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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
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DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Ahdelmalek FARAJ  

1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  

1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  

1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  

1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  

1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 

ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI 

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général :  Monsieur Mohammed BENABDELLAH 

 

PROFESSEURS :  

Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 

Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 

3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 

4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 

5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 

9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 

Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 

Mars 1979  

 



12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 

Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  

14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  

 

Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  

17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  

18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  

20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  

21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  

 

Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  

23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  

24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  

27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  

28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  

 

Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  

30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  

33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  

 

Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  

36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  

37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  

38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  

39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  

 

Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  

41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  

42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  

43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  

44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  

45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  

 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  

47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  

48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  

49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  



50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  

52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  

53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  

54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  

 

 

55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  

 

Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  

58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  

59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  

64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  

65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  

66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  

70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  

71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  

73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  

74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  

75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  

76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  

77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  

78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  

79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  

82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  

88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  

89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  

90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  

91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  

92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  

93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  

94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  



95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  

97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  

98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  

99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

 

 

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  

101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  

 

Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  

103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  

104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  

107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  

108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  

109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  

110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  

111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  

112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  

113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  

114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  

115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  

117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  

118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  

 

Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  

120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  

121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  

122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  

124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  

125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  

126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  

127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  

129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  

130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  

132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  

135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  

136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  

137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  

138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  

139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  

140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  

141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  

142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  



143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  

144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  

145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  

146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  

147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  

 

 

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  

149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  

 

Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  

151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  

152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  

153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  

154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  

156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  

157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  

159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  

160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  

161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  

162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  

163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  

 

Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  

165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  

167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  

170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  

171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  

172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  

174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  

176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  

177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  

180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  

182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  

184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  

186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 

188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  

 



Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  

190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  

191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  

195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  

196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  

199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  

200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   

202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  

 

Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   

205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  

206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  

207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  

208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  

209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  

210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  

211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  

212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  

214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  

215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   

216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  

217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  

219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  

220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  

221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  

222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  

223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  

 

Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 

227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  

230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   

231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 

232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  

233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  

234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 



235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 

236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  

237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  

238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 

Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  

241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  

242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  

243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  

244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  

245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  

246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  

247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  

248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  

249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  

250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  

251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  

252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  

253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  

254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  

255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  

256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  

257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  

258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  

 

Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  

260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  

261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  

262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  

263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  

264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  

265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  

266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  

267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  

268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  

269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  

270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  

271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  

272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  

274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  

276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  

278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 

 

PROFESSEURS AGREGES : 

Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  

280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  



281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  

282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  

283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  

284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  

285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  

286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  

287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  

288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  

289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  

290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  

291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  

293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  

294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  

295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  

296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  

297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  

300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  

302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  

304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  

305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  

306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  

308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  

309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  

310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  

311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  

312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  

313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  

315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  

316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  

317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  

318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  

319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  

320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  

321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  

322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  

 

Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  

326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  
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TToouuss  lleess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  llaa  ggrraattiittuuddee,,  ll’’aammoouurr,,  llee  

rreessppeecctt,,  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee……  

AAuussssii,,  cc’’eesstt  ttoouutt  ssiimmpplleemmeenntt  qquuee  

JJee  ddééddiiee  cceettttee  tthhèèssee  ……  

  



  

  

  

AA  mmeess  cchheerrss  ppaarreennttss  

AAuuccuunn  mmoott,,  aauuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  rreessppeecctt,,  mmaa  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  ll’’aammoouurr  éétteerrnneell  ppoouurr  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  vvoouuss  aavveezz  

ccoonnsseennttii  ppoouurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..  

JJee  ssoouuhhaaiittee  qquuee  cceettttee  tthhèèssee  vvoouuss  aappppoorrttee  llaa  jjooiiee  ddee  vvooiirr  aabboouuttiirr  vvooss  

eessppooiirrss  eett  jj’’eessppèèrree  aavvooiirr  ééttéé  ddiiggnnee  ddee    vvoottrree  ccoonnffiiaannccee..  VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  

ll''eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..  JJee  vvoouuss  aaiimmee..  

VVooss  pprriièèrreess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii,,  dd''uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn..  PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  

ggaarrddeerr  eett  vvoouuss  pprrooccuurreerr  SSaannttéé  eett  SSéérréénniittéé..  

AA  mmoonn  ggrraanndd  ffrrèèrree  ::SSoouuhheeiill  

AA  mmoonn  ppeettiitt  ffrrèèrree  ::  SSoouuffiiaannee  

VVoouuss  êêtteess  mmaa  jjooiiee,,  mmaa  ffoorrccee,,  mmoonn  éénneerrggiiee  ppoossiittiivvee……..  



  

  

  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee    MMoonn  GGrraanndd--ppèèrree  ppaatteerrnneell  eett  MMaa  GGrraanndd--mmèèrree  

mmaatteerrnneellllee  

  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eett  ppuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aavvooiirr  

ddaannss  ssaa  ssaaiinnttee  mmiisséérriiccoorrddee..    

AA  MMoonn  GGrraanndd  oonnccllee  eett  GGrraannddee  ttaannttee    HHaammoouummii  

VVoottrree  ssoouuttiieenn,,  vvooss  pprriièèrreess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  uunn  ssttiimmuullaanntt  ttoouutt  aauu  

lloonngg  ddee  mmaa  vviiee..  

QQuuee  AAllllaahh  tt’’aaccccoorrddee  ppaaiixx  eett  mmiisséérriiccoorrddee..    

  

AA  MMeess  OOnncclleess,,  àà  MMeess  TTaanntteess,,  

AA  MMeess  CCoouussiinnss  eett  CCoouussiinneess  



AA  TToouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddeess  FFaammiilllleess  ::  

EELL  JJAAII  EETT  AAMMRRAANNII  JJOOUUTTEEYY  

VVoottrree  ssoouuttiieenn,,  vvoottrree  aammoouurr  eett  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  oonntt  ééttéé  ppoouurr  

mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  rrééccoonnffoorrtt..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  

aaffffeeccttiioonn  iinnddééffeeccttiibbllee..  

QQuu’’AALLLLAAHH  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  vvoouuss  aaccccoorrddee  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  

pprroossppéérriittéé..    

AA  MMeess  aammiiss  KKaarriimm,,  IIlliiaass,,  DDrriissss,,  BBaaddrr,,  MMeehhddii,,  NNiizzaarr  eett  YYoouusssseeff      

VVoouuss  êêtteess  mmeess  vvaalleeuurrss  ssuurreess  eett  mmaa  sseeccoonnddee  ffaammiillllee..  

AA  mmaa  cchhèèrree  MMoouunnaa,,  ttuu  mm’’aaccccoommppaaggnneess  eett  mmee  ddoonnnneess  llaa  ffoorrccee  

dd’’aavvaanncceerr  ddaannss  llaa  vviiee,,  ppuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  bbéénniirr  nnoottrree  uunniioonn  

pprroocchhaaiinnee      

AA  ttoouuttee  llaa  ffaammiillllee  OOuuttaarraahhoouutt,,    

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  vvoottrree  ggéénnéérroossiittéé  qquuoottiiddiieennnnee  eett  ggeennttiilllleessssee  

iinnccoommppaarraabbllee    



  

  

  

  

AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss,,  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuee  jj’’aaiimmee  

AA  ttoouuttee  ppeerrssoonnnnee  mm’’aayyaanntt  ccoonnssaaccrréé  uunn  mmoommeenntt  ppoouurr  mm’’aaiiddeerr,,  mmee  

ccoonnsseeiilllleerr,,  mm’’eennccoouurraaggeerr  oouu  ssiimmpplleemmeenntt  mmee  ssoouurriirree..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuee  jj  aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr  



  

  

  

  

RReemmeerrcciieemmeennttss  

  



  

  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  PPrrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee,,  

MMaaddaammee  llee  pprrooffeesssseeuurr  TT..  AAMMIILL  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  RRaaddiioollooggiiee  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  àà  ll''hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  llaa  pprrééssiiddeennccee  ddee  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

  VVoottrree  aarrddeeuurr  ddaannss  llee  ttrraavvaaiill  eett  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess  ssoonntt  ccoonnnnuueess  ddee  ttoouuss  eett  ssuusscciitteerroonnss  ttoouujjoouurrss  nnoottrree  

aaddmmiirraattiioonn..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ll''aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  eessttiimmee  eett  nnoottrree  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  



  

  

  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  rraappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

MMmmee..  LLee  pprrooffeesssseeuurr  GG..BBEELLMMAAJJDDOOUUBB  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’EEnnddooccrriinnoollooggiiee  eett  MMaallaaddiieess  MMééttaabboolliiqquueess  

  

VVoouuss  aavveezz  iinnssuufffflléé  vviiee  àà  ccee  ttrraavvaaiill..    

NNoouuss  ssaaiissiissssoonnss  cceettttee  ooccccaassiioonn  ppoouurr  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  

aaddmmiirraattiioonn    eett  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

  



  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  AA..  AALL  BBOOUUZZIIDDII  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’AAnnaattoommiiee  ppaatthhoollooggiiee  

  

VVoouuss  aavveezz  bbiieenn  vvoouulluu  nnoouuss  ccoonnffiieerr  ccee  ttrraavvaaiill  rriicchhee  dd''iinnttéérrêêtt  eett  

nnoouuss  gguuiiddeerr  àà  cchhaaqquuee  ééttaappee  ddee  ssaa  rrééaalliissaattiioonn..  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ttoouujjoouurrss  rréésseerrvvéé  llee  mmeeiilllleeuurr  aaccccuueeiill,,  mmaallggrréé  vvooss  

oobblliiggaattiioonnss  pprrooffeessssiioonnnneelllleess..  

VVooss  eennccoouurraaggeemmeennttss,,  vvoottrree  nnaattuurreell,,  vvoottrree  bbiieennvveeiillllaannccee  mméérriitteenntt  

ttoouuttee  aaddmmiirraattiioonn..  CCee  ffuutt  uunnee  jjooiiee  dd''aavvooiirr  mmeennéé  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  vvoouuss..  

VVooiiccii  ll''ooccccaassiioonn  ppoouurr  nnoouuss  ddee  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ggrraattiittuuddee  ttoouutt  eenn  vvoouuss  ttéémmooiiggnnaanntt  nnoottrree  rreessppeecctt..  



  

  

  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr    AA..  DDOOUUDDOOUUHH  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  BBiioopphhyyssiiqquuee  

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  vviivveemmeenntt  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  

eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaannttss  ddee  llaa  ssppoonnttaannééiittéé  aavveecc  llaaqquueellllee  

vvoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  ddee  jjuuggeerr  nnoottrree  ttrraavvaaiill..  

VVeeuuiilllleezz  ccrrooiirree,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  àà  ll’’aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  



  

  

  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr    FF..  BBEENNAARRIIBBAA  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  dd’’OOttoo--RRhhiinnoo--LLaarryynnggoollooggiiee  

  

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  aavveecc  ggrraannddee  aammaabbiilliittéé  ddee  jjuuggeerr  cceettttee  tthhèèssee..  CCeett  

hhoonnnneeuurr  nnoouuss  ttoouucchhee  iinnffiinniimmeenntt  eett  nnoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnooss  

ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

  



  

  

  

  

  AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppaarrttiicciippéé  ddee  pprrèèss  oouu  ddee  llooiinn  àà  ll’’ééllaabboorraattiioonn  ddee  ccee  

ttrraavvaaiill..  

JJee  ppeennssee  nnoottaammmmeenntt  aauu  DDrr  NN..YYaaaaccoouubbii,,  vvoottrree  ggeennttiilllleessssee  eett  vvoottrree  

ddéévvoouueemmeenntt  nnee  ppeeuuvveenntt  qquuee  ssuusscciitteerr  llee  rreessppeecctt..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppoouurr  mmiissssiioonn  cceettttee  ppéénniibbllee  ttââcchhee  ddee  ssoouullaaggeerr  ll’’êêttrree  

hhuummaaiinn  eett  dd’’eessssaayyeerr  ddee  lluuii  pprrooccuurreerr  llee  bbiieenn  êêttrree  pphhyyssiiqquuee,,  ppssyycchhiiqquuee  eett  

ssoocciiaall..  
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-ANDEM : Agence nationale pour le développement et l’évaluation médicale 

-CDT  : cancers différenciés de la thyroide 

-CR  : curage récurrentiel 
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-FP   : faux positif 
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-RET  : rearranged during transfection 
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-TSHUS  : thyroid stimulating hormon ultra sensible 
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Les cancers différenciés de la thyroïde sont des tumeurs malignes qui se 

développent à partir des cellules épithéliales de la glande thyroïdienne. Ils sont 

représentés par : 

 Les carcinomes papillaires qui sont les plus fréquents (80% de 

l’ensemble des carcinomes thyroïdiens) et de bon pronostic si la prise en 

charge est bien conduite précocement.  

 Les carcinomes vésiculaires ou folliculaires qui sont beaucoup moins 

fréquents (5% des cancers thyroïdiens) [1]. 

C’est en 1833 que BECK a publié le premier cas de goitre cancéreux. Un 

siècle plus tard KOCHER codifie la chirurgie thyroïdienne [2]. 

Le cancer thyroïdien différencié est le premier cancer malin endocrinien 

mais reste néanmoins rare ne représentant que 1% des pathologies 

néoplasiques[3]. Pourtant, il fait l’objet d’une attention croissante de par 

l’augmentation de son incidence depuis une trentaine d’années. 

Le CDT est nettement plus fréquent chez la femme que chez l’homme avec 

un sex-ratio de 3F/1H.Il touche rarement l’enfant et l’adolescent et l’âge moyen 

de diagnostic est entre 45 et 50 ans [1].  

Les circonstances de découverte sont dominées par les nodules thyroïdiens. 

Bien que fréquents, ils ne sont malins que dans 5% des cas [3]. Malgré les 

progrès réalisés en terme de dépistage, le diagnostic des CDT repose 

essentiellement sur l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire.  

La chirurgie constitue le seul traitement curatif des cancers différenciés de 

la thyroïde. Pourtant, il n’existe pas encore de consensus international sur 

l’étendue de la thyroïdectomie et du curage ganglionnaire. Par ailleurs, la 
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chirurgie sera complétée chez les patients à haut risque par un traitement à l’iode 

radioactif. En cas de thyroïdectomie totale, une hormonothérapie substitutive est 

prescrite à vie.  

Le pronostic des cancers différenciés de la thyroïde est très favorable 

permettant l’estimation de la survie sur 10 ans et seulement 5% des patients 

meurent de leur cancer. Les facteurs pronostics sont bien définis. Les métastases 

à distance sont retrouvées dans 10% des cas dont les localisations préférentielles 

sont l’os et le poumon. Le taux de récidives locorégionales est de 7% des cas 

[1]. 

Une surveillance à long terme s’impose. Elle doit être régulière et repose 

sur l’examen clinique, le dosage de la thyroglobuline plasmatique sous 

stimulation par la TSH, l’échographie cervicale et la scintigraphie du corps 

entier par dose traceuse d’iode 131.  

A travers ce travail réalisé à propos de 35 cas de cancers différenciés de la 

thyroïde colligés au service d’Endocrinologie de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohamed V de Rabat sur une période s’étalant de 2001 à 2008, 

nous exposons les différents aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

et histopathologiques de ces cancers, ainsi que les modalités de traitement et de 

surveillance. 
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Notre travail a consisté en une étude rétrospective sur des patients atteints 

de cancer différencié de la thyroïde, hospitalisés au sein du service 

d’endocrinologie de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat 

durant la période s’étalant de 2001 à 2008. 

La sélection des patients étudiés s’est faite par une recherche sur le registre 

informatisé disponible au sein du service d’endocrinologie avec comme mots de 

recherche « cancer thyroïde », permettant ainsi l’accès rapide aux dossiers au 

niveau des archives.  

Les critères d’inclusions sont les suivants : 

 Patients hospitalisés durant la période de 2001 à 2008 ; 

 Patients âgés de plus de 18 ans ; 

 Patients présentant un cancer différencié de la thyroïde de type 

papillaire et vésiculaire confirmé à l’étude anatomopathologique. 

Les critères d’exclusions sont : 

 Patients âgés de moins de 18 ans ; 

 Patients présentant d’autres formes histologiques de cancer de la 

thyroïde ; 

 Patients dont les dossiers ne présentaient pas les informations requises 

pour notre étude (données cliniques, anatomo-pathologiques). 

