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Au cours des trente dernieres années, on a observé une hausse significative du nombre de cas de
cancer de la thyroide (CT) dans diverses régions du monde. Cette augmentation a principalement

touché les carcinomes papillaires (CTP) et fait I'objet de débats.

L’objectif de notre étude est d’exposer les aspects épidémiologiques et anatomo-cliniques des
cancers de la thyroide de 22 cas au sein des services d'oncologie et de radiothérapie de I'EPH
Mohamed Boudiaf a Ouargla, durant la période du ler janvier 2020 au 31 décembre 2023.

Méthodes :

11 s’agit d’une étude rétrospective portant sur tous les patients atteints du cancer de la thyroide
traités au sein des services d’oncologie et Radiothérapie du I’EPH Mohamed Boudiaf Ouargla, sur

une période de 04 ans qui s’étale de janvier 2020 a décembre 2023.
Résultats:

Durant cette période, 22 cas de cancers de la thyroide ont été identifiés. Le sexe féminin
prédominait avec un ratio de 1,75. Les patients avaient entre 19 et 79 ans, avec une moyenne d'age de
47.6 ans. La tranche d'age la plus représentée était celle des 40 a 60 ans (62,5%). En moyenne, les
tumeurs avaient évolué pendant 2 ans avant d'étre diagnostiquées. Les nodules thyroidiens étaient la
principale circonstance de découverte (50% des cas). Les adénopathies cervicales ont été notées chez
23 % des patients et les calcifications dans 6 % des cas. Une euthyroidie était observée dans 73% des
cas. Les carcinomes papillaires étaient les plus fréquents (55%). La thyroidectomie totale était le

traitement le plus fréquemment utilisé (57%). Dans notre série, 01 déces était observé, soit 4,5%.
Conclusion:

Les cancers de la thyroide sont généralement peu fréquents, principalement de type papillaire.
Leur pronostic est généralement bon, avec un faible taux de mortalité. Les traitements disponibles
permettent d'atteindre la rémission chez la plupart des patients. Cependant, une surveillance réguliere

est indispensable.

Mots clés : thyroide, cancer, anatomopathologie, épidémiologie, EPH Ouargla.
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Over the past thirty years, there has been a significant increase in the number of cases of
thyroid cancer (TC) in various regions of the world. This increase has mainly affected
papillary carcinomas (PTC) and has been the subject of debate.

The aim of our study is to present the epidemiological and anatomoclinical aspects of
thyroid cancers in 22 cases within the oncology and radiotherapy services of the EPH
Mohamed Boudiaf in Ouargla, during the period from January 1, 2020 to December 31,
2023.

Methods:

This is a retrospective study involving all patients with thyroid cancer treated in the
oncology and radiotherapy services of the EPH Mohamed Boudiaf in Quargla, over a 4-year

period from January 2020 to December 2023.
Results:

During this period, 22 cases of thyroid cancer were identified. Females predominated
with a ratio of 1.75. The patients ranged in age from 19 to 79 years, with an average age of
47.6 years. The most represented age group was 40 to 60 years (62.5%). On average, the
tumors had been developing for 2 years before being diagnosed. Thyroid nodules were the
main discovery circumstance (50% of cases). Cervical lymphadenopathy was noted in 23%
of patients and calcifications in 6% of cases. Euthyroidism was observed in 73% of cases.
Papillary carcinomas were the most common (55%). Total thyroidectomy was the most
frequently used treatment (57%). In our series, 01 death was observed, representing 4.5%.

Conclusion:

Thyroid cancers are generally rare, mainly of the papillary type. Their prognosis is
generally good, with a low mortality rate. Available treatments allow for remission in most

patients. However, regular monitoring is essential.

Keywords: thyroid, cancer, anatomopathology, epidemiology, EPH Ouargla.
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I. INTRODUCTION



Introduction

Le cancer de la thyroide est le cancer endocrinien le plus courant. Elle est en augmentation
dans tous les pays du monde, y compris en Algérie. Selon le Pr. Hammouda, responsable du
Registre des Cancers d'Alger (2006), le cancer de la thyroide occupe la 5éme place par ordre
de fréquence alors qu'il n‘occupait que la 15éme place en 1980. Au niveau mondial, les taux
les plus élevés sont observés dans les registres frangais et italiens, alors que les taux les plus
bas se trouvent au Royaume-Uni, aux Pays-Bas, au Danemark, en Suéde et dans certains
registres allemands. Le taux d’incidence international ajusté selon 1’age a ét¢ multiplié par
cing chez les hommes et par dix chez les femmes. En Algérie, I'incidence standardisée selon
la population mondiale est de 7,7/100 000 chez les femmes et de 2,9/100 000 chez les

hommes.

Le cancer de la thyroide peut survenir a tout age, bien qu'il soit fréquent apres 30 ans et
significativement plus agressif chez les personnes agées. Elle est découverte dans la plupart
des cas lors de la prise en charge d'un nodule thyroidien. Les nodules thyroidiens sont
fréquents, mais seulement 5 % sont malins. Au cours des vingt dernieres années, le
développement des équipements de diagnostic (échographie et cytoponction) et I'évolution
des pratiques de prise en charge de la thyroide ont entrainé une augmentation des cancers de
la thyroide, notamment des micro-cancers papillaires. Les principaux facteurs de risque de
cancer de la thyroide sont : les antécédents d'irradiation cervicale pendant l'enfance ;
antécédents familiaux et personnels de maladie thyroidienne, facteurs hormonaux, apport en
iode et autres facteurs alimentaires. Seuls les rayonnements ionisants regus durant l'enfance
ont une responsabilité avérée dans la survenue du cancer de la thyroide. Les cancers de la
thyroide des enfants ukrainiens et biélorusses secondaires a I'accident de Tchernobyl en sont

une illustration dramatique.

Le diagnostic repose sur I'examen anatomo-pathologique de la piece chirurgicale, qui reste
dans certains cas difficiles. Les cancers de la thyroide (papillaires et vésiculaires) les plus
fréquents sont guéris dans 80 a 90 % des cas, si le traitement est approprié. Les cancers
anaplasiques et médullaires sont rares et de pronostic tres défavorable. Le traitement initial du
cancer de la thyroide est une thyroidectomie totale ou quasi totale. La dissection

ganglionnaire n'est pas systématique. Le traitement a l'iode radioactif est recommandé chez



les patients a haut risque et nécessite un taux élevé de thyréostimuline (TSH) pour étre
efficace. Par la suite, le patient doit étre placé sous traitement hormonal substitutif thyroidien
a vie. Les facteurs pronostiques des cancers de la thyroide sont bien connus et permettent de
prédire correctement le devenir a long terme des patients. Il existe les facteurs pronostiques
lies aux caractéristiques des patients comme le sexe ou I'age, ceux liés a la tumeur initiale

comme la taille et le type histologique et ceux liés au traitement initial.



Les objectifs

» L’objective principale :

L’objectif de cette étude est d’exposer les aspects épidémiologiques et anatomo-cliniques
des cancers de la thyroide traités au sein des services d’oncologie et Radiothérapie au niveau

de ’EPH Mohamed Boudiaf Ouargla.

> Les objectives secondaires :

e Décrire les aspects cliniques et para cliniques des cancers de la thyroide
e Déterminer les différents types histologiques des cancers thyroidiens diagnostiqués
au niveau de I’EPH

e Décrire les différentes modalités thérapeutiques et de suivi.



II. Revude Bibliographique



I. Généralité- définition:

C’est la plus volumineuse glande endocrine du corps. Elle sécréte les hormones
thyroidiennes qui sont la T3 et la T4, stimulant le métabolisme cellulaire, ainsi que la
calcitonine, agissant sur le métabolisme phosphocalcique. Elle exerce son action dans la
plupart de systéme de 1’organisme. Ce réle essentiel peut desequilibrée et provoque des

nombreux de pathologie.

II. Epidémiologie

Les cancers thyroidiennes représentent environ 1 a 2 % de I'ensemble de la pathologie
cancéreuse, elles sont plus fréquentes chez la femme que chez I'hnomme de sexe ration
3/1'WEn Algérie, il représente actuellement le 3éme cancer chez la femme (Aprés le cancer
colorectale le cancer du sein).?

En France, environ 8 500 nouveaux cas ont été signalés en 2010, dont 75 % survenant chez
les femmes. Ce cancer particulier est actuellement classé au cinquieme rang des cancers les
plus répandus chez les femmes (représentant 3,7 % de tous les cas de cancer féminins en
2005).®

Globalement, la prévalence de cancer de la thyroide dans le monde est estimé ; 39cas par
100 000 hommes et 123 par 100 000 chez les femmes, avec des écarts notables suivant les
régions. Cette incidence a connu une hausse significative ces deux derniéres décennies,

semblant toutefois se stabiliser récemment.®
Cette augmentation due a la progression des méthodes de diagnostic de cette maladie.

Bien que le cancer de la thyroide puisse se développer a tout age, il est plus fréquemment
observé chez les sujets de plus de 30 ans et a tendance a étre plus agressif chez les sujets plus
agés®

Généralement le pronostique des cancers thyroidien est bon avec une survie a 10 ans
supérieure 2 90 %, mais 5 a 10 %d’entre eux ont une évolution défavorable et sont
responsables de la mortalité spécifique Déce cancer (0,3 % de la mortalité globale par

cancer).®



Parmi les facteurs de risque évoqués dans les études épidémiologiques figurent :®:®

»  Exposition a Pirradiation cervicale durant I’enfance : c’est le plus grand facteur de

risque du cancer de la thyroide

La thyroide est un des organes les plus radiosensibles sur le plan carcinologique avec le

sein et la moelle osseuse

- Les cancers thyroidiens des enfants ukrainiens et biélorusses survenus secondairement a

I’accident de Tchernobyl en sont une illustration dramatique

Uniquement les radiations ionisantes regues pendant I’enfance a forte dose et a débit de
dose élevé ont une responsabilité clairement établie dans la survenue d’un cancer de la

thyroide

Apres irradiation externe du cou pendant I’enfance I’augmentation de l’incidence des
cancers de la thyroide apparait aprés un délai de 5 a 10 ans, elle est maximale entre 15 a 19

ans apres et se poursuit jusqu’a plus de 40 ans aprés I’irradiation.

Ces cancers radio induites sont souvent papillaires et ordinairement plus agressifs et plus

invasifs.
. L’antécédent familial :

Les formes familiales de cancer de la thyroide sont connues pour les cancers médullaires
rares liés au syndrome MEN. Cependant, bien que le cancer papillaire se présente
généralement de maniére sporadique, des cas familiaux non médullaires existent aussi. Le
mode de transmission est autosomique dominant avec pénétrance variable. Autre maladie

prédisposant : du syndrome de Gardner ou polypose colique.

