	  classification	  de	  Bethesda.	  	  
Sur	  les	  19	  comptes	  rendus	  cytologiques	  réalisés	  en	  EXTERNE,	  7	  (37%)	  utilisaient	  une	  
terminologie	  conforme	  à	  la	  classification	  de	  Bethesda.	  	  
	  

Figure	  16	  :	  Évolution	  de	  2010	  à	  2014	  de	  la	  conformité	  de	  la	  terminologie	  du	  compte-‐rendu	  
cytologique	  au	  CHU	  

.	  
	  
	  

Figure	  17	  :	  Conformité	  de	  la	  terminologie	  du	  compte-‐rendu	  cytologique	  en	  fonction	  du	  stade	  
Bethesda	  au	  CHU	  

.	  
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Le	  profil	  chirurgical	  
	  
Les	  indications	  chirurgicales	  retrouvées	  sur	  les	  comptes	  rendus	  opératoires	  étaient	  :	  

• Suspicion	  radio	  clinique	  de	  cancer	  
o Critères	  échographiques	  suspects	  de	  malignité	  
o GMHN	  	  
o Volumineux	  nodule	  

• Cytoponction	  suspecte	  
• Métastase	  (osseuse,	  localisation	  ganglionnaire)	  
• Cause	  mécanique	  et	  infectieuse	  (goitre	  compressif,	  envahissement	  trachéal,	  infection	  

locale)	  
• Hyperthyroïdie,	  nodule	  toxique	  

	  
Figure	  16	  :	  Répartition	  des	  dossiers	  selon	  l’indication	  chirurgicale	  

.	  

	  
	  
En	   faisant	   abstraction	   des	   causes	   mécaniques,	   infectieuses,	   dysthyroïdiennes	   et	  
métastatiques,	  la	  répartition	  était:	  

• Radio	  clinique	  :	  58.7%	  
• Cytoponction	  :	  41.3%	  
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Les	  différents	  types	  de	  chirurgies	  initiales	  (avant	  possible	  examen	  extemporané)	  retrouvées	  
étaient	  :	  

• la	  thyroïdectomie	  totale	  
• la	  lobectomie	  
• la	  biopsie	  ganglionnaire	  

	  

Figure	  17	  :	  Type	  de	  chirurgie	  initiale	  

.	  

	  
	  
Sur	  les	  141	  patients	  opérés,	  27	  (19,1%)	  ont	  bénéficié	  d’un	  curage	  ganglionnaire	  d’emblée.	  

Au	  total,	  39	  (27.7%)	  patients	  ont	  bénéficié	  d’un	  curage	  ganglionnaire	  (soit	  programmé,	  soit	  
décidé	  au	  cours	  de	  l’opération)	  :	  

• CD	  :	  21	  
• ORL	  :	  17	  
• CGU	  :	  1	  

	  
Figure	  18	  :	  Proportion	  des	  patients	  de	  chaque	  service	  ayant	  bénéficié	  d’un	  curage	  ganglionnaire	  	  

.	  
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Figure	  19	  :	  Répartition	  des	  curages	  ganglionnaires	  en	  fonction	  du	  nombre	  de	  ganglions.	  

.	  

	  
Figure	  20	  :	  Pourcentage	  par	  service	  de	  patients	  ayant	  bénéficié	  d’un	  curage	  comportant	  au	  moins	  6	  

ganglions	  

.	  

	  

Figure	  21	  :	  CDT	  ayant	  bénéficié	  d’un	  curage	  ganglionnaire	  en	  fonction	  du	  type	  histologique	  
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Les	  différents	  types	  de	  curages	  réalisés	  étaient	  :	  
• Central	  

o Unilatéral	  
o Bilatéral	  

• Central	  et	  latéral	  
o Unilatéral	  
o Bilatéral	  
o Central	  bilatéral	  (CB)	  et	  latéral	  unilatéral	  (LU)	  

	  
16%	  des	  CDT	  ont	  bénéficié	  d’un	  curage	  central	  et	  11%	  d’un	  curage	  central	  et	  latéral.	  
	  

Tableau	  2	  :	  Répartition	  selon	  le	  type	  de	  curage	  lorsque	  celui-‐ci	  est	  réalisé	  

Central	   Central	  +	  latéral	  

unilatéral	   bilatéral	   unilatéral	   bilatéral	   CB	  +	  LU	  

28,2%	   30,8%	   12,8%	   20,5%	   7,7%	  

	  	  	  	  	  	  59%	   41%	  

	  
Tableau	  3	  :	  Proportion	  de	  curage	  pour	  chaque	  stade	  T	  

	  
Central	   Central	  +	  latéral	  

	  stade	  T	   unilatéral	   bilatéral	   unilatéral	   bilatéral	   CB	  +	  LU	   Total	  

T1	  
7,7%	   5,8%	   5,8%	   1,9%	   1,9%	  

23,1%	  
13,5%	   9,6%	  

T2	  
9,3%	   7,0%	   0,0%	   2,3%	   0,0%	  

18,6%	  
16,3%	   2,3%	  

T3	  
7,7%	   12,8%	   2,6%	   10,3%	   5,1%	  

38,5%	  
20,5%	   17,9%	  

T4	  
0,0%	   14,3%	   14,3%	   28,6%	   0,0%	  

57,1%	  
14,3%	   42,9%	  
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44	  examens	  extemporanés	  ont	  été	  réalisés	  :	  
• CD	  :	  16	  
• ORL	  :	  25	  
• CGU	  :	  3	  

	  
Figure	  22	  :	  Proportion	  dans	  chaque	  service	  de	  patients	  ayant	  bénéficié	  d’un	  examen	  extemporané	  

.	  
	  

Figure	  23	  :	  Évolution	  du	  pourcentage	  d’examens	  extemporanés	  dans	  chaque	  service	  
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Lorsqu’un	  examen	  extemporané	  a	  été	  réalisé	  cela	  a	  modifié	  le	  geste	  chirurgical	  dans	  50%	  
des	  cas.	  
	  

Figure	  24	  :	  Pourcentage	  de	  modifications	  du	  geste	  chirurgical	  par	  l’examen	  extemporané	  

.	  

	  
	  
Les	  différents	  types	  de	  modifications	  du	  geste	  chirurgical	  initial	  étaient	  :	  

• Totalisation	  
• Curage	  
• Totalisation	  et	  curage	  

	  

Figure	  25	  :	  Répartition	  des	  types	  de	  modifications	  du	  geste	  chirurgical	  initial	  après	  examen	  
extemporané	  
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Pour	  44	  examens	  extemporanés	  :	  
• 28	  (63,6%)	  concordaient	  avec	  l’histologie	  définitive,	  
• 16	  (36,4%)	  ne	  concordaient	  pas	  avec	  l’histologie	  définitive	  :	  

o Pour	  5	  (11,4%),	  le	  diagnostic	  de	  cancer	  était	  posé	  mais	  le	  type	  histologique	  
n’était	  pas	  le	  bon.	  

o Pour	  11	  (25%),	  l’examen	  extemporané	  revenait	  bénin.	  
	  
Un	  examen	  extemporané	  a	  été	  réalisé	  chez	  18	  (30.5%)	  patients	  ayant	  bénéficié	  d’une	  
cytoponction.	  
	  

Figure	  26	  :	  Nombre	  d’examens	  extemporanés	  réalisés	  en	  fonction	  du	  résultat	  cytologique	  selon	  la	  
classification	  de	  	  Bethesda	  

B1	   B2	   B3	   B4	   B5	   B6	  

1(25%)	   1(12,5%)	   1(16,7%)	   3(33,3%)	   11(45,8%)	   1(12,5%)	  

3(16,7%)	   4(23,5%)	  
	  

Sur	  les	  11	  EE	  réalisés	  dans	  la	  catégorie	  B5,	  7	  ont	  modifié	  le	  geste	  chirurgical	  initial	  :	  

• 6	  lobectomies	  ont	  été	  totalisées	  
• 1	  thyroïdectomie	  totale	  a	  été	  suivie	  d’un	  curage	  
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Corrélation	  entre	  résultat	  cytologique	  et	  attitude	  chirurgicale	  

Le	  délai	  moyen	  en	  jour	  entre	  la	  cytoponction	  et	  l’intervention	  chirurgical	  était	  de	  100	  jours.	  
Le	   délai	  moyen	   en	   jour	   entre	   la	   cytoponction	   et	   l’intervention	   chirurgicale	   selon	   le	   stade	  
Bethesda	  était:	  

• stade	  1	  :	  129	  
• stade	  2	  :	  115	  
• stade	  3	  :	  113	  
• stade	  4	  :	  82	  
• stade	  5	  :	  100	  
• stade	  6	  :	  79	  

	  
Selon	  les	  critères	  de	  Bethesda,	  la	  chirurgie	  ne	  s’applique	  qu’aux	  stades	  4,	  5	  et	  6	  :	  

• Stade	  4	  :	  lobectomie	  
• Stade	  5	  :	  lobectomie	  ou	  thyroïdectomie	  totale	  
• Stade	  6	  :	  thyroïdectomie	  totale	  

	  
Lorsqu’une	  cytoponction	  était	  réalisée,	  le	  geste	  chirurgical	  initial	  correspondait	  aux	  
recommandations	  selon	  le	  stade	  Bethesda	  dans	  57,6%	  des	  cas.	  	  
	  