Ainsi, nous avons retenu 35 dossiers parmi 38 qui répondaient aux critères 

sus cités. 
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Pour chaque dossier nous avons recueillis les informations suivantes 

reportées sur une fiche d’exploitation : 

 Identité du patient : âge, sexe, origine, ville et profession ; 

 Antécédents personnels médicaux et chirurgicaux, antécédents 

familiaux 

 Circonstances de découverte et bilan préopératoire : 

 Données cliniques  

 Données échographiques 

 Données scintigraphiques 

 Bilan biologique thyroïdien 

 Résultats de la cytoponction thyroïdienne. 

 Résultats anatomopathologiques 

 Bilan d’extension comprenant : 

 Une radiographie du thorax de face 

 Echographie cervicale et abdominale 

 Scintigraphie corps entier à dose diagnostique (ou balayage 

corporel total) 

 Dosage de la thyroglobuline 

 Traitement : 

 Chirurgical initial et curage ganglionnaire 

 Totalisation chirurgicale et isotopique 

 Hormonothérapie substitutive 

 Autres  
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 Surveillance : 

 Clinique 

 Echographie cervicale 

 Scintigraphie corps entier 

 Dosage de la thyroglobuline et Anticorps anti thyroglobuline 

 Dosage de la TSHus. 
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Sur une période de 8 ans allant de Janvier 2001 à Décembre 2008, nous 

avons retenus et exploités 35 dossiers, concordants avec les critères d’inclusion, 

et ont donc été évalués en utilisant la fiche d’exploitation (Annexe1). 

I- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1- Répartition des cas selon le sexe : 

L’enquête a révélé une nette prédominance féminine avec 23 femmes et 12 

hommes soit un sex-ratio F/H de 1,9 (Tableau I et Figure 1). 

Tableau I : Nombre de cas selon le sexe 

Sexe Masculin Féminin 

Nombre de cas 12 23 

Pourcentages(en%) 34 66 
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2-Répartition des cas selon l’âge 

Sur les 35 cas inclus dans l’étude, l’âge médian de nos patients est de 42 

ans avec des extrêmes allant de 19 à 63 ans, le tableau II et la figure n°2 

représentent la répartition des patients selon l’âge ; ils montrent un pic de 

fréquence des cancers dans les tranches d’âge comprises entre 28 et 48 ans.  

Tableau II : Nombre de cas selon l’âge 

Age (ans) 18-28 28-38 38-48 48-58 >58 

Nombre de 

cas 
3 11 11 7 3 

Par ailleurs, nous pouvons être plus précis en présentant la répartition de 

l’âge selon sexe. En effet, chez les femmes les extrêmes vont de 19 à 60 ans et 

de 32 à 63 ans pour les hommes. De plus, le nombre de patientes dont l’âge est 

supérieur à 45 ans est de 7 sur 23(soit 30%) alors que chez les hommes il est de 

6 sur 12(soit 50%). 
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II- DONNEES CLINIQUES 

1- Antécédents 

 Dans notre série, nous avons relevé 2 cas de polyposes coliques et 10 cas 

d’antécédents familiaux de goitre nodulaire, soit 28%, dont un cas de cancer 

papillaire. Par contre, aucun antécédent personnel de chirurgie thyroïdienne ni 

d’irradiation n’a été retrouvé. 

2- Circonstances de découverte 

 La majorité des patients, 31d’entres eux, est venue consulter pour 

nodule thyroïdien (tuméfaction cervicale antérieure localisée ou diffuse) 

unique ou multiple. Ceux ci étaient accompagnés de : 

 Signes cliniques d’hyperthyroïdie dans 5 cas, 

 Signes de compression à type de dyspnée et dysphagie dans 6 cas. 

 Deux cas ont été révélés par des douleurs osseuses intenses aboutissant 

après exploration à la découverte de métastases osseuses d’origine 

thyroïdienne. (au niveau huméral et du bassin) 

 Un cas a été découvert fortuitement lors d’un examen cardiologique 

dans le cadre de tachycardie. 

 Enfin une patiente est venue consulter pour l’apparition d’une 

tuméfaction sous hyoïdienne qui correspondait après exploration à un 

cancer thyroïdien différencié. 
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III-DONNEES PARACLINIQUES : 

1- Echographie cervicale : 

L’échographie cervicale notamment thyroïdienne fait partie des examens 

para cliniques de première intention. Elle permet la mise en évidence de nodules 

thyroïdiens et leurs caractéristiques, d’hypertrophie du parenchyme thyroïdien et 

aussi la détection d’adénopathies cervicales. 

 Le nombre de nodules thyroïdiens : tableau III 

 Nombre de cas Pourcentages 

Nodule unique 18 51% 

2 à 3 nodules 11 31% 

4 nodules ou plus 6 18% 

 

 Le siège : 

 La majorité des nodules, 50%, se situe au niveau du lobe droit 

 Dans 26% des cas au niveau du lobe gauche, 

 Isthmique dans 3% des cas, 

 Bilatéral dans 20% des cas  

 Et enfin sous-hyoïdien dans 1 seul cas (moins de 1%). 
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 La taille : tableau IV 

 Pourcentage 

Inférieure à 2 cm  64% 

Entre 2 et 3 cm 21% 

Supérieure à 3 cm 15% 

 Echostructure: La grande majorité est faite de nodules solides puisqu’ils 

constituent environ 78% des nodules observés ; dix sept pourcents des 

nodules sont d’échostructure mixte. Le seul cas de nodule liquidien 

correspondait à un kyste au niveau du tractus thyréoglosse de 2 cm de 

diamètre.  

 Echogénicité: dans notre série ce sont les nodules hypoéchogènes qui 

prédominent puisqu’ils constituent 82% des cas alors que les nodules 

isoéchogènes et hyperéchogènes constituent respectivement 14,5% et 

3,5% des nodules observés. 
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Les cas de goitres présentaient une échogénicité homogène dans 1 seul cas 

et hétérogènes dans 15 cas.  

 Présence de calcifications : 

Elle a été notée chez cinq patients soit dans 14,2% des cas. 

 Présence d’adénopathies : 

Elles ont été détectées chez 6 de nos patients. 

2- Scintigraphie au Technétium 99m : 

Elle a été réalisée chez 32 patients et a montré une hypertrophie du 

parenchyme thyroïdien dans 17 cas (soit 48,5%). 

En ce qui concerne l’expression scintigraphique des nodules thyroïdiens 

(figure n°4) : 

 Les nodules froids ou hypofixants étaient majoritaire avec 65% des cas 

(21 patients). 

 Les nodules étaient isofixants dans seulement 19,4% des cas (6 cas). 

 Et enfin les nodules chauds ou à fixation intense représentent15,6% des 

cas (5 cas). Il s’agissait en l’occurrence de patients qui présentaient une 

hyperthyroïdie confirmée par le bilan biologique. 
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3- Bilan biologique thyroïdien : 

Ce bilan n’a été demandé que pour 20 patients soit systématiquement ou 

pour exploration d’une hyperthyroïdie clinique (thermophobie, sueur, 

palpitations). Il a montré les résultats suivants : 

 Euthyroidie dans 70%, 

 Hyperthyroïdie dans 25%,  

 Hypothyroïdie dans 5% des cas. 

4- Cytoponction thyroïdienne 

Cet examen n’a malheureusement pas pu être effectué dans notre série. 
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III-RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES : 

1. Type histologique : 

La série est constituée de 24 carcinomes de type papillaire (soit 68,5%), 

dont 3 sont des carcinomes papillaires à différenciation vésiculaire, et 11 cas de 

carcinomes vésiculaires (soit 31,5%). 

 

2. Taille des tumeurs STADIFICATION DES PATIENTS SELON 

TNM 

 Nous avons compté dans notre série 14 cas de microcarcinomes 

papillaires, de taille inférieure à 10 mm, ce qui constitue 40% des cas. 

 Quatre patients présentaient des tumeurs de taille comprises entre 1 et 

2cm, soit 11,4%. 

 Les tumeurs de taille comprise entre 2 cm et 4 cm ont été rencontrées 

chez 14 de nos patients soit 40% des cas. 
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 Seulement 3 patients présentaient des tumeurs de taille supérieure à 4 

cm, soit 8,6%. 

Nous avons décidé de classer ainsi les dimensions car une taille tumorale 

supérieure à 4 cm est un facteur de mauvais pronostic contrairement aux 

microcarcinomes qui sont de très bon pronostic. 

3. Effraction capsulaire 

Parmi les tumeurs, 28,5% d’entres elles étaient encapsulées (les 3 tumeurs 

papillaires à forme vésiculaire et 7 de type vésiculaire). 

Il y a eu effraction capsulaire thyroïdienne dans 7 cas, soit 20% : 5 étaient 

des tumeurs vésiculaires et 2 papillaires. 

4. Extension tumorale : 

a. Métastases ganglionnaires : trouvé indication des curages 

Les chirurgiens ont procédé à un curage ganglionnaire récurrentiel 

homolatéral 

L’examen anatomopathologique des adénopathies prélevées lors du curage 

ganglionnaire a révélé : 

 9 cas de métastases ganglionnaires sur les 24 cas de cancers papillaires 

soit 37,5% des cas. 

 1 seul cas de métastase ganglionnaire sur les 11 cas de cancers 

vésiculaires soit 9% des cas. 

Chez nos patients, l’atteinte ganglionnaire est donc observée dans 28% des 

cas pour les cancers différenciés de la thyroïde. 



18 

 

b. Métastases à distance 

Dans notre série, 3 cas de métastases ont été observés. Deux métastases à 

localisation osseuse (bassin et humérus) et une au niveau hépatique toutes en 

rapport avec des tumeurs primitives de type vésiculaire. 

V- TRAITEMENT 

A-Chirurgie : 

1. Sur le plan thyroïdien :  

Dans notre série, nous avons réalisé 22 lobo-isthmectomies totalisées après 

examen histologique définitif et 13 thyroïdectomies totales d’emblée. 

2. Sur le plan ganglionnaire : 

Un curage récurrentiel (CR) homolatéral à la lésion a été réalisé dans 22 

cas, on y a associé une lymphadénectomie récurrentielle controlatérale dans 7 

cas. Du fait que la majeure partie de nos patients était classée N0 clinique et 

échographique, le curage jugulo-carotidien n’a été alors pratiqué que dans 8 cas. 

3. Complications postopératoires : 

La chirurgie thyroïdienne est connue pour être difficile et pourvoyeuse de 

complications. Dans notre série, l’expérience des chirurgiens a permis de limiter 

leur nombre. Un seul cas de paralysie récurrentielle transitoire a été observé 

dans notre série (soit 2,8% des cas). Un patient a présenté un hématome 

compressif suite à la totalisation chirurgicale subissant ainsi une 3
ème 

intervention qui a permis la résolution de la complication.  

Par ailleurs, aucun cas d’hypoparathyroidie n’a été retrouvé.  
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B- La totalisation isotopique: l’irathérapie à l’iode 131 

Elle a été effectuée après arrêt de L-thyroxine de 4 semaines ou en post 

chirurgical pour 23 de nos patients, soit 66% des cas, et le nombre de cures était 

variable : 18 patients ont reçu une seule cure, 4 d’entre eux en ont reçu 2 et le 

dernier 3 cures. 

C- Traitement hormonal frénateur 

La supplémentation en hormones thyroïdiennes a été prescrite à tous nos 

patients soit en post opératoire soit après la totalisation isotopique (puisqu’elle 

nécessite un sevrage préalable). Les posologies variaient entre 150 et 250 

gammas. La surveillance régulière a permis des ajustements des doses en 

fonction de la valeur de la TSHus. 

D- Autres traitements : 

Une radiothérapie a été indiquée pour un seul patient qui présentait des 

métastases osseuses (au niveau huméral). 

Pour le patient qui présentait des métastases hépatiques, une alcoolisation a 

été réalisée. Abord percutané de la métastase par une aiguille fine puis injection 

d’éthanol absolu qui induit une nécrose de coagulation tumorale, thrombose les 

vaisseaux tumoraux et induit une ischémie tumorale 

VI- SURVEILLANCE: 

Tous nos patients ont bénéficié d’un suivi régulier comportant les bilans 

suivants: 

 Examen de la région thyroïdienne et recherche d’adénopathies 

cervicales palpables. 
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 Dosage de la thyroglobuline et de la TSHus.  

 Echographie cervicale. 

 Scintigraphie corps entier après sevrage de l’hormonothérapie 

substitutive. 

 Radiographie du thorax de face 

Nous avons noté chez nos patients, trois cas de récidives ganglionnaires 

justifiant la répétition de cures d’irathérapie. Le taux de récidives n’a donc pas 

dépassé 8,5% des cas estimé sur une période moyenne de 4 ans. 
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A. Caractéristiques des cancers thyroïdiens : 

1. Epidémiologie : 

a) La fréquence :  

Le cancer différencié de la thyroïde est l’entité anatomopathologique 

principale des tumeurs malignes de la glande thyroïde. 

Le cancer thyroïdien est une maladie relativement rare puisqu’il représente 

moins de 1% des causes de décès par cancer. Pourtant, ces dernières décennies 

ont vu son incidence augmentée régulièrement dans le monde. Dans les pays 

industrialisés, elle est passée chez la femme de 2 à 3,8/100 000 et de 1,2 à 

2,6/100 000 chez l’homme. En France, par exemple, les estimations nationales 

indiquent un taux d’incidence de 6,2 chez les hommes et de 8,2 pour 100 000 

personnes-années chez les femmes. Au Maroc, l’incidence annuelle du 

carcinome différencié de la thyroïde est estimée actuellement à 0,6 pour 100 000 

alors qu’elle n’était que de 0,3 pour 100000 il ya 20 ans ceci s’expliquant par 

l’augmentation de l’âge des populations et le diagnostic aisé et précoce des 

lésions les plus petites [1,4]. 

L’augmentation de l’incidence des cancers thyroïdiens correspond toujours 

à une augmentation des formes papillaires, les autres types étant soit stable soit 

en diminution (Figure n°6 et 7). 

Le fait que les augmentations observées ne portent que sur les cancers 

différenciés, essentiellement sur les cancers papillaires va aussi dans ce sens. 

Ces cancers, du fait de leur faible agressivité, représentent la plus grande partie 

des cancers occultes et sont aussi de ce fait les plus sensibles à une 

intensification des recherches diagnostiques. En effet, le développement des 
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moyens de dépistage essentiellement au niveau de l’imagerie et des techniques 

cytologiques a contribué à l’augmentation de cette incidence. 

Dans notre étude, la fréquence n’a pas fait l’objet de calcul puisque nous 

avions à faire à des patients adressés avec diagnostic de tumeurs thyroïdiennes 

différenciées. 

 

 

Figure n°6 : Evolution de l’incidence des cancers différenciés de la thyroïde chez la 

femme [3].  
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Figure n°7 : Evolution de l’incidence des cancers différenciés de la thyroïde chez 

l’homme [3].  

b) L’âge : 

Le cancer de la thyroïde touche tous les âges mais présente un pic de 

fréquence pour la tranche de 40 à 60 ans. En effet, la fréquence et le risque de 

malignité d’un nodule thyroïdien augmente avec l’âge. L’étude de Belfiore et al 

et de Mighri et al trouve respectivement un risque de malignité de 54% et 34,1% 

pour des sujets de plus de 60 ans [5, 6].  

Ils sont relativement rares chez l’enfant et l’adolescent avec une incidence 

de 0,5 à 5 cas par million et par an [7]. Cela dit, pour ces âges extrêmes, le 



25 

 

pronostic est moins bon puisqu’il s’accompagne plus fréquemment 

d’envahissement ganglionnaire ou à distance [8, 9,10].  

Dans la littérature et dans les différentes études effectuées dans le monde 

l’âge médian au diagnostic est situé entre 45 et 50 ans [1].  

L’expérience genevoise de F.Triponez et al trouve un âge médian de 49 ans 

et au Maroc dans l’étude de Ben rais et al il est de 42,5 ans pour le carcinome 

papillaire et 48 ans pour le carcinome vésiculaire [11,4]. Dans notre série, l’âge 

médian concorde avec les résultats de la littérature puisqu’il est de 42 ans.  

c) Le sexe : 

L’atteinte féminine prédominante est classique en matière de pathologie 

nodulaire thyroïdienne comme le montre le tableau suivant : 
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Tableau V: Fréquence des nodules selon le sexe 

Auteurs 
Nombre de 

patients 

Fréquence des 

nodules chez les 

femmes (%) 

Fréquence des 

nodules chez les 

hommes (%) 

BROOKS [12] 564 73 27 

CANNONI [13] 3862 85,5 14,5 

CASTILLO [73] 366 78 22 

MIGHRI [6] 282 93,7 6,3 

Hôpital militaire de 

Meknès [14] 
1453 76 24 

 

Toutefois la majorité des auteurs s’accordent sur le risque de malignité plus 

élevé chez l’homme : 

Tableau VI : Risque de malignité pour les deux sexes 

Auteurs 
Risque de cancer pour 

l’homme (%) 

Risque de cancer 

pour la femme (%) 

CANNONI [13] 11 7 

CASTILLO [15] 21,8 10,4 

MIGHRI [6] 50 13,3 

Hôpital militaire de Meknès [14] 9,11 3,6 

Le sexe ratio calculé pour notre série est de 1,9 ce qui nous rapproche des 

données de la littérature puisque les femmes sont deux à quatre fois plus 

touchées que les hommes par le cancer différencié de la thyroïde. 
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2. Antécédents et facteurs de risque 

Seules les radiations ionisantes reçues pendant l’enfance ont une 

responsabilité clairement établie dans la survenue d’un cancer de la thyroïde. 

