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e UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
Iﬁﬁ?\\ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek 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
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie
Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed M¢édecine Interne —Doyen de la FMPR




Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah
. EL BARDOUNI Ahmed
. EL HASSANI My Rachid

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie
Radiologie




Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim#*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOU]J Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed E1 Amine

BOULAHY A Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*

Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMHAIJJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.

ABOUZAHIR Ali*

Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne




Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Meédecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie



Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*
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Adp : adénopathie
Amg : amaigrissement
Cal : calcification

Compl.thér : complément thérapeutique

Cpc : complication

Curgg : curage ganglionnaire
DCD : déceédé

DIr : douleur

Echo : échographie

Euthy : euthyroidie

F : féminin

Fav : favorable

G : goitre

Gche : gauche

Gg : ganglionnaire

GMN : goitre multinodulaire
Hém : hématome

Hétéro : hétérogene



Histo
Homo
Hormo
Hyperth
HypoCa
Hypoth
ILD
ILG
Isoécho
M

M*

Méd cerv
MF

N

Nécr
NF

Pap
PRU

Pul

: histologie

: homogene

: hormonothérapie

: hyperthyroidie

: hypocalcémie

: hypothyroidie

: isthmolobectomie droite

: isthmolobectomie gauche
: isoéchogene

: masculin

: métastase

: médullaire cervicale

: multifocal

: nodule

: nécrose

: nodule froid

: papillaire

: paralysie récurrentielle unilatérale
: pulmonaire

: rien a signler



Réci

Rx

Scinti

SN
Surveil

Sx clq

Sx de com
Thyroglob

TT

: rédive

: radiographie

: scintigraphie

: numéro de service

: Surveilance

: signe clinique

: signe de compression
: thyroglobuline

: totalisation
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Les cancers différenciés de la thyroide (CDT) sont des tumeurs malignes
qui se développent a partir des cellules épithéliales de la thyroide. Ces cellules
ont gardé¢ plusieurs caractéristiques des thyréocytes : sensibilit¢ a la TSH,
captation de I’iode, sécrétion de thyroglobuline mais trés peu d’hormones

thyroidiennes.

Ces cancers prédominent chez I’adulte jeune (4ge moyen 45 ans)
exceptionnels avant 10 ans, avec une prédominance féminine (sex-ratio 3F/1H).
Les irradiations cervicales dans I’enfance sont un facteur de risque (d’ou
I’augmentation du cancer thyroidien papillaire chez les enfants vivant au

voisinage de la centrale de Tchernobyl en 1986) [1].

On distingue les carcinomes dont la taille est >10mm, des

microcarcinomes dont la taille est <10mm.
On distingue deux types de carcinomes différenciés :

e Le carcinome papillaire représente 80 a 85 % des cancers thyroidiens

différenciés. C’est un cancer lymphophile mais réputé de bon pronostic.

e Le cancer vésiculaire : il est hématophile et donne plus volontiers des
métastases pulmonaires et osseuses. Il représente 15 a 20 % des cancers

thyroidiens différenciés.

Chacune de ces deux grandes variétés de cancers peut étre subdivisée en

formes histologiques hétérogeénes de pronostic parfois plus péjoratif [2].

Les circonstances de découverte sont dominées par les nodules thyroidiens.

Bien que fréquents, ils ne sont malins que dans 5 % des cas [1]. Malgré les



progrés réalisés en termes de dépistage, le diagnostic des CDT repose

essentiellement sur I’examen anatomopathologique de la piece opératoire.

La chirurgie constitue le seul traitement curatif des cancers différenciés de
la thyroide, Pourtant il n’existe pas encore de consensus international sur
I’étendue de la thyroidectomie et du curage ganglionnaire. Par ailleurs, la
chirurgie sera complétée chez les patients a haut risque par un traitement a 1’1ode
radioactif. En cas de thyroidectomie totale, une hormonothérapie substitutive est

prescrite a vie.

Le pronostic des cancers différenciés de la thyroide est trés favorable
permettant I’estimation de la survie sur 10 ans et seulement 5% des patients
meurent de leur cancer. Les facteurs pronostiques sont bien définis. Les
métastases a distance sont retrouvées dans 10% des cas dont les localisations
préférentielles (os, poumon). Le taux de récidives locorégionales est de 7% des

cas [1].

La surveillance a long terme s’impose. Elle doit étre réguliére et repose sur
I’examen clinique, le dosage de la thyroglobuline plasmatique sous stimulation
par la TSH, I’échographie cervicale et la scintigraphie du corps entier par dose

traceuse d’1ode 131.

Notre travail consiste en une étude rétrospective des patients atteints de
cancer différencié de la thyroide, hospitalisés au sein du service de chirurgie B a
I’hopital Avicenne de Rabat sur une période de 42 ans s’étalant de 1974 a 2016.
La sélection des patients étudiés s’est faite par une recherche sur les registres

d’hospitalisation des patients.
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HISTORIQUE DE LA CHIRURGIE THYROIDIENNE : [3]

La chirurgie thyroidienne est ancrée dans I’histoire humaine. Elle a traversé
plusieurs étapes avant de prendre la formule actuelle. C’est en effet BECK qui a
publi¢ le premier cas de goitre cancéreux en 1833. KOCHER codifiera un siécle

plus tard la chirurgie thyroidienne.
Ci-apres quelques dates révélatrices de I’évolution de cette pratique :

- En 460 — 370 av. J.-C (du calendrier julien proleptique) : le médecin
grec, Hippocrate, connaissait le goitre et considérait I’eau de boisson

comme goitrigene.

- En 1550 av. J.-C : les savants de I’Egypte ancienne réalisaient la

thyroidectomie.

- En 2838 - 2698 av. J.-C : I’empereur chinois, Chen-Noung, citerait

I’algue marine comme traitement de goitre.

- 940 — 1013 : le chirurgien andalou, Abulcassis, séparait les goitres
congénitaux des goitres acquis et considérait que ces derniers sont

ceux duressort de la chirurgie.

- 1839 - 1840 : description de I’hyperthyroidie par Graves et Von

Basedow.

- 1882 - 1883 : connaissance de I’hypothyroidie grice aux travaux de

QUERIDO et STANBURY.

Ce n’est qu’au milieu du XIXe siécle, qu’apparurent les premieres
interventions portant directement sur la glande thyroide, en raison des craintes

des dangers hémorragiques, infectieux et respiratoires.



> Les pionniers :

Cette chirurgie a tiré profit des travaux des opérateurs du début du XXe
siecle comme KOCHER, les fréres REVERDIN, MICKULICZ, JABOULAY,
HALSTED, PONCET, L.BERARD, etc... Avec la collaboration de
PEYCELON, L.Berard codifia, en 1930, les techniques chirurgicales,
notamment celle de la thyroidectomie subtotale dans la maladie de BASEDOW.
Puis dans les cancers thyroidiens avec les travaux de BERARD et DARGENT,
DARGENT et, CORDIER, ET WELTIL

» Travaux contemporains :
Les plus récentes publications sont consacrées a :

- la précision didactique de la technique chirurgicale dans son ensemble

avec la monographie de GABRIEL.

- Des détails anatomiques, c’est le cas en particulier de 1’ouvrage de

SOUSTEL et VINCENT 1970.