Figure	  27	  :	  Pourcentage	  de	  CDT	  par	  stade	  Bethesda	  	  dont	  la	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  initiale	  suit	  

les	  recommandations	  de	  Bethesda	  en	  fonction	  du	  stade	  cytologique	  

.	  
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Figure	  28	  :	  Pourcentage	  de	  CDT	  par	  service	  dont	  la	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  initiale	  suit	  les	  
recommandations	  de	  Bethesda	  

.	  

	  
	  
Figure	  29	  :	  Évolution	  du	  pourcentage	  de	  CDT	  par	  service	  dont	  la	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  initiale	  

suit	  les	  recommandations	  de	  Bethesda	  en	  fonction	  du	  stade	  cytologique	  

.	  
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Discussion	  
	  

Profil	  de	  notre	  population	  

L’incidence	   du	   cancer	   thyroïdien	   augmente	   en	   France	   comme	   dans	   la	   plupart	   des	   pays	  
depuis	   les	   années	   1970.	   Cette	   augmentation	   est	   essentiellement	   due	   au	   cancer	   papillaire	  
dont	   l’incidence	   croît	   de	   8,1	   %	   et	   6,2	   %	   par	   an	   respectivement	   chez	   la	   femme	   et	   chez	  
l’homme.	  Cet	   accroissement	  est	   lié	   à	  une	  augmentation	  de	   l’incidence	  des	  micros	   cancers	  
papillaires	   (cancer	   de	   taille	   ≤	   1cm	   selon	   la	   définition	   OMS	   1988),	   évoquant	   un	   «	   effet	  
screening	   »	   par	   intensification	   du	   dépistage	   (développement	   de	   l’échographie	   et	   de	   la	  
cytoponction)	  [2,	  53].	  

Malgré	   une	   légère	   variabilité	   selon	   les	   études,	   il	   est	   communément	   admis	   que	   85%	   des	  
cancers	   de	   la	   thyroïde	   sont	   des	   cancers	   différenciés.	   Dans	   cette	   catégorie,	   85%	   sont	  
papillaires	   et	   	   15%	   vésiculaires	   [55].	   Certains	   auteurs	   rapportent	   de	   0,4	   à	   10%	  de	   cancers	  
oncocytaires	  [23].	  

Le	   cancer	   différencié	   de	   la	   thyroïde	   est	   2	   à	   5	   fois	   plus	   fréquent	   chez	   la	   femme	   que	   chez	  
l’homme.	  Il	  n’y	  a	  pas	  de	  variation	  de	  cette	  proportion	  selon	  le	  type	  histologique	  [1,	  2,	  55].	  
En	   2012,	   le	   pic	   d’incidence	   était	   atteint	   chez	   les	   60-‐69	   ans	   selon	   l’INVS.	   Certains	   auteurs	  
annoncent	  une	  moyenne	  d’âge	  de	  45	  ans	  pour	  les	  cancers	  papillaires	  et	  de	  50	  ans	  pour	  les	  
vésiculaires.	  
	  
Notre	  population	  est	  donc	  sensiblement	  équivalente	  à	  la	  population	  générale.	  
L’exclusion	  des	  cancers	  de	  1cm	  et	  moins	  explique	  l’absence	  d’augmentation	  significative	  de	  
l’incidence	  entre	  2010	  et	  2014.	  

La	   prévalence	   des	   CDT	   au	   CHU	   correspond	   également	   à	   celle	   d’autres	   grands	   centres	  
français	  ;	   notamment	   l’hôpital	   Lariboisière	   où,	   sur	   une	   période	   de	   2	   ans	   (janvier	   2009	   à	  
janvier	  2011),	  75	  CDT	  ont	  été	  diagnostiqués	  et	  opérés	  contre	  141	   (retenus)	  en	  4	  ans	  pour	  
notre	  série	  [56].	  

Le	  service	  de	  chirurgie	  digestive	  est	  le	  service	  ayant	  pris	  en	  charge	  le	  plus	  de	  CDT	  avec	  une	  
nette	  progression	  en	  2012	  du	  nombre	  de	  patients	  par	  année.	  
La	   répartition	   selon	   le	   type	   histologique	   est	   également	   conforme	   et	   comporte	   les	   3	   sous	  
types	  de	  CDT	   sans	  qu’il	   n’y	   ait	  d’évolution	   significative	  de	   cette	   répartition	  avec	   le	   temps.	  
Cela	   s’explique	   à	   nouveau	   par	   l’exclusion	   des	   micro-‐cancers	   pourvoyeurs	   de	   cancers	  
papillaires.	  

Nous	  retrouvons	  un	  homme	  pour	  trois	  femmes	  pour	  les	  cancers	  papillaires	  et	  vésiculaires,	  et	  
un	  homme	  pour	  près	  de	  4	  femmes	  pour	  les	  oncocytaires.	  

Nos	  patients	  sont	  plus	  jeunes	  que	  ceux	  de	  l’INVS	  et	  plus	  vieux	  que	  ceux	  des	  études	  réalisées	  
entre	  2000	  et	  2010.	  Cela	  peut	   s’expliquer,	  d’une	  part,	  par	   le	   fait	  que	   les	  chiffres	  de	   l’INVS	  
comprennent	  une	  partie	  de	  micro-‐	  cancers	  souvent	  de	  découverte	  fortuite	  sur	  des	  patients	  
plus	  âgés	  ;	  et	  d’autre	  part,	  par	  les	  recommandations	  parues	  depuis	  2007	  qui	  permettent	  de	  
temporiser	  l’acte	  chirurgical.	  
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Profil	  tumoral	  

Le	  cancer	  papillaire	  est	  peu	  agressif,	  lymphophile,	  peu	  métastatique	  et	  plutôt	  multifocal.	  Le	  
cancer	  vésiculaire	  est	  plus	  agressif	  mais	  l’envahissement	  ganglionnaire	  est	  peu	  fréquent.	  Sa	  
diffusion	  par	  voie	  hématogène	  favorise	  les	  métastases	  (pulmonaires,	  osseuses,	  cérébrales).	  Il	  
est	  plutôt	  unifocal.	  Le	  type	  oncocytaire	  a	  les	  mêmes	  caractéristiques	  que	  le	  vésiculaire	  [54,	  
57].	  

Notre	  population	  confirme	  ces	  tendances	  avec	  une	  majorité	  de	  stade	  T1	  pour	  les	  papillaires	  
et	  T3	  pour	  les	  vésiculaires	  et	  oncocytaires	  et	  sur	  141	  CDT	  seuls	  7	  sont	  classés	  T4.	  Le	  caractère	  
multifocal	   n’est	   pas	   retrouvé	   comme	   dans	   le	   reste	   de	   la	   littérature.	   Dans	   notre	   série,	   les	  
types	  papillaires	  et	   vésiculaires	   sont	  plutôt	  unifocaux	  dans	   les	  mêmes	  proportions.	   Seul	   le	  
type	  oncocytaire	  montre	  une	  tendance	  à	  la	  multifocalité.	  

La	  forte	  proportion	  de	  stades	  N	  classés	  Nx	  s’explique	  par	  l’absence	  de	  curage	  ganglionnaire	  
systématique	  et	  de	  référence	  au	  bilan	  échographique	  des	  ganglions	  cervicaux.	  

Une	  partie	  des	  dossiers	   sont	  bien	  évidemment	  encore	  sous	  surveillance	   radioclinique	  avec	  
notamment	   pour	   certains	   des	   images	   pulmonaires	   ne	   pouvant	   exclure	   totalement	   toutes	  
métastases	  d’où	  la	  présence	  de	  8,5%	  de	  stades	  M	  classés	  Mx.	  

Il	  n’y	  a	  pas	  de	  différence	  de	  taille	  significative	  entre	  les	  différents	  types	  histologiques.	  Cela	  
s’explique	  par	  l’exclusion	  des	  micro-‐cancers.	  
	  
Profil	  cytologique	  

83%	  des	  patients	  opérés	  pouvaient	  prétendre	  à	  une	  cytoponction	  préopératoire.	  Seuls	  51%	  
d’entre	  eux	  en	  ont	  bénéficié.	  Le	  service	  de	  CD	  est	  proportionnellement	  celui	  qui	  y	  fait	  le	  plus	  
appel.	   Ce	   pourcentage	   augmente	   dans	   le	   temps,	   avec	   en	   2014	  ;	   76,9%	   tous	   services	  
confondus,	   94%	   pour	   le	   service	   de	   CD	   et	   67%	   (contre	   25%	   seulement	   en	   2010)	   pour	   le	  
service	  d’ORL.	  