Les cancers thyroïdiens survenus chez des populations secondairement à 

l’accident de Tchernobyl et aux essais nucléaires au Pacifique en sont une 

illustration dramatique.  

 Radiations ionisantes : 

L’association entre l’exposition aux rayons X et l’incidence du cancer 

différencié de la thyroïde a été mise en évidence en 1950 par Duffy et Fitzgerald 

[16], qui avaient retrouvé des antécédents de radiothérapie pour hypertrophie du 

thymus chez 9 des 28 enfants chez lesquels ils avaient diagnostiqué un cancer de 

la thyroïde. Ces enfants avaient entre 4 et 18 mois lors de la radiothérapie. Cette 

association a tout d’abord été contestée en 1956 [17], mais confirmée par la suite 

dans un grand nombre d’études. 

Le rôle carcinogène d’une irradiation qu’elle soit accidentelle ou 

thérapeutique est certain. Elle entraîne des lésions irréversibles de la cellule 

thyroïdienne qui par le biais de la TSH peut dégénérer. 

Il existe une grande latence clinique qui va de 15 à 25 ans ; le risque de ces 

irradiations est plus élevé chez l’enfant et la femme. Il est parallèle à la dose.  
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 Régime iodé :  

Dès 1928, WEGELIN signalait la plus forte fréquence des cancers 

thyroïdiens dans les régions d’endémie goitreuse. Depuis le rôle de l’iode dans 

la genèse des cancers de la thyroïde a été étudié, ainsi :  

 La carence iodée semble responsable d’une augmentation de l’incidence 

des cancers vésiculaires. 

 Inversement la supplémentation en iode serait responsable de 

l’augmentation des formes papillaires.  

Parmi nos patients, plusieurs sont originaires ou habitent des régions 

d’endémie goitreuse ou carencées en iode. (Ouazzane, Séfrou, Taza, Taounate, 

Benimellal) 

 Associations pathologiques [18] :  

 Les thyroïdites :  

L’association entre cancer thyroïdien et thyroïdite chronique type 

Hashimoto a été décrite, mais difficile de dégager formellement une relation 

étiologique. Certains auteurs pensent que la thyroïdite fait le lit d’un cancer, 

d’autres remarquent que le lymphome malin primitif survient préférentiellement 

sur une thyroïdite auto-immune préexistante.  

 Hyperthyroïdie : 

L’existence simultanée d’un cancer thyroïdien et d’une hyperthyroïdie reste 

une éventualité peu fréquente. Selon la littérature 0,5 à 4% des nodules 

hyperfixants sont cancéreux. 

Cette association a été observé chez 5 patients soit 14,2% des cas. 
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 Cancers et autres maladies :  

Un risque accru de cancers du sein chez des femmes atteintes d’un cancer 

de la thyroïde, et inversement un risque accru de cancer de la thyroïde chez des 

patientes atteintes d’un cancer du sein, ont été observés. Cette apparente 

association peut paraître surprenante si l’on considère que les facteurs de risque 

hormonaux connus du cancer du sein ont souvent un rôle opposé à celui du 

cancer de la thyroïde. D’autres associations ont été notées entre le cancer 

thyroïdien et les leucémies, les cancers du rein, du cerveau, les lymphomes 

hodgkiniens et non hodgkiniens. 

 Facteur familial et hérédité [18]:  

Des anomalies chromosomiques ont été décelées au niveau du chromosome 

10 dans l’oncogène RAS. Cette anomalie a été retrouvée à tous les stades de la 

carcinogenèse. Elle serait en cause dans le carcinome vésiculaire. 

Des réarrangements du gène RET ont été découverts dans de nombreux cas 

de cancer, surtout papillaire, et chez certains patients porteurs de NEM2. 

Des anomalies de la P53 ont été retrouvées dans la progression du cancer 

différencié vers le carcinome indifférencié. 

Dans notre série il n’y avait pas de relation significative entre le risque de 

malignité et les antécédents familiaux de cancer, seulement un de nos patients 

présentait un antécédent de cancer thyroïdien dans la famille (2,8% des 

patients).  
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Tableau VII : Facteurs de risque familiaux de cancer de la thyroïde d’après 

SCHLUMBERGER [19]. 

Syndrome 

familial 
Manifestations Tumeur thyroïdienne 

Gène/localisation 

chromosomique 

Polypose colique 

familiale 
Polypes du colon 

Cancer thyroïdien 

papillaire 
APC/5q21. 

Syndrome de 

Gardner 
Polypes, ostéomes, fibromes, lipomes. 

Cancer thyroïdien 

papillaire. 
APC/5q21, autres. 

Maladie de 

Cowden 
Hamartomes, tumeur du sein. 

Adénome, cancer 

folliculaire, goitre. 
PTEN/10Q22-23. 

Complexe de 

CARNEY 

Taches cutanées, myxomes, schwannomes, 

hypercorticisme, adénome hypophysaire, 

tumeur testiculaire. 

Adénome, cancer 

folliculaire. 
2p16, 17q23. 

GMN  Adénome folliculaire. 14q, xp22. 

Cancer thyroïdien 

familial non 

médullaire. 

Cancer thyroïdien papillaire, tumeurs 

oxyphiles. 

Cancer thyroïdien 

papillaire. 
2q21, 19p13. 

GMN : goitre multinodulaire. 

 

 Facteurs hormonaux et reproductifs [20]:  

Les facteurs hormonaux chez la femme sont suspectés, depuis longtemps, 

de jouer un rôle dans le cancer de la thyroïde, du fait de l’incidence plus élevée 

de ce cancer chez la femme que chez l’homme. Le risque de cancer de la 

thyroïde pourrait augmenter avec le nombre d’enfants. Certains éléments font 

penser que cette augmentation du risque de cancer survient de façon transitoire 

après chaque accouchement, peut-être par l’intermédiaire d’une stimulation 

thyroïdienne par des facteurs hormonaux (TSH ou HCG). L’allaitement a aussi 
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été mis en cause, et pourrait jouer un rôle propre dans l’augmentation transitoire 

du risque de cancer thyroïdien. 

Par ailleurs, l’âge tardif aux premières règles et une ménopause précoce 

pourraient augmenter le risque de carcinome thyroïdien, mais les résultats des 

études ne vont pas tous dans le même sens.  

Enfin, des associations ont été observées avec l’âge tardif à la première ou 

à la dernière grossesse, avec l’existence de fausses-couches, d’une 

hystérectomie ou d’une ovariectomie, la prise de contraceptifs oraux ou un 

traitement hormonal substitutif. Les résultats ne sont pas toujours concordants. 

Ils peuvent être expliqués par des biais de détection, liés à une surveillance 

médicale plus poussée à l’occasion de ces événements qui amènerait à détecter 

des tumeurs latentes. 

 Autres facteurs de risque [20]:  

1. Alimentation : 

La consommation de certains aliments pourrait jouer un rôle dans la 

survenue de cancer thyroïdien. On décrit ci-dessous les principales associations 

observées. 

a) Poissons et fruits de mer : 

La consommation de poissons et de fruits de mer, et l’apport en iode qui en 

résulte, pourrait entraîner une réduction du risque de cancer de la thyroïde dans 

les zones d’endémie goitreuse, comme cela a été noté en Italie ou en Suède. En 

revanche, le risque serait inchangé ou légèrement augmenté avec la 

consommation de poissons ou de fruits de mer dans les zones sans carence 

iodée. 
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b) Légumes et crucifères : 

Comme dans de nombreux cancers, la consommation de légumes semble 

avoir un effet protecteur dans le cancer de la thyroïde. Les crucifères (choux, 

brocolis, radis, navets, etc…) tiennent une place à part, car ils contiennent des 

composés pouvant intervenir dans le métabolisme thyroïdien. Un effet 

protecteur de la consommation de légumes crucifères a été observé dans 

certaines études épidémiologiques. 

c) Autres aliments, alcool : 

Des effets protecteurs modérés de la consommation de fruits et de la 

consommation d’alcool ont été observés. 

2. Médicaments : 

Certains médicaments, comme le pentobarbital, la griséofulvine, la 

spironolactone, ont été incriminés dans le cancer de la thyroïde. Ces résultats 

doivent être confirmés. 

3. Facteurs professionnels et environnementaux : 

Peu d’études portant sur les facteurs de risque professionnels des cancers 

de la thyroïde ont été réalisées, et les associations observées doivent encore être 

confirmées. Parmi les associations qui permettent d’incriminer des expositions 

particulières, on peut noter en particulier des augmentations de risque pour 

certaines professions exposées aux rayons X et chez les femmes de marins 

pêcheurs en Norvège (consommation de poissons ou de fruits de mer). 

En conclusion, on pourrait chercher à estimer la part du cancer de la 

thyroïde attribuable à ces facteurs de risque, et savoir s’ils ont joué un rôle dans 

l’augmentation récente de l’incidence du cancer de la thyroïde. La réponse à 
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cette question dépend de la fréquence et de la distribution de ces facteurs dans la 

population, et de leur évolution au cours du temps. Étant donné qu’aucun facteur 

de risque ne fait l’objet d’un consensus, la fraction attribuable ainsi estimée 

serait entachée d’une incertitude particulièrement importante. 

3- Les CDT et nodules thyroïdiens : 

Le nodule thyroïdien est la principale circonstance de découverte des 

tumeurs différenciées de la thyroïde. En effet, la fréquence élevée de ces nodules 

n’est plus à prouver puisque la prévalence clinique dans la population adulte est 

estimée aux Etats-Unis par exemple à 4,5% selon l’étude Framingham, entre 

2,5% et 4% en France [21]. Celle ci est encore plus élevée dans les études 

autopsiques qui retrouvent un nodule dans environ 50% des thyroïdes normales 

à la palpation [22].  

De plus la prévalence varie en fonction de plusieurs paramètres. D’une part 

les nodules sont largement plus fréquents chez la femme comme l’illustre le 

ratio F/H de 6,6/1 dans la Whickham survey [21]. Et d’autre part, l’âge est sans 

doute un paramètre essentiel puisque la prévalence atteint par exemple 40% des 

femmes de plus de 50 ans [3]. Chez l’enfant, entre 10 et 15% des nodules 

thyroïdiens sont cancéreux [7]. Après l’âge de 40 ans, l’incidence du cancer 

augmente de près de 10% par décade. Par contre, entre ces deux extrêmes, la 

plupart des nodules sont bénins. La prévalence est aussi plus élevée dans les 

régions de carence iodée [23, 24].  

Malgré la fréquence de ces nodules, l’incidence du cancer différencié est 

faible. En effet, seulement 5 à 10% des nodules sont malins [3]. Le diagnostic de 

cancer différencié étant purement histologique et donc nécessitant une chirurgie 

préalable, il est impératif de sélectionner les nodules fortement suspects de 
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malignité. Certes un très grand nombre de patients porteurs de nodules subissent 

une thyroïdectomie à « tort » car ces derniers se révèlent par la suite bénins à 

l’examen anatomopathologique. Ainsi, un certain nombre de critères cliniques 

de présomption de malignité sont donc à rechercher systématiquement, ce qui 

permet de classer un patient donné dans un groupe à risque (haut ou modéré) : 

Tableau VIII : Signes cliniques prédictifs de malignité selon HAMMING [25]. 

G1 : Groupe à haut 

risque de malignité 

G2 : Groupe à risque 

modéré de malignité 

Croissance tumorale rapide Age inférieur à 20 ans 

Nodule très ferme Age supérieur à 60 ans 

Adhérence aux structures 

de voisinage 

ATCD de radiothérapie 

cervicale 

Paralysie récurrentielle Sexe masculin et nodule isolé 

Adénopathies 
Diamètre du nodule supérieur 

à 4 cm 

Métastases pulmonaires ou 

osseuses 
 

Carcinome médullaire 

(NEM II) dans la famille 
 

Parmi les critères sus cités, notre étude a évalué la consistance et 

l’adhérence du nodule aux structures de voisinage. Ainsi une grande majorité 

des nodules observés sont de consistance ferme puisque la proportion atteint les 

95%. Il semble donc justifié que cette caractéristique soit présentée comme 

prédictive de malignité. En effet, nos résultats ne font que confirmer ceux de la 

littérature (voir tableau IX).  
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Tableau IX : Risque de malignité pour un nodule solide. 

 

AUTEURS RISQUE DE MALIGNITE (en%) 

CANNONI [13] 36 

CASTILLO [15] 21 

HUGHES [6] 64 

MIGHRI [6] 76,9 

 

La présence d’une dysphonie, d’une dysphagie et/ou d’une dyspnée serait 

en rapport avec la malignité par compression ou infiltration des organes de 

voisinage. Ces signes de compression sont présents chez 17,6% de nos patients 

et constituent outre le risque de malignité mais aussi un risque d’envahissement 

ganglionnaire car elles supposent une taille tumorale plus ou moins grande. 

Dans la littérature, ces manifestations, et en particulier la paralysie récurrentielle 

sont très fortement évocatrices de malignité. 

Tableau X : Paralysie récurrentielle et risque de malignité [6].  

 

AUTEURS RISQUE DE MALIGNITE 

MAZZAFERRI 83,3 

TOURNIERE 71 

MIGHRI 50 
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4- L’échographie cervicale : place de choix dans le diagnostic  

Depuis quelques années, l’échographie cervicale occupe une place 

importante dans la prise en charge des affections thyroïdiennes notamment en ce 

qui concerne la pathologie nodulaire. En effet, elle permet une détection de 

nodules au sein de la glande thyroïde quelque soit leurs diamètres ceci étant 

dépendant de la qualité de la sonde utilisée et de l’expérience de l’opérateur. Le 

mode 2B est le mode d’échographie standard. 

Dans l’étude de BRUNETON, on a découvert par échographie des 

micronodules d’au moins 3 mm de diamètre chez 34,7% des patients (étude 

réalisée chez 1000 sujets indemnes de toute thyropathie) [26]. La prévalence 

échographique est donc nettement supérieure à la prévalence clinique c’est dire 

la sensibilité de cet examen puisqu’il permet la détection de micronodules 

indétectables à la palpation pouvant être le terrain de microcarcinomes 

différenciés. Par ailleurs, elle permet aussi la recherche d’adénopathies au 

niveau des différents relais ganglionnaires centraux et latéraux. 

Comme l’examen clinique, l’échographie ne permet pas à elle seule 

d’affirmer la malignité d’un nodule. Toutefois, l’analyse fine de la sémiologie 

échographique peut apporter des arguments de présomption qui permettraient 

d’écarter le grand nombre de nodules bénins opérés à tort. Plusieurs études ont 

donc permis d’établir des critères prédictifs de malignité aujourd’hui validés par 

tous : échostructure hypoéchogène, contours flous, halo incomplet, 

microcalcifications, forme du nodule, hypervascularisation intranodulaire [27].  
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Notre étude nous a permis de dégager des résultats à propos des différentes 

caractéristiques échographiques des nodules thyroïdiens dont la malignité a été 

confirmée par examen anatomopathologique.  

a) La situation 

La situation exacte des nodules est confirmée par l’échographie. Pour 

certains auteurs, le siège lobaire droit est évocateur de malignité ou même un 

siège isthmique selon Hughes [6]. Pour d’autres les carcinomes papillaires ou 

vésiculaires n’ont pas de topographie préférentielle [28].  

Dans notre série, le lobe droit était le siège prédominant avec 51% des 

nodules. 

b) La taille 

C’est un élément important dans la description échographique des nodules 

thyroïdiens car la prise en charge diffère selon qu’ils soient infra ou 

supracentimétriques. Lorsqu’il s’agit d’un nodule supracentimétrique, selon 

Falcoff et Fukunari, la taille ne peut être considérée comme un critère de 

malignité spécifique mais peut influer sur la valeur prédictive des autres signes 

échographiques [6, 28].  

c) Le nombre 

Le goitre multi nodulaire était longtemps considéré « bénin » par rapport au 

nodule solitaire [29, 30, 31]. Cette notion a été révisée par plusieurs auteurs qui 

trouvent plutôt que le risque de malignité serait identique pour les deux groupes 

[6]. 