- L’expérience personnelle d’une technique, c’est le cas pour
I’énucléation par SOUSTELLE en 1973, pour le traitement chirurgical
de ’hyperthyroidie par BLONDEAU en 1978, pour la thyroidectomie
par HEYAT en 1979, etc....

> La révolution :

Depuis, la procédure de la thyroidectomie s’est avérée efficace et
reproductible, mais aucune modification majeure de la technique n’est apparue a
ce jour. Les seuls modifications ou débats eurent rapport avec le choix de

certains types d’exéreéses (lobectomie, résection totale ou subtotale) pour un



diagnostic donné. Différentes alternatives techniques dans les thyroidectomies
ont bien été utilisées et sont toujours en cours d’évaluation : la chirurgie vidéo
assistée ou endoscopique, la neurostimulation du nerf récurrent, le recours a
I’anesthésie locale. L’hémostase en chirurgie thyroidienne fut également
développée, 1’¢lectrocoagulation monopolaire fut proposée et largement

adoptée.

- En 1990 : les crochets et ensuite ciseaux a ultrasons procurérent une

alternative aux méthodes d’hémostases traditionnelles.

- En 2000 : dans une étude prospective randomisée, on a procédé a
I’évaluation de I’utilisation du dissecteur ultrasonique en chirurgie
thyroidienne. Ses principaux avantages résident en un gain de temps
opératoire, une diminution des dommages thermiques latéraux,
I’absence de fumée et I’absence de courant électrique transitant a

travers le patient.

La chirurgie thyroidienne a donc connu une évolution spectaculaire avec
moins de complications postopératoires, en particulier des blessures opératoires

des nerfs récurrents et de I’hypoparathyroidie, ceci grace :

o A une meilleure préparation médicale et endocrinienne des patients

avant I’ intervention.

o A Damélioration des techniques anesthésiques et chirurgicales
notamment celles du repérage et de la dissection du nerf récurrent et

des parathyroides avec une hémostase parfaite.

o A la précision, enfin, des indications opératoires.



- En 2009 : l'introduction de I'¢lectrophysiologie dans l'isolement du
nerf récurrent au cours la chirurgie thyroidienne, son intérét est de

diminuer le risque de paralysie récurrentielle. [142]
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I. RAPPELS:
A. Rappel anatomique : [4]

La glande thyroide est une glande endocrine, impaire située dans la partie
antérolatérale de la loge viscérale du cou, en avant de 1'axe laryngo-trachéal et
immédiatement en arriere du plan musculo-aponévrotique de la région sous-
hyoidien.

1. Anatomie descriptive : [4]

- La glande thyroide est formée de 2 lobes latéraux réunis par un isthme
sur la ligne médiane en avant de la trachée, souvent sur le bord supérieur de

l'isthme se place le lobe pyramidal (Lalouette).

- Sur une vue de face le corps thyroide a la forme de H, et sur une coupe

transversale il forme un fer a cheval a concavité postérieure.

- C’est un organe glandulaire lisse, de surface irréguliére, de couleur rose

foncé et de consistance molle.

- Elle est entourée d’une capsule fibreuse adhérente a la glande et
parfaitement distincte de la gaine viscérale dont elle est séparée par un plan de

clivage utilisable chirurgicalement.
*Son poids=30 g
*Sa largeur= 6 a 8 cm
*La longueur des lobes=6 a 8 cm

*Son épaisseur=3cm
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Figure 1 : anatomie morphologique de la glande thyroide : vue de face et de profil.

2. Anatomie topographique : [4]

= Le corps thyroidien se moule sur les faces antérieures et latérales de
I’axe viscéral, constitué par le larynx et la trachée en avant et 1’cesophage en

arriere. (Figure 2).

* La loge thyroidienne a une forme de "U" ouverte en arriere et moulée sur

I’axe viscéral du cou, elle est limitée par la gaine thyroidienne formeée :

o En avant : par

- L’aponévrose cervicale moyenne : s’insére en haut sur 1’os hyoide puis

se dédouble en 2 lames :

-Une lame profonde qui entoure les muscles stérno-thyroidiens.
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-Une lame superficielle qui entoure les muscles stérno-hyoidiens et omo-

hyoidiens.

- Plus en avant : I’aponévrose cervicale superficielle (ACS) recouvre les
muscles sterno-cléido-mastoidiens (SCM). Entre le bord antérieur des 2 muscles

SCM, I’ACS contient dans son épaisseur les veines jugulaires antérieures.
o En arriere : par

- La gaine viscérale médialement et ses expansions qui se prolongent
latéralement et derriere la face postérieure des lobes thyroidiens vers la lame

profonde de I'aponévrose moyenne.

- La gaine carotidienne latéralement, qui entoure le paquet vasculo-
nerveux du cou (I’artére carotide commune, la veine jugulaire interne et le nerf

vague).

- Plus en arriere en trouve 1’axe vertébral constitu¢ par la face antérieure
des corps vertébraux et les apophyses transverses des 4 derniéres vertébres
cervicales, les muscles pré vertébraux et les muscles scalénes recouverts par
I’aponévrose cervicale profonde. Plus latéralement cette aponévrose rejoint la

face profonde de 1’aponévrose cervicale superficielle.
o En bas : par
- La lame thyro-péricardique.
* Les moyens de fixité :

- La gaine viscérale du cou : solidarise la glande aux autres viscéres

voisins.

- Le ligament médian de GRUBER : fixe I’isthme a la trachée.

12



- Les 2 ligaments latéraux de GRUBER : fixent les lobes latéraux a la
trachée (cela implique que la thyroide est mobile avec la trachée et le larynx,
donc mobile a la déglutition caractéristique utilisé lors de I’examen clinique des

nodules du cou).

M. thyro-hyoidien

Lobe pyramidal

Péle supérieur du lobe g.

M. crico—-thyroidien

Face antéro-latérale du lobe g.

Isthme de la glande thyroide

Péle inférieur du lobe g.

S5eme anneau trachéal

Figure 2 : Vue antérieure de la thyroide.
3- Les rapports du corps thyroidien : [4]
a- l'isthme thyroidien : présente 2 faces et 2 bords.

= La face postérieure : répond au 2°™ anneau trachéal, auquel il est attaché

par le ligament médian.

» [a face antérieure : répond aux muscles sous-hyoidiens engainés par

I'aponévrose cervicale moyenne.
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» Le bord supérieur : en rapport avec la face antérieure du larynx par
l'intermédiaire du lobe pyramidal et avec l'arcade vasculaire formée par la

réunion de 2 branches des artéres thyroidiennes supérieures.
» Le bord inférieur : situé¢ a 2 ou 3 cm de la fourchette sternale.
b- Les lobes latéraux : présentent a décrire 3 faces, 3 bords et 2 pdles :

= Ja face postérieure : en rapport avec le paquet vasculo-nerveux du cou
(l'artére carotide commune, la veine jugulaire interne et le nerf vague) et plus en

dehors les ganglions de la chaine lymphatique jugulo-carotidienne.