« Facteur nutritionnelle : Un faible apport d'iode pourrait augmenter le risque de
cancer vésiculaire, tandis qu'un exceés d'iode semble accroitre la probabilité de cancer
papillaire. Dans les régions ou le goitre est fréquent, la supplémentation en iode favoriserait le

développement du cancer papillaire de la thyroide plutét que vésiculaire.

« Facteurs hormonaux et reproduction Ces facteurs ont été suspectés depuis
longtemps du fait de ’incidence plus élevée de ces cancers chez la femme Le risque de cancer

pourrait augmenter avec le nombre de grossesses



III. Rappels sur la glande thyroide

I11.1.Embryologie :?

La glande thyroide provient d’une ébauche qui apparait a la 3 eéme semaine du
développement embryonnaire au niveau de plancher du pharynx primitif a partir d’une
invagination endoblastique (diverticule athyroidie), A la 7e semaine, le diverticule se divise
en lobe, la thyroide atteint sa morphologie et sa position trachéale lorsque le canal

thyréoglosse régresse progressivement.

111.2.Anatomie : ™®

La glande ou corps thyroide est une glande a secrétion interne impaire et médiane basse
appliquée a la partie antérieure du cou, en avant des premiers anneaux de la trachée et des

parties latérales du larynx.

Elle présente grossicrement la forme d’un papillon avec deux lobes latéraux en forme
d’aile mesurant environ 6 cm de grand axe et un corps central appelé 1’isthme, de petite taille

(environ 1,5 cm) qui se prolongent vers le haut par le lobe pyramidal.

En arriére ses deux lobes latéraux sont en rapport avec les nerfs récurrents appelé aussi

nerfs laryngés et les glandes parathyroides.

nerf laryngeé supérieur

;n'—,i——lobe gauche |

isthme sthyroide
lobe droit J

trachée . nerf laryngé récurrent

Figure 1: Anatomie de la glande thyroide ©



111.3.Histologie : @

La thyroide est entourée par une capsule de Tissu Conjonctif, d’ou partent des
ramifications incomplétes qui vont diviser le parenchyme de thyroide en lobules, ces travées
sont le support des Vaisseaux sanguins et des terminaisons nerveuses, entre les travées il y a
des formations arrondis : les follicules ou vésicules thyroidiennes, ce sont les unités morpho-
fonctionnelles de la thyroide qui ont une forme de sphere creuse contenant du colloide (riche

en protéines) entouré de cellules spécialisées.

L’¢épithélium uni stratifié reposant sur une membrane basale qui se dédouble par endroit
pour former les cellules para-folliculaires qui n’ont aucun contact avec le colloide.
L’épithélium 2 types de cellules : les cellules folliculaires proprement dites ou thyréocyte sont
responsables de la synthése des hormones thyroidiennes T3 (triiodothronine) et T4
(tétraiodothyronine) ; les cellules C ou para folliculaires sécrétant la thyrocalcitonine
(calcitonine).

Q.
Follicule
thyroidien
; Tissu conjonctif
Gplie S Jl)\ =A@/ \ R Capillaire sanguin
(sécrétion de S S e
. . ’l \ o "
peAlchonne) Thviéocvies Colloide (thyroglobuline)

(sécrétion des hormones thyroidiennes)

Figure 2: histologie de la thyroide (10)



I11.4.Physiologie :

Les HT sont synthétisées premierement exocrine (production de thyroglobuline) puis
endocrine libérant la T3 et T4 dans la circulation sanguine, Les HT sont synthétisées a partir
d’iode et d’une glycoprotéine : La thyroglobuline, cette synthése nécessite obligatoirement la
présence d’iode, les apports d’iode sont essenticllement exogénes par 1’alimentation, la

thyroglobuline est synthétisée par les cellules folliculaires et libérée dans le colloide.

Sous ’effet de la T.S.H (hormone de stimulation de la thyroglobuline) la Thyroglobuline
iodée inactive repasse dans la cellule par endocytose. Elle est ensuite scindée en quatre

parties, T1, T2, T3 et T4, sous 1’action des hydrolases acides contenues dans les lysosomes.

La T1 et la T2 elles restent dans la cellule ou elles sont recyclées pour la synthése de
nouvelles molécules. LaT3 (triodothyronine) et la T4 (thyroxine) sont les hormones

thyroidiennes actives agissant sur la croissance les métabolismes, et les principales
Fonctions de l'organisme (cardiaque, musculaire, neurologique, digestive).

La Calcitonine  est une hormone hypocalcémiante : elle empéche la réabsorption de
calcium au niveau de tube rénale et aussi empéche la résorption osseuse par les ostéoclastes
enfin d’augmenter la minéralisation de 1’0s. La calcitonine et une hormone antagoniste de la

parathormone et elle ne dépend pas de L’hypophyse.
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IV. Exploration du gland thyroide

L’exploration fonctionnelle de la thyroide intervient en complément de 1’examen clinique.
IV. 1.Biologique: "

a) . TSH /TSH us:(1%

Le paramétre essentiel a doser en premicre intention devant toute suspicion d’anomalie
thyroidienne, permet de dépister la dysthyroidie fonctionnel et préciser le mécanisme
périphérique ou central.

b) Les hormones thyroidiennes (T4. T3)

Les hormones thyroidiennes (T4. T3) sont dosé en 2e intention et seul la fraction libre est

activé (F TA.FT3)
Le Ft4 confirme la dysthyroidie fonctionnelle périphérique
TSH élevé+ Ft4 basse en cas d’hypothyroidie périphérique
TSH bas + ft4 élevé en cas d’hyperthyroidie périphérique

Le FT 3 est dosé exceptionnellement en cas d’hyperthyroidie a t 3 lorsque TSH bas et ft4

normale, par exemple traitement par amiodarom.
- d’autres examen n’a aucun place dans le bilan initial d’une exploration de la glande
thyroide.
¢) Lathyroglobuline

C’est un marqueur tumoral essentiel du suivi des cancers thyroidiens apres thyroidectomie
totale signe d’une récidive du cancer ou persistance d’un résidu sain si la thyroidectomie

subtotale.

d) Calcitonine

Marqueur tumoral de diagnostic, de dépistage et de suivi thérapeutique du cancer
médullaire de la thyroide (CMT).
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I\VV.2.Morphologie: (7)

IV.2.1. Echographie cervicale :(7)(15)

C’est I’examen d’imagerie de référence dans 1’exploration de la glande thyroide .Elle

permet d’évalue le volume, caractere echogenicit, homogenéité.
C’est un examen non invasif simple qui peut étre facilement renouvelé.

Elle est trés utile pour I’évaluation diagnostique de la pathologie thyroidienne et
notamment des nodules thyroidiens, et explore les aire ganglionnaire pour éventuelle ADP

associe.

Elle est systématiquement devant tout nodules elle précise leur nombres consistance, taille,
localisation, echostructure, conteurs, vascularisation, calcification singes de malignité cet
évaluation est apprécié par classification de EU-TIRADS (mise a jour en juin 2017 par
I’association européenne de la thyroide) qui se repose par plusieurs caracteres du nodule :

forme (ovale / rond)

Conteurs (réguliers / spicule flou lobulé, Contenu : kystique, tissulaire , Type de

vascularisation : centrale / périphérique
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Conteur

Circonscrit et bien limité Indistinct Microlobulé Anguleux ou spiculé

Echognéciteé :

Anéchogeéne Hyperéchogene Isoéchogéne

Contenu :

Contenu Kystique pur

Contenu spongiforme Contenu mixte majoritaire Contenu kystique avec sédiment
Kystique avec véegeétations (psendo-végétations) déclive,
(vascularisation au doppler) avascalaire, parfois mobile

14



Analyse d’éventuelle calcification :

I\'UCI'OCHICmCRSiOHS Macrocalcification centrale > Macrocalcification  Macrocalcification en
> 1mm, sans cone 1mm, avec cone d'ombre en coque partielle coque compléte
d'ombre

Analyse du contact avec les tissus environnants :

Contact capsulaire absent Contact < a 50% Contact > a 50%

Vascularisation

Avascalaire Vascularisation Vascularisation mixte Vascularisation Vascularisation diffuse
périphérique centrale

Figure 5: Description échographique d'un nodule thyroidien (16)
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Tableau 1: classification d’EU-TIRADS (7)

catégorie Caractéristique échographique Risque de maline
EU-TIRADS
Normale /
01
EU-TIRADS -Kyste pur Benin
02 -nodule spongiforme Voisin de 0%
Ovalaire, régulier
EU-TIRADS ] . ] . _ _
03 Isoéchogene /Hyperéchogéne Risque faible2-4%
Absence de criteres de forte suspicion
Ovalaire, régulier
EU-TIRADS Risque moderé
Modérément thypoéchogéne
04 6- 17%
Absence de criteres de forte suspicion
Au moins 1 signe de forte suspicion :
-forme non ovale
risque éleveé
EU-TIRADS -Fortement hypoéchogene
05 -contour irrégulier
26-87%

-Micro calcifications
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IVV.2.2. Scintigraphie thyroidienne a I’lode 123 ou Technétium99

C’est un examen d’exploration fonctionnelle de thyroide permettant de mettre en évidence
les zones d’hyper ou d’hypofonctionnement de la thyroide grace a un traceur radioactif (iode

radioactif, technétium).

Elle n’est indiquée qu’en cas d’hyperthyroidie. Elle est contre indiquée pendant Grossesse
et allaitement, En I'absence de contraception efficace, la scintigraphie doit étre pratiquée en
1ére partie de cycle menstruel. L’allergie a I'iode n'est pas une contre-indication.

On note qu’un nodule hyper fixant est nodule chaud. Et nodule hypo fixant est nodule froid

Figure 6: scintigraphie thyroidienne normale (17)

IV.2.3. La cytoponction

Un examen peu invasif et tres utile dans I'exploration des nodules et, en particulier, dans le
dépistage et le suivi des cancers thyroidiens. Le geste doit étre fait par un praticien

expérimenté.

Sous guidage d’échographie : ponction du nodule avec une aiguille trés fine, puis

aspiration et étalement sur lame.
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et aiguille
Sonde a
ultrasons

Glande
thyroide

Figure 7: Cytoponction thyroidienne

Indication :
« Score EU-TIRADS 5 : Si > 7-10mm (Selon les équipes).
* Score EU-TIRADS 4 : Si > 15mm.

* Score EU-TIRADS 3 : Si > 20mm.



Le résultat selon la classification de Bethesda

Catégories

Risque de malignité

Prise en charge

1
1-4% 2° ponction a 3 mois
Non diagnostique
2 Surveillance clinique et
1-3% ) _
Bénin échographique
3
2° ponction ou chirurgie
ASI/ LFSI 5-15% _
(lobectomie)
4
NEO généralement 20-30% Chirurgie : lobectomie
cancer papillaire
5 Chirurgie :  Lobectomie
60-75% )
Suspect de malignité ou thyroidectomie totale
6 Chirurgie :
97-99% ) )
Malin Thyroidectomie totale

Tableau 2: classification de Bethesda(18)

IV.2.4. Le scanner cervico-thoracique :

Cet examen est indiqué précisément : bilan goitre planantes et bilan d’extension des

cancers.