L’indication	   principale	   de	   cytoponction	   retrouvée	   sur	   les	   comptes-‐rendus	   cytologiques	   est	  
«	  critères	   échographiques	   suspects	   de	   malignité	  ».	   Cela	   confirme	   l’importance	   du	   couple	  
radiologue-‐cytologiste.	  On	  peut	  regretter	  que	  sur	  ces	  39	  indications	  échographiques	  seules	  4	  
font	   référence	   aux	   critères	   TIRADS,	   et	   cela	   d’autant	   plus	   que	   les	   critères	   échographiques	  
ayant	  motivé	   la	  cytoponction	  sont	  rarement	  précisés.	  N’ayant	  pas	  travaillé	  sur	   les	  comptes	  	  
rendus	   radiologiques,	  nous	  ne	  pouvons	  affirmer	  que	  cette	  classification	  échographique	  n’y	  
apparaît	   pas,	   mais	   il	   semblerait	   malheureusement	   que	   cela	   ne	   soit	   pas	   une	   pratique	  
courante.	  

Les	  cytoponctions	  sont	  majoritairement	  réalisées	  au	  CHU.	  Cela	  peut	  s’expliquer	  par	  le	  besoin	  
d’une	  certaine	  expertise	  dans	  l’analyse	  cytologique	  du	  nodule	  thyroïdien	  nécessitant,	  de	  fait,	  
une	  pratique	  régulière	  et	  intense.	  

La	   répartition	   des	   résultats	   de	   cytoponction	   ne	   peut	   être	   comparée	   	   à	   celle	   attendue	   par	  
Bethesda	   car	   nos	   dossiers	   ne	   comportent	   que	   des	   cancers	   thyroïdiens.	   La	   certitude	  
cytologique	  de	  malignité	  n’est	  atteinte	  que	  dans	  13,6%	  des	  cas	  (catégorie	  6),	  tout	  comme	  la	  
certitude	  de	  bénignité	  (catégorie	  2).	  	  
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Pertinence	  de	  la	  cytologie	  

Selon	  la	  classification	  de	  Bethesda,	  les	  catégories	  4,	  5	  et	  6	  sont	  à	  risque	  de	  cancer	  et	  doivent	  
donc	  bénéficier	  d’un	  contrôle	  histologique.	  Selon	  cette	  considération,	  les	  «	  vrais	  positifs	  »	  de	  
notre	   étude	   sont	   donc	   les	   cytoponctions	   classées	   4	   à	   6.	   La	   sensibilité	   de	   la	   cytoponction	  
serait	  alors	  de	  69,6%.	  

Le	  risque	  de	  malignité	  des	  catégories	  3	  et	  4	  varie	  de	  6	  à	  48%	  et	  de	  14	  à	  34%	  respectivement	  
selon	  les	  séries.	  

Ainsi,	   selon	   la	   SFE	   seules	   les	   catégories	   5	   et	   6	   seraient	   incluses	   dans	   la	   catégorie	   à	   risque	  
élevé,	  soit	  une	  sensibilité	  de	  54,3%	  alors	  que,	  selon	  les	  dernières	  recommandations	  de	  l’ATA,	  
la	   catégorie	   3	   pourrait	   également	   être	   incluse	   et	   l’inclusion	   de	   la	   catégorie	   4	   serait	   alors	  
discutée	  en	  fonction	  de	  critères	  moléculaires	  [1,	  58].	  La	  sensibilité	  serait	  alors	  soit	  de	  79,8%	  
(catégories	  3,	  4,	  5,	  6),	  soit	  de	  64,5%	  (catégories	  3,	  5,	  6).	  

Dans	  notre	  étude,	  la	  sensibilité	  de	  la	  cytoponction	  est	  donc	  de	  79,8%	  au	  mieux	  et	  de	  54,3%	  
au	   pire.	   Il	   ne	   s’agit	   pas	   ici	   simplement	   de	   faire	   l’apologie	   ou	   la	   critique	   de	   notre	   série	   en	  
choisissant	   les	   critères	   qui	   nous	   arrangent,	   mais	   de	   mettre	   en	   avant	   la	   difficulté	   pour	   le	  
clinicien	  et	  le	  chirurgien	  d’évaluer	  le	  risque	  de	  cancer	  et	  donc	  de	  choisir	  le	  traitement	  ou	  la	  
surveillance	  appropriée.	  

Il	  est	  communément	  admis	  que	  la	  sensibilité	  de	  la	  cytoponction	  est	  supérieure	  à	  85%	  et	  sa	  
spécificité	   supérieure	   à	   95%	   [42].	   Plusieurs	   études	  de	   taille	   similaire	   à	   la	  nôtre	   retrouvent	  
des	   sensibilités	   de	   60%,	   41,6%	  et	   33,3%	   [59,	   60,	   61],	   ce	   qui	   place	  notre	   étude	   finalement	  
dans	  une	  bonne	  moyenne.	  La	  thèse	  de	  Marième	  SAMBA-‐NDOYE	  réalisée	  au	  CHU	  de	  Nancy	  il	  
y	  a	  10	  ans	  retrouvait	  une	  sensibilité	  de	  83%	  [62].	  

N’ayant	  inclus	  que	  les	  cancers,	  nous	  ne	  pouvons	  calculer	  malheureusement	  ni	  la	  spécificité,	  
ni	  la	  valeur	  prédictive	  positive,	  ni	  la	  valeur	  prédictive	  négative.	  

Il	   est	   important	   de	   souligner	   la	   présence	   de	   13,6%	   de	   faux	   négatifs,	   soit	   8	   patients,	   qui,	  
malgré	   une	   cytoponction	   classée	   «	  Bénin	  »,	   ont	   pu	   bénéficier	   d’une	   chirurgie	   basée	   sur	  
d’autres	  critères	  (taille	  du	  nodule,	  GMHN,	  hyperthyroïdie).	  

Nous	  ne	  retrouvons	  pas	  de	  réelle	  corrélation	  entre	   le	  stade	  «	  Bethesda	  »	  cytologique	  et	   le	  
stade	  	  «	  T	  »	  histologique	  si	  ce	  n’est	  que	  tous	  les	  stades	  T4	  étaient	  classés	  Bethesda	  6.	  

Le	  système	  Bethesda	  n’a	  été	  clairement	  évoqué	  sur	   le	  compte	  rendu	  cytologique	  que	  dans	  
34%	  des	  cytoponctions	  avec	  une	  nette	  amélioration	  en	  2014	  (70%)	  traduisant	  une	  meilleure	  
intégration	  et	  utilisation	  du	  système.	  Il	  est	  important	  de	  signaler	  que	  le	  laboratoire	  du	  CHU	  
réalise	   de	   meilleures	   performances	   que	   les	   laboratoires	   «	  externes	  »,	   	   notamment	   dans	  
l’utilisation	  de	   la	   terminologie	   spécifique	   au	   système	  Bethesda.	  Afin	  d’améliorer	   encore	   la	  
qualité	  des	  comptes	   rendus	  cytologiques,	   il	   conviendrait	  de	  préciser	  systématiquement	   les	  
sous	   catégories	   des	   stades	   2	   et	   5	   de	   Bethesda.	   À	   noter	   100%	   de	   conformité	   dans	   la	  
terminologie	  utilisée	  pour	  le	  stade	  6.	  
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Profil	  chirurgical	  

La	   première	   indication	   chirurgicale	   est	   la	   «	  suspicion	   radio	   clinique	   de	   cancer	  »	   devant	   la	  
«	  cytoponction	  ».	  Cela	  vient	  confirmer	  ce	  que	  nous	  évoquions	  précédemment	  concernant	  le	  
faible	  pourcentage	  de	  cytoponctions	  réalisées	  chez	  les	  patients	  éligibles.	  

La	   thyroïdectomie	   totale	   est	   pratiquée	   d’emblée	   pour	   plus	   de	   2/3	   des	   cas.	   2	   biopsies	  
ganglionnaires	  ont	  été	   réalisées	  bien	  que	   l'adénectomie	  ou	   le	  «	  picking	  »	   ganglionnaire	  ne	  
soient	  plus	  recommandés	  [42].	  

Près	   d’1/3	   des	   patients	   ont	   bénéficié	   d’un	   curage	   ganglionnaire.	   Concernant	   les	   curages	  
prophylactiques	   ou	   thérapeutiques,	   il	   aurait	   été	   intéressant	   d’analyser	   les	   tendances	   en	  
fonction	  des	   services	  et	  des	  années.	  Malheureusement,	   il	   n’est	  pas	   systématiquement	   fait	  
question	  de	  la	  réelle	  indication	  du	  curage	  dans	  le	  compte	  rendu	  opératoire	  et	  nous	  n’avons	  
donc	  pu	  en	  tirer	  de	  statistiques	  interprétables.	  

Les	   services	   de	   CD	   et	   ORL	   réalisent	   tous	   deux	   1/3	   de	   curage	   ganglionnaire	   alors	   que	   le	  
service	  de	  CGU	  n’en	  n’aura	  réalisé	  que	  3,7%,	  soit	  1	  seul	  curage	  pour	  27	  patients	  opérés.	  