= Ja face interne : concave, répond a la face latérale du larynx et de la
trachée depuis le ler jusqu’au 5™ anneau. A ce niveau, la thyroide est unie a la
trachée par les ligaments latéraux de Gruber, au contact desquels passe le nerf

récurrent.
= La face externe : convexe, répond
o aux vaisseaux thyroidiens
o et aux plans musculo-tégumentaires latéraux.

= Parmi les trois bords, seul le bord postéro-interne présente des rapports

importants il répond en effet :
o a l’cesophage et au nerf récurrent
o a l'artére thyroidienne inférieure

o et aux parathyroides.
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= Chaque lobe présente en outre 2 pdles :

o Supérieur (le sommet) en rapport avec les vaisseaux thyroidiens
supérieurs.

o Inféricur (la base) répond au 6™ anneau trachéal et aux vaisseaux

thyroidiens inférieurs. Ce pdle peut plonger dans l'orifice supérieur du

thorax en cas d'hypertrophie de la glande (goitre plongeant).

Lame pré-trachéale
dufascia cenacal
V. jugulaire ant.
Lame superficielle
tlufascia cervical

M. sterno-liyoiidien

M. sterno-thyroidien
Platysma

M. emao-hyoitien
M. sterno-cleido-mastoiiien

N. laryngé inf.
V. jugulaire externe

A. thyroitdienne inf,
N. phrénique

Figure 3 : Coupe transversale passante par C6 montrant les rapports de la glande thyroide.
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4-VASCULARISATION ET INNERVATION :
1-Les arteres de la glande thyroide : [4]
- La glande thyroide est irriguée par 4 pédicules principaux :

o 2 pédicules descendants formés par les 2 artéres thyroidiennes

supérieures (droite et gauche).

o 2 pédicules ascendants formés par les 2 artéres thyroidiennes

inférieures (droite et gauche).
» L’artére thyroidienne supérieure: [4]

La premiere branche collatérale de la carotide externe, nait a la hauteur de
la grande corne de 1'os hyoide, descend verticalement le long de 1’axe viscéral
pour atteindre le pole supérieur (le sommet) du lobe thyroidien ou elle se divise

en 3 branches pour vascularisé les % sup des lobes thyroidiens :

- Une branche interne : longe le bord sup de I’isthme et forme avec son

homologue controlatéral I’arcade sus isthmique.

- Une branche post : s’anastomose avec son homologue ascendante de la

thyroidienne inférieure.
- Une branche externe : destinée a la face superficielle du corps thyroide.
» L’artére thyroidienne moyenne : [4]

C’est une artére impaire et inconstante, elle provient du tronc
Brachiocéphalique ou de la crosse de I’aorte et monte vers le bord inférieur de

I’isthme thyroidien.
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» L’artére thyroidienne inférieure : [4]

Nait de I’artére sous-claviére, monte verticalement et se termine dans le
lobe thyroidien par 3 branches pour vascularisé son 5 inférieure. A ce niveau

elle est en rapport avec le nerf récurrent.

- La branche inf. : forme avec son homologue controlatéral I’arcade sous-

isthmique.

- La branche interne : se glisse entre la face interne du lobe et 1’axe

trachéo-cesophagien.

- La branche post : s’anastomose avec son homologue de la thyroidienne

supérieure.
2- Les veines de la glande thyroide : [4]

= Se disposent en 3 groupes non parfaitement paralleles aux voies

artérielles, mises a part les veines supérieures :

o Les veines thyroidiennes supérieures : se jettent dans la veine

jugulaire interne par I’intermédiaire du tronc thyro-linguo-facial.

o Les veines thyroidiennes moyennes : se jettent directement dans la

veine jugulaire interne.

o Les veines thyroidiennes inférieures : se jettent soit dans la jugulaire

interne, soit dans le tronc veineux brachio-céphalique gauche.

= En outre on peut rencontrer des veines thyroidiennes médianes sous-

isthmiques, drainent le sang vers le tronc veineux brachio-céphalique gauche.
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3- Les lymphatiques du corps thyroide : [4]

= [origine de ces lymphatiques se fait au contact des vésicules
thyroidiennes autour desquelles existe un réseau fin serré¢ de capillaires. De ce
réseau profond, la lymphe se déverse dans un réseau superficiel sous Capsulaire
qui s’étend a la surface du corps thyroide et donne naissance aux troncs

collecteurs.
= Deux territoires ganglionnaires sont dépendants de ces collecteurs :
- Les ganglions antérieurs et latéraux de la chaine jugulaire interne.

- Les chaines recurrentielles : premier relais des ganglions médiastinaux

supérieurs et antérieurs
= Ces collecteurs cervicaux sont répartis ainsi (figure 4):

- Le niveau I : comprend les territoires sous mental (Ia) et sous-

maxillaire (Ib).

- Le niveau II : ou jugulocarotidien haut est constitué¢ du territoire sous

digastrique (Ila) et rétrospinal (IIb).
- Le niveau III : ou jugulocarotidien moyen.
- Le niveau IV : ou jugulocarotidien inférieur.

- Le niveau V: ou groupe cervical postérieur qui comprend le groupe

spinal postérieur (Va) et cervical transverse (Vb).

- Le niveau VI : comportant les ganglions prétrachéaux, prélaryngés et

récurrentiels.
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- Le niveau VII: qui comporte les ganglions entre 1’arc aortique et la

fourchette sternale.

= Par ailleurs, on note de nombreuses anastomoses qui relient les chaines
cervicales transverses, spinales et jugulaires formant le triangle lymphatique du
cou de Rouviere, ainsi les cancers du corps thyroide peuvent présenter des

métastases ganglionnaires spinales.

» [e drainage lymphatique est caractéris€¢ par son extréme diffusion
cervicale et médiastinale , donc le curage lymphatique des cancers thyroidiens

doit étre large.

5
=
lande
\\J ,/ "Eub mandibulaire

-

\ - muscle
veine jugulaire 8 ”! A~ digastrique
interne \ : '. - oS hyo;de

muscle SCM ' artére carotide
commune
nerf XI

catilage crnicoide

Figure 4 : Les niveaux ganglionnaires cervicaux.
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4- Les nerfs du corps thyroide : [4]

L’innervation de la glande thyroide est de nature neurovégétative. Elle est

assuree par :
» Le nerf'laryngé inférieur ou récurrent :

Se détache du nerf vague, en avant de I’artére a gauche et en avant de
I’artére sous Claviére a droite, se caractérise par la verticalité superficielle du

récurrent gauche.
» Le nerf'laryngé externe :

Il nait de la division du nerf laryngé supérieur au-dessus de la grande corne
de l'os hyoide, son trajet décrit une courbe a la face latérale du muscle

cricothyroidienne.
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Figure 5 : La vascularisation artérielle et veineuse de la thyroide [5].