Doit étre réalisé sans injection de produit de contraste iodé pour ne pas saturé 1’organisme

en iode avant éventuelle traitement par ira thérapie.
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V. Les pathologies thyroidiennes :

V.1. Les nodules thyroidiens ® % ©

Les nodules thyroidiens correspond a une augmentation localisée du volume thyroidien .il
s’agit d’une pathologie fréquente 4-5% de la population présentent un nodule palpable. Les
nodules infra cliniques (non palpable mais dépistés par échographie) touchent 50% de la
population féminine aprés 60 ans. Parmi ces nodules 5% sont malins(cancer).leur incidence
augmente avec 1’a4ge chez une population féminine majoritaire . Cependant le risque de
malignité est nettement plus élevée lorsque ces nodules thyroidiens sont découverts chez
I’enfant et I’adolescent le principe d’exploration des nodules de la thyroides est fondé sur un

seul objectif principal : éliminer un cancer.

Les études réalisées a partir de séries d’autopsie rapportent une prévalence entre 8% et

65%. Les nodules thyroidiens sont asymptomatiques dans 84% des cas, et sont

Détectés de maniére fortuite dans 67% par une échographie thyroidienne, dans 15% des
cas lors d’une tomodensitométrie (TDM) thoracique, et dans 1% a 2% lors d’une imagerie par
Résonnance magnétique (IRM), ou d’une tomographie par émission de positrons
aufluorodeoxyglucose (TEP-FDG) demandées pour une autre cause. Les nodules découverts

fortuitement sont appelés incidentalomes.

V.2. Le cancer de la thyroide 9 @ @2 @3)

Le cancer de la thyroide est une tumeur solide relativement rare qui représente 1% a 5%
Des cancers diagnostiqués chez les femmes, mais représente le cancer du systeme endocrine

le plus fréquent.

Le cancer de la thyroide est un cancer qui se développe a partir des tissus de la glande
thyroide.
C’est une maladie dans laquelle les cellules développent anormalement et ont le potentiel

de se propager a d’autres parties du corps.

Il est représenté dans la majorité des cas par des tumeurs bien différencies, incluant les

carcinomes papillaires et vésiculaires.
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La classification anatomopathologique la plus adoptée par les auteurs, est celle proposee

par I’OMS en 2004, mais il y a nouvelle version en 2017.
Classification histopathologique des tumeurs thyroidiennes, OMS 2004 :
*Carcinomes de la thyroide :

Carcinome papillaire

Carcinome vésiculaire

Carcinome peu differencié

Carcinome indifférencié ou anaplasique

Carcinome a cellules squameuses

Carcinome mucoépidermoide

Carcinome mucoépidermoide sclérosant avec éosinophilie
Carcinome mucineux

Carcinome médullaire de la thyroide

Carcinome mixte médullaire et folliculaire

Tumeur a cellules fusiformes avec différenciation pseudothymique (SETTLE)
Carcinome avec différenciation pseudothymique (CASTLE)
Adénomes thyroidiens et tumeurs apparentées

Adénome folliculaire

Tumeur trabéculaire hyalinisante

*Autres tumeurs thyroidiennes:

Tératome

Lymphome et plasmocytome primaires

Tumeur secondaire de la thyroide.

La présence d'une masse palpable dans la région de la glande thyroide peut étre le premier

symptdme suspect, mais la découverte peut également étre fortuite lors d'une échographie
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thyroidienne ou lors de I'examen microscopique d'un échantillon de thyroidectomie réalisee

en raison d'un goitre.

L'incidence du carcinome thyroidien augmente a partir de la deuxiéme décennie de la vie et
atteint son pic chez les femmes a la fin de leur période d'activité génitale, tandis que chez les

hommes, le pic se situe autour de la sixiéme décennie.

Le cancer de la thyroide est une maladie d'origine moléculaire. Grace aux avancées
significatives dans le domaine du séquencgage a haut debit, on a découvert que les altérations
génetiques jouent un role clé dans son développement. Une des formes d'anomalie concerne
I'oncogéne RET (réarrangement du récepteur du facteur de croissance des fibroblastes) qui est
exprimé de maniére constitutive dans les cellules thyroidiennes, activant en permanence la
voie des MAPK. Une autre anomalie fréquente concerne I'oncogene RAS (codant pour une
GTPase) qui présente des mutations ponctuelles activatrices, également responsables de
I'activation de la voie des MAPK. Ces mutations entrainent une prolifération cellulaire

incontrolée.

Dans les cancers vésiculaires de la thyroide, les anomalies les plus courantes concernent
I'activation de la voie des PI3K/AKT, qui est impliquée dans la régulation de la croissance
cellulaire, du cycle cellulaire, de I'angiogenese et de I'apoptose, ainsi que dans le maintien de

I'hnoméostasie cellulaire.

En ce qui concerne les cancers anaplasiques, les mutations des oncogénes RAS et BRAF
sont les plus fréquentes. Elles surviennent précocement dans le développement de la tumeur et
sont généralement suivies d'une cascade d'événements moléculaires responsables de

I'acquisition d'un caractére extrémement agressif de ces tumeurs.

Dans ces formes de mauvais pronostic, le gene suppresseur de tumeur p53 est souvent

inactive.
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Figure 8: Schématisation de la tumorigenése thyroidienne selon Buffet et Groussin ®¥

-Description des principaux types histologiques :

V.2.1. Le carcinome papillaire de la thyroide: est la forme de cancer maligne la plus
courante, représentant 80 % des cas. Il se développe a partir des cellules folliculaires de la
thyroide et est caractérisé par une architecture papillaire et/ou des anomalies nucléaires
typiques. Au niveau microscopique, les cellules cancéreuses présentent souvent des petites

saillies en doigts de gants appelées papilles, centrées autour d'un axe conjonctivo-vasculaire.

Il s'agit d'une tumeur maligne épithéliale d'origine vésiculaire, typiquement composée de

formations papillaires et/ou vésiculaires avec des modifications nucléaires caractéristiques

«  Macroscopiguement, ce cancer se présente généralement comme une tumeur ferme ou

dure, avec une surface granulaire blanchatre souvent dépourvue de capsule invasive.

«  Au microscope, on observe des papilles et des vésicules. Chaque papille est formée

par un axe conjonctivo-vasculaire bordé de cellules présentant un "profil papillaire”, dont les
noyaux apparaissent chevauchants, fissurés en forme de "grains de café”, clairs au centre et
décrits comme étant en "verre dépoli”. Dans 80 % des cas, on observe une inclusion
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correspondant a une invagination du cytoplasme. De plus, dans 50 % des cas, on trouve des

dépots calcifiés appelés corps psammeux dans I'axe des papilles ou dans le stroma tumoral.

Le cancer papillaire apparait souvent simultanément dans plusieurs endroits de la thyroide
(cancer multifocal). En général, ces tumeurs se développent lentement et répondent bien au

traitement.

V.2.2. Les carcinomes vésiculaires ou folliculaires de la thyroide :

Il s'agit de tumeurs malignes de la thyroide qui se développent a partir des cellules
épithéliales et présentent une structure et une différenciation similaires a celles des follicules
thyroidiens, mais qui ne correspondent a aucun autre type distinct de cancer thyroidien. Ces
tumeurs représentent entre 5 et 15% des cas de carcinomes thyroidiens. Elles se développent
lentement et ont un pronostic moins favorable que le cancer papillaire. Elles sont plus

fréquentes chez les personnes d'un age avancé (50-60 ans).

La prévalence des carcinomes folliculaires est plus élevée dans les régions ou il y a une
carence en iode et ou le goitre est endémique, atteignant deux fois plus de cas que dans les

régions non carencées en iode.

Il existe deux formes principales de carcinomes folliculaires : la forme a invasion minime
et la forme largement invasive. La distinction entre ces deux formes, et donc le diagnostic de
malignité, repose sur I'observation d'une invasion de la capsule entourant la tumeur ou des

vaisseaux sanguins.
Forme histologique habituelle :

(1 Sur le plan macroscopique, les carcinomes folliculaires se présentent généralement
sous la forme d'un nodule unique isolé, ferme, encapsulé et de couleur beige dans environ 90

% des cas.

(1 Sur le plan microscopique, en raison de leur forte ressemblance avec la thyroide
normale, le diagnostic anatomopathologique est difficile. On distingue différents types de

carcinome folliculaire :

A. Carcinome folliculaire a invasion minime : Il représente environ 50 % des carcinomes
folliculaires. Les deux criteres definissant un carcinome folliculaire a invasion minime

sont l'invasion capsulaire (effraction complete de la capsule) et l'invasion vasculaire
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b)

(présence de cellules tumorales dans les vaisseaux sanguins). Un carcinome folliculaire
avec invasion capsulaire est associé a une meilleure survie, atteignant environ 97,8 % a 10
ans. L'invasion vasculaire (angio-invasion) avec l'invasion de 1 a 3 vaisseaux ; le vaisseau
doit posséder des cellules endothéliales et au moins une couche de musculature lisse ; une

survie d'environ 80 % a 10 ans.

Carcinome folliculaire largement invasif : Ce type de carcinome présente une invasion
visible a I'échelle macroscopique, ce qui facilite le diagnostic de malignité en raison de
I'envahissement vasculaire important. Le pronostic est plus réservé, avec un risque elevé
de métastases viscerales ou osseuses. Le taux de survie a 10 ans chute a environ 37,5 %

pour ce type de carcinome.
Variantes du cancer folliculaire :

Les cancers folliculaires a cellules oxyphiles (cellules de Hirthle) sont caractérisés par de
grandes cellules polyédriques avec un cytoplasme abondant, riche en mitochondries, de
couleur éosinophile et granuleux. Les noyaux présentent des anomalies. Seules les
invasions capsulaires et/ou vasculaires confirment la malignité. Ces cancers ont un
pronostic plus défavorable que le carcinome folliculaire classique.

Les carcinomes peu différenciés et les carcinomes insulaires sont des entités rares. Ils sont
tres invasifs et se caractérisent par la présence d'Tlots de petites cellules. Leur morphologie
et leur évolution se situent entre celles des carcinomes différenciés et des carcinomes
anaplasiques. La présence d'images a la fois vésiculaires et papillaires les distingue des
tumeurs anaplasiques. Il est important d'éliminer un adénome parathyroidien dans ces cas-

la.