La	   classification	   TNM	   demande	   un	   évidement	   ganglionnaire	   comprenant	   au	   moins	   6	  
ganglions	   pour	   pouvoir	   être	   jugé	   satisfaisant.	   33%	   des	   curages	   ne	   remplissent	   pas	   cette	  
recommandation.	  Cela	  peut	   s’expliquer	  par	   l’absence	  de	  ganglions	   retrouvés	  dans	  certains	  
cas,	   et	   surtout	   par	   l’augmentation	   du	   risque	   de	   complications	   redouté	   par	   les	   chirurgiens	  
(+47%	  de	  morbidité)	  [63].	  	  

Le	  curage	  ganglionnaire	  est	  essentiellement	  réalisé	  sur	   les	  cancers	  papillaires.	  Plus	  de	  30%	  
des	   cancers	   papillaires	   ont	   bénéficié	   d’un	   curage,	   ce	   qui	   reste	   cohérent	   avec	   le	   caractère	  
lymphophile	  de	  ces	  derniers.	  

Le	  type	  de	  curage	  le	  plus	  réalisé	  est	  le	  curage	  central	  bilatéral	  correspondant	  	  classiquement	  
au	  curage	  thérapeutique.	  Le	  deuxième	  type	  de	  curage	  réalisé	  est	  le	  curage	  central	  unilatéral	  
pouvant	  correspondre	  au	  curage	  prophylactique	  (sans	  que	  cela	  soit	  réellement	  spécifié	  sur	  le	  
compte	  rendu	  opératoire).	  

Si	  l’on	  s’intéresse	  à	  la	  proportion	  de	  curage	  pour	  chaque	  stade	  T,	  il	  apparaît	  que	  plus	  le	  stade	  
T	  augmente	  plus	  le	  pourcentage	  de	  curage	  augmente.	  Cela	  correspond	  à	  la	  recommandation	  
n°	  36	  des	  dernières	  «	  Guidelines	  »	  de	  l’ATA	  [58].	  

31,2%	   des	   patients	   ont	   bénéficié	   d’un	   examen	   extemporané	   au	   cours	   de	   leur	   opération.	  
Cette	  proportion	  s’étend	  à	  49%	  chez	  les	  patients	  pris	  en	  charge	  en	  ORL.	  On	  note	  une	  nette	  
diminution	  des	  EE	  de	  2010	  à	  2014	  parallèlement	  à	  l’augmentation	  des	  cytoponctions.	  	  

Malgré	  tout,	  lorsque	  l’EE	  est	  réalisé,	  le	  geste	  chirurgicale	  est	  modifié	  une	  fois	  sur	  deux.	  Ces	  
modifications	  du	  geste	  chirurgical	   initial	  sont	  9	   fois	  sur	  10	  une	  totalisation	  accompagnée	  1	  
fois	  sur	  2	  par	  un	  curage	  cervical.	  

75%	  des	  EE	  concluaient	  à	  un	  cancer	  thyroïdien	  et	  25%	  concluaient	  à	  une	  lésion	  bénigne,	  soit	  
11	  cancers	  dont	  4	  de	  stade	  T3.	  

Un	  EE	  a	  également	  été	  réalisé	  chez	  30,5%	  des	  patients	  ayant	  bénéficié	  d’une	  cytoponction	  	  
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Si	   l’on	   considère	   que	   l’EE	   permet	   de	   lever	   un	   doute	   cytologique	   nous	   aurions	   pu	   nous	  
attendre	  à	  une	  proportion	  plus	  importante	  d’EE	  dans	  les	  catégories	  1,	  2	  et	  3	  car	  l’indication	  
opératoire	   a	   été	   posée	   alors	   que	   la	   cytologie	   n’était	   pas	   inquiétante.	   1/3	   des	   B4	   ont	  
bénéficié	  d’un	  EE	  alors	  même	  que	  le	  diagnostic	  de	  carcinome	  folliculaire	  ne	  peut	  se	  faire	  en	  
extemporané.	  De	  même,	   un	   EE	   a	   été	   réalisé	   pour	   une	   cytoponction	   classée	   B6	   alors	   que,	  
dans	   ce	   cas,	   la	   cytoponction	   bénéficie	   d’une	   fiabilité	   plus	   élevée.	   Ces	   deux	   dernières	  
catégories	   n’auraient	   donc	   pas	   du	   bénéficier	   d’un	   contrôle	   histologique	   peropératoire.	  	  
Inversement,	  selon	  certains	  auteurs,	  l’EE	  présente	  une	  fiabilité	  de	  95%	  pour	  la	  catégorie	  B5,	  
soit	  celle	  ayant	  proportionnellement	  	  	  bénéficié	  du	  plus	  d’EE	  (11	  ;	  45,8%).	  En	  outre,	  sur	  ces	  
11	  cas	  B5,	  l’EE	  a	  modifié	  l’attitude	  thérapeutique	  7	  fois	  confirmant	  donc	  tout	  son	  intérêt.	  
	  
Corrélation	  entre	  résultat	  cytologique	  et	  attitude	  chirurgicale	  

Le	   délai	   de	   prise	   en	   charge	   chirurgicale	   diminue	   lorsque	   le	   stade	   Bethesda	   augmente	  
mettant	  en	  avant	   la	  volonté	  des	  équipes	  chirurgicales	  d’intervenir	  plus	  rapidement	   lorsque	  
le	  risque	  est	  plus	  important.	  

Nous	   avons	   essayé	   d’analyser	   la	   corrélation	   entre	   le	   résultat	   cytologique	   et	   l’attitude	  
chirurgicale	   initiale.	   Pour	   cela	   nous	   avons	   pris	   comme	   référence	   les	   recommandations	  
thérapeutiques	  associées	  à	  chaque	  stade	  Bethesda	  :	  

• Lobectomie	  pour	  le	  stade	  4	  
• Lobectomie	  ou	  thyroïdectomie	  totale	  pour	  le	  stade	  5	  
• Thyroïdectomie	  totale	  pour	  le	  stade	  6	  

Concernant	   le	   stade	   5,	   notre	   série	   comportant	   uniquement	   des	   patients	   opérés,	   toute	  
attitude	  chirurgicale	  différente	  de	  l’adénectomie	  était	  donc	  la	  bonne.	  	  	  
100%	   des	   stades	   6	   ont	   bénéficié	   d’une	   thyroïdectomie	   totale,	   évitant	   ainsi	   une	   reprise	  
chirurgicale.	  

La	   thyroïdectomie	   totale	   semble	   trop	   rapide	   pour	   le	   stade	   4	  mais	   le	   résultat	   histologique	  
étant	  un	  CDT	  nous	  ne	  pouvons	  le	  critiquer.	  

De	   même,	   les	   stades	   1,2	   et	   3	   auraient	   dû	   bénéficier	   seulement	   d’une	   surveillance	  
radiologique	  et	  cytologique	  alors	  qu’il	  s’agit	  finalement	  bien	  de	  CDT	  (18	  en	  tout)	  dont	  5	  de	  
stade	  T3.	  

L’évaluation	   des	   pratiques	   de	   chaque	   service	   suivant	   les	   mêmes	   recommandations	   est	  
délicate.	  

L’ORL	  réalise	  un	  sans	  faute	  dès	  2011.	  Les	  résultats	  de	  la	  CD	  sont	  grevés	  par	  les	  stades	  1,	  2	  et	  
3	   (14	   sur	   les	   18	   de	   l’étude).	   De	   même	   pour	   la	   série	   de	   la	   CGU	   qui	   totalise	   seulement	   4	  
cytoponctions	   sur	   l’ensemble	   de	   l’étude	   correspondant	   aux	   4	   dernières	   cytoponctions	  
classées	  1	  à	  3.	  

Ces	  derniers	  résultats	  doivent	  se	  lire	  avec	  un	  œil	  critique.	  En	  effet,	  bien	  que	  la	  classification	  
de	  Bethesda	  ait	  été	  une	  avancée	  majeure	  dans	   l’harmonisation	  des	   résultats	  cytologiques,	  
elle	   ne	   peut,	   à	   elle	   seule,	   décider	   du	   type	   de	   prise	   en	   charge.	   Les	   dernières	  
recommandations	  de	  l’ATA	  vont	  dans	  ce	  sens	  en	  proposant	  ;	  d’une	  part,	  un	  geste	  chirurgical	  
diagnostique	   pour	   les	   stades	   1,	   2	   et	   3	   en	   fonction	   des	   facteurs	   de	   risque,	   de	   l’aspect	  
échographique,	  des	  tests	  moléculaires	  et	  du	  choix	  du	  patient	  (recommandations	  10,	  15,	  19,	  
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27,	  28	  de	  l’ATA)	  ;	  et,	  d’autre	  part,	  une	  simple	  surveillance	  des	  stades	  6	  en	  cas	  de	  tumeur	  à	  
«	  très	   faible	   risque	  »	   (microcarcinome	   papillaire	   M0	   N0	   et	   cytologie	   non	   agressive),	  
d’espérance	  de	  vie	   courte	  ou	  de	  pathologie	   intercurrente	  prioritaire	   (recommandation	  12)	  
[58].	  