Vue antérieure :
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Vue postérieure :
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B. Rappel physiologique : [6]
1. La cellule thyroidienne :

e La thyroide est une glande endocrine organisée en follicules d'un
diamétre moyen de l'ordre de 200 micrometres (50 a 500). Les follicules sont
formés par un épithélium simple de cellules folliculaires (thyréocytes) délimitant

une cavité - I’espace folliculaire -contenant la substance colloide. [6]

e Les thyréocytes sont responsables de la synthése des hormones
thyroidiennes et représentent plus de 99 % des cellules de la glande. Il s'agit de
cellules bipolaires (pdle basal et pdle apical) a double fonctionnement : exocrine

vers la cavité folliculaire et endocrine vers la circulation sanguine. [6]

e La thyroide comporte par ailleurs des cellules claires ou para

folliculaires responsables de la synthese de thyro calcitonine. [6]

-~ COMO]} DE

MEMMRane
BASaLe

e THYROIDIENNE

Figure 6 : schéma de la vésicule thyroidienne.
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2. Structure des hormones thyroidiennes :

Les hormones thyroidiennes possédent une méme structure organique : la
thyronine, formée par deux noyaux aromatiques reliés par un pont éther. Les
hormones se différencient entre elles par le nombre et la place variables des

atomes d'iode qu’elles portent. [6]
3. Hormonosynthése :

e L'iode est un oligo-¢lément relativement rare, dont les réserves sont

faibles dans I'organisme (10 a 20 mg dans la thyroide). [6]

e Les besoins varient selon 1I’age (de 1'ordre de 100 ug /j chez l'enfant, 100
a 150 ug /j chez l'adolescent et 1'adulte et de 100 a 300 ug /j durant la grossesse
et l'allaitement). Ils devraient étre couverts par les apports alimentaires, mais
peuvent également étre récupérés a partir des mécanismes de désiodation

périphérique et intra-thyroidienne. [6]

r . T Hormonosynthése
Substance orr 'w “j:‘_ f 3 y
colloide - M .
IT
L)
xl_—n
Péle apical (-t]' [
Iz TPO
a.a. A + Ha203

Organification ) .\
de l'iode oscydation hydrolyse
Cyele interme 1
- «——ccliese MIT T4 T3 rT3
Pompe a icdures bIT / / /
Péle basal Captation /
[ S~ I T3, T4, rT3 4= Circulation sanquine I( :?

La figure 7 : les différentes étapes de I’hormonosynthese thyroidienne.
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4- Distribution et métabolisme des hormones thyroidiennes : [6]

Les hormones thyroidiennes sont hydrophobes et se lient donc a des
protéines de transport non spécifique : albumine et spécifiques : TBG

(Thyroxine Binding Globulin), TBPA (Thyroxine Binding Pré-Albumine).

o Il est important de rappeler que seule la fraction libre, méme trés

minoritaire est active.

e La totalit¢ de la T4 circulante provient de la production thyroidienne,
tandis que la plus grande partie de la T3 est issue de la conversion périphérique

de T4 en T3.

e La dégradation de ces hormones se fait au niveau du foie et du rein par
diverses voies : conjugaison (puis excrétion biliaire), désamination et

décarboxylation de la chaine latérale alanine, désiodation périphérique.
5- Régulation de la fonction thyroidienne : [6]

e Le principal systeme de régulation est représenté par 1'axe thyréotrope. 11
est complété par un systeme d'autorégulation thyroidienne. La figure ci-dessous

résume les différents niveaux d’actions de la TSH :
- Elle controle et stimule les différentes étapes de I’hormonosyntheése.

- Elle entretient le phénotype des thyréocytes en régulant 1'expression et
la synthése de thyroglobuline, des pompes a iodures et de la

thyroperoxydase.

- Enfin, la TSH est un facteur de croissance pour la thyroide.
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Figure 8 : Controle de la fonction thyroidienne [7].

4. Effets biologiques des hormones thyroidiennes : [6]

e Les hormones thyroidiennes sont indispensables a la croissance et au

développement, en particulier pour le systéme nerveux central et pour I'os.

e Elles exercent un effet sur le métabolisme de base :

hypocholestérolémiant, et catabolisant, en plus de leur action importante sur la

thermogénese.

dans la régulation de trés nombreuses fonctions tissulaires a savoir :

e Par leur action ubiquitaire, les hormones thyroidiennes sont impliquées
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(chrono et inotrope +), rénal (augmentent la filtration glomérulaire), musculaire
(controlent la contraction et le volume musculaire), digestif (transit+),

hématopoiese (régulation et métabolisme du fer).
C. Rappel histologique : [6]

La partie glandulaire de la thyroide est composée d’un ¢épithélium
constituant des unités sphériques tassées les unes contre les autres, les vésicules

ou les follicules.

Chaque vésicule est bordée d’une simple couche cellulaire spécialisée qui
repose sur une membrane basale et entoure une lumiére remplie de colloide
thyroidienne, matériel protéique homogene, coloré en rose par I’hématoxyline
¢osine (€éosinophile) et riche en thyroglobuline, protéine iodée représentant la
forme de stockage de I’hormone thyroidienne thyroxine 4 (T4). La taille des

vésicules varie suivant leur phase: sécrétion ou stockage.

Revétement cubique

Vacuole de resorption

Colloide

Figure 9 : Architecture histologique des cellules thyroidiennes [7].
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II. ANATOMOPATHOLOGIE :

Plus de 85% des cancers thyroidiens dérivent des cellules folliculaires. 11
existe deux types histologiques au sein des cancers différenciés : les cancers

papillaires et vésiculaires et leurs variantes respectives.
1 - Le cancer papillaire : [8]

Il s’agit de la forme histologique la plus fréquente puisqu’elle représente
85% des cancers différenciés, c’est une tumeur maligne ¢épithéliale,
manifestement de souche vésiculaire et comportant des modifications nucléaires

caractéristiques.
A- Aspect macroscopique : [8]

Tumeur de souche vésiculaire, constituée de papilles et de vésicules, se
présente sous forme d’une masse ferme gris-blanc, a bords irréguliers avec
parfois infiltration du parenchyme thyroidien, multifocale et bilatérale, voir une
extension locorégionale vers les tissus graisseux péri thyroidien, a 1’cesophage,
au larynx, a la trachée et au muscle. On note parfois la présence de formations

calcifiées ou des formations kystiques. La multicentricité est fréquente.
B- Aspect microscopique : [8]

Les noyaux sont caractéristiques quelle que soit I’architecture de la tumeur.
Ils ont des contours sinueux et un aspect irrégulier. Ces noyaux apparaissent
fendus en « grains de café », et s’empilent en «tuiles de toit» (aspect
d’encombrement nucléaire), souvent vitreux en leur centre, ils sont dits en

« verre dépoli ».
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Le cancer papillaire est habituellement invasif, sans encapsulation
circonférentielle, comportant un stroma fibreux souvent abondant. La présence
de petites calcifications feuilletées stromales (psammomes ou calcosphérites) est

Inconstante.
C- Extension : [8]

La tumeur posséde une évolution lente et locorégionale avec un fort

tropisme lymphatique. Les invasions sanguines sont rares. :
- Métastases ganglionnaires sont trés fréquentes.