V.2.3.Cancer médullaire de la thyroide

Le cancer médullaire de la thyroide, connu également sous le nom de carcinome

médullaire, est une forme de cancer qui représente environ 5 % des cas. Il peut se présenter de

maniere sporadique ou héréditaire. Ce type de cancer se développe a partir des cellules para

folliculaires, également appelées cellules C, de la thyroide, qui sont responsables de la

sécrétion de la calcitonine.
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Dans la majorité des cas (environ deux tiers), les cancers médullaires sont sporadiques, ce
qui signifie qu'ils apparaissent de maniére aléatoire. Cependant, dans un tiers des cas, le
cancer médullaire est héréditaire et est causé par une mutation germinale du protooncogene
RET, qui est responsable de la Néoplasie Endocrinienne Multiple (NEM) de type 2. Il est
possible de transmettre cette forme héréditaire en raison de I'existence de marqueurs tumoraux

specifiques tels que la calcitonine et I'ACE.

Sur le plan histopathologique, le cancer médullaire de la thyroide présente les

caractéristiques suivantes :

- Macroscopiquement, il s'agit d'une tumeur de taille variable, dont la consistance peut
varier de mou a ferme. Elle est généralement localisée dans la région ou les cellules C
prédominent, c'est-a-dire la jonction des tiers supérieur et moyen des lobes thyroidiens. Elle

présente une couleur blanchatre.

- Microscopiquement, la forme typique représente environ 80 % des lésions. Les cellules
ont une forme ronde ou polyédrique, avec un cytoplasme finement granuleux. Les mitoses
sont rares. Certains noyaux peuvent présenter une inclusion cytoplasmique intranucléaire.

L'immunohistochimie révele une positivité a la calcitonine et a I'ACE.

V.2.4. Cancer peu différencie :

Il constitue environ 3 a 5 % des cas de cancer de la thyroide et se situe entre les carcinomes
différenciés (CTP et CTV) et le carcinome anaplasique en termes de morphologie et
d'évolution. Le cancer peu différencié est considéré comme une entité distincte en raison de
son pronostic intermédiaire entre les formes bien différenciées et indifférenciées. Ce type de
cancer se caractérise par sa nature agressive, sa progression rapide et sa propension a se
propager rapidement. Sa principale menace réside dans sa tendance a réapparaitre apres le
traitement, augmentant ainsi les risques de récidive et de métastases. Le cancer peu

différencié se divise en deux sous-types : insulaire et oncocytaires.

V.2.5. Les carcinomes anaplasiques de la thyroide (CAT) :

Le carcinome anaplasique de la thyroide, également appelé carcinome indifférencié, est

une forme rare de cancer de la thyroide. Il est généralement observé chez les femmes de plus
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de 50 ans. Ce type de cancer est rare, représentant seulement 5 a 15 % de tous les cancers de

la thyroide.

Il peut se développer de maniére spontanée ou apparaitre sur une lésion thyroidienne
préexistante, en particulier un carcinome papillaire ou vésiculaire bien différencié. Cette
transformation est attribuée a une stimulation prolongée par I'hormone stimulant la thyroide
(TSH), qui entraine des modifications dans la tumeur thyroidienne et conduit a la formation
d'un carcinome anaplasique. Ce type de cancer est trés agressif et se propage rapidement. Il se
manifeste le plus souvent par une masse cervicale qui croit rapidement, ou parfois par un
nodule thyroidien préexistant qui augmente brusquement de volume apres plusieurs annees de
stabilité. Les métastases ganglionnaires cervicales et/ou pulmonaires sont généralement les

premiers signes cliniques de la maladie.

Du point de vue histopathologique, le carcinome anaplasique de la thyroide présente les

caractéristiques suivantes :

- Macroscopiquement, la tumeur est de grande taille, avec des zones hémorragiques, et elle

envahit la thyroide ainsi que les tissus environnants.

-_Microscopiguement, le carcinome anaplasique se caractérise par une prolifération de

cellules fusiformes, polygonales et/ou géantes, parfois squameuses, présentant de nombreuses
anomalies cytonucléaires et de nombreuses mitoses, ainsi que des régions de nécrose. On
observe souvent un mélange de ces types cellulaires, ainsi que la présence de cellules

kératinisées, ostéoclastiques ou sarcomateuses.

Il est recommandé de réaliser systématiquement une immunohistochimie afin de confirmer
la nature épithéliale de la prolifération. La kératine est le marqueur épithélial le plus
couramment utilisé, étant présent dans 40 a 100% des cas et constituant un outil diagnostique

précieux.

V.2.7. Autres types de tumeurs rares:

a- Carcinomes:

Il convient de mentionner la présence rare de carcinomes mucoépidermoides primitifs. Ces

carcinomes présentent des caractéristiques cytologiques et histologiques qui combinent
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certains aspects des carcinomes épidermoides et des adenocarcinomes. Ces tumeurs se

développent généralement & partir de Iésions de thyroidite lymphocytaire.

b- Lymphomes malins primitifs de la thyroide:

Ces lymphomes sont plus fréquents et représentent environ 8 % des lésions malignes de la

thyroide. Ils se développent principalement sur des Iésions de thyroidite lymphocytaire.

c- Sarcomes primitifs de la thyroide:

Ces tumeurs sont extrémement rares. Elles doivent d'abord faire évoquer la possibilité d'un
carcinome indifférencié de nature sarcomatoide ou I'extension d'un sarcome provenant d'une

région voisine
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Carcinome papillaire Carcinome papillaire variante vésiculaire

45 W B\ e

W

o

Source : Delellis RA. LR, Heitz PU, et al. Pathology and genetics of tumors of endocrine organs. Press
1, editor. Lyon 2004

Figure 9: aspects microscopique des types histologiques majeurs des cancers thyroidiens.
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V.2.8. Evolution de la classification pTNM :

pTNM Téme édition (2010)

pTNM Béme édition (2017)

Tian T=]ecm

Tih

T>lcmet<2Zem

T =1 cm (avec on sans extension
microscaplgue extra thyroidienne)

T> 1 cmet <2 cm (avec ou sans extenslon
microscoplgue extra thyroidienne)

T2 T=2cmet<4cm T=2 emet <4 cm (avec ou sans extension

microscoplgue exira thyroidienne)

T3 T=4cmet/ ouextension extra thyroidienne T >4 ¢cm :T3a avec ou sans exlension
minime (quelle que soit la taille tumorale)  microscopique extra thyroidienne) ou T3b

avec exlension macroscopique aux muscles
péri-thyroidiens. (muscles sternohyoidien,
sternothyroidien, thyrohyoidien ou
omehyoidien)

T4a Quelle que soit la taille tumorale, tumeur Quelle que soit la taille tumorale, umeur
avec extension extra-thyroidienne et avec extension extra-thyroidienne et
mnvasion des tissus sous cutanées, ou du invasion des tissus sous cutanges, ou du
larynx, ou de la trachée, ou de 'csophage  larynx, ou de la trachee, ou de |'csophage
ou du nerf récurrent ou du nerf récurrent

T4b Quelle que soit la taille tumorale, tumeur (uelle que soit la taille tumorale, tumeur
avec extension extra thyroidienne et avec extension extra thyroidienne et
mnvasion du fascia pré-vertébral, de la invasion du fascia pré-vertébral, de la
carotide ou des vaisseaux mediastinaux carotide ou des vaisseaux meédiastinaux

N N0 Pasd'envahissement ganglionnaire Pas d'envahissement ganglionnaire

Nx  Statut ganglionnaire inconnu (pas de curage) Statut ganglionnaire inconnu (pas de curape)

Nla Envahissement ganglionnaire secteur VI Envahissement ganglionnaire du secteur V1
{central) {secteurs prétrachéal ou recurrentiels) ou

VII {médiastinal supéricur)

NIb Envahissement ganglionnaire secteur latéral Envahissement ganglionnaire latéro-cervical

ou mediastinal (L IL 11, IV ou V) ou retropharynge
M MO Pas de métastase a distance Pas de metastase a distance
M1 Metastase a distance Métastase a distance

Source : Mijin Kim, Won Gu Kim, Hye-Seon Oh, et al. Comparison of the Seventh and Eighth
Editions of the American Joint Commitiee on Cancer/Union for Infernational Cancer Control Tumor-
Node-Metastasis Staging Svstem for Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2017 Sep;27(9):1149-

Tableau 3: classification pTNM
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- On utilise la classification pTNM, établie aprés 1’étude anatomopathologique pour définir

03 niveaux de risque :

«  Groupe a trés faible risque : Tumeur de moins de 01 cm, absence de ganglions et de
métastases, (T1<lcm NO MO)

 Groupe a faible risque: Papillaire classique ou d’architecture vésiculaire, ou

vésiculaire bien différencié, (pT1-T2, NO, M0)

« Groupe a haut risque : pT3-T4, N1 (tout T), M1 (tout T), variantes histologiques

défavorables.

- Les groupes a tres faible risque et a faible risque représentent 70-80% des cancers
thyroidiens et correspondent globalement aux stades 1 et 2 des cancers papillaires et

vésiculaires a invasion minime. La survie & 05 ans est de 100%.

- Le groupe a haut risque correspond aux stades 3 et 4 et aux variantes histologiques
péjoratives. Ce groupe représente 20% des cancers de la thyroide. Le risque de rechute est de
40 a 60% et la mortalité spécifique a 10 ans est de 30-60%.

V.2.9.Les facteur pronostique :(25)

1/Facteurs liés aux patients :

Al Age:

Plus le patient est age, notamment apres 45 ans, plus le risque de rechute et de mortalité est
éleve.

Ainsi que le haut risque de rechute chez I'enfant, mais la plupart sont traitables.

B/ Sexe :

Sexe masculin de mauvais pronostic

2/Facteurs liés a la tumeur initiale :

a/Le type histologique est un facteur de pronostic grave dans les cancers folliculaires

invasifs et certains sous-types de cancer papillaire
b/Taille tumorale

Il apparait que le critére de 4 cm pourrait étre considéré comme marqueur de gravité.



c/Multifocalité tumorale agrandis le risque de récidive.
d/Envahissement ganglionnaire :

Nombre de ganglions atteints et rupture ganglionnaire sont des marqueurs établis de

risques pour les rechutes locales et métastases a distance.
3/Facteurs liés au traitement initial :
La chirurgie initiale :

-Thyroidectomie totale / chirurgie partielle (réduction des récurrences et des métastases a

distance).
-Un niveau indétectable de TG signale clairement I'absence de récidive.
= Score MACIS :
M:Mo=0,M+=3
A:Age<39=3,1; Age x0,08si>39ans
C : Résection compléte = 0 ; +1 si incompléte
I : Intra thyroidien = 0 ; +1 si extra
S: Tailleencm x 0,3.
GROUPE | SCORE < 6 MORTALITE 0,9 % a 20 ans
GROUPE Il SCORE <7 MORTALITE 11,3 % a 20 ans
GROUPE 11l SCORE < 8 MORTALITE 44,4 % a 20 ans
GROUPE IV SCORE <9 MORTALITE 76,5 % a 20 ans

GROUPE V SCORE >9
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VI. Etudes clinique :(5)

» Circonstances de découvertes :

« Le plus souvent le diagnostic est évoqué devant un nodule thyroidien mis en évidence

par I’examen clinique ou découverte fortuite a 1’occasion d’un examen d’imagerie.