Conclusion 
	  
Notre	  série	  est	  donc	  superposable	  à	  la	  population	  générale.	  
Le	  nombre	  important	  de	  dossiers	  traités	  confirme	  le	  statut	  de	  référence	  régionale	  du	  CHU	  de	  
Nancy,	  aussi	  bien	  pour	  l’anatomopathologie	  que	  pour	  la	  chirurgie.	  
L’amélioration	   de	   2010	   à	   2014	   des	   différents	   indicateurs	   confirme	   l’intégration	   par	   les	  
équipes	  des	  nouvelles	  recommandations.	  
Des	  efforts	  peuvent	  êtres	  réalisés	  à	  plusieurs	  niveaux	  :	  

• Radiologique	  :	   l’utilisation	   de	   la	   classification	   TIRADS	   doit	   être	   systématique,	   le	  
compte-‐rendu	   échographique	   doit	   faire	   apparaître	   le	   stade	   TIRADS	   ainsi	   que	   la	  
proposition	  de	  suivi,	  la	  cartographie	  ganglionnaire	  doit	  également	  apparaître.	  

• Cytologique	  :	   la	  cytoponction	  doit	  être	  réalisée	  chaque	  fois	  que	  cela	  est	  possible,	   la	  
terminologie	  précise	  de	  Bethesda	  et	   sa	  classification	  en	  catégorie	  et	   sous	  catégorie	  
doit	  être	  la	  seule	  utilisée,	  le	  stade	  Bethesda	  doit	  apparaître	  de	  manière	  claire	  en	  fin	  
de	  compte-‐rendu	  

• Chirurgical	  :	   l’indication	   chirurgicale	   doit	   comprendre	   l’analyse	   des	   différents	  
indicateurs	  (facteurs	  de	  risque,	  résultats	  biologiques,	  radiologiques	  et	  cytologiques),	  
si	   un	   curage	   ganglionnaire	   est	   programmé	   le	  motif	   doit	   être	   donné,	   l’adénectomie	  
doit	  être	  évitée	  et	  l’examen	  extemporané	  ne	  doit	  pas	  être	  systématique.	  

	  	  
Initialement	   l’analyse	   de	   la	   série	   devait	   se	   faire	   sur	   les	   dossiers	   complets	   mais	   la	  
restructuration	  des	  archives	  du	  CHU	  a	  rendu	  cette	  tâche	  quasi	  impossible.	  Un	  nombre	  trop	  
important	  de	  dossiers	  étaient	   incomplets,	  ce	  qui	  aurait	  eu	  pour	  effet	  de	  ne	  pas	  utiliser	   les	  
mêmes	   documents	   sources	   pour	   chaque	   patient.	   Nous	   nous	   sommes	   donc	   limités	   aux	  
comptes	  rendus	  opératoires,	  histologiques,	  cytologiques	  et	  au	  dernier	  courrier	  du	  suivi	  post	  
chirurgical.	   Au	   final,	   cela	   nous	   a	   permis	   de	  mettre	   en	   avant	   que	   les	   différents	   indicateurs	  
pouvaient	   aussi	   bien	   se	   retrouver	   sur	   l’un	   ou	   l’autre	   document	   suivant	   les	   habitudes	   du	  
service	   et	   les	   années	  ;	   avec,	   parfois,	   l’absence	   d’information	   complète	   ou	   la	   présence	  
d’informations	  différentes	  entre	  les	  documents	  (indication	  opératoire	  notamment).	  

Afin	  de	  palier	  à	   cela,	   il	  nous	  est	  donc	  paru	   intéressant	  de	  créer	  un	  document	  de	   synthèse	  
regroupant,	  étape	  par	  étape,	  les	  indicateurs	  essentiels	  à	  une	  prise	  en	  charge	  coordonnée	  en	  
accord	   avec	   les	   recommandations	   actuelles	   [annexe	   9].	   Sa	   diffusion	   dans	   les	   services	  
concernés	  sera	  également	  une	  incitation	  à	  une	  harmonisation	  des	  pratiques.	  Bien	  évidement	  
ce	  document	  a	  pour	  vocation	  d’évoluer	  en	  fonction	  des	  nouvelles	  avancées.	  
	  
Enfin,	  dans	  une	  logique	  d’évaluation	  des	  pratiques,	  notre	  travail	  appelle	  à	  être	  poursuivi	  par	  
une	   analyse	   des	   dossiers	   de	   thyroïdectomie	   «	  blanches	  ».	   En	   effet,	   comme	   nous	   l’avons	  
constaté,	  le	  cancer	  de	  la	  thyroïde	  étant	  plutôt	  de	  bon	  pronostic	  et	  la	  nodulation	  fréquente,	  
un	  des	  enjeux	  est	  d’éviter	  de	  traiter	  à	  outrance	  afin	  de	  ne	  pas	  sanctionner	  inutilement	  nos	  
patients	  d’un	  traitement	  substitutif	  à	  vie.	  
«	  Primum	  non	  nocere	  »	  disait-‐il…	  
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Annexes	  
Annexe	  1	  :	  TI-‐RADS	  :	  lexique	  d’imagerie	  thyroïdienne	  [14]	  

	  

Annexe	  2	  :	  Classification	  TI-‐RADS	  [14]	  	  
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Annexe	  3	  :	  Classification	  TI-‐RADS	  [14]	  

	  

	  

Annexe	  4	  :	  TI-‐RADS	  :	  Stratification	  du	  risque	  [14]	  
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Annexe	  5	  :	  TI-‐RADS	  :	  formulaire	  standardisé	  [14]	  

	  

Annexe	  6	  :	  Système	  Bethesda	  2010	  :	  catégories	  et	  pourcentages	  de	  cas	  attendus	  par	  catégorie	  [40]	  
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Annexe	  7	  :	  Système	  Bethesda	  2010	  :	  risque	  de	  cancer	  par	  catégorie	  et	  proposition	  de	  suivi	  clinique	  
[40]	  

	  

	  

Annexe	  8	  :	  Classification	  TNM	  des	  cancers	  thyroïdiens	  différenciés	  [1]	  
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Annexe	  9	  :	  Document	  de	  synthèse	  [9]	  

Évaluation	  du	  risque	  de	  cancer	  de	  la	  thyroïde	  et	  proposition	  de	  prise	  en	  charge	  

Indicateurs	  permettant	  l’évaluation	  du	  risque	  de	  cancer	  de	  la	  thyroïde	  

Nom	  :	   	   	   Nom	  de	  jeune	  fille	  :	   	   	   Prénom	  :	  
Date	  de	  naissance	  :	   	   	   	   	   	   Sexe	  :	  

Antécédents	  personnels	  :	  
• cancer	  
• irradiation	  cervicale	  
• Irathérapie	  
• Traitement	  :	  Lévothyrox,	  cordarone,	  lithium	  

Hérédité	  :	  
• carcinome	  papillaire	  (plus	  de	  2	  sujets	  dans	  la	  famille),	  
• épithélioma	  médullaire	  
• néoplasie	  endocrinienne	  multiple	  de	  type	  2	  

	  Coïncidence	  pathologique	  :	  	  
• maladie	  de	  Cowden	  
• polyadénomatose	  colique	  familiale	  (isolée	  ou	  dans	  le	  cadre	  du	  syndrome	  de	  Gardner)	  
• complexe	  de	  Carney	  
• maladie	  de	  Von	  Recklinghausen	  	  

Clinique	  :	  
• Nodule	  (caractéristiques)	  
• Goitre	  
• Date	  d’apparition	  et	  évolution	  
• Signes	  locorégionaux	  (compression,	  paralysie	  récurrentielle,	  adénopathies	  satellites)	  
• Hypo	  ou	  hyperthyroïdie	  clinique	  

	  Biologie	  :	  
• TSH	  :	  
• Calcitonine	  

Scintigraphie	  (si	  hyperthyroïdie)	  :	  

Échographie	  :	  
• Indication	  
• Examen	  normal	  ou	  type	  de	  pathologie	  
• Comparaison	  aux	  documents	  antérieurs	  
• Catégorie	  TI-‐RADS	  
• Recommandations	  
• Étude	  des	  ganglions	  cervicaux	  

Cytologie	  :	  
• Indication	  
• Catégorie	  +/-‐	  sous	  catégorie	  Bethesda	  
• Stade	  Bethesda	  

Biologie	  moléculaire	  :	  
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Proposition	  de	  prise	  en	  charge	  :	  
	  
Proposition	  de	  surveillance	  :	  

• Indication	  
• Modalités	  

Proposition	  de	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  :	  
• Indication	  
• Type	  (lobectomie,	  thyroïdectomie	  totale)	  
• Curage	  associé	  ou	  non,	  si	  oui	  quel	  type	  
• Examen	  extemporané	  souhaité	  ou	  non	  
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Données	  
	   	  