La multinodularité autant que le nodule unique ne constituent donc pas un 

critère de malignité. Par contre, pour certains chirurgiens, la découverte d’un 
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nodule unique chez un patient sans adénopathie ni métastase conduirait plutôt à 

une thyroïdectomie partielle que totale. La nuance est donc dans la prise en 

charge chirurgicale. 

d) L’échostructure 

L’échostructure, c’est le caractère liquidien ou solide du nodule. 

Les nodules liquidiens sont rares (1 à 3%). Ce sont des formations vides 

d’échos, avec un renforcement postérieur et des bords minces, sans composante 

solide même à saturation [32]. Ils sont bénins dans 98% des cas. Dans notre 

série, une seule tumeur différenciée présentait une échostructure liquidienne et 

correspondait à un kyste au niveau du tractus thyréoglosse de 2 cm de diamètre.  

Les nodules mixtes représentent 25% de l’ensemble des nodules 

thyroïdiens. Il s’agit de nodules solides ayant une composante liquidienne 

d’importance variable. Ces nodules sont malins dans 14 à 25% des cas ; on ne 

peut donc pas se contenter de surveiller ces nodules surtout s’ils ne se résolvent 

pas à l’aspiration. La suspicion est d’autant plus forte que la composante solide 

est prédominante et qu’elle est hypoéchogène. Certaines séries signalent des 

fréquences de cancer voisines pour les nodules majoritairement liquidiens et 

pour les majoritairement solides [32]. Dans notre étude, 17% des nodules malins 

étaient d’échostructure mixte. 

Enfin, le nodule solide est sans conteste le profil échographique le plus 

fréquent puisqu’il représente, selon la littérature, plus de 60% des formations 

nodulaire avec un taux de malignité allant de 20 à 60% dans certaines études. 

Les résultats de notre série vont dans ce sens puisque 78% des tumeurs 

différenciées étaient à composante solide [33, 34].  
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Figure n°8 [35]:  

A. Nodule liquidien : formation vide d’écho à bords minces avec renforcement postérieur. 

B. Nodule mixte : nodule solide avec composante liquide. 

C. Nodule solide. 

 

e) Echogénicité 

Cette caractéristique échographique n’intéresse que les nodules solides et 

plus ou moins les nodules mixtes. Elle est définie par rapport au parenchyme 

normal. Un nodule peut être hypo-iso ou hyperéchogène. 

Les nodules hyperéchogènes présentent un taux de malignité faible de 1,3 à 

4% [26, 33]. Devant ces chiffres, certains praticiens considèrent ces nodules 

comme bénins et décident de ne pas les opérer.  

Les nodules isoéchogènes sont des formations de même échogénicité que le 

reste du parenchyme. Ils représentent 3 à 28% des nodules et ont un taux de 

malignité de 12 à 26%. Ce taux est minoré à 7% si un halo clair périphérique 

complet existe. Il est par contre de 25% si le halo est incomplet.  
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Les nodules hypoéchogènes représentent 40% des nodules. Ils seraient des 

cancers plus d’une fois sur deux. Le risque de cancer s’élèverait encore si le 

nodule hypoéchogéne a des limites irrégulières ou floues, mais des limites nettes 

ne peuvent pas rassurer puisque 33% des cancers papillaires ont des bords nets. 

Plusieurs études confirment que l’hypoéchogénicité d’un nodule est le 

critère prédictif de malignité le plus fiable surtout lorsque d’autres signes s’y 

associent. Nos résultats ne sont pas pour contredire les données de la littérature : 

la grande majorité des tumeurs malignes, soit 82% des cas, sont hypoéchogènes 

(tableau récapitulatif des résultats des études) alors que les nodules isoéchogènes 

et hyperéchogènes ne représentent respectivement que 14,5% et 3,5% des cas 

observés. 

Tableau XI : Echogénicité des nodules thyroïdiens et Risque de malignité. 

Aspect 

échographique 

Risque de malignité (%) 

TRAMOLLONI [36] NAOUN [37] MIGHRI [6] 

 Liquidien 0 2,6 6,3 

 Isoéchogène 25 1,1 0 

Mixte 10 57,6 37,5 

 Hyperéchogène 5 1,1 3,1 

 Hypoéchogène 60 31,8 53,1 
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Figure n°9 [35]:  

A. Nodule Hypoéchogène ; cancer vésiculaire.  

B. Nodule hyperéchogène.  

C. Nodule isoéchogène partiellement kystisé.  

 

f) Calcifications [28, 38, 39, 40] 

Les calcifications sont fréquemment retrouvées. Leur présence multiplie 

par 2,5 le risque de cancer. Ce risque atteindrait 75% pour les nodules solitaires. 

Or, la spécificité des calcifications dépend de l’âge du patient et du nombre de 

nodules. En effet, la fréquence des calcifications augmente avec l’âge, l’âge 

moyen des sujets ayant des nodules calcifiés est de 55 ans, versus 43 ans pour 

les sujets sans nodule calcifié. Le risque de cancer est donc plus élevé chez les 

sujets jeunes avec nodules calcifiés : 87% de carcinomes avant 40 ans, vs 57% 

après.  

De plus, les calcifications sont plus prédictives de cancer quand le nodule 

est unique (80%) qu’au sein d’une thyroïde multinodulaire (60%). Quatre grands 

types de calcifications sont décrits. Les macrocalcifications, qu’elles soient 

intranodulaires ou à la périphérie, n’ont pas de valeur péjorative. Elles sont 

retrouvées dans 48% des nodules bénins et 52% des nodules carcinomateux. 



42 

 

À l’inverse, les microcalcifications sont retrouvées dans 82% des cancers 

contre 8% pour les nodules bénins. La valeur prédictive de malignité des 

microcalcifications est également valable pour les nodules infracentimétriques.  

Une étude tunisienne, Mighri et al, a trouvé une relation significative entre 

la présence de calcifications (dans 21,9% des nodules malins contre 7,4% pour 

les nodules bénins) et la malignité nodulaire [6].  

Dans notre série, 14,2% de nos patients ont présenté des calcifications 

nodulaires mais malheureusement la distinction entre micro et 

macrocalcifications n’a pas été relevée. 

 

 

 

Figure 10 : Microcalcifications intranodulaires en mode B [41].  
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g) Contours 

Ils sont étudiés sur toute la circonférence du nodule, qui doit être balayé en 

totalité. Trois types de contours peuvent être décrits : nets, flous ou festonnés 

(c’est-à-dire nets mais irréguliers). Il s’agit aussi d’un élément très important 

dans l’évaluation du nodule puisque dans 55 à 75% des cancers on note des 

contours irréguliers [42].  

L’existence d’un halo doit être signalée ; c’est un élément rassurant quand 

il est complet (voir image A figure n°14). 

Cette caractéristique n’a pas été étudiée dans notre série. 

 

Figure n°11 : Nodule à contours festonnés (coupe longitudinale) [43].  
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Figure n°12 : Image A. Halo clair périphérique (flèche). Image B. Nodule suspect à 

contours irréguliers et microcalcifications [28]. 

h) Vascularisation  

La vascularisation des nodules peut être classée en quatre groupes : 

- I : pas de vascularisation ; 

- II : vascularisation périnodulaire ; 

- III : vascularisation intranodulaire ; 

- IV : vascularisation diffuse. 

Le type II est en faveur de la bénignité, les types III et IV sont plus 

suspects. 

L’hypervascularisation intranodulaire n’est pas systématiquement 

synonyme de malignité car elle se rencontre aussi dans les nodules autonomes 

(surtout s’ils sont toxiques). Ce qui est suspect, c’est un nodule froid en 

scintigraphie et hypervascularisé à l’échographie. C’est pourquoi certains 

proposent une scintigraphie avant de ponctionner un nodule hypervascularisé à 

l’échographie. [43] 
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Figure 13 : Vascularisation intranodulaire prédominante en doppler couleur [43].  

 

Tableau XII : Critères échographiques de suspicion de malignité d’un nodule [44]. 

Suspicion de malignité Suspicion de bénignité 

Contours  

- Mal limités. 

- Angulaires ou spiculés. 

Contours  

- Forme arrondie.  

- Contours bien nets. 

Échogénicité 

- Hypoéchogène et solide.  

- Mixte, surtout si la zone est charnue et 

hypoéchogène. 

Échogénicité 

- Hyperéchogène. 

- Isoéchogène. 

Microcalcifications  Pas de microcalcifications 

Absence d’halo hypoéchogène périnodulaire.  Halo complet. 

Vascularisation  

- Centrale uniquement. 

- Importante, centrale et périnodulaire. 

Vascularisation  

- Absente. 

- Pauvre. 

Adénopathie  

Critères de suspicion présents. 

Adénopathie  

Critères de suspicion absents. 

Croissance nette pendant la surveillance. Pas de croissance nette durant la 

surveillance. 
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Figure n°14 : Aspects échographiques d’un cancer thyroïdien papillaire. Le nodule est 

solide, hypoéchogène, avec présence de microcalcifications. [45] 

 

i) Adénopathies [46,47] : 

Mode de découverte fréquent. 

L’échographie cervicale occupe, avec la palpation, une place importante 

dans la recherche d’adénopathie au niveau des aires ganglionnaires centrales, 

jugulo-carotidiennes et sus claviculaires. Ces ganglions sont presque toujours 

anodins : allongés, infracentimétriques, avec un hile central visible sous la forme 

d’une zone hyperéchogène et sans calcifications. 

Les ganglions seront considérés comme suspects si les signes suivant sont 

observés : 

 Adénopathie supracentimétrique, 

 Hypoéchogène ou inhomogène avec alternance de zones Hypo et 

hyperéchogènes, 

 Kystisé, 
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 Avec calcifications internes, 

 D’aspect globuleux avec majoration du diamètre antéropostérieur, 

 Rapport diamètre longitudinal/diamètre transversal supérieur à 0,7 

 Mauvaise visualisation du hile. 

La découverte d’adénopathie présentant ces signes suspects évoque 

fortement la malignité du nodule thyroïdien. En effet, plusieurs résultats 

d’études recherchant les facteurs prédictifs de malignité d’un nodule thyroïdien 

ont trouvé une relation significative entre adénopathie et risque de malignité. 

Tableau XIII : Fréquence des adénopathies et risque de malignité [6,13].  

AUTEURS Nombre de cas 
Adénopathies 

palpables 

Risque de 

malignité 

CANNONI 2862 3,5% 92,3% 

HUGHES 200 3,7% 33,5% 

MIGHRI 282 7,5% 71,4% 

NOTRE SERIE 35 6 17,1% 

 

Dans notre étude, l’échographie a mis en évidence 6 cas d’adénopathies 

suspectes dont 5 se sont révélés métastatiques à l’examen anatomopathologique 

définitif. Ce dernier a par ailleurs objectivé au total 10 cas de métastases 

ganglionnaires ce qui porte la sensibilité de l’échographie dans notre étude à 

50% et une spécificité de 83,3%. 
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En fait, pris isolément, aucun des critères précédemment décrits n’a de 

valeur diagnostique de certitude. C’est l’association et la cohérence de plusieurs 

d’entre eux qui constitue en revanche un critère diagnostique fort.  

Si l’on considère le LR (likelihood ratio), rapport entre la probabilité qu’un 

nodule suspect soit un cancer et la probabilité qu’un nodule suspect soit bénin, 

seul le caractère hypoéchogène reste un critère en faveur de la malignité, alors 

que les caractères solides et hyperéchogènes sont des signes de bénignité [48]. 

L’échographie seule ne peut donc pas donner de certitude diagnostique en 

préopératoire. Elle reste toutefois l’examen de base à effectuer devant tout 

nodule thyroïdien pour orienter la prise en charge.  

Cependant, la valeur de l’imagerie est d’autant plus importante que ses 

résultats serviront à orienter la prise en charge thérapeutique. Cette confiance ne 

peut s’établir qu’à travers une bonne connaissance de la sémiologie 

échographique. Ainsi, la description échographique des critères de malignité 

pourra par exemple inciter à modifier le geste chirurgical initialement prévu 

(thyroïdectomie totale alors que la maladie est cliniquement unilobaire, ou alors 

extension des curages vers les loges latérales). Cette orientation de la prise en 

charge thérapeutique par l’échographie devra cependant toujours être confrontée 

aux résultats cytologiques. 
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Figure n°15 : Adénopathie métastatique d’un cancer thyroïdien papillaire : aspect 

arrondi globuleux, hypervascularisation anarchique [3].  

 

5- Scintigraphie et nodules thyroïdiens : actualité ou histoire 

ancienne ? 

Depuis les années 1980, l’évaluation des nodules thyroïdiens a connu des 

progrès importants tant au niveau des explorations biologiques, de l’imagerie 

que des techniques cytologiques. Alors que la scintigraphie était l’un des 

principaux moyens d’exploration des nodules thyroïdiens, son rôle dans le 

diagnostic de malignité des nodules est actuellement controversé.  

La scintigraphie permet, selon l’intensité de fixation des nodules par 

rapport au parenchyme thyroïdien, de distinguer des nodules «froids» (ou 

hypofixants), « chauds » (ou hyperfixants) et isofixants. Avec ces résultats, le 

chirurgien décidait de la conduite à tenir et considérait généralement que tout 
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nodule froid, non affaissé à la cytoponction, devait alors être opéré. Les nodules 

chauds peuvent être malins, mais seulement de façon exceptionnelle. En 

pratique, ils posent seulement le problème de leur éventuelle toxicité. 

Les nodules froids, les plus fréquents, posent par contre un problème des 

plus difficiles, celui de leur éventuelle malignité. Dans notre étude, les tumeurs 

différenciées étaient majoritairement hypofixantes dans 65% des cas rejoignant 

ainsi les résultats des séries Mighri et Cannoni ou les proportions étaient 

respectivement de 72,7% et 57% des cas. Nous serions tentés de présenter cette 

caractéristique comme critère prédictif de malignité. Pourtant il n’en est rien 

puisqu’ils sont d’une part très fréquents et que d’autre part le risque de malignité 

d’un nodule froid varie entre 7,5 et 20,8% [6,13].  

Ainsi se pose la problématique de l’intérêt de la scintigraphie thyroïdienne 

dans la prise en charge préopératoire des nodules thyroïdiens. Plusieurs travaux 

ont tenté d’y répondre apportant des réponses pertinentes. Dans une étude 

prospective chirurgicale rassemblant 160 patients opérés d’un nodule thyroïdien 

isolé, 87% (139 patients) étaient adressés au chirurgien avec une scintigraphie. 

Cette scintigraphie n’était pas décisive dans 68% des cas au moment de la 

consultation ce qui veut dire qu’elle ne modifiait pas la stratégie du chirurgien 

par rapport aux données obtenues par l’examen clinique, l’échographie, la 

cytoponction et la biologie [49]. De façon similaire pour 209 autres patients qui 

présentaient un goitre multinodulaire, la scintigraphie n’était pas décisive pour 

83% d’entre eux. Cette étude, comme d’autres, montre que la scintigraphie 

thyroïdienne est inutile en routine pour le chirurgien chez 68 à 83% des patients 

car elle ne modifie pas la stratégie ni la décision du chirurgien [49,50].  
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Dans une autre étude de 408 patients présentant un nodule thyroïdien, 325 

d’entre-eux (80%) avaient à la scintigraphie un nodule hypo- ou isofixant [51]. 

Si le chirurgien se fondait uniquement sur la scintigraphie pour décider d’une 

intervention, il aurait réalisé alors 325 interventions et le ratio nombre de 

carcinomes sur le nombre total d’interventions aurait été de 13%. En revanche, 

si le chirurgien se fondait sur les résultats de la cytoponction à l’aiguille fine, il 

éviterait d’opérer 65% de ces 325 patients et le ratio carcinomes sur nombre 

d’interventions deviendrait alors de 37%. Cette étude montre que la spécificité et 

la valeur prédictive positive de la scintigraphie pour détecter un cancer sont 

faibles (environ 10%). Elle montre aussi clairement que la scintigraphie est 

beaucoup moins performante pour sélectionner les patients vis-à-vis du risque de 

cancer que la cytoponction. 

La scintigraphie deviendrait-elle un examen de seconde intention ? 