= Les caractéristiques du nodule peuvent faire suspecter un cancer s’il est : de
consistance dur pierreuse, les limites irréguliéres, adhérent, d’apparition récente,

rapidement progressif (>20 % en volume et /ou grande axe en 01 an)

« Adénopathie cervicale sont souvent en cas de cancer papillaire du sujet jeune avec
métastases ganglionnaires généralement jugulo-carotidiennes facilement palpées et bien

analysées en échographie.
«  Signes de compression :

= Dysphonie par compression de nerf récurrente.
= Dysphagie par compression cesophagienne.

= Dyspnée inspiratoire d’origine ORL
«  Découverte fortuite sur une piece de thyroidectomie réalisée pour une autre indication.

«  Meétastases distance : Ce sont des métastases osseuses ou pulmonaires.
» Examen clinique:

I’anamneése: a la recherche :

« Facteurs de risque : antécédents personnelle ou familiale d’une pathologie

thyroidienne, notion d’irradiation cervicale .....
«  Caractéristique et I’evolitibilité de nodule thyroidienne.
»  Singes de dysthyroidie :
« L’existence de singes de compression.
L’inspection :

Permet de priser : le caractere saillant ou non de la tuméfaction, sa mobilité a la

déglutition, 1’aspect de la peau en regard.
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Palpation :
Elle se réalise : le médecin se place derriére le patient assise torse nu, téte en extension.

Elle permit de précise : Le siége, taille, consistance du nodule, sa sensibilité et recherche la

présence d’autres nodules.

Puis examen des aires ganglionnaire a la recherche des adénopathies cervicales.

@D Adénopathies palpables
\_/ Adénopathices non palpables
1. Pré-auriculaires
2. Auriculaires postéricures
3. Parotidiennes
4. Occipitales
5. Jugulo-digastrique

6. Jugulo-carotidiennes
supérieures

7. Sub-mentales
8. Sous-mandibulaires
9. Spinales

10. Jugulo-carotidiennes
moyennes et inféricures

11. Sus-claviculaires

12. Sous-claviculaires

Figure 10: les aires ganglionnaires cervicales. (26)

Et un examen ORL a la recherche d’atteinte de nerf reccurentiele.



¢ Arguments cliniques en faveur de la malignité d’un nodule
O Notion d’irradiation cervicale dans I’enfance
O Antécédents familiaux d’un cancer thyroidien.
O Age extrémes< 15 ou > 60 ans
O Nodule

= d’apparition récente
= rapidement volitive
= de consistance dure
= fixe

= limites irrégulier
O présence d’adénopathie cervicale
O présence de singe de compression
L’examen général recherchera :

»  Des signes de dysthyroidie.

*  Des signes attestant de I’existence d’une métastase a distance.

VII. Etude para clinique :(5)

VI1I1.1. Biologie :

-Le bilan thyroidien est habituellement normal (La ccexistence d'un cancer et d'une

dysthyroidie est possible, il s'agit alors d'une coincidence).

» Une calcitonine : est habituellement normale.
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V11.2. Echographie cervical :

Recherche les éléments de suspicion de malignité:

« Du nodule : La sémiologie repose avant tout sur la classification EU-TIRADS. 4

signes cardinaux de forte suspicion

- utilisés pour établir la classification EU-TIRADS: Fort Hypoéchogénicite:
L’apparence du nodule est plus sombre que celle du parenchyme thyroidien et les muscles

sous-jacente.
- Forme disharmonieuse / irréguliéere
- Contours irréguliers : spéculés ou lobulés
- Microcalcificaions

O Autres signes : Halo incomplet ou absent, la macro calcification périphérique

discontinue.
«  Adénopathies : 5 signes de haute suspicion :
= Forme non-fusiforme (Arrondie, globuleuse).
= Tissu thyromimétique (Méme aspect et échogénicité que la thyroide).
= Micro-calcifications.
= Kystisation.

= Vascularisation capsulaire, périphérique, anarchique.
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EU-TIRADS 2. | Kyste simple
Bénin
EU-TIRADS 3 | Nodule
isoéchogéne
Bas risque bien limité
EU-TIRADS 4 | Nodule
moderément
Rlsque hypoechogene,
intermédiaire | & marges
roguliares
EU-TIRADS 5 | Nodule trés
hypoéchogene,
Maut risque | plus haut que
large & marges
irégulieres

Figure 11: Echographie thyroidienne : classification EU-TIRADS 2017. (27)
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VI1I. 3.Cytoponction / micro biopsie :(28)

L’examen clé pour déterminer la nature suspecte ou non d'un nodule thyroidien. La

cytoponction est indiquée dans les situations suivantes :
* Score EU-TIRADS 5 : Si > 7-10mm (Selon les équipes).
* Score EU-TIRADS 4 : Si > 15mm.
* Score EU-TIRADS 3 : Si > 20mm.
* Présence d’un nodule et des contextes a risque suivantes :
- Radiothérapie dans I’enfance.
- Antécédents au premier degré de carcinome papillaire.
- Histoire familiale de carcinome médullaire de la thyroide ou NEM 2.

- Antécédents personnels ou familiaux de maladie de Cowden, complexe de Carney,

polypose familiale, McCune-Albright...
- Calcitonine basale élevée a 2 reprises.
- Adénopathies, métastases.

Devant un nodule malin, la prise en charge s’impose tandis qu’en cas de nodule non
suspect, un suivi médical et échographique tous les 06 moins et une cytoponction répétée si
évolution sont indiqués. (La cytoponction ne permet pas d’affirmer la bénignité, c’est

uniquement I’anatomopathologie qui est la certitude).

La rédaction du compte-rendu anatomopathologique est basée sur les recommandations

établies a partir du référentiel de Bethesda.
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V1l.4.La scintigraphie thyroidienne :(5)

La scintigraphie thyroidienne : objective un nodule froid, mais sa place est limitée car la
majorité, soit 90 %, du nodule froid, est bénigne.

r

:
B
§
3t
.

Scintigraphie montrant (a

gauche de I’image) un

nodule froid

Figure 12: scintigraphie thyroidienne pathologique (29)
Bilan d’extension (5)

« Locale:

Evalue la taille et limites du Tumeur par échographie :

Régional :

ADP :

examen des aires ganglionnaire + échographie cervicale selon le schéma
référentielle

En cas de singe de compression un examen ORL envisagé avec exploration cervico-
médiatisnale par imagerie TDM / IRM cervico-thoracique.

Générale :

Recherche les Métastases pulmonaire ou osseuse par TDM — IRM injectés, scintigraphie
corps entier lors de I’IRA thérapie Si signes d’appels.

39



VIII. Les armes thérapeutique(7)

Les butes
« éradique la masse tumorale
«  Minimiser les risques de récidive
»  Assurer un apport suffisant en hormones thyroidiennes

«  Empécher éventuelle prolifération de tissu cancéreux restant.

VI1I1.1.Chirurgie

La premiére arme thérapeutique.

a) Cancers différenciés :

La chirurgie consiste une thyroidectomie totale a but :
- de faire une résection chirurgicale macroscopiquement compléte
- minimiser le risque de récidives

- de faciliter le suivi par la thyroglobuline, qui devient normalement indétectable en

I'absence de tissu thyroidien.

Il est généralement recommandé de réaliser un curage ganglionnaire en méme temps
qu'une thyroidectomie lorsque des adénopathies cervicales suspectes sont détectées avant ou

pendant une intervention chirurgicale.

b) CMT : Une thyroidectomie totale est essentielle associée a un curage ganglionnaire.
c) cancer indifférencié (ou anaplasique) : Une thyroidectomie la plus large possible avec
curage ganglionnaire est souvent impossible & reéaliser en raison de la rapidité

d'évolution de ce cancer.

Cependant, D’intervention chirurgicale comporte des risques de complications post-
chirurgicales telles que I'hypo-parathyroidie, I'hémorragie pouvant entrainer une

dyspnée/stridor (hématome compressif) et paralysie récurentielle présence d’une dysphonie.
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VIIL.2.  Traitement isotopique par I’iode radioactif
(IRATHERAPIE) P’iode-131:1

- L'irathérapie a l'iode radioactif (I-131) est un traitement isotopique utilisé uniquement

chez les patients ayant subi une thyroidectomie totale ou subtotale.

- Il est recommandé pour les cancers différenciés folliculaires en fonction du niveau de

risque.

- Ce traitement permet de réduire les récidives et la mortalité chez les patients a haut

risque.
- Les objectifs de I'ira thérapie a I'l-131 sont les suivants :

- détruire le tissu thyroidien normal restant et faciliter la surveillance grace au dosage de
la thyroglobuline sérique, traiter les éventuels foyers tumoraux postopératoires locorégionaux
et/ou a distance, et compléter I'évaluation de I'extension grdce a une scintigraphie post-

thérapeutique.
VI11.3. Traitement hormonale (30)

Le traitement a vie de I'normonothérapie a base de lévothyroxine a deux objectifs
principaux : tout d'abord, il vise a compenser l'insuffisance thyroidienne causée par une
thyroidectomie totale ; dans le cas de cancers anaplasique et médullaire, ce traitement est de

substitution.

Ensuite, I'hormonothérapie vise a freiner I'nypophyse afin d'éviter toute augmentation de la
TSH circulante. Ce traitement freinateur est nécessaire dans les cas de cancers différenciés
hormono-dépendants, tels que les cancers vésiculaire et papillaire, pour prévenir une

stimulation excessive par la TSH. .

V1ll.4.Radiothérapie externe : (31)(6)

La radiothérapie externe n'est pas le traitement de choix pour les cancers différenciés de la

thyroide car ils sont peu sensibles aux radiations.
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Elle ne peut étre envisagée que comme un complément et un traitement palliatif pour les
Iésions résiduelles ou les récidives locales, ainsi que pour les métastases non accessibles a la

chirurgie et/ou ne fixant pas 1’lode131.

En ce qui concerne les cancers anaplasiques, la radiothérapie cervicale externe est souvent
recommandée : en prétraitement pour réduire la taille de la tumeur avant une éventuelle
intervention chirurgicale, en postopératoire en tant que traitement adjuvant si la chirurgie a été

complete, ou pour contrdler les résidus tumoraux dans le cas contraire.
Elle peut également étre utilisée dans le cadre d'une prise en charge palliative pour

soulager les symptomes tels que la dyspnée et la dysphagie.

