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RESUME
OBJECTIF: Etudier les caractéristiques cliniques, thérapeutiques et le profil évolutif des microcarcinomes papillaires de
la thyroide (MCP) afin d'établir une meilleure prise en charge de ces tumeurs.

MATERIEL ET METHODES: Il s’agit d’une étude rétrospective comprenant 37 patients présentant un MCP de la thyroi-
de.

RESULTATS: Lage moyen était de 38 ans et un sex-ratio de 0,15. Lexamen clinique et I'échographie cervicale trouvaient
respectivement un nodule isolé de diametre 2 cm dans 89,1 et 70,2%, et un goitre multinodulaire dans 10,9 et 29,8%.
26 patients ont eu une loboisthmectomie dont un seu! une totalisation thyroidienne dans un 2™ temps. Les 11 patients
restants ont eu une thyroidectomie totale en 1 seul temps. Ceux-ci ont par ailleurs bénéficié d’une irathérapie a dose abla-
tive. Aucune récidive ni décés n’ont été notés avec un recul moyen de 6 ans.

DISCUSSION: Dans notre série 94,5% des MCP étaient de découverte fortuite. Lattitude en peropératoire vis-a-vis de la
glande thyroide et des ganglions dépend de I'examen extemporané. Sa positivité impose une totalisation thyroidienne
associée a un geste ganglionnaire. Dans le cas contraire, aucun geste complémentaire ne parait justifié. Notre attitude
rejoint celle de ta majorité des séries dans la littérature.

CONCLUSION: En cas de diagnostic différé de MCP, la thyroidectomie totale ne semble pas apporter de meilleurs résul-
tats comparée a la loboisthmectomie.
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SUMMARY
OBJECTIVE: To study clinical, therapeutic, and evolutive characteristics of papillary thyroid microcarcinomas (PTMC) to
establish a better attitude in the management of these tumors.

PATIENTS AND METHODS: We carry a retrospective study about 37 patients having a PTMC.

RESULTS: The mean age was 38 years and sex-ratio 0,15. Clinical examination and cervical ultrasonography found res-
pectively an isolated nodule with a diameter 2 cm in 89,1 and in 70,2%, and a multinodular goiter in 10,9 and 29, 8%.
26 patients had loboisthmusectomy and only one a completion thyroidectomy. The 11 remaining patients had total thy-
roidectomy with iodine 131 ablation. A 6 years mean follow-up revealed no case of recurrence or death.

DISCUSSION: In our series 94,5% of PTMC was incidentally found. Peroperative management of thyroid gland and cer-
vical lymph nodes depends on extemporaneous examination. If this one is positive, completion thyroidectomy with node
sampling or dissection should be performed. In the opposite case, no other surgical procedure is carried out. This attitu-
de joins that one of most series.

CONCLUSION: In case of delayed diagnosis of PTMC, total thyroidectomy doesn’t seem to be superior to partial resec-
tion in term of results.

KEY WORDS : Thyroid nodules thyroidectomy, papillary microcarcinoma

INTRODUCTION

Les microcarcinomes papillaires de la thyroide (MCP)
sont des cancers différenciés du corps thyroide dont la
taille n’excéde pas 1 cm. Ces tumeurs se distinguent par
leur mode de découverte souvent fortuit devant un nodu-
le thyroidien en apparence bénin. Les séries autopsiques
réalisées a grande échelle rapportent des prévalences de
MCP variant entre 6% [1] et 35,6% [2]. En Tunisie, cette
prévalence est estimée a 4 %, y compris le type vésicu-
laire [14]. Jusqu’a 16% des pieces de thyroidectomie tota-
le pourraient renfermer ce type de Iésion [3]. [l est impor-
tant de signaler que certains MCP peuvent se montrer
comme des tumeurs a fort potentiel agressif avec méta-
stases ganglionnaires ou viscérales, ce qui contraste
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avec leur habituel bon pronostic [4].