Une étude américaine de l’Université de Cleveland a recherché les 

situations ou la scintigraphie aurait un apport diagnostique plus conséquent 

[137]. Parmi 356 patients ayant un nodule isolé ou un nodule prédominant, 254 

patients (71%) avaient une cytoponction bénigne ou maligne, ce qui permettait 

de définir une attitude précise (surveillance et chirurgie respectivement). Cent 

deux patients (29%) avaient un résultat de cytoponction douteux ou inadéquat. 

Parmi eux, la scintigraphie thyroïdienne permettait d’individualiser un nodule 

hyperfixant chez 14 patients (14%) et un nodule iso- ou hypofixant chez les 88 

patients (86%) restants. Les 14 patients avec un nodule hyperfixant avaient une 

TSH basse 12 fois et une TSH normale ou augmentée deux fois.  
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Les auteurs concluaient pour ces 102 patients avec un résultat de 

cytoponction douteux ou inadéquat : 

 Que la scintigraphie était supérieure au dosage de TSH pour sélectionner 

les patients ayant un nodule hyperfixant (l’identification des nodules 

hyperfixants permettait de ne pas opérer les patients alors que les nodules iso- 

ou hypofixants étaient opérés) ; 

Cette étude montre donc que la scintigraphie thyroïdienne aide le 

chirurgien dans sa prise en charge pour finalement moins de 10% des patients 

[52].  

Par ailleurs, plusieurs groupes chirurgicaux ont montré que la chirurgie 

était plus performante que l’iode radioactif pour la prise en charge des nodules 

hyperfixants [53]. Ainsi, le dépistage de ces nodules deviendrait inutile et au 

final la scintigraphie thyroidienne serait superflue au vue de la place modeste 

qu’elle occupe dans la pathologie thyroidienne en l’occurrence néoplasique.  

De plus, dans un pays en voie de développement comme le Maroc il serait 

dommage de réaliser un examen peu ou non contributif augmentant alors le coût 

de la prise en charge. 
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Figure n°16 : Scintigraphie thyroïdienne montrant (à gauche) un nodule froid [52]. 

 

 

Figure n°17 : Images scintigraphiques d’un nodule froid (en haut) et chaud (en bas) [54].  
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 Nodule froid: défaut de captation du radiotraceur 

 Nodule chaud: en cas de TSH basse (<0,1 mU/l), captation du 

radiotraceur par l’adénome toxique et absence de captation par le reste 

du parenchyme thyroïdien (extinction). Si la TSH est à la limite 

inférieure (0,1–0,4 mU/l), le radiotraceur pourra être aussi capté en 

partie par le reste du parenchyme thyroïdien. 

6- La cytoponction thyroïdienne 

La cytoponction thyroïdienne est, à l’heure actuelle, le seul examen capable 

de dépister de façon fiable le cancer de la thyroïde chez les patients, et le plus 

souvent les patientes, présentant un ou plusieurs nodules de la thyroïde. 

D’ailleurs, elle est reconnue par le rapport de l’Agence nationale pour le 

développement et l’évaluation médicale (Andem) comme la « méthode 

diagnostique la plus efficace » pour le diagnostic des lésions malignes de la 

thyroïde [55].  

La place de cet examen est désormais centrale puisqu’il n’y a aucun critère 

clinique, échographique ou scintigraphique offrant la même fiabilité 

diagnostique que l’étude cytopathologique du produit de cytoponction.  

En quelques années, elle a permis la modification de la prise en charge des 

nodules thyroïdiens en différenciant les lésions malignes nécessitant une 

intervention chirurgicale, des lésions bénignes accessibles à un traitement 

conservateur.  

De ce fait elle a donc permis de diminuer d’environ 60 à 85% le nombre 

d’intervention chirurgicale à but diagnostique. De plus la cytoponction à 

l’aiguille fine est un examen peu couteux, peu contraignant pouvant être réalisé 
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en ambulatoire sans anesthésie, ne présentant quasiment aucun effet indésirable 

et aboutissant à un diagnostic le plus souvent rapide. La sensibilité de la CT 

varie selon les équipes, de 65 à 98% et sa spécificité de 72 à 100% [55,56]. Au 

cours des dernières années, la question s’est donc posée de savoir s’il était 

possible, en utilisant de nouvelles techniques appliquées à la cytologie, 

d’améliorer les performances diagnostiques de la cytoponction. 

Les différents résultats cytologiques sont habituellement classés en quatre 

groupes [27, 57, 58,59] : 

 Non contributif :  

Il concerne en général 15 à 20% des cas. On trouve dans ce groupe 13 à 

18% de cancers. Le prélèvement doit donc être répété, on obtient alors un 

résultat significatif dans plus de 50% des cas.  

 Malin : 

Ce résultat est obtenu, selon les séries, dans 1à 10% des cas. Il s’agit d’un 

cancer dans 80-90% des cas confirmé à l’examen anatomopathologique [60].  

 Bénin : 

Il représente 65 à 75% des réponses. Le diagnostic est exact dans 97% des 

cas. Il s’agit des nodules colloïdes des goitres, des adénomes macrovésiculaires 

et des thyroïdites. Des faux négatifs sont possibles et sont estimés à 2-4% des 

cas, ce qui justifie pour beaucoup la réalisation d’une cytoponction de 

confirmation à l’occasion d’une échographie de surveillance 1 an plus tard [61].  

 Douteux ou suspect : 

Cela concerne 10-30% des cytoponctions.  
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On distingue deux sous-groupes : 

- Lésions «folliculaires» qui comprennent les nodules 

microvésiculaires, trabéculaires, oncocytaires. Pour ces lésions, le 

diagnostic de malignité ne peut être porté qu’à l’histologie (emboles 

vasculaires ou effractions capsulaires). L’histologie va trouver une 

lésion maligne dans 15 à 30% des cas de ce groupe (cancer 

vésiculaire surtout, parfois vésiculopapillaire). 

- Lésions « atypiques » : le diagnostic de malignité ne peut être affirmé 

ou écarté : nodules vésiculaires dystrophiques, certaines thyroïdites. 

Une lésion maligne est retrouvée dans 25 à 50% de ces cas. 

En rappelant que parmi les nodules thyroïdiens, dont la détection a 

nettement augmenté depuis quelques années grâce au progrès notamment 

échographique, seulement 10% d’entre eux sont des cancers, il semble justifier 

de disposer d’un examen de «dépistage». Par ses performances, la cytoponction 

à l’aiguille fine peut prétendre à ce rôle. En effet, pour la plupart des auteurs, la 

sensibilité de cette technique varie de 95 à 99% et une valeur «positive-

négative » de l’ordre de 97%. En contrepartie, il s’agit d’un test moins 

spécifique avec des résultats variant de 55 à 95% [62]. On observe donc un 

certain nombre de faux positifs cytologiques et que par conséquent 35 à 40% des 

nodules ponctionnés devront être contrôlés par un examen histologique définitif, 

nécessitant au préalable une intervention chirurgicale. 
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Mais l’efficacité de cet examen passe essentiellement par le taux de faux 

négatif, reflet de plusieurs difficultés : 

- L’impossibilité de mettre en évidence les signes d’invasion 

vasculaire ou d’effraction capsulaire indispensables pour confirmer 

la malignité en cas de carcinomes vésiculaires [63, 64,65]. 

- Les problèmes d’échantillonnage, c’est à dire quel(s) nodule(s) 

ponctionner au sein d’un goitre multinodulaire ? 

- Les erreurs d’interprétation : en plus de la difficulté du diagnostic 

cytologique du carcinome vésiculaire, certaines tumeurs, notamment 

20 à 30% des carcinomes papillaires surtout dans leur forme 

vésiculaire diffuse, ne sont pas cytologiquement caractéristiques et 

donc à l’origine des résultats dits « suspect » et « indéterminé » [66]. 

Dans un premier temps, ces difficultés peuvent être dépassées en misant sur 

l’expérience du cytologiste qui peut s’aider de l’échographie pour guider la 

cytoponction. Dans un second temps l’établissement d’une définition 

consensuelle des critères cytologiques permettant le diagnostic de malignité et 

enfin l’utilisation des techniques immunohistochimiques qui permettront à terme 

d’améliorer sensiblement la sensibilité et surtout la spécificité. 

En ce qui concerne la stratégie diagnostique, la plupart des équipes 

s’accordent actuellement pour ponctionner tous les nodules non autonomisés, 

solides ou mixtes supracentimétriques. 
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Certains nodules infracentimétriques peuvent légitimement être 

ponctionnés [42]: 

- S’ils présentent des signes importants de suspicion de malignité à 

l’échographie, 

- En cas de découverte d’une métastase évoquant une origine 

thyroïdienne, 

- En cas d’antécédent de cancer controlatéral sans totalisation 

chirurgicale. 

Un accord existe actuellement sur la conduite à tenir après l’examen 

cytologique [67, 68,69]: 

 Les patients avec haut risque clinique de malignité doivent être opérés 

quelque soit le résultat de la cytoponction (voir tableau VIII). 

 Les patients avec risque modéré ou à bas risque de malignité et qui ont 

une cytoponction maligne ou suspecte doivent être opérés (1 malade sur 

4 a un cancer à l’histologie). 

 Les patients du groupe à risque modéré ou ceux à bas risque et qui ont 

une cytoponction bénigne doivent bénéficier d’une surveillance 

régulière et prolongée. La cytoponction doit être répétée régulièrement. 

Dans le cas de frottis non significatifs, la cytoponction doit être répétée. 

Après deux cytoponctions non significatives, la chirurgie est le seul 

recours. 

Cette stratégie a permis de diminuer le nombre de malades opérés, et 

d’augmenter jusqu’à 50% le taux de nodules malins retrouvés dans certaines 
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séries [69]. Pour Andreoli [70], la cytoponction a permis de réduire le coût de la 

cure d’un nodule thyroïdien de 20%. 

La cytoponction à l’aiguille fine occupe donc une place de choix dans le 

diagnostic de malignité des nodules thyroïdiens. Pourtant cet examen n’est pas 

systématiquement réalisé. En effet, les patients de notre étude n’ont 

malheureusement pas bénéficié de cytoponction mais actuellement tous nos 

patients suivis pour nodules thyroïdiens bénéficient de la cytoponction 

échoguidée.  

 

 

 

        A     B     C 

Figure n°18 : Classification cytopathologique des nodules thyroïdiens (biopsies par 

aspiration à l’aiguille fine) [71].  

A : Macrofolliculaire. Lésion bénigne.  

B : Microfolliculaire. Lésion suspecte de néoplasie folliculaire, à opérer si le nodule est froid. 

C : Cancer papillaire. Lésion maligne à opérer. 

A Grands follicules étalés par la cytoponction, cellules régulières 

B Petits amas de cellules, formant de petits follicules 

C Cellules irrégulières, à grands noyaux superposés, sillons intranucléaires 
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7- L’examen extemporané 

Le principal but en pathologie nodulaire thyroïdienne est de limiter au 

maximum le diagnostic de malignité en post opératoire. Comme la clinique et 

les explorations paracliniques, l’examen extemporané vise à éviter des gestes 

chirurgicaux abusifs et des interventions chirurgicales en deux temps lourdes 

pour les patients.  

L’examen histologique extemporané reste donc parfaitement justifié de 

façon quasi systématique au cours de la chirurgie pour les nodules thyroïdiens. Il 

permet : 

 De confirmer la malignité soupçonnée par le clinicien ou affirmée par la 

cytoponction. 

 De révéler une tumeur maligne insoupçonnée. 

 De préciser le type histologique de la tumeur, son volume, ses limites, 

ses envahissements. 

 De révéler la nature thyroïdienne de certaines métastases ganglionnaires 

latéro-cervicales sans tuméfaction thyroïdienne palpable. 

L’examen extemporané en pathologie tumorale thyroïdienne est très 

spécifique pour le diagnostic du cancer thyroïdien. Dans la littérature, la 

spécificité(Sp) varie de 98,16 à 100%. La plupart ne rapportent aucun faux 

positif (FP) avec une Sp et une valeur prédictive positive(VPP) de 100%. 

Certaines équipes comptent quelques FP de l’ordre de 0,1 à 0,6% avec une Sp 

variant de 99 à 99,7% et une VPP de 87 à 97% [72, 73, 74].  
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Les taux de sensibilité et de spécificité sont variables selon les auteurs, 

comme le montre le tableau suivant : 

Tableau XIV : Taux de sensibilité et de spécificité de l’examen extemporané. 

Auteurs Sensibilité (%) Spécificité (%) 

Godey [75] 

Santini [76]  

Rosen [77] 

Rodriguez [78] 

Layfield [79] 

Caraci [80] 

74,6 

70,5 

53 

77,7 

83,1 

80 

100 

100 

100 

98,6 

99 

99 

 

Les difficultés d’interprétation de l’examen extemporané sont liées à 

plusieurs causes [81] : 

 Le nodule encapsulé de type vésiculaire représente la majorité des cas 

difficiles. 

 Le carcinome papillaire encapsulé d’architecture vésiculaire pure où 

manquent les deux critères principaux de malignité : papille et invasion. 

 La présence de nécrose et de calcification constituent aussi un problème 

non exceptionnel dans le diagnostic, et doit différer le résultat de 

l’examen extemporané [75, 76].  

 Pour certains auteurs, la taille du nodule interfère aussi dans la 

diminution de la sensibilité de l’examen extemporané, et ceci pour les 

nodules centimétriques ou volumineux. En effet, un cancer de petite 
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taille peut être exclu des plans de coupes lors de la section de la pièce. 

De même, en cas de cancer développé au sein d’un adénome 

volumineux ou au sein d’un goitre multinodulaire [75].  

Enfin, le pathologiste doit en effet rester prudent et très rigoureux dans son 

interprétation et sa réponse, de façon à éviter dans toute la mesure du possible 

les faux diagnostics de malignité.  

8- Les aspects anatomohistologiques des cancers thyroïdiens 

différenciés : 

Plus de 85% des cancers thyroïdes dérivent des cellules folliculaires. Il 

existe deux types histologiques au sein des CDT : les cancers papillaires et 

vésiculaires et leurs variantes respectives. 

a. Les cancers papillaires [1, 82] 

Il s’agit de la forme histologique la plus fréquente puisqu’elle représente 

85% des cancers différenciés selon les séries. En effet, dans notre série la 

prédominance du type papillaire était évidente avec 68,5% des cas.  

Le cancer papillaire est typiquement constitué de papilles, structures 

composées d’un axe conjonctivovasculaire et bordées de cellules épithéliales et 

de follicules. Les noyaux des cellules épithéliales sont caractéristiques (noyau en 

verre dépoli). Le stroma fibreux est souvent abondant, les petites calcifications 

feuilletées stromales (psammomes ou calcosphérites) sont inconstantes. 

La forme classique est la plus fréquente. Il s’agit d’une tumeur non 

encapsulée, souvent multifocale et qui est bilatérale dans 20 à 80% des cas. 

L’effraction de la capsule thyroïdienne est notée dans 8–32% des cas. Dans 

notre série elle a été objectivée pour seulement 2 cas soit 8,3%. 
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Les variantes représentent environ 20% des cancers papillaires : folliculaire 

(formé exclusivement de follicules) et à cellules oncocytaires dont le pronostic 

est voisin de la forme classique, sclérosant diffus, insulaire ou avec un 

contingent trabéculaire qui sont souvent étendus avec rechutes fréquentes, et à 

cellules hautes ou à cellules cylindriques qui ont un pronostic plus grave.  

Il est important à noter que les microcarcinomes papillaires(MCP) sont 

actuellement les lésions malignes les plus fréquemment observées sur les pièces 

de thyroïdectomie. D’une part, les MCP sont extrêmement fréquents dans les 

séries autopsiques (4-36%), avec une prévalence d’autant plus importante que 

les coupes sont moins espacées et la minutie de l’examen au microscope plus 

grande [3]. D’autre part, la prévalence des MCP dans les séries chirurgicales 

varie de 3% à 30% (Mellière 3%, David 3,8%, Kasai 12%, Mc Henry 30%) 

[83]. Notre série confirme la tendance actuelle puisqu’ils représentent 40% de 

l’ensemble des cas et 58,3% des cancers papillaires. Dans la série espagnole, 

Martinez-Tello a trouvé un nombre relativement important de MCP sans qu’il y 

ait augmentation du nombre des carcinomes papillaires cliniques d’où son 

hypothèse : les microcarcinomes papillaires n’évoluent pas nécessairement vers 

le cancer papillaire de la thyroïde [83]. Il suppose que certains régressent. Dans 

l’étude réalisée par Harach et al, on a conclu à ce que les microcarcinomes dont 

le diamètre inférieur à 6mm ne donnent pas de métastases [84]. 