- Métastases a distance : souvent pulmonaires (en général miliaire, plus

rarement tumeurs nodulaires).
D- Variantes histologiques : [§]

e Variante folliculaire : la tumeur n’est composée que de vésicules, mais

les noyaux sont ceux du cancer papillaire.

e Variante macrofolliculaire: la tumeur comporte des follicules de grande

taille avec des caractéristiques nucléaires du cancer papillaire. [9]

e Variante oncocytaire : les cellules se caractérisent par un cytoplasme
large, €osinophile, et riche en mitochondries et par leur noyau rond pourvu d’un

nucléole centrale bien visible. [10]

e Variante a cellule claire : le carcinome papillaire ainsi que le carcinome

vésiculaire peuvent présenter des cellules claires.

eVariante sclérosante diffuse : La présence d’une réaction fibreuse et

lymphocytaire le long de la tumeur est caractéristique de méme que les foyers de
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métaplasie malpighienne et 1’existence de nombreux psammomes. Survenant
fréquemment chez les sujets jeunes, le cancer papillaire sclérosant diffus
représenterait environ 9 % des cancers papillaires de I’enfant toutes formes

confondues.

e Variante a cellules hautes : caractérisée par des cellules deux fois plus
hautes que larges, ces cancers représenteraient prés de 10% du cancer papillaire

et sont de pronostic moins favorable. [11,12]

e Variante a cellules cylindriques : composée de cellules cylindriques

pseudo stratifiées contenant parfois des vacuoles cytoplasmiques. [13]

e Variante solide : décrite essenticllement chez 1’enfant, cette variante est
dominée par des contingents solides de cellules tumorales avec caractéristiques

nucléaires du cancer papillaire.

e Variante cribriforme : cette variante survient typiquement chez les
patients présentant une polypose colique familiale ou un syndrome de Gardner.
Elle est caractérisée par une architecture folliculaire localisée, un aspect

cribriforme, des zones de cellules fusiformes et squameuses.

e Le cancer papillaire avec fasciite like stroma : variante trés rare sans

incidence pronostic particuliére identifiée.

e Le cancer papillaire associ¢é a des secteurs de type insulaire : le
carcinome insulaire est rarement pur et est de pronostic défavorable. Il est
souvent associé¢ a des foyers de cancer papillaire dans 25 a 60 % des cas ou des
foyers de cancer vésiculaire dans 25 a 68 % des cas. Les aspects insulaires ne

sont dominants que dans 40 a 81 % des cas publiés.
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e Le cancer papillaire avec composante épidermoide ou mucoépidermoide
: ne doit pas étre confondu a un cancer papillaire avec métaplasie épidermoide.
Le premier de mauvais pronostic, alors que le second se comporte comme le

cancer papillaire conventionnel.

e Cancer papillaire avec composante a cellules fusiformes et cellules

géantes : présence d’un contingent indifférencié focal bien limité.

e Microcarcinome papillaire : le microcarcinome thyroidien papillaire se
définit d’apres la classification de I’OMS comme un cancer thyroidien inférieur
ou égal a Icm de plus grand axe avec les caractéristiques nucléaires communes
au cancer papillaire. Cette définition a remplacé la terminologie de tumeurs
occultes rappelant le caractére fortuit de la découverte de la majorité de ces

tumeurs. Sa prévalence dans les séries autopsiques peut atteindre 36% des cas.

[14, 15, 16, 17, 18]

31



Figure 10 : Aspect microscopique du cancer papillaire de la thyroide (images aimablement

fournies par le professeur Jahid au service d’anatomopathologie, a CHU Ibn Sina).



Figure 11 : Aspect microscopique du carcinome thyroidien papillaire avec variante

vésiculaire (images aimablement fournies par le professeur Jahid au service

d’anatomopathologie, 8 CHU Ibn Sina).
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2- Le cancer vésiculaire : [8]

Tumeur maligne épithéliale, a 1’évidence de souche vésiculaire ne
possédant pas les caractéristiques diagnostiques des cancers papillaires. Elles
sont largement moins fréquentes que les tumeurs papillaires puisqu’elle

représente que 15% des cancers différenciés.
A- Aspect macroscopique : [8]
Tumeur encapsulée ronde ou ovale solide. Couleur gris-brun a la section.

Simulant un adénome a ses débuts puis progressant de fagon centrifuge par

rupture de sa capsule.
B- Aspect microscopique : [8]

Il est formé¢ de la juxtaposition de vésicules plus larges, de massifs

cribriformes ou de microtravées avec ou sans colloide.

Les architectures sont souvent polymorphes, les anomalies cytologiques

variables, les mitoses présentes ou absentes.

Il n’existe aucun critére cellulaire ou architectural qui a lui seul, permettant
d’en affirmer la malignité. Seule la présence d’une invasion capsulaire et /ou
vasculaire identifiée par I'examen histologique est synonyme de malignité (pas

de diagnostic cytologique). [19]
C- Extension : [8]

A T’opposé du cancer papillaire, son mode de dissémination se fait par voie

hématogene avec des métastases a distances (poumons, os, cerveau).
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En revanche, I’agressivité locale et les envahissements ganglionnaires sont

rares.
D- Variantes histologiques: [8]

e Le cancer vésiculaire a invasion minime (encapsulé) : peut ressembler a
un adénome vésiculaire. Il s’en distingue par la présence d’invasion capsulaire
et/ou vasculaire manifeste. La reproductibilit¢ du diagnostic de cancer
vésiculaire est mauvaise. Si les images d’invasions sont douteuses, la 1ésion est
classée en adénome atypique surtout si elle mesure moins de 3,5 cm. A ’heure
actuelle, 1l est conseillé d’identifier ces Iésions comme des tumeurs vésiculaires

de potentiel de malignité indéterminé. [19]

e Le cancer vésiculaire manifestement invasif : la malignité ne fait aucun
doute. La tumeur parfois partiellement encapsulée est en général trés extensive

dans le tissu thyroidien adjacent. Les invasions vasculaires sont multiples. [19]

e Carcinome vésiculaire a cellules oxyphiles : Il est constitué, dans sa
quasi-totalit¢ (plus de75 %), de cellules oxyphiles (synonymes : cellules
oncocytaires, cellules €osinophiles, anciennement appelées, a tort, cellules de
Hiirtle). Seules les invasions capsulaires et/ou vasculaires objectivent la

malignité. Il existe des formes a invasion minime et des formes invasives.

e Carcinome vésiculaire a cellules claires : Il s’agit d’une entité rare. Il
faut éliminer un adénome parathyroidien, I’extension exceptionnelle d’un cancer
de la parathyroide, ou plus fréquemment la métastase d’un cancer du rein. Un
immunomarquage positif a la thyroglobuline valide le diagnostic de tumeur

primitive thyroidienne. [19]
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Figure 12 : Aspect microscopique du carcinome vésiculaire de la thyroide avec embole

néoplasique intravasculaire (images aimablement fournies par le professeur Jahid au service

d’anatomopathologie, 8 CHU Ibn Sina).
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Figure 13 : Aspect microscopique du carcinome vésiculaire de la thyroide avec embole

intravasculaire (images aimablement fournies par le professeur Jahid au service

d’anatomopathologie, a CHU Ibn Sina).