Patient	  n° sexe date	  de	  naissance âge	  lors	  de	  l'opération date lieu motif TIRADS terminologie résultats délais	  cytoponction/chirurgie date année service indication définitive taille multifocal bilatéral
catégorie sous	  -‐catégorie o/n central médiastinal latéral métastatiques totaux résultats conséquences cm oui=1 oui=1 T N M

1 F 29/04/1928 82 22/01/10 2010 ORL GMHN totale non papillaire 0 papillaire 2,0 1 1 T2 Nx M0
2 F 06/03/1957 53 22/01/10 2010 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 1,0 0 0 T2 Nx M0
3 F 16/10/1993 17 28/01/10 2010 ORL localisation	  ganglionnaire totale curage oui bilatéral bilatéral bilatéral 23 57 0 0 papillaire 4,1 0 0 T3 N1 M0
4 M 11/01/1958 52 05/02/10 2010 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 2,2 0 0 T2 Nx M0
5 F 22/05/1981 29 05/03/10 2010 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 1,4 1 1 T1 Nx M0
6 F 13/03/1947 63 09/06/10 2010 ORL goitre	  compressif lobectomie non 0 0 papillaire 5,5 1 0 T3 Nx M0
7 M 26/01/1950 60 09/06/10 2010 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 2,2 0 0 T2 Nx M0
8 F 25/12/1973 37 29/06/10 2010 ORL volumineux	  nodule lobectomie non bénin 0 papillaire 2,0 0 0 T1 Nx M0
9 F 23/02/1969 41 06/07/10 2010 ORL GMHN totale non 0 0 papillaire 1,0 1 0 T1 Nx M0
10 F 18/03/1977 35 12/07/12 2012 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 2,2 0 0 T2 Nx M0
11 F 07/09/1921 89 31/08/10 2010 ORL localisation	  ganglionnaire lobectomie curage oui unilatéral unilatéral unilatéral 3 5 0 0 papillaire 8,5 0 0 T4 N1 M0
12 F 13/11/1942 68 inconnue EXTERNE GMHN 0 suspect	  de	  malignité carcinome	  différencié 0 5 10/09/10 2010 ORL cytoponction lobectomie non papillaire totalisation papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
13 M 07/05/1976 34 09/11/10 2010 ORL volumineux	  nodule lobectomie non papillaire totalisation papillaire 3,0 1 1 T2 Nx M0
14 M 07/02/1991 19 30/12/10 2010 ORL localisation	  ganglionnaire totale curage oui bilatéral bilatéral bilatéral 42 94 papillaire 0 papillaire 4,3 1 1 T3 N1 M1
15 M 07/10/1981 30 17/03/11 2011 ORL localisation	  ganglionnaire totale curage oui unilatéral unilatéral 16 59 bénin 0 papillaire 2,5 0 0 T3 N1 M0
16 F 11/06/1960 51 11/04/11 2011 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
17 M 04/01/1976 35 01/07/11 2011 ORL GMHN totale non 0 0 papillaire 5,5 0 0 T3 Nx M0
18 F 29/05/1937 74 31/08/11 2011 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 2,1 0 0 T2 Nx M0
19 M 29/03/1952 59 07/09/11 2011 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 2,0 0 0 T2 Nx M0
20 M 16/10/1950 61 09/11/11 2011 ORL volumineux	  nodule lobectomie non 0 0 papillaire 4,0 0 0 T2 Nx M0
21 M 20/04/1995 16 inconnue EXTERNE nodule	  induré 0 suspect	  de	  malignité néant 0 5 16/12/11 2011 ORL cytoponction lobectomie curage oui bilatéral bilatéral 0 1 papillaire 0 papillaire 1,6 0 0 T1 N0 M0
22 M 04/07/1974 37 19/12/11 2011 ORL cytoponction lobectomie oui bilatéral bilatéral 1 3 papillaire totalisation	  +	  curage papillaire 1,5 0 0 T1 N1 M0
23 M 18/06/1963 48 28/12/11 2011 CGU volumineux	  nodule lobectomie non colloïde 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
24 F 19/05/1946 66 04/05/11 CHU béthesda	  2 0 néoplasme	  folliculaire 1 4 242 06/01/12 2012 ORL cytoponction lobectomie non 0 0 papillaire 2,5 0 0 T2 Nx M0
25 F 16/12/1977 35 14/03/12 2012 ORL volumineux	  nodule lobectomie non adénome 0 papillaire 3,5 0 0 T2 Nx M0
26 F 28/01/1980 32 02/11/11 CHU critères	  échographiques 0 lésion	  folliculaire 1 3 148 30/03/12 2012 CGU cytoponction totale non 0 0 papillaire 2,0 1 1 T3 Nx M0
27 M 09/05/1963 49 04/04/12 2012 ORL goitre	  compressif totale non 0 0 papillaire 9,0 0 0 T3 Nx M1
28 M 09/06/1989 23 27/04/12 2012 ORL volumineux	  nodule lobectomie oui bilatéral bilatéral 2 5 papillaire totalisation	  +	  curage papillaire 4,5 1 1 T3 N1 M1
29 F 03/10/1934 78 09/05/12 2012 CGU métastases	  osseuses totale curage oui bilatéral bilatéral bilatéral 0 8 0 0 papillaire 2,4 0 0 T3 N0 M1
30 F 14/04/1962 50 22/05/12 2012 ORL volumineux	  nodule lobectomie oui bilatéral bilatéral 0 10 papillaire totalisation	  +	  curage papillaire 3,5 0 0 T2 N0 M0
31 F 16/10/1969 43 05/06/12 2012 ORL envahissement	  trachéal totale curage oui bilatéral bilatéral bilatéral 12 41 0 0 papillaire 5,0 1 1 T4 N1 M1
32 F 01/03/1974 38 13/06/12 2012 ORL localisation	  ganglionnaire biopsie	  ganglionnaire oui bilatéral bilatéral unilatéral 6 13 papillaire totalisation	  +	  curage papillaire 1,5 0 0 T1 N1 M0
33 M 21/07/1967 45 01/02/12 CHU critères	  échographiques 0 non	  contributive 0 1 137 18/06/12 2012 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 1,6 1 1 T1 Nx M0
34 M 25/03/1973 39 03/07/12 2012 ORL GMHN lobectomie non papillaire totalisation papillaire 2,1 0 0 T2 Nx M0
35 F 22/04/1944 68 03/07/12 2012 ORL GMHN totale non 0 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
36 M 11/07/1969 43 11/07/12 2012 ORL infection	  locale totale curage oui bilatéral bilatéral bilatéral 9 63 0 0 papillaire 7,0 0 0 T4 N1 M0
37 F 17/02/1934 78 25/07/12 2012 ORL volumineux	  nodule totale non 0 0 papillaire 2,5 1 1 T2 Nx M0
38 F 20/10/1943 69 09/05/12 CHU critères	  échographiques 0 bénin nodule	  vésiculaire 1 2 121 10/09/12 2012 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 1,2 0 0 T1 Nx M0
39 F 17/02/1963 49 31/10/12 2012 ORL GMHN biopsie	  ganglionnaire oui bilatéral bilatéral bilatéral 7 26 papillaire totalisation	  +	  curage papillaire 2,5 1 0 T2 N1 M0
40 F 10/06/1976 37 22/02/13 2013 ORL GMHN lobectomie non papillaire totalisation papillaire 2,5 0 0 T2 Nx M0
41 M 20/02/1993 20 20/02/13 2013 CGU volumineux	  nodule lobectomie non papillaire totalisation papillaire 3,0 1 1 T2 Nx M0
42 F 11/02/1967 46 10/06/13 2013 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 2,0 0 0 T2 Nx M0
43 F 13/08/1980 33 inconnue EXTERNE critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité néant 0 5 02/07/13 2013 ORL cytoponction lobectomie oui unilatéral 2 3 papillaire totalisation	  +	  curage papillaire 2,5 0 0 T2 N1 M0
44 M 14/07/1938 75 29/07/13 2013 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 1,2 0 0 T1 Nx M0
45 F 18/01/1992 21 05/08/13 2013 ORL volumineux	  nodule lobectomie oui unilatéral 0 2 papillaire totalisation	  +	  curage papillaire 3,5 0 0 T2 N0 M1
46 F 28/05/1941 72 24/09/13 2013 ORL volumineux	  nodule totale non 0 0 papillaire 4,5 0 0 T3 Nx M0
47 F 21/08/1950 63 29/10/13 2013 ORL nodule	  toxique lobectomie non 0 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
48 F 07/07/1970 43 05/11/13 2013 ORL goitre	  compressif totale non 0 0 papillaire 1,3 1 0 T1 Nx M0
49 F 05/05/1932 81 15/11/13 2013 CGU goitre	  compressif totale non 0 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
50 M 18/07/1990 23 20/12/13 2013 CGU volumineux	  nodule lobectomie non papillaire totalisation papillaire 6,0 0 0 T3 Nx M0