Mais ceci ne doit en rien relacher l’effort de dépistage surtout 

échographique car un grand nombre peut alors évoluer vers un stade plus 

péjoratif. 
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b. Les carcinomes vésiculaires [1, 82] 

Ce sont des tumeurs malignes épithéliales, de souche vésiculaire, qui ne 

possèdent pas les caractéristiques diagnostiques des cancers papillaires. Elles 

sont largement moins fréquentes que les tumeurs papillaires (15% contre 85%). 

Dans notre série, elles représentent 31,5% des cas. 

 Forme histologique habituelle : 

Macroscopiquement, les carcinomes vésiculaires se présentent sous la 

forme de nodules isolés, uniques dans plus de 90% des cas, fermes et charnus, 

de coloration beige ou blanc rosé. Ils peuvent être kystiques ou multifocaux. Le 

diagnostic de malignité est souvent difficile du fait d’un degré de ressemblance 

souvent étroit avec la thyroïde normale. Il repose sur l’existence d’une invasion 

vasculaire et/ou capsulaire. En fonction du degré d’invasion, on distingue les 

cancers à invasion minime et les cancers manifestement invasifs, plus étendus et 

souvent plus graves. Le diagnostic de malignité repose sur l’existence d’une 

invasion vasculaire et/ou capsulaire. En fonction du degré d’invasion, on 

distingue les cancers à invasion minime et les cancers manifestement invasifs, 

plus étendus et souvent plus graves. 

Nos résultats confrontés à ceux de la littérature sont résumés dans le 

tableau XV et montrent très clairement la prédominance de la forme papillaire 

sur le type vésiculaire. 
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Tableau XV : Répartition des types anatomopathologiques. 

        Séries 

 

 

Type histologiques  

Chomette 

[85] 

André 

Bougaran 

[86] 

Bussière 

[87] 

HM 

Meknès 

[14] 

Notre 

série 

Cancer papillaire 51,8% 80,7% 77,7% 58,6% 68,5% 

Cancer vésiculaire 48,2% 19,3% 22,3% 41,4% 31,5% 

9- Les complications évolutives : 

a. Les métastases à distance [3] :  

Elles surviennent chez 10 à 15% des patients porteurs d’un cancer 

thyroïdien différencié. Elles résultent de la dissémination par voie sanguine 

et/ou lymphatique de cellules cancéreuses. Leur survenue aggrave 

considérablement le pronostic car ces métastases constituent la principale cause 

de décès. Elles peuvent être inaugurales, révélatrices du cancer dans la moitié 

des cancers vésiculaires du sujet âgé ou survenir plus de 10 ans après la tumeur 

initiale, justifiant chez ces patients un suivi très prolongé. Les facteurs 

pronostiques de survenue ont été bien étudiés et les thérapeutiques sont plus 

efficaces en cas de détection précoce. 

 Les circonstances diagnostiques : 

Les métastases à distance peuvent être révélées par des douleurs osseuses, 

des signes respiratoires, neurologiques ou devant une anomalie radiologique. Le 

principal point d’appel est une élévation du taux sérique de thyroglobuline. La 

scintigraphie corps entier effectuée sur dose thérapeutique d’iode 131 permet de 

localiser la métastase à condition que celle-ci fixe l’iode (deux tiers des cas). ). 
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En cas de non-fixation par l’iode de la métastase, la tomographie à émission de 

positons au fluoro-désoxy-glucose (18FDG TEP) est utile.  

 La localisation des métastases : 

Elles sont souvent multiples et siègent essentiellement au niveau des 

poumons et du squelette. 

- Métastases pulmonaires [3]:  

Elles représentent 40 à 80% des localisations métastatiques du cancer 

papillaire et 30% de celles du cancer vésiculaire. Elles sont diagnostiquées sur la 

radiographie thoracique ou surtout sur la scintigraphie réalisée après 

l’administration de la dose ablative d’iode 131, ou au cours de l’évolution. Au 

moment du diagnostic, elles sont le plus souvent multiples, bilatérales, 

prédominant aux bases, macro ou micronodulaires, réalisant parfois un aspect de 

miliaire métastatique [88, 89].  

Dans notre étude aucun patient n’a présenté de métastases pulmonaires.  

- Métastases osseuses : 

Elles représentent la deuxième localisation la plus fréquente, c’est-à-dire 

2,5 à 12,5% des métastases à distance des cancers thyroïdiens différenciés [90, 

91, 92, 93, 94]. Elles sont plus fréquentes chez le sujet âgé et en cas de cancer 

vésiculaire [31]. L’aspect radiologique des métastases osseuses est toujours 

ostéolytique. Elles sont fréquemment d’emblée multiples. Les métastases 

peuvent être révélatrices du cancer thyroïdien dans 50 à 74% des cas selon les 

séries [90, 95, 93,96]. Les signes d’appel les plus fréquents peuvent être une une 

tuméfaction battante, des douleurs, des complications neurologiques (à type de 

compression médullaire dans le cas de métastases vertébrales) ou orthopédiques 
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(à type de fracture pathologique). Elles peuvent aussi être découvertes lors du 

bilan initial du cancer ou lors de l’évolution. 

Les localisations préférentielles des métastases osseuses concernent le 

squelette axial et proximal. Dans la série de Pitié [90], on retrouvait, par ordre 

de fréquence (plusieurs sites pouvant être atteints simultanément) : le rachis 

(68%), le bassin (57%), les côtes et les omoplates (36%), le fémur (19%), 

l’humérus (16%) et le crâne (17%). 

Les cancers papillaires et vésiculaires possèdent des modes de 

dissémination différents. En effet, les cancers papillaires possèdent un fort 

tropisme pour les lymphatiques. Dans la littérature, les métastases 

ganglionnaires sont présentes dans 50% des cas et leur fréquence augmente avec 

la taille de la tumeur thyroïdienne. Nos résultats sont comparables puisque dans 

37,5% des cas de cancer papillaire, il y avait des métastases ganglionnaires. 

Cady B et Massin JP [97, 98] précisent que la présence de ganglions envahis n’a 

pas d’incidence sur le pronostic, mais que l’envahissement de la chaîne 

récurrentielle semble lié à un plus haut risque de survenue de métastases 

pulmonaires. Ce qui incite PECH et CANONI à l’évidement médiastino-

récurrentiel systématique, ainsi qu’une surveillance isotopique rapprochée [99, 

100]. 

Les métastases à distance sont peu fréquentes (7% des cas) et siègent 

principalement au niveau des poumons. En effet, aucune des métastases 

retrouvées dans notre étude n’étaient en rapport avec une tumeur papillaire. 

En ce qui concerne le cancer vésiculaire, la dissémination se fait 

essentiellement par voie hématogène. Les métastases à distance surviennent 

chez 19% des patients et siègent surtout aux niveaux pulmonaire et osseux. 
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Dans notre étude, elles ont touché trois patients soit un taux de 27,7% 

relativement élevé comparativement aux séries de la littérature pouvant être 

expliqué par un nombre faible de patients. Pour les métastases osseuses, les 

circonstances de découverte ont été dominées par des douleurs localisées de 

forte intensité d’une part au niveau huméral et d’autre part au niveau du bassin. 

La biopsie et l’étude anatomopathologique a permis de déterminer l’origine 

thyroïdienne de cette métastase. Par contre, la métastase hépatique a été 

découverte fortuitement par échographie dans le cadre du bilan d’extension 

postopératoire. 

Contrairement au cancer papillaire, les métastases ganglionnaires sont 

exceptionnelles lorsqu’il s’agit de cancer vésiculaire. Nous avons noté un seul 

cas parmi les 11 tumeurs vésiculaires de notre série. 
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Figure n°19 : Métastases pulmonaires : fixation bilatérale et intense de l’iode 131 au 

niveau des deux champs pulmonaires. [1] 

 

Figure n°20 : Métastases pulmonaires d’un cancer thyroïdien : miliaire isotopique sur le 

balayage diagnostique et post-irathérapie chez une jeune patiente de 25 ans. [185] 
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              A    B    C    D 

 

Figure 21 : Métastases osseuses d’un cancer thyroïdien : 

Scintigraphies (de gauche à droite, balayages corps entiers en vue ant et post) obtenues 3 et 7 

jours après la prise orale de 5365 MBq (145 mCies) d’iode 131 chez un patient de 27 ans opéré 

d’un cancer folliculaire de la thyroïde. A J+3, un foyer iodofixant net est observé en vue 

postérieure dans la région dorsale basse qui n’est plus observé à J+7 (cliché B). Un foyer sus-

claviculaire gauche est également moins net à J+7 qu’à J+3 (cliché A) et au contraire un foyer 

cervical moyen médian est plus net sur la scintigraphie tardive que sur la scintigraphie précoce 

(cliché C) [101].  

 

b. Les récidives locorégionales : 

Les récidives locorégionales surviennent chez 5 à 27% des patients 

porteurs d’un cancer thyroïdien différencié [102, 103, 104]. Ces récidives sont 

localisées le plus souvent dans les ganglions cervicaux (chaînes récurrentielles 

et/ou jugulocarotidiennes) (60-75% des cas), dans le lit thyroïdien dans 20% des 

cas et au niveau de la trachée ou des muscles environnants dans 5% des 

cas[103]. Ces rechutes surviennent en moyenne dans les 5 à 10 premières années 
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du suivi [3]. Il faut distinguer les récidives ganglionnaires du sujet jeune, de 

survenue précoce qui sont généralement de pronostic favorable, et les récidives 

situées dans les loges thyroïdiennes, survenant chez le sujet de plus de 45 ans. 

Ces dernières sont de pronostic défavorable et sont causes de mortalité. 

 Circonstances diagnostiques [3] :  

Les récidives locorégionales sont généralement découvertes soit par 

l’examen clinique:  

- palpation cervicale,  

- plus rarement signes de compression, dysphonie, dyspnée ou bien 

par une anomalie des examens réalisés au cours du suivi :  

- fixation cervicale anormale de l’iode sur une scintigraphie 

diagnostique ou thérapeutique à l’iode 131, 

- élévation de la thyroglobuline, 

- images échographiques suspectes au niveau des aires 

ganglionnaires ou du lit thyroïdien (adénopathie globuleuse, dont 

la texture échographique rappelle celle de la thyroïde, masse solide 

hypoéchogène dans la loge) pouvant faire l’objet d’une 

cytoponction éventuellement échoguidée.  

Parmi nos patients, trois d’entre eux ont présenté des récidives 

locorégionales soit un taux de 8,5% comparables aux chiffres décrits dans la 

littérature (5 à 27%). Le diagnostic de récidives ganglionnaires a été posé face à 

un faisceau d’arguments cliniques, échographiques et surtout par une élévation 

de la thyroglobuline lors du suivi à long terme. Tous ces cas sont survenus sur 

des cancers papillaires pour lesquels le risque de récidive ganglionnaire est bien 
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connu. Ils ont tous présenté initialement un envahissement ganglionnaire 

objectivé à l’examen microscopique des adénopathies prélevées lors du curage 

ganglionnaire. 

L’influence de l’envahissement ganglionnaire est sujet à des avis 

divergents. Si pour certains, il n’y pas de retentissement sur le pronostic vital, 

pour d’autres il majore le risque de récidive locorégionale, celui-ci passant de 

3% pour les patients N0 à 12% pour les patients N1 [105], et multiplie par un 

facteur 10 le risque de survenue de métastases à distance. Pour Kitajiri et al, il 

est d’autant plus un facteur de mauvais pronostique qu’il diminue la survie 

globale, survie à 5 ans N0 100%, N+ homolatéral 94%, N+ controlatéral, 

jugulocarotidien ou médiastinal 90%. [10] 

 

Figure 22: Récidive cervicale clinique chez un patient de 78 ans diagnostiqué 3 ans après 

le traitement initial (thyroïdectomie et totalisation par l’iode radioactif) d’un cancer 

thyroïdien vésiculaire. [3] 
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B. Modalités thérapeutiques 

1- Prise en charge chirurgicale 

La chirurgie est le seul traitement curatif du cancer thyroïdien. 

Son objectif est : 

- éradiquer tout tissu tumoral macroscopique, 

- limiter au maximum la morbidité du traitement et de la maladie, 

- permettre un staging de la maladie, 

- faciliter les traitements et la surveillance postopératoire, 

- limiter le risque de récidives. 

Le geste chirurgical s’intègre dans la stratégie globale de prise en charge et 

son étendue conditionne la prise en charge ultérieure (totalisation par l’iode 

radioactif I
131

, traitement freinateur) 

Face à un ou plusieurs nodules thyroïdiens, le chirurgien peut se trouver 

dans trois situations différentes : 

 Le diagnostic est très fortement suspecté en pré-opératoire (critères 

cliniques et paracliniques prédictifs de malignité). 

 Le diagnostic est posé en per-opératoire par examen extemporané.  

 Le diagnostic n’est confirmé qu’en postopératoire.  

a) Geste sur la glande thyroïde 

Le diagnostic de malignité étant connu ou fortement suspecté en pré ou 

per-opératoire, la recommandation commune est de réaliser une thyroïdectomie 

totale laissant en place le minimum de tissu thyroïdien nécessaire à la 
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préservation de l’innervation récurrentielle. La lobo-isthmectomie ne peut être 

proposée de principe compte tenu des contraintes de surveillance du lobe restant 

et de la fréquence des micronodules controlatéraux qui pourraient pousser à ré-

intervenir du fait de la précision des contrôles échographiques. De plus, la lobo-

isthmectomie complique la surveillance ultérieure par dosage de la 

thyroglobuline et ne permet pas l’administration d’un complément isotopique. 

Dans notre série, la thyroïdectomie totale a été réalisée pour 13 patients. Elle a 

été indiquée pour thyroïde multihétéronodulaire dans 10 cas et pour signes de 

compression associés à un nodule dominant dans 3 cas. 

Lorsque l’examen anatomo-pathologique extemporané ou l’absence 

d’examen n’ont pas permis d’obtenir le diagnostic de malignité et qu’une simple 

lobectomie ou loboisthmectomie a été réalisée, l’indication de totalisation 

chirurgicale s’impose. En effet, 22 de nos patients ont subi une 

loboisthmectomie par défaut de moyens diagnostiques performants en particulier 

la cytoponction à l’aiguille fine. Ceux-ci ont tous bénéficié, comme le préconise 

les recommandations, d’une totalisation chirurgicale après confirmation de la 

malignité par l’examen histologique définitif. 

Concernant ces cas, la totalisation reste toutefois discutable pour certains 

auteurs. En cas de tumeur unifocale infra-centimétrique (pT1), les récidives sont 

très rares. Ceci autorise la réalisation de thyroïdectomies plus limitées à type de 

lobectomie. De ce fait, il n’y a pas d’indication de réintervenir pour une tumeur 

infra-centimétrique, unique, sans extension tumorale dans le tissu péri-

thyroïdien (pT1), découverte sur une pièce opératoire de thyroïdectomie. 

Pourtant, la thyroïdectomie totale doit supplanter la lobo-isthmectomie pour les 

raisons suivantes : elle diminue le risque de récidive locale, permet d’utiliser la 
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thyroglobuline comme marqueur de récidive et enfin elle autorise 

l’administration d’iode radioactif(I
131)

 en complément de la chirurgie (soit à des 

fins diagnostiques pour le dépistage des récidives, soit éventuellement à des fins 

thérapeutiques). 

Chez les sujets jeunes (moins de 45 ans), pour les tumeurs pT1 de 10 à 20 

mm de diamètre, unifocales, l’absence de totalisation chirurgicale peut se 

discuter sous réserve de :  

– l’absence d’anomalie thyroïdienne décelable dans le lobe controlatéral ; 

– l’absence de suspicion d’atteinte ganglionnaire à l’échographie ; 

– la possibilité d’une surveillance prolongée. 