Le but de ce travail est d’étudier les caractéristiques cli-
niques, thérapeutiques, et le profil évolutif des MCP, afin
d’établir une meilleure prise en charge de ces tumeurs.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective a propos de 37 cas de
MCP colligés dans notre service sur une période de 10
ans (Janvier 1995-Décembre 2004). Les cas de foyers de
MCP associés & des macro carcinomes n'ont pas été
inclus dans I'étude. Tous les patients ont bénéficié d’un
examen ORL et général, d’un bilan thyroidien et d'une
échographie cervicale. La scintigraphie thyroidienne
n’était pas systématique.
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Lindication opératoire a été portée en présence d’au
moins un nodule de diameétre supérieur ou égal a 2cm.
Une loboisthmectomie ou une thyroidectomie totale avec
un examen anatomopathologique extemporané ont été
pratiquées. Dans le cas ou celui-ci est positif, un préléve-
ment ganglionnaire sus claviculaire et/ou un curage fonc-
tionnel ont été réalisés.

Aprés avoir eu le résultat de I'anatomopathologie définiti-
ve, l'attitude était soit de se contenter d'une simple sur-
veillance clinique pour les patients ayant eu une loboisth-
mectomie, soit de surveiller par le balayage cervicothora-
cique a l'iode (BCT) et le dosage de la thyroglobuline (TG)
avec un complément de traitement par iode radioactif
pour les patients ayant eu une thyroidectomie totale.

RESULTATS
Lage moyen des patients était de 38 ans (19-70) et le sex-
ratio de 0,15 (5 H, 32 F). Des antécédents familiaux de
goitre ont été trouvées dans 2 cas. Le délai moyen entre
I'apparition des signes fonctionnels et la premiére consul-
tation était de 3 ans (1mois-20 ans).

30 patients consultaient pour une tuméfaction basicervi-
cale isolée, 3 pour des signes de compression associés
(dysphagie aux solides et dyspnée d'effort), 3 pour des
signes d’hyperthyroidie associés. Un seul patient avait un
goitre découvert lors d’'un examen systématique.
Lexamen clinique trouvait un nodule isolé dans 33 cas et
un goitre multinodulaire dans 4 cas.

Le siege des nodules était lobaire dans 34 cas et isth-
mique dans 3 cas. Le caractére dur des nodules était trou-
vé chez 1 patient. Des adénopathies jugulocarotidiennes
moyennes droites étaient présentes chez un autre patient.
Léchographie cervicale trouvait un nodule isolé dans 26
cas et un goitre multinodulaire dans 11 cas dont un asso-
cié a des adénopathies cervicales.

Le bilan hormonal trouvait une hyperthyroidie chez 2
patients. La scintigraphie thyroidienne faite dans 30 cas
trouvait une hypofixation dans 26 cas et une hyperfixation
dans 4 cas.

26 patients ont eu une loboisthmectomie, I'examen
extemporané revenait «bénin» dans 21 cas et «douteux»
dans 5 cas. Lhistologie définitive montrait la présence
d'un MCP dans tous les cas. Une simple surveillance cli-
nique a été préconisée chez 25 cas, alors qu'un seul
patient a eu une totalisation thyroidienne avec un curage
médiastino-récurrentiel et prélévements sus-claviculaires
bilatéraux (anatomopathologie: «négatifs»).

Les 11 patients restants ont eu une thyroidectomie totale
(Figure 1, 2), 'examen extemporané revenait «bénin»
dans 7 cas et «douteux» dans 1 cas. Celui-ci a eu un
curage médiastino-récurrentiel (négatif) et fonctionnel
droit devant. la présence d’adénopathies (5 ganglions
envahis avec rupture capsulaire, 20 ganglions négatifs),
avec un prélévement sus-claviculaire controlatéral (néga-
tif). Un MCP a été trouvé a I'examen extemporané dans 3
cas, un prélevement ganglionnaire sus-claviculaire bilaté-
ral a été alors effectué et est revenu négatif. Dans les 11
cas, 'anatomopathologie définitive trouvait un MCP. Le
BCT trouvait une fixation cervicale chez tous ces patients
et une élévation de la TG chez 9 d’entre eux. En moyen-
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ne 2 cures d’iode radioactif a dose ablative (100 mCi) ont
été administrées chez les 11 patients.

