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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : NOUARI SAADIA Docteur : PR TOUHAMI MUSTAPHA
Age :76A ans Date de réception : 01/02/2023

Code Patient : 33WZ881
Organisme : NC

Organe : Thyroide.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Thyroidectomie totale.

Regu une piece de thyroidectomie totale pesant 65g.

Le lobe droit est de 6x5x4,5 cm, renfermant un nodule totolobaire, colloide, brillant, bien circonscrit
avec quelques foyers blanchatres, fermes, voire calcifiés.

Le lobe gauche est de 3x2x1 cm et renfermant un microfoyer blanchéatre de 1 mm, fibreux.
L'isthme est de 2 cm, sans particularité.

L'examen histologique des différents prélévements effectués montre au niveau du l'isthme et le
lobe gauche ne montre pas de particularité histologique.

Les différents prélévements effectués au niveau du lobe droit montrent une Iésion micro- et macro-
vesiculaire avec des structures bordées d'un revétement cylindro-cubique, réguiier, a iumiére
occupee par un abondant matériel colloide. c’est essentiellement au niveau de foyers quelque peu
ferme blanchatre que I'on note un aspect micro-vésiculaire a revétement cylindrique a noyau
augmenté de volume avec un pourtour géométrique présentant un discret chevauchement ici et |a
et avec parfois quelques encoches treés rarement des incisures. Ce nodule est parcouru ici et 1a par
quelques travées fibreuses avec quelques calcifications et bien vascularisé et avec des
suffusions hémorragiques. Ce nodule est bien circonscrit en périphérie par une pseudo-capsule se
confonduant avec celle de la thyroide.

CONCLUSION : - NIFT-P totolobaire droit (Néoplasme thyroidien vésiculaire non invasif avec
caractéristiques nucléaires papillaires). Cette nouvelle entité OMS 2017, a
considérer comme une tumeur de potentiel de malignité trés faible pouvant
justifier d’une simple lobectomie sans IRA-thérapie complémentaire
(risque de récidive <1% a 15 ans).
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