Si le patient présente dans les suites de la première intervention, une 

paralysie récurrentielle, il est souhaitable d’attendre une éventuelle récupération 

avant de proposer la totalisation. En l’absence de récupération de la mobilité 

laryngée, l’indication de totalisation doit être discutée au cas par cas, en fonction 

du rapport bénéfice-risque et de la complication dramatique que représenterait 

une paralysie récurrentielle bilatérale. 

b) Geste sur les aires ganglionnaires [106, 107] : 

Le cancer thyroïdien papillaire se caractérise par la fréquence des 

envahissements ganglionnaires, retrouvés après examen microscopique dans 

plus de 50% des cas (37,5% dans notre étude) mais a peu d’influence sur la 

survie des patients. Ce paradoxe explique l’absence de consensus sur le 

traitement des aires ganglionnaires et la possibilité d’attitudes très différentes en 

particulier en ce qui concerne les curages prophylactiques.  
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Lorsque des adénopathies cervicales suspectes sont mises en évidence en 

pré opératoire ou en cours d’intervention, le consensus européen recommande 

un curage associé à la thyroïdectomie. En effet, l’évidement ganglionnaire 

thérapeutique en première intention lorsqu’il existe des métastases 

ganglionnaires peut permettre de réduire le risque de récidive chez les patients à 

faible risque et d’améliorer la survie chez les patients à haut risque. Le curage 

comportera, au minimum, un curage central qui correspond habituellement au 

premier relais ganglionnaire, (niveau VI ou « compartiment central du cou »), 

éventuellement complété par un curage latéral, homolatéral ou bilatéral selon les 

données du bilan et de l’exploration per opératoire. Le picking n’est pas 

recommandé. Dans notre étude, les chirurgiens ont estimé nécessaire un curage 

central pour 22 cas essentiellement sur carcinome papillaire de taille supérieure 

à 1 cm et un curage des aires jugulo-carotidiennes dans seulement 8 cas. Il 

semble donc qu’au sein du service d’ORL de l’Hôpital Militaire, il n’existe pas 

de consensus concernant le curage ganglionnaire et que ce dernier n’est pas 

systématique comme le préconise certains auteurs. 

Dans l’hypothèse où rien ne laisse suspecter une extension métastatique 

ganglionnaire, la nécessité d’un curage peut se discuter. En l’absence de 

consensus sur ce point, il semble justifié de proposer un hémicurage central du 

côté du cancer dans le but d’obtenir une stadification correcte en N. 

Cette proposition qui figure dans le « consensus européen » et le « 

consensus français » est aussi retenue par les experts de l’ATA pour les cancers 

papillaires (très lymphophiles) et les cancers à cellules de Hürthle. En revanche, 

l’ATA ne retient pas l’indication d’un curage central pour les cancers 

vésiculaires. 
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En outre, s’agissant des cancers papillaires, l’ATA considère qu’un 

traitement ablatif par l’iode 131 peut constituer une alternative au curage central. 

L’attitude préconisée par la société française d’ORL est plus radicale. En effet, 

la position de la majorité des experts est de proposer un curage récurrentiel 

bilatéral systématique.  

En cas de ré-intervention pour totalisation après loboisthmectomie, les 

indications de curage sont les mêmes que pour une chirurgie initiale mais 

l’abord itératif de la loge thyroïdienne initialement disséquée, expose à une 

morbidité récurentielle et parathyroïdienne plus élevée. Dans ce cas, les 

indications doivent être soigneusement précisées en fonction du rapport bénéfice 

risque. 

Dans les CDT, la technique du ganglion sentinelle est encore peu utilisée. 

Le concept du ganglion sentinelle a comme hypothèse qu’une tumeur se draine 

de façon préférentielle vers un premier ganglion. Celui-ci serait donc le premier 

à être envahi. Si ce ganglion, appelé ganglion sentinelle, est négatif, la totalité 

du réseau lymphatique serait donc indemne d’atteinte métastatique. Elle 

demande une période d’apprentissage. Elle présente pourtant plusieurs intérêts : 

 elle sélectionne les patients qui ont un envahissement ganglionnaire 

infraclinique parmi ceux qui n’ont pas d’adénopathie palpable ; 

 elle indique le type de curage à effectuer ; 

 elle pourrait diminuer la morbidité postopératoire ; 

 elle faciliterait en peropératoire le diagnostic de malignité pour les 

carcinomes d’origine folliculaire et les lésions à cellules de Hürthle, et 

éviterait des réinterventions délétères. 
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Figure n°23 : a, b. Mise sur lacette du récurrent et repérage des parathyroïdes (vue 

latérale côté gauche du compartiment central). [108] 

 

 

Figure n°24 : a, b. Mise sur lacette du récurrent et repérage des parathyroïdes (vue 

latérale côté gauche du compartiment central). [108] 
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c) Les complications postopératoires [3] 

En peropératoire, les accidents sont exceptionnels et habituellement 

facilement reconnus (plaies de la trachée ou de l’œsophage). En postopératoire 

immédiat peut survenir un hématome cervical compressif imposant son 

évacuation sous anesthésie générale. L’équipe de chirurgie du service d’ORL a 

été confronté à cette situation pour un seul patient. La surveillance d’un opéré 

doit être rigoureuse dans les premières 24 heures. Deux complications dominent 

les suites opératoires des thyroïdectomies pour cancer : les paralysies 

récurrentielles et les hypoparathyroïdies compliquant environ 3 à 5% des 

thyroïdectomies totales pour cancer. La survenue de ces complications est 

directement corrélée à l’étendue de la thyroïdectomie, du curage ganglionnaire 

et à l’expérience du chirurgien. Dans notre série, hormis la paralysie 

récurrentielle transitoire et l’hématome cervical compressif, aucune 

complication durable n’a été rapportée. 

2- La totalisation isotopique : l’irathérapie. 

L’administration post-chirurgicale d’iode 131 pour carcinome thyroïdien 

différencié a pour buts de : 

- Détruire le tissu thyroïdien normal restant (ou reliquats 

thyroïdiens) pour faciliter la surveillance ultérieure parle dosage de 

la thyroglobuline sérique, l’échographie cervicale et si nécessaire 

la scintigraphie du corps entier diagnostique à l’iode 131 ; 

- Traiter d’éventuels foyers tumoraux post opératoires macro ou 

microscopiques ; 
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- Compléter le bilan d’extension par la scintigraphie post-

thérapeutique, examen de haute sensibilité lorsque les reliquats 

thyroïdiens sont de petites dimensions. 

La totalisation isotopique n’est pas systématique (Tableau XVI). Elle est 

indiquée après thyroïdectomie totale ou quasi-totale, chaque fois que l’âge du 

patient, l’extension de la tumeur appréciée par la classification pTNM, le type 

histologique et/ou la multifocalité font craindre une maladie résiduelle post 

opératoire, une extension à distance ou un risque d’évolution ultérieure. 

Les indications de la totalisation isotopique sont fonction du niveau de 

risque du patient. 

Tableau XVI : Indications de la totalisation isotopique [3]. 

consensus : pas de totalisation isotopique car pas de bénéfice démontré 

Patients à très faible risque évolutif : pT ≤ 1 10 mm, unifocal, N0-Nx, M0-Mx 

Consensus : totalisation isotopique par au moins 3 700 MBq (100 mCi) d’iode 131 après sevrage 

en hormones thyroïdiennes 

Patients à haut risque évolutif : exérèse tumorale incomplète non ré-opérable ou exérèse tumorale 

complète mais risque important de récidive ou de 

mortalité : grosse tumeur et/ou extension extra thyroïdienne (T3 et T4), extension ganglionnaire (tout 

T, N1), métastase à distance (tout T, tout N, M1). 

Pas de consensus : nécessité de la totalisation isotopique ? quelle activité ? quelle stimulation ? 

Patients à faible risque : tous les autres cas 

 

Dans notre série, les totalisations isotopiques n’ont pas fait l’objet 

d’indications excessives puisque les recommandations internationales 

préconisent une irradiation à l’iode 131 en présence de reliquat thyroïdien et/ou 

d’extension métastatique ganglionnaire ou à distance. En l’absence de ces 
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facteurs de risque aucune totalisation « prophylactique » n’a été réalisée car les 

études faites dans ce sens ne rapportent aucun bénéfice. Nous avons donc réalisé 

un traitement par iode 131 à dose thérapeutique (100mCi) pour 23 patients soit 

66% des cas : 

 Les 3 patients qui ont présenté des métastases à distance, 

 10 patients chez qui l’envahissement ganglionnaire et plus ou moins des 

reliquats thyroïdiens ont été mis en évidence lors du bilan d’extension 

post opératoire, 

 Et enfin 10 patients qui ont présenté des reliquats thyroïdiens seuls. 

Pour ces patients, une carte blanche isotopique a été obtenue au terme 

d’une seule cure à l’exception de 2 cas pour lesquels une seconde cure était 

nécessaire. 

3- Traitement hormonal [109]  

L’indication d’un traitement par la lévothyroxine (LT4) concerne tous les 

patients opérés pour un cancer de la thyroïde. L’adaptation de la posologie en 

LT4 repose sur la mesure du taux de TSH dans le sang, le taux recherché est 

fonction de la situation du patient : 

 s’agissant de patients à très bas risque ou à risque intermédiaire, en 

rémission complète, un taux de TSH se situant dans le tiers inférieur de 

la plage des valeurs normales est satisfaisant (posologie substitutive) ; 

 s’agissant des patients en rémission incomplète ou a fortiori en situation 

de néoplasie évolutive, un taux de TSH bas, inférieur à 0,1 mU/mL doit 

être recherché (posologie fortement freinatrice) ; 
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 s’agissant de patients à haut risque, en rémission complète, l’objectif 

d’un taux de TSH voisin de la limite inférieure des valeurs normales 

paraît satisfaisant (posologie en LT4 faiblement freinatrice). 

La tolérance au traitement est évaluée sur les données de l’interrogatoire et 

de l’examen clinique. Une appréciation des risques cardiaques et osseux est 

utile, en particulier chez les sujets âgés. Le cas échéant un traitement préventif 

pourra être institué (prescription de bêta bloquants, de diphosphonates...). 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement hormonal 

freinateur à la dose initiale de 2,5mg/Kg de lévothyroxine sachant que ces 

posologies ont été réajustées par la suite en fonction du taux de TSHus recherché. 

C. Surveillance 

1. Les objectifs du suivi sont : 

 Détecter un tissu tumoral résiduel, une récidive locale dans le lit 

thyroïdien ou les aires ganglionnaires, ainsi que d’éventuelles 

métastases à distance. 

 Maintenir un traitement hormonal substitutif et freinateur par L-

thyroxine. 

2. Outils de surveillance : 

a) Examen clinique : 

Indispensable, il consiste en une palpation soigneuse des loges 

thyroïdiennes et des aires ganglionnaires. Ce geste revêt cependant une faible 

sensibilité et il est opérateur dépendant, les métastases ganglionnaires étant 

souvent inaccessibles à la palpation. Les métastases osseuses sont richement 
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vascularisées et parfois visibles à l’inspection sous forme de tuméfactions 

molles et chaudes (ceinture scapulaire et apophyses épineuses du rachis). 

b) Échographie cervicale : 

L’échographie cervicale est devenue l’examen clé de la surveillance des 

cancers thyroïdiens. Effectuée avec une sonde linéaire de haute fréquence (≥7,5 

MHz) par un échographiste spécialisé (et de préférence le même a chaque fois), 

cet examen a pour objectif de rechercher du tissu dans les loges thyroïdiennes 

(reliquat ou récidive tumorale) et des métastases ganglionnaires. Un schéma doit 

être dressé au terme de l’examen, il est indispensable pour le chirurgien en cas 

de curage de rattrapage. Cet examen tend à supplanter la scintigraphie 

diagnostique à l’iode 131 dont la sensibilité est inférieure dans la détection de 

tissu tumoral résiduel ou de métastases. 

c) Cytoponction : 

Devant une suspicion échographique de récidive tumorale dans le lit 

thyroïdien ou d’adénopathies métastatiques, la cytoponction peut être directe ou 

effectuée sous repérage échographique de la lésion. C’est un examen très utile 

pour confirmer le diagnostic de malignité. Utilisant des aiguilles fines (≥25 G), 

un étalement sur lame, une coloration de May-Grunwald-Giemsa, la 

cytoponction peut être complétée d’un dosage de thyroglobuline dans le liquide 

de rinçage de l’aiguille après l’étalement sur lame de la sérosité obtenue, ce qui 

améliore la sensibilité et la spécificité de cet examen. 

d) Dosage de la thyroglobuline (Tg) et de la TSHus [110]:  

Plusieurs techniques de dosage existent. Les techniques 

immunoradiométriques (IRMA) sont conseillées. Un taux de Tg supérieur à 
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2μg/l signe la présence de tissu thyroïdien, normal ou pathologique. Le dosage 

doit s’accompagner d’une recherche systématique d’éventuelles interférences 

dans le dosage de la thyroglobuline notamment les auto-anticorps anti-

Thyroglobuline. En effet, ces derniers peuvent interférer avec le dosage de la 

thyroglobuline et induire une sous-estimation de la concentration de 

thyroglobuline, voire des résultats faussement négatifs. Cette interférence peut 

être confirmée par un test de surcharge. La recherche d’AAT doit donc être 

effectuée de façon conjointe au dosage de la thyroglobuline. Lorsque les AAT 

sont positifs, le résultat de thyroglobuline est ininterprétable. Selon certains 

endocrinologues, c’est alors l’évolution des concentrations d’AAT qui 

constituerait un marqueur de la progression tumorale. L’interprétation du dosage 

de Tg doit toujours se faire en connaissance du taux de TSHus effectué 

simultanément. Le taux de Tg peut être en effet multiplié par 5 ou 10 après 

stimulation par la TSH. Cependant, ce taux peut être indétectable, alors 

qu’existent d’authentiques métastases ganglionnaires et/ou à distance (environ 

5% des patients avec métastases ganglionnaires isolées et 1% des patients avec 

métastases à distance) [61]. Le dosage de Tg reste cependant un excellent 

indicateur du risque de récidive. 

e) Scintigraphie corps entier à l’iode 131 : 

La scintigraphie corps entier à l’iode 131 est obtenue plusieurs jours après 

totalisation par 3,7 GBq d’iode 131 (ou 24 heures à 48 heures après 

administration d’une dose traceuse de 74 à 185 MBq [2 à 5 mCi] d’iode 131 lors 

du bilan 6 mois après la totalisation isotopique).  

La scintigraphie corps entier sur dose thérapeutique est un excellent 

examen qui devrait être systématique après tout traitement par iode radioactif. 
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Sa sensibilité en faveur de la détection du tissu tumoral résiduel, récidive et/ou 

métastases à distance est élevée. La scintigraphie sur dose diagnostique d’iode 

131 tend à être abandonnée en raison de sa faible sensibilité dans le suivi des 

cancers thyroïdiens différenciés à faible risque. 

Pour interpréter de façon fiable le résultat d’une scintigraphie, il faut que le 

taux de TSH soit au moins supérieur ou égal à 30 mU/l, et qu’il n’y ait pas de 

surcharge iodée (iodurie/24 heures ou sur échantillon). La scintigraphie est 

contre indiquée en cas de grossesse ou d’allaitement. Certains auteurs soulignent 

son importance en cas d’anticorps anti-thyroïdien positif. 

La TSH recombinante (Thyrogen®) a été développée afin de faciliter le 

suivi des cancers thyroïdiens tout en évitant la morbidité liée au sevrage en 

hormones LT4. En effet, les répercussions des symptomes hypothyroidiens sont 

très handicapants tant sur le plan personnel que sur le plan socio-économique 

puisqu’ils obligent le plus souvent à un arret de travail prolongé. Ainsi cette 

molécule peut parer à ces problèmes. Malheureusement, la TSH recombinante 

n’est pas disponible au Maroc pour le moment et son prix est encore très élevé. 

Une alternative se présente avec le Cynomel
R
 qui réduit le temps de sevrage à 15 

jours mais encore une fois il est couteux pour le patient  

f) La radiographie pulmonaire :  

Elle a été réalisée une fois par an pour l’ensemble de nos patients. 

Désormais nous pensons que cet examen n’a aucun intérêt en l’absence de 

signes d’appels. Il est moins fiable que le dosage de la thyroglobuline. 
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3. Modalités de suivi : 

Initialement, la surveillance clinique est pratiquée avec un rythme mensuel 

pendant 3mois, semestrielle pendant 2 ans puis elle devient annuelle. 

Dans les formes sans facteurs de risques : un premier bilan est réalisé 2 

mois après le geste chirurgical, le traitement par lévothyroxine 

(LEVOTHYROX
®
) est adapté pour amener la TSHus à un taux de 0,1 mU/l. Le 

rythme de surveillance sera ensuite annuel et d’une durée indéfinie.  

Dans les formes graves, en plus des règles de surveillance sus-citées, nous 

pratiquons de façon systématique une scintigraphie de principe tous les 5 ans. 