Lévolution a été favorable chez les 37 patients. Aucun cas
de récidive n’a été noté avec un recul moyen de 6 ans (2
a 8 ans).

Fig. 2 : Aspect macroscopique de MCP

DISCUSSION
La discussion en matiére de MCP s’oriente en fonction
des circonstances du diagnostic. Celles-ci se résument en
3 situations.

La découverte par métastase ganglionnaire cervicale est
classique mais peu fréquente [5] (3% dans notre série).
Devant ce potentiel invasif, une chirurgie standardisée de
carcinome différencié de la thyroide sera réalisée : thyroi-
dectomie totale associée a un préléevement ou a un cura-
ge ganglionnaire cervical.

La découverte d’'un MCP sur un nodule suspect en pré-
opératoire est exceptionnelle, puisque par définition les
MCP sont habitueliement non palpables et qu'il est rare
de retenir une indication chirurgicale sur de si petits
nodules [5). La prise en charge est la méme que la pré-
cédente.

Les MCP sont souvent de découverte fortuite aprés une
intervention pour un nodule ou un goitre multi nodulaire
apparemment bénin [6] (94,5% dans notre série). Dans ce
cas, l'attitude en peropératoire vis-a-vis de la glande thy-
roide et des ganglions cervicaux est étroitement liée au
résultat de I'examen extemporané. Le manque de sensi-
bilité de cet examen nous a amené a se contenter d’une
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loboisthmectomie, et aprés le résultat anatomopatholo-
gique définitif, un seul patient a eu une totalisation avec
curage, les 25 autres ont eu une simple surveillance cli-
nique. Pour les patients ayant eu une thyroidectomie tota-
le d’embiée, un prélevement sus claviculaire a été fait en
cas d’examen extemporané montrant un MCP. Dans le
cas contraire, aucun geste ganglionnaire n’a été pratiqué
méme aprés le résultat définitif. Tous les patients ayant eu
une thyroidectomie totale ont eu une irathérapie a dose
ablative.

A long terme, aucune récidive ni décés ne sont retrouvés
dans notre série avec un recul moyen de 6 ans. Dans la
littérature, le taux de récidive varie entre 0 [15], 0,5 [7] et
6% [8], le taux de décés ne dépasse pas 0,4% [8].

Pour notre part, I'attitude thérapeutique la plus adéquate
est qu'une découverte peropératoire d'un MCP implique
au minimum une totalisation thyroidienne associée a un
prélévement ganglionnaire sus claviculaire bilatéral, et a
un curage médiastino-récurrentiel bilatéral vu Fincidence
élevée de I'atteinte des ganglions pré trachéaux dans les
MCP [6].

Le curage fonctionnel est réservé aux patients ayant des
adénopathies métastatiques [9] ou chez lesquels le préle-
vement ganglionnaire revient positif. Cette attitude per-
mettra surtout d'éviter la réintervention. Par la suite il est
possible de suivre le taux de TG, de réaliser un contrble
scintigraphique et éventuellement une irathérapie dans
les meilleures conditions.

En cas de découverte d’'un MCP & 'analyse définitive de
la piéce opératoire, faut-il réintervenir pour réaliser une
totalisation et éventuellement un geste ganglionnaire ?
Les deux attitudes se défendent puisque les auteurs qui
ont le plus d’expérience dans ce domaine sont partagés
entre un traitement maximaliste systématique ou seule-
ment en cas de facteurs de risque. Pour Chow SM et al
[10], malgré leur excellent pronostic, les MCP sont asso-
ciés a un taux de mortalité de 1%, a une récidive gan-
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