3 - Classifications :

La classification des cancers thyroidiens n’a pas beaucoup évolu¢ depuis la
publication de ’OMS en 1988 complétée en octobre 2004, qui sépare sur le plan
histologique les cancers différenciés en deux types : le cancer de type papillaire
et le cancer de type vésiculaire (ou folliculaires). Nous abordons dans ce
chapitre la classification histologique (OMS), ainsi que la classification TNM et

la stadification utiles pour une meilleure prise en charge.
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Classification générale des tumeurs malignes de la thyroide (OMS). [1]

Tumeurs malignes primitives épithéliales

e Carcinome papillaire :

-variantes : vésiculaire, macrovésiculaire, cellules hautes, oncocytique, a cellules
claires, pseudowarthin, sclérosant diffus, a cellules cylindriques, forme solide,
forme cribriforme
- autres variantes : a contingent insulaire, a composante épidermoide et
mucoépidermoide, a cellules géantes et fusiformes, associé a un carcinome
médullaire
e Carcinome vésiculaire :
a invasion minime, invasif, a cellules oxyphiles, a cellules claires
e Carcinome peu différencié :
- variantes : de novo, avec carcinome papillaire, avec carcinome vésiculaire
e Carcinome indifférencié
e (Carcinome médullaire (a cellules C)

Tumeurs malignes primitives non épithéliales

e Lymphomes malins

e Tumeurs diverses :
carcinome mucoépidermoide, mucineux, mucoépidermoide sclérosant, avec
¢osinophilie, tumeurs thymiques ou des dérivés des poches branchiales, tumeur
de Settle, Castle, tératomes primitifs thyroidiens, angiosarcome, tumeurs des
nerfs périphériques, histiocytose X, maladie de Dorfman-Rosai, tumeurs
fibreuses solitaires

e M¢étastases
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CLASSIFICATION PTNM 2010 [2]

Tx Non évalué
Tumeur
N Tla Diameétre <lcm ne dépassant pas la capsule thyroidienne
Primitive P P P "

T1b | 1<diamétre<2cm ne dépassant pas la capsule thyroidienne

T2 2<diametre<4cm ne dépassant pas la capsule thyroidienne

T3 Diamétre>4cm ou extension extra thyroidienne minime (muscle SCM,
tissus périthyroidiens)

T4a | Tumeur dépassant largement la capsule thyroidienne avec envahissement
des tissus sous cutanés ou du larynx et de la trachée, ou de I’cesophage, ou
des nerfs récurrents.

T4b | Tumeur dépassant largement la capsule thyroidienne avec envahissement
du fascia prévertébral, des vaisseaux médiastinaux ou envahissement
carotidien

Nx Non évalué

Ganglions NO | Absence de métastases ganglionnaires
cervicaux

Nla | Présence de métastases ganglionnaires dans le compartiment central du cou
(groupe VI prétrachéal, paratrachéal, paralaryngé)

N1b | Présence de métastases ganglionnaires autres (cou et médiastin supérieur)
homo ou controlatérales

Mx | Non évalué

Métastases MO | Absence de métastases a distance

M1 Présence de métastases a distance

Rx |Résidu tumoral inconnu

Résidu tumoral RO Pas de résidu tumoral
R2 Résidu tumoral microscopique
R3 Résidu tumoral macroscopique
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Stadification des cancers différenciés de la thyroide [2].

< 45 ans > ou égal a 45 ans

Stade I tout T, tout N, MO T1, NO, MO
Stade II tout T, tout N, M1 T2, NO, MO

T3, NO, MO
Stade III

T1-3, N1a, M0

| T1-3, Nib, M0-1

Stade IV

T'q'r Nﬂ'l: MU'l

III. EPIDEMIOLOGIE : [21]

Le cancer différencié de la thyroide est I’entit¢é anatomopathologique

principale des tumeurs malignes de la glande thyroide. Le cancer thyroidien est

globalement rare puisqu’il représente moins de 1% de tous les cancers.

Cependant ces dernieres décennies on assiste a une augmentation de I’incidence

de ces cancers dans le monde entier.

L’incidence du cancer thyroidien est difficile a estimer. Elle dépend du

critere d’évaluation utilisé et varie en fonction de la situation géographique.

Dans notre pays I’incidence annuelle est estimée a 0,6 pour 100 000 alors

qu’elle n’était que de 0,3 pour 100000 il ya 20 ans, et un sexe-ratio est de 3,5
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femmes pour 1 homme. Ceci s’expliquant par ’augmentation de I’age des

populations et I’amélioration des moyens du diagnostic.

L’augmentation de I’incidence des cancers thyroidiens correspond toujours
a une augmentation des formes papillaires, les autres types étant soit stables soit

en diminution.

Les circonstances de découverte sont dominées par le nodule thyroidien
dans 68 % des cas, suivi par le goitre multinodulaire dans 22 % des cas, les
adénopathies cervicales dans 8 % des cas et les métastases a distance dans pres
de 2 % des cas. La découverte est fortuite dans moins de 1 % des cas

(hyperthyroidie, thyroidite. . .).

Les cancers papillaires et vésiculaires sont rares chez I’enfant et
I’adolescent et leur incidence augmente avec I’age. L’age médian au diagnostic
est de 45 a 50 ans. Un niveau socioéconomique bas est retrouvé dans 85 % des

cas.
Les facteurs prédisposant retrouvés sont :
e Un nodule ancien ayant augmenté rapidement de taille
e Un goitre a la naissance.
e Une irradiation antérieure.

e Une notion familiale.
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IV. DIAGNOSTIC :
A- DIAGNOSTIC CLINIQUE:
1. Circonstances de découverte: [21, 22, 1]

- Le Nodule thyroidien représente le mode de révélation le plus fréquent
des carcinomes de la thyroide. Ce nodule est percu soit par le patient lui-méme
soit par I’entourage ou par le médecin. La fréquence de ces nodules augmente

avec 1’age, en particulier chez la femme.

- L’adénopathie cervicale peux aussi €tre un mode de découverte du

cancer de la thyroide.

o Dans le cas de cancer papillaire il existe des métastases ganglionnaires
jugulocarotidiennes (35 a 65 %), souvent du c6té homolatéral de la

tumeur. [23, 24, 25]

o Par contre les métastases ganglionnaires des carcinomes vésiculaires

sont rares (10—20%). [26, 27]

- Les métastases ganglionnaires controlatérales peuvent survenir dans les

carcinomes plus avances ou plus agressifs.

- Les signes de compression : dysphonie, dysphagie et /ou d’une dyspnée

peuvent étre révélatrices du cancer de la thyroide.

- Les métastases : rarement découverte par des métastases (osseuse,

pulmonaire ou cérébrale).
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2. Interrogatoire : [21, 22, 1]

L’interrogatoire doit rechercher les facteurs de risque du cancer thyroidien:

Le terrain: 1’4ge (pic entre 40 et 60 ans), le sexe (prédominance
féminine).

- Les antécédents : Radiations ionisantes (accidentelle ou thérapeutique),
hyperthyroidie, thyroidite, goitre, nodules thyroidiens, antécédent de

cancer thyroidien dans la famille, polypose colique familiale.

- Le régime 1iodé: La carence iodée semble responsable d’une
augmentation de I’incidence des cancers vésiculaires. Inversement, la
supplémentassions en iode serait responsable de I’augmentation des

formes papillaires.
- Le mode d’apparition et I’évolution du volume du nodule.
3. L’examen clinique :

L’examen de la thyroide est réalisé sur un patient assis, téte légérement
fléchie en avant I’examinateur derriere le patient, mains a plat enserrant le cou,

doigts a plat explorant avec la pulpe la surface de la thyroide:

- L’inspection : on apprécie le volume du cou, les modifications des

téguments.