V1I1.5.Chimiothérapie (31)(6)(7)

La chimiothérapie est sans efficacité réelle dans le traitement du cancer différencié de la

thyroide et n'a pas plus démontré de bénéfice en termes de survie.

Ce type de traitement ne doit étre envisagé que si une évolution incontrélable survient

apres 1’échec de toutes les autres possibilités thérapeutiques.

Au cours du cancer médullaire, ce traitement indiqué en cas de métastase ou de tumeurs

récidivantes localement non accessible a la chirurgie.

Cancers anaplasiques, la chimiothérapie joue un réle important car 20 a 50 % des cas

présentent des manifestations métastatiques au moment du diagnostic.

IX. Lasurveillance (7)

La surveillance des cancers différenciés repose sur la mesure de la TSHus et des marqueurs
sanguins : dosage de la thyroglobuline (Tg) pour les CDT et dosage de la calcitonine (TCT) et
des ACE pour le CMD.

Toute augmentation de la Tg (et de la TCT pour le cancer médullaire) indique la présence

de récidives ou de métastases qui devront étre recherchées et traitées.

La surveillance sera également effectuée sur le plan clinique, radiologique (échographie

cervicale).
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I11.

ETUDE STATIQUE
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[. Matérielles et méthodes

1. Type et période d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur tous les patients atteints du cancer de la
thyroide traités au sein des services d’oncologie et Radiothérapie du I’EPH Mohamed Boudiaf

Ouargla, sur une période de 04 ans qui s’étale de janvier 2020 a décembre 2023.

2. Cadre d’étude :

L’étude épidémiologique a lieu au des services d’oncologie et Radiothérapie qui occupe un
grand pavillon de 1’hopital Mohamed Boudiaf, spécialisé pour la prise en charge des divers

Cancers, il est regroupé en 03unité :
e 01 unité chirurgicale
e 02 unité médical (1chimiothhérapie - 1radiothérapie)
3. Population d’étude :

L’étude portait sur tous les patients présentant un cancer de la thyroide, des deux sexes et

tous les ages.

4. Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude tous les patients avec :

e Cancer de la thyroide confirmé histologiquement.
e Cancer de la thyroide diagnostiqué durant la période 2020-2023
e Patients atteints de cancer de la thyroide et traités au sein des services d’oncologie et

de la radiothérapie du I’EPH Mohamed Boudiaf Ouargla
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5. Criteres de non inclusion :

e les patients dont les dossiers ne contenaient pas les informations requises pour notre
étude (Données anatomopathologiques — cliniques...).

e les patients ne rentrant pas dans criteres d'inclusion.

6. Méthodes de recueil des données :

Les patients ont été recensés a partir des donnees des registres de consultation et les

dossiers d’hospitalisation des services d’oncologie et de la radiothérapie.
Le recueil des données a été fait a partir :

e Des dossiers d’hospitalisation.
e Des comptes rendus d’anatomopathologie.
e Des données d’imagerie.

e Des fiches de protocole thérapeutique.

7. Definition des variables analyses :
L’¢étude a été réalisée a I’aide d’une fiche d’exploitation qui renseigne sur :
* Les données épidémiologiques : age, sexe, origine
* Les données cliniques : ATCDs personnels, les signes cliniques
* Le diagnostic positif : les données anatomopathologiques.
* Le bilan d’extension et classification : les examens para cliniques, .

* La stratégie thérapeutique : chimiothérapie, RCC.

8. Analyse des données :

L’analyse et le traitement des résultats a été faite en utilisant le logiciel IBM® SPSS®
Statistiques (Ver. 29).

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word et celle des graphiques
sur le logiciel Excel.
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II. RESULTATS:

Durant la période de notre eétude de janvier 2020 a décembre 2023, 22 malades ont été
hospitalisés pour un cancer de la thyroide
1. Données épidémiologiques :
1) Incidence :

L’incidence des nouveau cas de cancer thyroidien traités dans le service reste trés variable

d’une année a I’autre avec un maximum des cas retrouvé en 2022 (08 cas) avec (04 cas) en

2021 et (06 cas) en 2020 et (04 cas) en 2023.

Tableau 4: répartition de selon les années

Nombre de cas Pourcentage (%)
2020 04 18
2021 06 27
2022 08 36
2023 04 18
TOTAL 22 100

O R, N W H U1 O N 0 O

2020 2021 2022 2023

Figure 13: Réparation des cas selon I'année



Etude de répartition du CT selon :
2) Lesexe:

La population dont on a dispose contient 14 femmes et 08 homme ce quidonne un sexe

ratio F/H de : 1.75, ce qui fait 2 femme =1lhomme

Tableau 5: Répartition des patients selon le sexe

N Pourcentage%
femme 14 63,7%
homme 8 36,3%
TOT 22 100%

B femme

homme

Figure 14: répertition selon le sexe
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3) Age:
L’age moyen de nos patients était de 48 ans avec des extrémes allant de 19 a 79 ans.

Le médian de notre série est 47.65 ans. La tranche d’age modale est entre 40- 60 ans avec

pourcentage de 62.5%.

Tableau 6: répartition selon I'age

Tranche d’age Nombre de cas pourcentage
<20 1 6.25%
20-40 6 18.75%
40-60 13 62.5%
>60 2 12.5%
TOTAL 22 100%
14
12
10
8
6
4
o O
0
<20 20-40 40-60 >60

Figure 15:Répartition des cas selon les tranches d’age .
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4) Origine :

Les patients originaires du Ouargla représentent la majorité de notre série (14 cas, soit
64%)

Tableau 7: répartition selon I'origine

Wilaya Fréquence Pourcentage
Ouargla 14 64%
Touggourt 2 09%
Ghardaia 1 05%

Autres 5 22%
TOTAL 22 100%

autres
23%
4% 64%

Touggourt
9%

Figure 16: Répartition des patients selon leur origine



2. Donné clinique :

1) Les antécédents Personnelles :

Dans notre série :

e 07 patients (43.75 %) n’avaient aucuns antécédents pathologiques particuliers

e 09 patients (56.25%) avaient des antécédents suivants :

Tableau 8:Répartition des cas selon les ATCDs personnels

fréquence Pourcentage
Dysthyroidie 06 27.2%
HTA+DIABETE 03 13.6%
SANS ATCD 13 59%
TOTAL 22 100%

HTA+DIABETE

Dysthyroidie

Figure 17: Répartition des cas selon les ATCD personnelle
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Antécédents :

> familiaux : nous avons relevé 1 cas de carcinome papillaire et 08 cas de goitres dans

la famille.
» personnels : 06 cas de dysthyroidie

2) Circonstances de découverte:

Environ la moitié des patients, ont consulté pour une tuméfaction cervicale enrapport avec

un nodule.

Tableau 9: : Répartition selon la Circonstances de découverts

fréquence pourcentage
Tumeéfaction cervicale 11 50%
Fortuite 4 18,75%
Compression 3 12,50%
Signe d'hyperthyroidie 4 18,75%
Total 22 100%

Figure 18: Répartition selon la Circonstances de découverts

Wtuméfaction cervicale
Wfortuite
Blcomression

[lsigne d'hyperthyroidie
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3) statut clinique hormonal :

Aprés avoir examiné les patients, il a été observé que 4 sur 6 présentaient des signes

cliniques d'hyperthyroidie, 2 étaient en hypothyroidie et les autres étaient en euthyroidie..

1. Données para cliniques:
le bilan biologique thyroidien:
Dans notre série on a colligé :
+ Euthyroidie: 16 cas
+ Hypothyroidie: 04 cas
+ Hyperthyroidie: 02cas

Tableau 10: répartition des cas selon bilan biologique

Nombre des cas Pourcentage (%)
Euthyroidie 16 73%
Hypothyroidie 04 18%
Hyperthyroidie 02 9%
TOTAL 22 100%

i Euthyroidie
H Hypothyroidie
L1 Hyperthyroidie

Figure 19: répartition des cas selon bilan biologique



Etude de la variation du taux de TSH selon le sexe

40
35
30
25
20
15
10

]

femme homme

Figure 20: variation du taux de TSH selon le sexe

La variation du taux de TSH chez les deux sexes montre qu’il est plus élevé pour le sexe
féminin (38 pUI/ml) par rapport aux sexes masculins (21pUl/ml). Ce résultat a cause de

I’effet activateur de 1’cestrogéne la sécrétion de la thyréostimuline.

3. Données para cliniques :

1) Echographie cervicale :

L’échographie cervicale constitue 1’un des examens para cliniques de premiére intention en
matiére de pathologies thyroidiennes notamment dans les cancers thyroidiens permettant la
mise en évidence des nodules thyroidiens et leurs caractéristiques ainsi que la détection des

adénopathies cervicales.

Chez nos patients 1'échographie n’a été retrouvée que dans 11 dossiers révélant chez

02patients un goitre multi nodulaire (18.18%) et des nodules chez 09 patients (81.81%).
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Figure 21:Répartition des patients selon la position de nodule
e Lesiege:

Les nodules étaient de localisation lobaire gauche chez 53% des cas, lobaire droite 13%, et

bilatéraux chez 30% des cas.
e Lataille:

On a noté une predominance des nodules dont la taille est entre 8-24 mm(soit 48%).

H0-8mm M8-24mm MW>24mm N

[4ad]

Figure 22:Répartition des patients selon la taille
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e Présence d’adénopathies :

Des adénopathies étaient retrouvées chez 05 patients, soit 23% des cas.

Il s’agissait d’une adénopathie unique chez 03 patients, et d’adénopathies multiples chez

02 patients.

e Score EU-TIRADS :
Le TIRADS (Thyroide Imaging Reporting And Data System) est destiné a évaluer
le risque de cancer d’un nodule thyroidien en fonction de son aspect échographique.

Dans notre étude, le score TIRADS est précisé chez 19 patients (soit 86%). Nos résultats

ont montré une prédominance des nodules TIRADS 4 qui représentent 42% des cas, contre

36% TIRADS 3 et 22% TIRADS 5

Score TIRADS Nombre des patients Pourcentage
EUT3 7 36%
EUT4 8 42%
EUTS 4 22%

Tableau 11: Le score TIRADS dans notre série
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2) Cytoponction thyroidienne:
La cytoponction n’a été retrouvée que dans 07 dossiers (32%)

Les résultats sont les suivants :

Résultats Nombre pourcentage
Maligne 2 28.57%
Beénigne 3 42.85%
Suspecte 1 14.2%

Non concluante 1 14.2%

Tableau 12: Résultats de la cytoponction des nodules thyroidiens

Dans la majorité des cas la cytoponction était bénigne (42.85%), la malignité n'a été

retrouvé quedans 28.57% des cas.

4. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :
1) Le type histologique :

Lors de I'analyse histologique, on a constaté la présence de différents types de carcinomes :
le carcinome papillaire dans 12 cas, ce qui représente 55% des cas, le carcinome médullaire
dans 13% des cas, le carcinome vésiculaire dans 13% des cas, et le carcinome anaplasique

également dans 14% des cas.
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ke peu différecie

Kc anaplasique®7e
14%

Kc vésiculaire

13% Kc papillaire

55%

kc médullaire
13%

H Kc papillaire  mkc médullaire  mKc vésiculaire  mKc anaplasique  m kc peu différecie

Figure 23: Répartion selon le Types histologiques des carcinomes thyroidiens

2) Lataille tumorale :
La taille tumorale a été précisée chez 06 patients.
La taille n’était pas précisée chez 16 patients.

Le tableau suivant représente les différents résultats :

Tableau 13: répartition selon la taill du tumeur

Taille Nombre pourcentage
<lcm 0 00%

1-2cm 2 33.33%
2-3cm 1 16.67%
>4cm 3 50%
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3) Effraction capsulaire :

On a noté une effraction capsulaire thyroidienne chez 02 patients, (soit 09%).

4) Classification pTNM :

Dans notre étude, la classification pTNM a été réalisée chez 08 patients (soit 36%) ; Les

résultats retenus sont les suivants :

v' pT1lb NO MO (25%)
pT2NOMO  (12,5%)
pT3NOMO (12,5%)
pT4a N1la MO (25%)

pT4aNla M1 (12,5%)

A N NN

pT4b Nx M1 (12,5%)

EPtl EPT2 EPt3 EPt4

Figure 24: répartion selon la Classification pT dans notre étude

® Multifocalité : retrouvée chez 02patients soit 09% de I’ensemble.
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5) Extension tumorale :

Parmi les patients étudiés, 3 d'entre eux, soit 13%, ont été diagnostiqués avec des
métastases a distance. Les localisations secondaires des métastases sont les suivantes :

- 01 patient présente des métastases ganglionnaires.
- 02 patients présentent des meétastases pulmonaires.
- 01 patient présente des métastases hépatiques.

- A noter qu'un patient présente simultanément des métastases pulmonaires et hépatiques.

5. TRAITEMENT :

e Moyens:
Traitement chirurgical
Radiothérapie
Chimiothérapie
e Bilan préopératoire :
Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire avec une visite
Pré-anesthésique. Ce bilan comporte :
- NFS, CRP
- Urée, Créatinine
- TP, TCA
- lonogramme
- Radio du thorax, ECG
- Glycémie a jeun

- TSH, T3, T4
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1) Chirurgie thyroidienne :

Parmi les 19 patients, 11 ont eu une thyroidectomie totale d’emblée soit 57% des cas, vu
que le diagnostic de malignité a été suspecté en pré-opératoire ou pour une augmentation du

volume thyroidien avec signes de compression.
Seulement 08 cas soit 42% de nos patients n’ont bénéficié que d’une isthmolobectomie.
01 patiente ont bénéfici¢ d’une totalisation d’une isthmolobectomie .
Chirurgie ganglionnaire :

Un curage ganglionnaire a été réalisé chez 01 patiente, soit 4.5% des cas. Qu’elle a
bénéficié d’un curage ganglionnaire récurrentiel homolatéral a la 1ésionainsi qu’un curage

jugulo-carotidien homolatéral .

2) Traitement complémentaire:

e [’hormonothérapie :

La supplémentassions en hormones thyroidiennes a base de LT4 a été prescrite chez tous
les patients opérés a vie et a des doses frénatrices de la TSH dont les posologies variaient

entre 100 et 300 gamma de Iévothyrox.

les ajustements thérapeutiques sont proportionnels au poids et ils ont pu étre faits gréace a la

surveillance biologique réguliere de la TSHus.

. L’ira thérapie :

En raison de l'indisponibilité du réactif injectable au niveau du service de médecine
nucléaire de I'EPH Mohamed Boudiaf, tous les patients n'ont pas pu bénéficier de l'ira
thérapie.

= Récidive:

Pendant le suivi de nos patients qui s'est étendu jusqu'en décembre 2023, aucune

réapparition de la maladie n'a été observée.
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[I[I. Discussion:

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective sur une période de 4 ans, portant sur
I'analyse des cas de cancer de la thyroide. Les données ont été recueillies a partir du registre
du cancer des services d'oncologie et de radiothérapie de 'EPH Mohamed Boudiaf Ouargla,
du ler janvier 2020 au 31 décembre 2023. Nous avons étudié un total de 22 patients atteints

de cancer de la thyroide.

1. Epidémiologie descriptive:
1 Incidence des cancers thyroidiens

Le cancer de la thyroide est le type de cancer endocrinien le plus fréquent. Sa prévalence
augmente dans tous les pays, y compris en Algérie, avec un nombre annuel de 140 000 cas

diagnostiqués dans le monde.

L'incidence des nouveaux cas de cancer de la thyroide traités dans notre service varie
considérablement d'une année a l'autre. Le nombre maximum de cas a été enregistré en 2022
avec 08 cas, suivi de 04 cas en 2021, 06 cas en 2020 et 04 cas en 2023. Cette augmentation
s'explique par la levée de la quarantaine en 2021, ce qui a permis aux patients de consulter,
ainsi que par l'amélioration des outils de diagnostic, notamment l'anatomopathologie, qui
permet de détecter des tumeurs de petite taille.

2 Sexe:

Selon la littérature, il est courant de constater une prédominance féminine dans les cas de
cancer de la thyroide. Dans notre étude, nous avons également observé une nette
prédominance de la population féminine, avec un ratio de 2 femmes pour 1 homme. Ce
résultat est inférieur & ceux qui a été rapporté au Maroc®?, ou le ratio est de 4.5, et au Mali®®,
ou il atteint 3,8.
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3 Lage:

Le cancer de la thyroide peut se développer a tout age, bien que son apparition soit rare
avant I'dage de 10 ans. Selon la littérature et diverses études menées dans le monde, I'age
moyen au moment du diagnostic se situe généralement entre 45 et 50 ans. Au Mali® une
étude a révélé un age moyen de 44,5 ans, avec une fourchette d'age allant de 13 a 75 ans,
tandis qu'au Maroc®?, cet age médian est de 47 ans. Dans notre série, la moyenne d'age au
moment du diagnostic était de 47 .65 ans, ce qui correspond aux résultats rapportés dans la

littérature.
4  Mortalité ;

Le taux de mortalité lié au cancer de la thyroide est faible, avec environ 400 décés par an
en France. Le pronostic de cette maladie est généralement positif, avec un taux de survie
global a 10 ans allant de 80 a 95%.

Nous avons noté 01 déceés dans notre série.
5 Délai de consultation :

La durée de consultation varie en fonction des différentes études et peut s'étendre de moins
d'un an a plus de 10 ans. Dans notre étude, le délai moyen était de 2 ans, ce qui est inférieur a

celui rapporté par Mali®®

, qui a trouvé une durée moyenne de 10,1 ans. Il est important de
préciser cette durée, car une évolution rapide d'un processus tumoral peut étre suspecte de

malignité.
2. DONNEES CLINIQUES:

1  Antécédents et facteurs de risques:
Les facteurs de risque majeurs associés aux cancers de la thyroide sont les suivants :

e Antécédents d'irradiation cervicale
e Présence de goitre endémique et carence en iode

e Prédispositions génétiques Radiations ionisantes

Duffy et Fitzgerald ont établi en 1950 une association entre I'exposition aux rayons X et
l'incidence du cancer de la thyroide®® 11 a été clairement établi que seules les radiations

ionisantes regues a forte dose et a débit de dose élevé pendant I'enfance sont responsables de
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maniere avérée de I'apparition de lésions irréversibles dans les cellules thyroidiennes. Dans
notre série d'étude, aucune exposition aux radiations ionisantes n'a été identifiée chez les

patients.
2  Facteur familial et hérédité:

Des altérations chromosomiques ont été observées a tous les stades du développement du
cancer, en particulier dans les génes oncogenes RAS et RET, qui sont fréquemment identifiés
chez les patients atteints de néoplasie endocrinienne multiple de type 2 (NEM2). Des
anomalies du géne P53 ont été détectées dans la progression du cancer différencié vers le

carcinome indifférencié.*

Dans notre étude, seul un de nos patients avait des antécédents familiaux de cancer de la
thyroide. Par ailleurs, nous avons constaté la présence d'un goitre chez 08 cas.

3 Les circonstances de découverte :

Le cancer de la thyroide est généralement détecté grace a la présence d'un nodule
thyroidien, qui est le signe le plus courant de la maladie. Dans notre étude, nous avons
constaté que 50% des cas de nodules thyroidiens étaient en réalité des cancers de la thyroide ;
81% au Maroc®? et 58,4% au Mali® . Des études réalisées sur des autopsies ont révélé
gu'environ 50% des thyroides normales présentent des nodules lorsqu'ils sont palpés. Bien que

les nodules thyroidiens soient fréquents, seuls 5 a 10% d'entre eux sont malins.

La présence d'une dysphonie, d'une dysphagie et/ou d'une dyspnée peut indiquer la
présence d'une tumeur maligne qui comprime ou envahit les organes voisins. Nous avons
constaté que ces symptdmes de compression étaient présents chez 12,5% de nos patients, et

chez 66.7% au Mali. lls constituent également un risque de malignité.

Tumeéfaction cervicale 50%

Compression (dyspnée ; dysphonie 12.5%
dysphagie)

Signe d’hyperthyroidie 19%
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3. Etude para clinique :

1. Dosages hormonaux :

e Dosage de la thyréostimuline hypophysaire (TSH)

Le bilan thyroidien a été réalisé pour tous les patients de notre série. Les résultats
montrent que 16 patients, soit 73% de I'échantillon, sont en euthyroidie. Une
hypothyroidie a été diagnostiquée chez 18% des cas, tandis qu'une hyperthyroidie a été
observée chez 9% des patients. Ces chiffres sont similaires & ceux observés au Mali®?,
ou 8,3% des patients atteints de cancer de la thyroide présentaient une hyperthyroidie,
5,6% une hypothyroidie et le reste était en euthyroidie. En revanche, une étude menée au
Maroc a révélé que 11,5% des patients étaient en hyperthyroidie et 4% en hypothyroidie.

e Dosage de la calcitonine :

Le cancer médullaire est une forme de cancer qui se développe a partir des cellules C de la
thyroide, responsables de la sécrétion de la calcitonine. Le recours systématique au dosage de
la calcitonine dans le cadre des pathologies nodulaires suscite des débats. Dans ce contexte, le
dosage de la calcitonine a été effectué chez un patient afin de confirmer le diagnostic de

carcinome meédullaire.
2. L’échographie cervicale:

L'échographie est désormais considérée comme I'examen d'imagerie de référence pour
évaluer les nodules thyroidiens. Elle joue un réle clé dans la détection, le diagnostic, la
recherche de signes de malignité et la surveillance des nodules. De plus, elle permet la
caractérisation des ganglions cervicaux. Plusieurs études ont été menées pour établir des
criteres prédictifs de malignité, tels que la présence d'une échostructure hypoéchogéne, des
contours flous, festonnés ou spiculés, un halo incomplet, des microcalcifications, une forme

quadrangulaire, une effraction capsulaire et une hyper vascularisation intranodulaire.