51 M 05/08/1955 59 09/04/14 2014 ORL localisation	  ganglionnaire totale curage oui bilatéral bilatéral 0 0 0 0 papillaire 3,0 1 0 T3 N0 M0
52 F 21/10/1988 26 inconnue EXTERNE GMHN 0 suspect	  de	  malignié carcinome	  papillaire 1 5 11/04/14 2014 ORL cytoponction totale curage oui unilatéral unilatéral 13 15 papillaire 0 papillaire 3,0 1 1 T3 N1 M0
53 F 20/08/1944 70 18/04/14 2014 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 1,8 0 0 T1 Nx M0
54 F 04/10/1947 67 19/05/14 2014 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 3,9 0 0 T2 Nx Mx
55 M 15/11/1969 45 26/09/14 2014 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 4,0 1 1 T3 Nx Mx
56 F 11/10/1965 49 inconnue EXTERNE GMHN 0 suspect	  de	  malignité néant 0 5 02/10/14 2014 ORL cytoponction totale non 0 0 papillaire 1,5 1 0 T1 Nx M0
57 F 04/01/1963 51 28/05/14 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité carcinome	  papillaire 1 5 146 24/10/14 2014 ORL cytoponction totale non 0 0 papillaire 2,0 1 1 T2 Nx Mx
58 F 06/02/1949 65 inconnue EXTERNE GMHN 0 suspect	  de	  malignité néant 0 5 23/10/14 2014 ORL cytoponction totale curage oui bilatéral bilatéral 0 3 0 0 papillaire 2,2 1 1 T3 N0 Mx
59 F 05/01/1992 19 10/06/11 2011 CGU volumineux	  nodule lobectomie non 0 0 papillaire 4,0 0 0 T2 Nx M0
60 F 01/01/1943 68 31/08/11 2011 ORL GMHN totale non 0 0 papillaire 3,0 1 1 T2 Nx M0
61 M 03/09/1946 65 16/11/11 2011 CGU GMHN totale non 0 0 papillaire 3,0 1 1 T2 Nx M0
62 M 21/07/1940 73 08/10/13 2013 ORL volumineux	  nodule lobectomie non papillaire 0 papillaire 5,5 0 0 T3 Nx M0
63 F 21/03/1937 77 21/05/14 2014 ORL GMHN lobectomie non thyroïdite 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx Mx
64 F 23/01/1972 41 10/01/13 CHU béthesda	  3 0 AUS 1 3 70 20/03/13 2013 CD volumineux	  nodule totale non 0 0 papillaire 1,2 0 0 T3 Nx M0
65 F 05/09/1985 25 02/10/09 CHU critères	  échographiques 0 malin carcinome	  papillaire 1 6 141 23/02/10 2010 CD cytoponction totale oui bilatéral bilatéral 0 9 papillaire curage papillaire 2,0 1 0 T1 N0 M0
66 F 25/07/1956 54 19/04/10 2010 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 1,3 0 0 T1 Nx M0
67 F 22/01/1958 52 inconnue EXTERNE critères	  échographiques 0 non	  diagnostque 1 1 25/05/10 2010 CD échographie lobectomie oui bilatéral bilatéral 3 8 carcinome totalisation	  +	  curage papillaire 2,6 0 0 T2 N1 M0
68 M 19/10/1947 63 08/06/10 2010 CD volumineux	  nodule totale non vesiculaire 0 papillaire 1,1 1 1 T1 Nx M0
69 F 06/11/1939 71 03/08/10 2010 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 1,4 0 0 T1 Nx M0
70 F 18/10/1991 19 21/07/10 CHU critères	  échographiques 0 néoplasme	  folliculaire 1 4 39 30/08/10 2010 CD cytoponction lobectomie non suspect 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
71 M 26/06/1929 81 inconnue EXTERNE volumineux	  nodule 0 malin carcinome	  papillaire 1 6 14/12/10 2010 CD cytoponction totale curage oui bilatéral bilatéral 1 7 0 0 papillaire 5,0 0 0 T4 N1 M0
72 F 30/05/1979 32 15/03/11 2011 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 1,4 0 0 T1 Nx M0
73 F 18/06/1961 50 16/03/11 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité carcinome	  papillaire 1 5 102 28/06/11 2011 CD cytoponction lobectomie oui unilatéral unilatéral 0 12 papillaire totalisation	  +	  curage papillaire 1,2 0 0 T1 N0 M0
74 F 14/10/1977 34 inconnue EXTERNE critères	  échographiques 0 douteuse 0 5 05/07/11 2011 CD cytoponction lobectomie non suspect 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
75 F 14/07/1979 32 28/12/11 2011 CD GMHN totale non bénin 0 papillaire 1,2 0 0 T1 Nx M0
76 F 31/01/1944 68 24/10/11 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité carcinome	  papillaire 1 5 102 06/02/12 2012 CD cytoponction lobectomie oui bilatéral bilatéral bilatéral 0 14 papillaire totalisation	  +	  curage papillaire 1,5 0 0 T1 N0 M0
77 F 23/02/1987 25 08/12/11 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité 0 5 58 06/02/12 2012 CD cytoponction totale oui unilatéral unilatéral 2 9 papillaire curage papillaire 1,1 0 0 T1 N1 M0
78 F 29/05/1949 63 inconnue EXTERNE béthesda	  2 0 malin carcinome	  papillaire 1 6 13/03/12 2012 CD cytoponction totale curage oui unilatéral unilatéral 0 8 0 0 papillaire 1,6 0 0 T1 N0 M0
79 F 26/12/1951 61 20/03/12 2012 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
80 M 01/02/1985 27 18/01/12 CHU critères	  échographiques 0 bénin nodule	  vésiculaire 1 2 64 22/03/12 2012 CD cytoponction lobectomie non 0 0 papillaire 2,6 0 0 T2 Nx M0
81 F 22/07/1956 56 28/03/12 EXTERNE GMHN 0 AUS 1 3 12 10/04/12 2012 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 5,5 1 0 T3 Nx M0
82 F 17/11/1947 65 27/04/12 2012 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 6,4 1 1 T3 Nx M0
83 F 02/08/1959 53 inconnue EXTERNE GMHN 0 douteuse 0 5 28/06/12 2012 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 1,6 0 0 T1 Nx M0
84 F 13/05/1963 49 04/01/12 CHU critères	  échographiques 0 AUS 1 3 233 27/08/12 2012 CD cytoponction lobectomie non papillaire totalisation papillaire 1,2 0 0 T1 Nx M0
85 F 08/08/1973 39 inconnue EXTERNE volumineux	  nodule 0 suspect	  de	  malignité 0 5 27/08/12 2012 CD cytoponction lobectomie non papillaire totalisation papillaire 3,0 0 0 T3 Nx M0
86 F 25/02/1956 56 08/03/12 CHU béthesda	  1 0 bénin nodule	  colloïde 1 1 238 06/11/12 2012 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 1,3 0 0 T1 Nx M0
87 F 13/05/1940 72 09/11/12 2012 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 2,0 0 0 T1 Nx M0
88 F 15/05/1934 79 07/01/13 2013 CD localisation	  ganglionnaire totale curage oui bilatéral bilatéral unilatéral 10 15 0 0 papillaire 1,2 0 0 T3 N1 M0
89 F 11/05/1975 38 10/01/13 CHU critères	  échographiques 0 malin carcinome	  papillaire 1 6 92 12/04/13 2013 CD cytoponction totale curage oui unilatéral unilatéral unilatéral 0 6 0 0 papillaire 1,4 0 0 T1 N0 M0
90 M 01/10/1960 53 inconnue EXTERNE critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité néoplasme	  folliculaire	  (doit	  être	  classé	  3) 0 5 24/04/13 2013 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 1,3 0 0 T1 Nx M0
91 F 30/09/1970 43 26/04/13 2013 CD GMHN lobectomie curage oui unilatéral unilatéral unilatéral 0 8 0 0 papillaire 1,4 1 1 T1 N0 M0
92 M 16/05/1992 21 10/07/13 2013 CD hyperthyroïdie lobectomie non 0 0 papillaire 3,5 1 0 T2 Nx M0
93 F 13/02/1981 32 inconnue EXTERNE volumineux	  nodule 0 rassurante 0 2 11/12/13 2013 CD volumineux	  nodule lobectomie non papillaire totalisation papillaire 3,0 0 0 T2 Nx M0
94 F 10/08/1975 38 18/12/13 CHU critères	  échographiques 0 malin carcinome	  papillaire 1 6 18/12/13 2013 CD cytoponction totale curage oui unilatéral 3 6 0 0 papillaire 3,0 0 0 T3 N1 M0
95 F 08/08/1960 54 26/11/13 CHU critères	  échographiques 0 bénin nodulle	  colloïde 1 2 37 03/01/14 2014 CD hyperthyroïdie totale curage oui bilatéral 1 1 0 0 papillaire 1,6 1 1 T3 N1 M0