- La palpation : Il retrouve un nodule cervical antérieur et mobile a la
déglutition dont il précise les caracteres : taille, nombre, limites, siége,
mobilit¢ par apport le plan superficiel et profond, sensibilité,

consistance, indolore ou non.
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—> Le nodule thyroidien est fortement suspect de malignité lorsque qu’il
est sensible, ferme ou indure, irrégulier ou fixe, taille > 3-4 cm, lorsqu’il existe

des signes compressifs, ou une augmentation rapide de sa taille. [22, 28, 29, 30]

- L’examen régional : recherche des adénopathies cervicales (palpation
de toutes les aires ganglionnaires), des signes de compression

trachéale (dyspnée), récurrentielle (voix bitonale) et cesophagienne
(dysphagie).

- L’examen général : recherche des métastases (osseuses, pulmonaires..).

Images 3 : Vue de face (a) et de profil (b) montrant la présence d’une tuméfaction cervicale

(au service de chirurgie B a CHU Ibn Sina).

B- DIAGNOSTIC PARACLINIQUE :

Les nodules thyroidiens sont tres fréquents, seuls 5 a 10% d’entre eux sont

cancéreux.

Aucun examen ne va apporter une certitude diagnostique, mais parmi eux,

c’est la cytoponction qui apporte actuellement plus d’information. Et seul
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I’examen anatomopathologie de la piece opératoire permet un diagnostic de

certitude (épreuve histologique).
1. L’échographie cervicale:[31]

Elle occupe depuis quelques années une place importante dans la prise en
charge des affections thyroidiennes notamment en ce qui concerne la pathologie

nodulaire.

En effet, elle permet une détection des nodules au sein de la glande
thyroide quelque soit leurs diametres méme les micronodules moins de 3 mm de
diameétre ceci étant dépendant de la qualité de la sonde utilisée et de I’expérience

de I’opérateur.

Elle permet de détecter avec précision la topographie du nodule au sein du
corps thyroide, ses limites et ses dimensions. La nature liquidienne, solide ou
mixte du nodule sera précisée de méme que son iso, hypo ou hyperechogénicité
par rapport au reste du parenchyme. Ainsi que I’exploration des aires

ganglionnaires et la mise en évidence des adénopathies non palpables.

L’échographie ne permet pas a elle seule d’affirmer la malignit¢ d’un
nodule. Toutefois, I’analyse fine de la sémiologie échographique permit
d’établir des critéres prédictifs de malignité validés par plusieurs études :
échostructure hypoéchogene, contours flous, halo incomplet,

microcalcifications, forme du nodule, hyper vascularisation intranodulaire.

Par contre le nombre, la taille, et la topographie des nodules ne constituent

pas un critére de malignité.

45



Suspicion de malignité

Suspicion de bénignité

Contours :
- Mal limités.
- Angulaires ou spiculés.

Contours :
- Forme arrondie.
- Contours bien nets.

Echogénicité : Echogénicité :
- Hypoéchogene et solide. - Hyperéchogene.
- Mixte, surtout si la zone est charnue | - [soéchogéne.

hypoéchogene.

Microcalcifications

Pas de microcalcifications

Absence d’halo hypoéchogene périnodulaire.

Halo complet.

Vascularisation :
- Centrale uniquement.
- Importante, centrale et périnodulaire.

Vascularisation :
- Absente.
- Pauvre.

Adénopathie Critéres de suspicion présents.

Adénopathie Criteres de suspicion
absents.

Croissance nette pendant la surveillance.

Pas de croissance nette durant la
surveillance.

Tableau 1: Criteres échographiques de suspicion de malignité d’un nodule. [31]

Figure 15 : Aspects échographiques d’un cancer thyroidien papillaire. Le nodule est solide,

hypoéchogene, avec présence de microcalcifications. [31]
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2 .Les examens biologiques : [32]
a. TSH :

Le dosage de la TSH dans les cancers différenciés de la thyroide est
généralement normal, car ils synthétisent peu ou pas d’hormones thyroidiennes
(donc pas d’hyperthyroidie), et il est trés rare qu’ils détruisent tout le
parenchyme thyroidien normal (donc pas d’hypothyroidie).

Cependant il peut arriver qu’un patient soit porteur a la fois d’un cancer

thyroidien et d’une dysthyroidie.
b. La thyroglobuline (Tg) circulante :

Les carcinomes thyroidiens différenciés secretent de la thyroglobuline,
mais pas plus que les thyréocytes normaux. Le dosage de la thyroglobuline n'a

donc aucun intérét pour le diagnostic de malignité d’un nodule.

Par contre le dosage de la thyroglobuline est fondamental pour le suivi des
carcinomes thyroidiens différenciés aprés une thyroidectomie totale (suivi d’une

destruction isotopique des reliquats).

En effet si le dosage des taux de la thyroglobuline est élevé apres
thyroidectomie totale cela oriente le plus souvent vers une métastase ou une

récidive locale.

Pour que le dosage de thyroglobuline soit interprétable il faut s’assurer de
I’absence d’anticorps anti- Thyroglobuline, qui peuvent interférer dans le dosage
et etre a ’origine de faux négatifs. Le dosage d’Anticorps anti thyroglobuline
doit donc étre demandé systématiquement en méme temps que le dosage de la

thyroglobuline.
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3. La scintigraphie: [33]

Il y a une dizaine d’années, la scintigraphie était le pilier de 1’exploration
des pathologies thyroidiennes fonctionnelles et morphologiques. Depuis, ses
indications se sont considérablement réduites du fait de la diffusion de nouvelles

techniques notamment 1’échographie et la ponction cytologique des nodules.

La scintigraphie permet, selon I’intensit¢ de fixation des nodules par

rapport au parenchyme thyroidien, de distinguer :

- « Froids » (ou hypo fixant) : plus fréquents et représentent 70 a 80 %
des nodules. Ils sont les seuls a poser un probleme de diagnostique

puisque 15 a 20% d’entre eux sont des cancers.

- « Chaud » (ou hyper fixant) : représentent 15 a 30 % des nodules dans
la littérature et sont presque toujours bénins, évoluant vers

I’hyperfonctionnement ou la nécrose.
- « Iso fixant » sans traduction scintigraphique: 10 a 15% des nodules.

Actuellement, I’intérét de la scintigraphie dans I’exploration préopératoire
d’un nodule chez un patient euthyroidien est trés limité. Pour de nombreuses
équipes, cette exploration devrait se résumer a une échographie cervicale et une

cytoponction a 1’aiguille fine.
4. La cytoponction thyroidienne a I’aiguille fine : [125]

La place de la cytoponction a I’aiguille fine dans 1’arbre décisionnel devant
un nodule thyroidien n’est plus a démontrer. En effet, c’est une méthode de

référence puisqu’il n’y a aucun critere clinique, échographique ou
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scintigraphique offrant la méme fiabilit¢ diagnostique que [I’étude

cytopathologique du produit de cytoponction.

C’est un examen peu couteux, peu contraignant pouvant étre réalisé sans
anesthésie, ne présentant quasiment aucun effet indésirable et aboutissant a un

diagnostic le plus souvent rapide.