Dans notre série de patients, I'échographie cervicale a été trouvé chez 50% des patients. Au

Mali®, elle a été réalisée chez 55,6% des cas.
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= Lataille:

La taille des nodules thyroidiens est un elément crucial dans leur description
échographique, car elle influe sur la prise en charge clinique. En effet, la gestion des nodules
varie en fonction de leur taille, qu'ils soient supra ou infra centimétrique. De plus, la taille
peut également influencer la valeur prédictive des autres signes échographiques utilisés pour

évaluer la malignité des nodules.

Dans notre série, nous avons observé que 31% des nodules présentaient une taille

supérieure a 2,4 cm.
= Lenombre:

D'apres plusieurs études dans la littérature, il a été constaté que le risque de malignité est
similaire entre les goitres multi nodulaires et les nodules thyroidiens solitaires. Ainsi, la
présence de multiples nodules ne constitue pas un critere de malignité en soi. Cependant, la
différence réside dans I'approche chirurgicale adoptée. Dans le cas d'un seul nodule chez un
patient sans adénopathie ni métastase, une lobeisthmectomie serait plus appropriée qu'une

thyroidectomie totale.
Dans notre étude, nous avons observé que 60% des nodules étaient isolés.
= Microcalcificaions:

Les Microcalcificaions sont un critére prédictif de malignité également applicable aux
nodules de petite taille, inférieurs a un centimétre. Dans notre échantillon de patients, nous
avons identifié un seul cas de Microcalcificaions, ce qui représente 6% des cancers

diagnostiqués.
3. Cytoponction:

Dans la littérature, les études mettent en évidence une sensibilité et, plus particuliérement,
une spécificité d'environ 60 a 70 %. De plus, elles soulignent I'excellente valeur prédictive
négative de cet examen. Les principales difficultés pratiques sont liées aux resultats non
contributifs ou incertains des cytoponctions. Les performances diagnostiques dépendent
autant de l'expérience du praticien effectuant la ponction que de celle du cytologiste

interprétant les étalements.
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Dans notre serie, seuls 7 patients ont été soumis a une cytoponction, et une confrontation
entre cytologie et histologie a été réalisée dans 3 cas, ce qui correspond a une sensibilité de
42,9 % (classification des cas suspects et malins dans la méme catégorie).

4. Données anatomopathologiques:

1  Types histologiques :

Les carcinomes papillaires étaient le type histologique le plus fréquent, représentant 55%
des cas. Ce pourcentage est inférieur a celui observé au Maroc, ou 62.5% des cas étaient des
carcinomes papillaires, et supérieur a celui du Mali, ou 39% des cas étaient de ce type. Les
cancers papillaires constituent plus de 80% des tumeurs thyroidiennes et sont généralement

associés a un bon pronostic en raison de leur évolution lente et de leur détection précoce.

Nous avons également identifié 13% de carcinomes médullaires, un chiffre supérieur a
celui rapporté au Maroc, ou 5.3% des cas étaient de ce type. Aucun cas de carcinome
médullaire n'a été diagnostiqué dans I'étude menée au Mali, probablement en raison de
I'absence de dosage de la calcitonine et d'examens immuno-histochimiques dans la pratique

courante.

Les carcinomes folliculaires représentaient 13% des cas, un pourcentage inférieur a celui
décrit au Mali® et au Maroc® ou respectivement 50% et 23.2% des patients présentaient des

carcinomes folliculaires.

Le pourcentage de carcinomes anaplasiques parmi les cancers de la thyroide était de 14%,
dépassant ainsi celui observé au Mali®* et au Maroc® oul seulement 5,5% et 5.3% des cas

étaient de ce type.

5. Traitement :

Traitement chirurgical:

Lorsqu'il est préalablement diagnostiqué ou fortement suspecté que la tumeur est maligne
en pré ou per opération, il est généralement recommandé de procéder a une thyroidectomie
totale. La réalisation d'une lobo-isthmectomie est limitée en raison des difficultés de
surveillance du lobe restant et de la fréquence des micronodules du coté opposé. Ces facteurs

peuvent nécessiter une intervention supplémentaire en raison de la nécessité d'une
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surveillance échographique précise. De plus, la lobo-isthmectomie complique la surveillance
ultérieure en termes de dosage de la thyroglobuline et empéche I'administration d'un
complément isotopique.

Dans notre série, 11 patients (soit 57%) ont été immeédiatement recommandés pour une
thyroidectomie totale, ce qui est supérieur au taux observé au Mali*®, ol seulement 13,9% des
patients subissent cette procédure et inférieur a celle du Maroc® ou 75% des cas ont subi une
thyroidectomie totale. L'isthmo-lobectomie a été utilisée comme traitement chez 42% des

patients, ce qui est inférieur au taux observé au Mali*®® (52,8% des cas).

6. Complications post-opératoires:

L'hypoparathyroidie, qui survient souvent apres une thyroidectomie, est une complication
majeure qui peut entrainer une prolongation de I'hospitalisation. Son principal souci réside
dans la nécessité de dépister et de traiter les crises de tétanie. Heureusement, la plupart des

hypocalcémies associées a cette condition sont temporaires et se rétablissent spontanément.

la dysphonie, ainsi que I'nypoparathyroidie permanente, sont les principales sources de
complications apres une thyroidectomie, entrainant une morbidité significative. Cette
complication a été observée deés les premieres interventions chirurgicales thyroidiennes, avec
un taux de 32% rapporté en 1844 par Billroth. Grace a l'utilisation de techniques chirurgicales
standardisées, le risque de complications a diminué, mais persiste néanmoins, avec une

incidence variant de 0,5% a 5%.

6. LIMITES DE L’ETUDE

Les difficultés rencontrées dans le cadre de la présente étude sont les suivantes :

= Manque des donnés dans le registre de service (I’agé, diagnostique..).
= Les dossiers médicaux n’étaient pas complétement remplis voir Vvides.

= [’Archive n’est pas toujours accessible.

7. RECOMMANDATIONS

Aprés avoir réalisé notre étude dans le but d'améliorer le diagnostic et le traitement des
cancers, en particulier ceux de la thyroide, nous avons estimé qu'il était essentiel de formuler

certaines recommandations pour notre pays.

67



Aux autorités sanitaires :

§ Améliorer le systtme de recueil des données par 1’Informatisation des dossiers et

I’entretien correct des fiches navette.

8 Doter le laboratoire de certain parameétres biologique nécessaires pour le diagnostic et la

surveillance de cancer.

§ Equiper le bloc opératoire de matériels d’examen extemporané.

Au corps médical :

8§ Informatisez et remplissez correctement les dossiers des patients.

§ examiner bien les patients

8§ Surveiller les patients opérés a cause du risque de récidive a long terme.

Aux populations :

8 La sensibilisation de la population, de la nécessité de consultation sans délais chez un
médecin devant toute tumefaction cervicale et/ou des signes de compression (gene cervicale,

dysphonie).

8 Adopter une alimentation équilibrée en apports iodés (sels ou huiles enrichies).
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Le terme "cancer de la thyroide™ est devenu populaire au cours de la derniere décennie en

raison de son incidence croissante dans le monde.

Il s'agit généralement d'un cancer a évolution lente avec un pronostic favorable. il est rare,

ne représentant qu'environ 1% des cas de cancer.

Il peut apparaitre spontanément, mais peut également résulter d'une exposition aux
rayonnements ionisants, d'une carence en iode, de déséquilibres hormonaux ou de pathologies

thyroidiennes.

Au cours de notre étude, bien que la période soit trés limitée, nous allons essayer d'aborder
les différents aspects épidémiologiques, cliniques et histologiques des cancers de la thyroide

dans la wilaya d’Ouargla et de comparer nos résultats a ceux de la littérature.

Selon nos résultats, le cancer de la thyroide survient principalement chez les adultes d'un

age moyen de 47.6 ans et le type le plus fréquent est le cancer papillaire.

Nous avons constaté que la prise en charge des patients atteints de cancer de la thyroide
nécessite une approche multidisciplinaire. Les traitements disponibles permettent d'atteindre
la rémission chez la plupart des patients. Cependant, une surveillance réguliere est

indispensable.
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PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES CANCERS DE LA THYROIDE AU NIVEAU DE L’EPH
MOHAMED BOUDIAF OUARGLA (JANVIER 2020 - DECEMBRE 2023)

RESUME

Au cours des trente derniéres années, on a observé une hausse significative du nombre de cas de cancer de la thyroide
(CT) dans diverses régions du monde. Cette augmentation a principalement touché les carcinomes papillaires (CTP) et
fait l'objet de débats.

L’objectif de notre étude est d’exposer les aspects épidémiologiques et anatomo-cliniques des cancers de la thyroide de 22
cas au sein des services d'oncologie et de radiothérapie de 'EPH Mohamed Boudiaf a Ouargla, durant la période du ler
janvier 2020 au 31 décembre 2023.

Méthodes :11 s’agit d’une étude rétrospective portant sur tous les patients atteints du cancer de la thyroide traités au sein
des services d’oncologie et Radiothérapie du I’EPH Mohamed Boudiaf Ouargla, sur une période de 04 ans qui s’¢tale de

janvier 2020 a décembre 2023.

Résultats: Durant cette période, 22 cas de cancers de la thyroide ont été identifiés. Le sexe féminin prédominait avec un
ratio de 1,75. Les patients avaient entre 19 et 79 ans, avec une moyenne d'age de 47.6 ans. La tranche d'age la plus
représentée etait celle des 40 & 60 ans (62,5%). En moyenne, les tumeurs avaient évolué pendant 2 ans avant d'étre
diagnostiquées. Les nodules thyroidiens étaient la principale circonstance de decouverte (50% des cas). Les adénopathies
cervicales ont été notées chez 23 % des patients et les calcifications dans 6 % des cas. Une euthyroidie était observée dans
73% des cas. Les carcinomes papillaires étaient les plus fréquents (55%). La thyroidectomie totale était le traitement le
plus fréquemment utilisé (57%). Dans notre série, 01 déces était observé, soit 4,5%.

Conclusion: Les cancers de la thyroide sont généralement peu fréquents, principalement de type papillaire. Leur pronostic
est généralement bon, avec un faible taux de mortalité. Les traitements disponibles permettent d'atteindre la rémission chez

la plupart des patients. Cependant, une surveillance réguliere est indispensable.
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