96 F 02/05/1939 75 20/09/13 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité carcinome	  papillaire 1 5 107 07/01/14 2014 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 1,3 0 0 T2 Nx M0
97 F 13/06/1985 29 22/01/14 2014 CD localisation	  ganglionnaire totale curage oui bilatéral bilatéral bilatéral 7 7 0 0 papillaire 4,5 1 1 T3 N1 M0
98 F 29/05/1955 59 inconnue EXTERNE volumineux	  nodule 0 AUS 1 3 27/01/14 2014 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
99 F 18/08/1992 22 23/08/13 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité carcinome	  papillaire 1 5 177 20/02/14 2014 CD cytoponction totale curage oui unilatéral 0 3 0 0 papillaire 1,2 1 1 T1 N0 M0
100 F 04/12/1946 68 26/02/14 2014 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 2,5 0 0 T3 Nx M0
101 F 20/06/1958 56 26/03/14 CHU béthesda	  2 0 non	  diagnostic 1 1 11 07/04/14 2014 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 3,0 0 0 T2 Nx M0
102 M 01/02/1938 76 01/04/14 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité 0 5 56 27/05/14 2014 CD cytoponction totale curage oui bilatéral 0 0 0 0 papillaire 4,0 0 0 T2 N0 M0
103 F 16/08/1968 46 04/03/14 CHU critères	  échographiques 3 bénin 0 2 86 30/05/14 2014 CD volumineux	  nodule totale non 0 0 papillaire 3,0 0 0 T2 Nx M0
104 M 26/11/1973 41 23/05/14 EXTERNE critères	  échographiques 0 malin carcinome	  papillaire 1 6 9 02/06/14 2014 CD cytoponction totale curage oui unilatéral 6 6 0 0 papillaire 3,0 0 0 T3 N1 Mx
105 F 26/11/1964 50 18/04/14 CHU critères	  échographiques 4b bénin 0 2 44 02/06/14 2014 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 3,0 0 0 T2 Nx Mx
106 F 05/01/1979 35 29/04/14 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité 0 5 55 24/06/14 2014 CD cytoponction totale curage oui unilatéral 0 0 0 0 papillaire 2,5 0 0 T2 N0 M0
107 M 24/04/1965 49 inconnue EXTERNE GMHN 0 suspect	  de	  malignité 0 5 04/07/14 2014 CD cytoponction totale curage oui unilatéral unilatéral 10 20 0 0 papillaire 2,0 0 0 T1 N1 Mx
108 F 24/03/1994 20 10/06/14 CHU critères	  échographiques O malin carcinome	  papillaire 1 6 58 08/08/14 2014 CD cytoponction totale curage oui bilatéral unilatéral 18 32 0 0 papillaire 3,7 1 1 T3 N1 Mx
109 M 21/05/1950 64 25/07/14 CHU critères	  échographiques 0 néoplasme	  folliculaire	  à	  cellule	  oncocytaires 1 4 52 17/09/14 2014 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 5,0 0 0 T3 Nx Mx
110 F 10/06/1987 27 27/06/14 CHU critères	  échographiques 4c néoplasme	  folliculaire 1 4 100 07/10/14 2014 CD cytoponction totale non papillaire 0 papillaire 2,3 0 0 T2 Nx Mx
111 F 21/01/1964 46 12/05/10 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité carcinome	  papillaire 1 5 39 21/06/10 2010 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 4,0 0 0 T2 Nx M1
112 M 09/04/1972 41 12/02/13 2013 CD volumineux	  nodule lobectomie non bénin 0 papillaire 5,0 0 0 T3 Nx M0
113 M 18/06/1975 38 29/01/13 CHU critères	  échographiques 0 néoplasme	  folliculaire 1 4 65 04/04/13 2013 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 5,0 0 0 T3 Nx M0
114 F 14/10/1959 55 12/11/13 CHU critères	  échographiques 4a suspect	  de	  malignité carcinome	  papillaire 1 5 78 30/01/14 2014 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 2,0 0 0 T1 Nx Mx
115 F 17/11/1958 56 07/01/14 CHU critères	  échographiques 0 néoplasme	  folliculaire 1 4 112 29/04/14 2014 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 5,0 0 0 T2 Nx M0
116 F 24/09/1972 39 06/07/11 CHU béthesda	  2 0 AUS 1 3 101 17/10/11 2011 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 1,5 1 1 T1 Nx M0
117 M 11/10/1944 67 16/11/11 2011 CD volumineux	  nodule totale non 0 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
118 M 19/03/1951 62 21/01/13 2013 CD GMHN totale non 0 0 papillaire 1,5 0 0 T1 Nx M0
119 F 26/02/1958 54 26/09/12 CHU béthesda	  1 0 malin carcinome	  papillaire 1 6 95 31/12/12 2012 CD cytoponction totale curage oui unilatéral 0 8 0 0 papillaire 2,5 0 0 T2 N0 M0
120 M 05/05/1970 43 15/10/13 CHU critères	  échographiques 0 suspect	  de	  malignité carcinome	  papillaire 1 5 63 18/12/13 2013 CD cytoponction totale non 0 0 papillaire 4,2 0 0 T3 Nx M0
121 M 18/09/1962 50 10/08/12 2012 CGU nodule	  toxique totale non 0 0 papillaire 1,2 0 0 T1 Nx M0
122 M 19/04/1932 78 07/04/09 CHU critères	  échographiques 0 nodule	  non	  suspect 0 2 296 03/02/10 2010 ORL volumineux	  nodule totale non 0 0 vésiculaire 4,5 0 0 T3 Nx M0
123 M 29/01/1946 64 25/05/10 2010 ORL métastases totale non vésiculaire 0 vésiculaire 1,8 0 0 T1 Nx M1
124 F 05/04/1963 48 30/05/11 2011 ORL volumineux	  nodule lobectomie non bénin 0 vésiculaire 3,5 0 0 T3 Nx M0
125 M 30/07/1957 55 12/11/12 2012 CGU goître	  compressif totale non 0 0 vésiculaire 3,0 0 0 T2 Nx M0
126 F 31/12/1940 73 13/07/13 2013 ORL goître	  compressif totale non 0 0 vésiculaire 3,5 0 0 T4 Nx M1
127 F 14/02/1950 64 23/05/14 2014 ORL GMHN totale non carcinome 0 vésiculaire 4,6 0 0 T4 Nx M0
128 M 12/10/1945 69 21/10/14 2014 ORL métastases totale non 0 0 vésiculaire 2,5 0 0 T2 Nx M1
129 F 10/01/1977 34 24/11/10 CHU critères	  échographiques 0 néoplasme	  folliculiare 1 4 40 04/01/11 2011 CD cytoponction totale non bénin 0 vésiculaire 4,5 1 1 T3 Nx M0
130 F 19/07/1937 75 31/10/12 2012 CD métastases totale curage oui bilatéral 0 0 0 0 vésiculaire 4,0 0 0 T3 N0 M1
131 F 10/11/1978 32 17/07/10 EXTERNE critères	  échographiques 0 douteux 0 5 36 23/08/10 2010 CD cytoponction lobectomie non bénin 0 vésiculaire 1,1 1 1 T1 Nx M0
132 F 08/11/1939 71 06/01/10 2010 ORL GMHN totale non 0 0 vésiculaire 2,4 1 1 T2 Nx M0
133 F 04/01/1955 55 19/05/10 2010 ORL GMHN totale non 0 0 oncocytaire 1,1 0 0 T1 Nx M0
134 F 27/08/1967 44 26/05/10 CHU béthesda	  2 0 suspect	  de	  malignité carcinome	  papillaire 1 5 275 01/03/11 2011 ORL cytoponction lobectomie non oncocytaire totalisation oncocytaire 2,0 0 0 T3 Nx M0
135 M 19/06/1950 61 05/12/11 2011 CGU GMHN totale non 0 0 oncocytaire 1,5 1 1 T4 Nx M1
136 F 04/07/1918 94 27/01/12 2012 ORL goître	  compressif totale non 0 0 oncocytaire 7,0 1 1 T3 Nx M1
137 F 10/04/1942 71 07/11/12 CHU critères	  échographiques 0 bénin thyroïdite 1 2 160 17/04/13 2013 CGU GMHN totale non 0 0 oncocytaire 1,9 0 0 T1 Nx M0
138 F 24/06/1938 75 08/10/13 2013 ORL volumineux	  nodule lobectomie non bénin 0 oncocytaire 2,4 0 0 T2 Nx M0
139 M 16/04/1945 66 20/05/11 CHU critères	  échographiques 0 néoplasme	  oncocytaire	  suspectde	  malignité 0 4 47 07/07/11 2011 CD cytoponction totale non 0 0 oncocytaire 4,5 1 1 T3 Nx M0
140 F 15/07/1944 66 07/09/10 2010 CD GMHN totale non 0 0 oncocytaire 2,0 1 1 T3 Nx M0
141 F 16/09/1958 55 29/10/13 CHU critères	  échographiques 0 néoplasme	  folliculaire	  à	  cellules	  oncocytaires 1 4 41 10/12/13 2013 CD cytoponction totale non 0 0 oncocytaire 1,2 0 0 T1 Nx M0
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