Actuellement les dosages réguliers de TSH et de thyroglobuline évitent les 

scintigraphies répétées. Ce n’est qu’en cas d’augmentation de la thyroglobuline 

que sera réalisée une scintigraphie corps entier après un mois d’arrêt de 

l’opothérapie substitutive. Ce protocole de surveillance a été appliqué à 

l’ensemble de nos patients et a permis de détecter 3 cas de récidives 

ganglionnaires sur des éléments échographiques, scintigraphiques et une 

élévation du taux de thyroglobuline. Ces récidives ont été traitées par irradiation 

à l’iode 131. Elles ont nécessité deux cures pour la destruction des tissus 

métastatiques.  
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Figure n°25 : Conduite à tenir en fonction du taux de thyroglobuline et des résultats de 

l’échographie cervicale dans le suivi des cancers thyroïdiens différenciés [3].  

D- Les facteurs pronostiques 

De nombreuses études multivariées ont individualisé lors du traitement 

initial quatre catégories de facteurs ayant un impact pronostique indépendant sur 

le risque de rechutes et de décès par cancer : 

● L’âge du patient : le risque de rechute et de décès par cancer augmente 

avec l’âge du patient lors du diagnostic, et notamment au-delà de 45 à 50 ans. 
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Chez les enfants, le risque de rechute est élevé, mais la majorité de ces rechutes 

étant curables, la survie à long terme est excellente, bien que l’excès de 

mortalité par cancer de la thyroïde soit significatif, 

● Le type histologique : les cancers papillaires et vésiculaires à invasion 

minime ont un pronostic favorable. Celui-ci est plus sévère en cas de cancer 

folliculaire peu différencié ou manifestement invasif et de certains sous-types 

histologiques de cancer papillaire (à cellules hautes ou cylindriques), 

● L’étendue de la maladie : le risque de rechute et/ou de décès augmente 

avec la taille de la tumeur thyroïdienne, en cas d’effraction de la capsule 

thyroïdienne, de métastases ganglionnaires lorsqu’elles sont multiples, en 

rupture capsulaire et siègent dans le compartiment central du cou.  

Le risque de décès augmente en cas de métastases à distance. En cas de 

cancer papillaire de bon pronostic, l’envahissement ganglionnaire augmente le 

risque de rechute mais n’influence pas la survie, 

● Le caractère complet de l’exérèse chirurgicale est un facteur pronostique 

favorable essentiel. Un taux de thyroglobuline indétectable le jour de 

l’administration post-chirurgicale de l’iode 131 a une excellente valeur 

prédictive sur l’absence de maladie résiduelle. Ces facteurs pronostiques sont 

liés entre eux : par exemple, les patients âgés ont des tumeurs souvent plus 

étendues et moins différenciées que les sujets jeunes. 

À partir de ces facteurs, plusieurs systèmes de score pronostique permettent 

de prédire, lors du traitement initial, le pronostic à long-terme. Leurs fiabilités 

sont voisines, 80 à 85% des patients sont considérés à faible risque de rechute et 

la majorité de ces rechutes sont curables [1]. Le risque de décès par cancer est 
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inférieur à 2% à 20 ans. Une minorité de patients est à haut risque, les rechutes 

étant fréquentes et moins souvent curables ; le risque de décès par cancer est 

alors de 20 à 30% à 20 ans. En effet, selon une étude prospective effectuée de 

1950 à 1991, le taux de survie des patients ainsi traités était de 82% à 10 ans, de 

72% à 20 ans et de 60% à 30 ans. [110]  

Tableau XVII : Classification TNM 2002 

FACTEURS 

T : tumeur de la thyroïde 

T1 : ≤ 2 cm, intrathyroïdienne 

T2 : > 2–4 cm, intrathyroïdienne 

T3 : > 4 cm ou avec extension extrathyroïdienne minime 

T4 : extension au-delà de la capsule de la thyroïde (T4a–T4b) 

N: métastases ganglionnaires 

N0, absence ; N1, présence (N1a : compartiment central ; N1b : autres N) 

M: métastases à distance. 

M0, absence ; M1, présence 

STADES 

Age < 45 ans: 

Stade I : M0 

Stade II : M1 

Age > 45 ans : 

Stade I : T1, N0 

Stade II : T2, N0 

Stade III : T3, N0 ou T1–3, N1a 

Stade IVA : T1–3, N1b ; T4a, N0–1 

Stade IVB : T4b 

Stade IVC : M1 
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Le système TNM est le plus utilisé et le plus reconnu internationalement. Il 

est basé sur l’âge et l’extension de la maladie qui est déterminée à partir du 

compte rendu anatomopathologique et des données de l’examen scintigraphique 

du corps entier postopératoire. La classification pronostique établie lors du 

traitement initial peut être modifiée lors du suivi, et notamment lors du bilan 

pratiqué à 6 et 12 mois. 

 Facteurs pronostiques de la survenue d’une récidive : [3] 

Les facteurs pronostiques de survenue d’une récidive ont été analysés dans 

de nombreuses séries. Les rechutes sont plus fréquentes en cas d’âge supérieur à 

45 ans lors du traitement initial, d’histologie peu différenciée, de tumeur 

thyroïdienne volumineuse, d’effraction de la capsule et d’envahissement des 

tissus périthyroïdiens, de métastases ganglionnaires multiples bilatérales avec 

effraction capsulaire. Concernant le traitement initial, les rechutes sont plus 

fréquentes après lobectomie qu’après thyroïdectomie totale. La totalisation par 

l’iode radioactif diminue le risque de récidive en détruisant les reliquats restants. 

Elle permet aussi, 5 jours après le traitement, de vérifier l’importance des 

reliquats cervicaux qui vont être détruits et l’absence de fixation anormale à 

distance ou cervicale latéralisée en faveur de métastases ganglionnaires 

résiduelles. 

 Survie et pronostic après récidive : [3] 

La survie après récidive est de 70, 50 et 34% à 5, 10 et 20 ans avec une 

médiane de survie d’environ 10 ans. La survie est similaire chez les hommes et 

les femmes, mais bien meilleure pour les patients de moins de 45 ans au moment 

de la récidive (à 5, 10 et 20 ans, la survie est de 93, 89 et 77% chez les patients 
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de moins de 45 ans contre 58, 33 et 18% pour ceux de plus de 45 ans). La 

mortalité varie selon les séries de 15 à 38%. Les facteurs pronostiques de 

mortalité après récidives sont un âge supérieur ou égal à 45 ans, un type 

histologique vésiculaire, une effraction capsulaire concernant le cancer primitif, 

la présence de métastases à distance avant le diagnostic de récidive, l’absence de 

totalisation initiale par le radio-iode. La surveillance est fondée sur 

l’échographie cervicale, la thyroglobuline, et la scintigraphie corps entier à 

l’iode 131. 
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Le cancer de la thyroïde représente 1% de tous les cancers, son incidence 

dans la population générale est faible. Le carcinome papillaire est plus fréquent 

que le carcinome vésiculaire et les femmes sont plus touchées que les hommes 

(sexe ratio 3F/1H). Le cancer différencié de la thyroïde survient à tout âge bien 

qu’il soit plus fréquent après 30 ans et plus agressif chez les sujets âgés. Sur le 

plan épidémiologique, des incertitudes persistent sur ses facteurs déterminants, 

sauf les radiations ionisantes reçues pendant l’enfance, qui ont une 

responsabilité clairement établie dans la survenue d’un cancer de la thyroïde. 

Les circonstances de découverte sont dominées par les nodules thyroïdiens. 

Bien que fréquents, ils ne sont malins que dans 5 à 10% des cas. Le diagnostic 

des CDT repose essentiellement sur l’examen anatomopathologique de la pièce 

opératoire. Un des objectifs primordiaux est donc de disposer, en plus de la 

clinique, d’examens capables de sélectionner les nodules sains des nodules 

cancéreux. Deux examens peuvent répondre à ces impératifs. D’une part, 

l’échographie cervicale a permis de dégager des facteurs prédictifs de malignité 

dont les caractères solides et hypoéchogène semblent être les plus fiables 

(respectivement 78% et 82% des cas dans notre série). D’autre part, la 

cytoponction à l’aiguille fine, surtout échoguidée, est devenue depuis quelques 

années l’examen de référence grâce à une spécificité très élevée. 

Par contre, la scintigraphie thyroïdienne n’a vraisemblablement plus de 

place dans le diagnostic de malignité des nodules thyroïdiens gardant néanmoins 

son intérêt dans le suivi à long terme des patients opérés pour CDT.  

L’abord thérapeutique de ces cancers a été l’objet de vives polémiques, 

mais semble évoluer progressivement vers un consensus sur l’essentiel de ses 

principes. En effet, la thyroïdectomie totale qui permet de simplifier la 
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surveillance post opératoire tend à s’imposer comme le geste de choix 

concernant le corps thyroïde. De même, le curage systématique réglé de la loge 

centrale et éventuellement des chaînes latérales, si elles sont métastatiques au 

cours de l’évaluation pré ou peropératoire, diminueraient le risque de récidives 

ganglionnaires particulièrement élevé dans les CDT. La scintigraphie à l’iode 

131 à dose curative (3,7 GBq) est réalisée à la 6éme semaine postopératoire en 

cas de résidu thyroïdien ou ganglionnaire post chirurgical. Dans le cas 

contraire seule une hormonothérapie substitutive et freinatrice est prescrite.  

Le CDT peut prétendre avoir un pronostic des plus favorables au sein de 

l’ensemble de la pathologie néoplasique. En effet, une prise en charge précoce et 

efficace couplée à une surveillance régulière et rigoureuse permet d’obtenir des 

résultats très satisfaisants en terme de survie. Le risque de décès est de 2% à 20 

ans. 

Par ailleurs, notre étude présente certaines limites. Elle a porté sur des 

patients adressés dans notre service avec un diagnostic de cancer différencié de 

la thyroïde déjà établi. Ainsi, la comparaison aux données de la littérature qui 

portent essentiellement sur les facteurs prédictifs de malignité des nodules était 

difficile. Aussi, la cytoponction n’a pas été réalisée et nous n’avons donc pas pu 

évaluer l’apport de cet examen de référence.  

En somme, une attitude correcte nécessite la collaboration étroite de 

médecins, chirurgiens, échographistes, isotopistes, et anatomopathologistes afin 

de donner aux malades les meilleures chances de guérison, et contribuer à 

l’économie de santé.  
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RESUME 

Titre : les cancers différenciés de la thyroide a propos de 35 cas  

Mots Clés : cancers differenciés-thyroide-TSHus-thyroglobuline-I131-

Echographie-Scintigraphie-Nodules-cytoponction 

Auteur :EL JAI Amine 

Les cancers papillaire et folliculaire sont les tumeurs malignes les plus fréquentes du 

corps thyroïde. Ils sont rares et représentent 1% de tous les cancers. Pourtant, ces dernières 

décennies ont vu leur  incidence augmentée régulièrement dans le monde. Au Maroc, 

l’incidence annuelle du carcinome différencié de la thyroïde  est estimée  actuellement à 0,6 

pour 100 000 alors qu’elle n’était que de 0,3 pour 100000 il y a 20 ans. Ce cancer se présente 

le plus souvent sous la forme de nodule. Leur prévalence est très élevée mais seulement 5 % 

des nodules sont des cancers. Un des objectifs primordiaux est donc de sélectionner les 

nodules sains des nodules cancéreux par des facteurs prédictifs de malignité clinique et 

paraclinique. 

Notre travail a consisté en une étude rétrospective de 35 cas de patients atteints de 

cancer différencié de la thyroïde, hospitalisés au sein du service d’endocrinologie de l’Hôpital 

Militaire d’Instruction  Mohamed V de Rabat  durant la période s’étalant de 2001 à 2008. A 

travers ce travail, nous avons exposé et comparé à la littérature les différents aspects 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, et histopathologiques de ces cancers, ainsi que les 

modalités de traitement et de surveillance. 

L’âge médian était de 42 ans et la prédominance féminine était claire avec un sexe ratio 

de 1,9. Les nodules thyroïdiens étaient la principale circonstance de découverte (88,5% des 

cas) et 17,7% des patients ont présenté des signes de compression. Les  nodules étaient fermes 

dans 95% des cas, d’échostructure solide dans 78% des cas et hypoéchogènes dans 82% des 

cas. Les calcifications ont été notées chez 14,2% des patients et les adénopathies cervicales 

dans 17,1% des cas. L’examen histologique définitif a révélé 68,5% de carcinome papillaire 

et 31,5% de carcinome vésiculaire. L’envahissement ganglionnaire était plus fréquent pour les 

carcinomes papillaires avec 37,5% des cas contre 9% des cas pour les carcinomes vésiculaire. 

Il y a eu 3 cas de métastases à distance, soit 8,6%, et n’étaient en rapport qu’avec des 

carcinomes vésiculaires. 

Sur le plan thérapeutique, nous avons réalisé 13 thyroïdectomies totales et 22 partielles 

qui ont été totalisées après examen histologique définitif. On y a associé un curage 

récurrentiel dans 22 cas et jugulo-carotidien dans 8 cas. La totalisation isotopique a intéressé 

66% des patients, indiquée lorsque des résidus thyroïdiens ou un envahissement ganglionnaire 

ou à distance a été retrouvé. 

Une hormonothérapie à des doses supraphysiologiques et frénatrice a été prescrite à 

l’ensemble de nos patients. La surveillance des patients était satisfaisante et seulement 3 cas 

de récidives ganglionnaires ont été détectés et traités par irradiation à l’iode 131. Aucun décès 

par cancer différencié de la thyroïde n’a été observé dans notre série. 
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The papillary and follicular thyroid cancer are the most frequent malignant tumours of 

thyroid body. They are rare and represent 1% of all cancers. Yet, these last decade has seen 

their implication arise regulary around the world. In Morocco, the annual incidence of 

differentiated carcinoma of the thyroid at the moment estimated to 0,6 for 100000 while it 

was only 0,3 for 100000 2 years ago. This cancer usually like a nodule shape. Their 

prevalence is very high but only 5% of nodules are cancers. So, one of the main goal is to 

select the healthy nodules from the cancers with predictive factors of clinical and paraclinical 

malignancy.  

Our work consist of a retrospective of 35 patients cases suffering from a differentiated 

thyroid cancer and hospitalized inside the service endocrinology  of the Mohamed V Military 

Hospital of Rabat during the period between 2001 to 2008. In this work, we have stated and 

compared through literature the different aspects clinical, paraclinical and histopathological of 

these cancers but also the monitoring treatment procedures.  

The median age was 42 and the female predominance was obvious, with a ratio gender 

of 1,9. The thyroid nodules was the main discovery circumstances (88,5% of cases) and 

17,7% of patients presented sign of compression. The nodules were firm for 95%, solid 

echostructure in 78% of cases and hypoéchogènes in 82% cases. The calcifications was 

noticed in 14,2% of the patients and the cervical lymphadenopathy in 17,1% of cases. The 

definitive histological examination shows 68,5% of carcinoma papillary and 31,5% of 

carcinoma follicular. The invadment ganglion was more frequent with the papillary 

carcinoma, 37,5% of cases against 9% of cases for the follicular carcinoma. There were 3 

cases of distant metastasis which means 8,6% and was only related to follicular carcinoma. 

On the therapeutic basis, we realized that 13 total thyroidectomies and 22 partial which were 

totalized after definitive histological examination. We associated them a clearing out 

recurrential in 22 cases and jugulo-carotidian in 8 cases. The totalized isotopical were done on 

66% patients and was indicated when the thyroidical remains or metastasis was found. 

Then, a hormonotherapy amount of supraphysiological and frenator was prescribed to 

all patients. The patient monitoring was satisfying and only 3 cases of repetition cancer 

disease were noticed and treated by radioactive administration of iodine 131. No deceased by 

differentiated thyroid cancer was noticed in this study. 
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ANNEXE  

 

FICHE D’EXPLOITATION  DES  DOSSIERS 

 

IDENTITE : 

 Age : 

 Sexe : 

 Profession : 

 Ville et Origine 

ANTECEDENTS : 

 Médicaux : 

 Chirurgicaux : 

 Familiaux : 

 Habitudes toxiques et prise médicamenteuse : 

CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE : 

 Age de début : 

 Signes cliniques : 

 Radiologique : 

 Biologique : 

BILAN D’EXTENSION 

 Echographie cervicale : 

 Echographie abdominale :  
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 Radio thoracique : 

 Dosage de la Thyroglobuline : 

 Scintigraphie corps entier : 

ANATOMIE PATHOLOGIE 

 

TRAITEMENT : 

 Chirurgical : 

 Complication post opératoire :  

 Totalisation isotopique: 

 Traitement hormonal : 

SURVEILLANCE : 

 Dosage de la TSH : 

 Dosage de la Thyroglobuline : 

 Echographie cervicale 

 Radio thoracique 

 Scintigraphie corps entier 

FACTEURS PRONOSTICS : 

 Age de début : 

 Type histologique : 

 Extension initiale : 

 Récidive : 



 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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