La sensibilité de cette technique varie de 70 a 95 % avec une bonne
spécificité estimée entre 72 et 95%, ce qui prouve clairement sa supériorité aux
autres investigations clinique, biologique et radiologique. Donc c’est le meilleur
examen de premiere intention pour apprécier la probabilité de bénignité ou de

malignité d’un nodule thyroidien.
Les résultats cytologiques sont classés en quatre groupes :

eFrottis bénin : il s’agit des nodules colloides avec des noyaux réguliers,
des adénomes macrovésiculaires et des thyroidites. Des faux négatifs
sont possibles ce qui justifie la réalisation d’une cytoponction de

confirmation et une échographie de surveillance un an plus tard.

eFrottis suspects : correspondent a des lésions vésiculaires denses en
cellules, a des adénomes a cellules oxyphiles, a des hyperplasies dans le
cadre de thyroidites lymphocytaires, a des adénomes pauvres en
colloide, et a d’authentiques carcinomes surtout de nature vésiculaire.
Pour ces Iésions, le diagnostic de malignité ne peut étre porté qu’a

I’examen anatomopathologique.
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eFrottis malins : il identifie surtout le carcinome papillaire di aux
caracteres nucléaires cette l1ésion, mais il faut confirmer toujours le

diagnostic de malignité par I’examen anatomopathologique.

eNon contributif : frottis est insuffisant donc le prélevement doit étre

répété.

Aspect échographique Recommandations

Nodule solitaire avec microcalcifications | US-FNAB si> 1 cm

Solide (ou & prédominance solide) ou

macrocalcifications
US-FNAB si > 1 cm

Mixte a prédominance solide ou

bourgeon solide au sein d'un nodule .
kystique US-FNAB s1>2 cm

Aucun des signes précédents, mais

augmentation de volume
US-FNAB

Kystique, aucun signe cité ci-dessus ; pas

d'augmentation de volume
US-FNAB non conseillée

Nodules multiples : US-FNAB sur un ou plusieurs
nodules, fondés sur critéres de
sélection utilisés pour le nodule
isolé

US-FNAB: Ulra-sound fine-needle aspiration biopsy (cytoponction
¢choguidée).

Tableau 2 : les indications de la cytoponction échoguidée en cas de nodule > 1 cm. [125]
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La terminologie de Bethesda publiée en 2010 en langue anglaise et en 2012
en langue frangaise offre aux cytopathologistes la possibilité¢ de classer, sous un
méme terme, des lésions identiques, corrélées a une évaluation du risque de
cancer par catégorie Iésionnelle et a une attitude thérapeutique adaptée, ainsi que
la possibilité d’une prise en charge standardisée des patients et 1’opportunité

d’une évaluation évolutive des diagnostics proposés. [126]

Terminologie Risque de cancer | Décision

Si  nodule solide, 2e
Non diagnostic ? ponction apres un délai de 3
mois. Si nodule kystique,
corréler avec la clinique et
écho. Si zones suspectes ré-
aspirer sous contrdle écho.

Simple contrdle écho a 6-18

Bénin 0-3% mois d’intervalle pendant
une période de 3 a Sans

Lésion  folliculaire  de 2e ponction dans un délai

signification indéterminée | 5-15% approprié¢ (3 a 6 mois) sous

ou Atypies de Signification | 15-30% contrdle écho.

Indéterminée (ASI) Controle chirurgical

Néoplasme folliculaire (lobectomie)

Néoplasme folliculaire a
cellules oncocytaires

Controle chirurgical
Suspect de malignité 60-75% (thyroidectomie totale ou

lobectomie)

Controle chirurgical
Malin 97-99% (thyroidectomie totale) ou

traitement médical

spécifique (lymphome..)

Tableau 3 : les différentes classes du systeme de Bethesda. [126]
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5. L’examen extemporané : [31]

L’examen histologique extemporané est parfaitement justifié de fagon

quasi systématique au cours de la chirurgie pour tumeur thyroidienne.
Il permet :

e De confirmer la malignité soupconnée par le clinicien ou affirmée

par la cytoponction.
e De révéler une tumeur maligne insoupgonneée.

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

limites, ses envahissements.

e De révéler la nature thyroidienne de certaines métastases
ganglionnaires latéro-cervicales sans tuméfaction thyroidienne

palpable.

L’examen extemporané en pathologie tumorale thyroidienne est tres
spécifique pour le diagnostic du cancer thyroidien. Dans la littérature, la
spécificité¢ varie de 98,16 a 100%. La plupart ne rapportent aucun faux positif

avec une spécificité et une valeur prédictive positive de 100%.
Il existe deux aspects anatomohistologiques des cancers thyroidiens
différenciés :

e Les carcinomes papillaires : la forme histologique la plus fréquente
puisqu’elle représente 80 a 85% des cancers différenciés de la

thyroide.
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e les carcinomes vésiculaires : sont largement moins fréquents que les

carcinomes papillaires (20 a 15%).
V. PRONOSTIC : [22]

La plupart des cancers thyroidiens ont une évolution lente, une extension le
plus souvent locorégionale, et un bon pronostic (vésiculaire moins bon que
papillaire). Cependant 10 % des cas se compliquent de métastases a distance (les
poumons et les os sont les localisations les plus fréquentes) et d’autres ont une

extension tres rapide. [32]

Les cancers différenciés de la thyroide sont guéris dans 80 a 90 % des cas,
si le traitement est approprié. Avec une survie globale a 10 ans dans 80 a95 %

des cas. [22]

Le risque de récidives locorégionales et de 7 %, ainsi que la mortalité par le

cancer thyroidien est faible estimée un taux de 0,3 pour 100 000. [22]

Malgré le pronostic globalement excellent du cancer thyroidien certains
patients ont présenté une évolution défavorable et décédent de leur cancer
thyroidien. De nombreuses études comportant une analyse multi variée ont
défini des facteurs pronostiques de récidive ou de survie a partir, de 1'analyse de
cohorte de patients; permettant de classer un patient donné dans un sous groupe

a haut ou a bas risque d'évolution défavorable.

On distingue : 4 stades (I, II, III, IV) qu’on définit selon les facteurs

suivants (Cf. chapitre anatomopathologie ; classification page 40) :
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» L’age et le sexe du patient : [22]

Le risque de rechute et de déces par cancer augmente avec 1’age du patient

lors du diagnostic, et notamment au-dela de 45 a 50 ans.

Chez les enfants, le risque de rechute est €¢levé, mais la majorité de ces
rechutes étant curables, la survie a long terme est excellente, bien que I’exces de

mortalité par cancer de la thyroide soit significatif.
Le sexe masculin est de mauvais pronostic.
» Facteurs hormonaux et reproductifs: [22]

Les facteurs hormonaux chez la femme sont suspectés, depuis longtemps,
de jouer un rdéle dans le cancer de la thyroide, du fait de I’incidence plus élevée
de ce cancer chez la femme que chez ’homme. Le risque de cancer de la
thyroide pourrait augmenter avec le nombre d’enfants. Certains ¢léments font
penser que cette augmentation du risque de cancer survient de fagcon transitoire
aprés chaque accouchement, peut-étre par I’intermédiaire d’une stimulation

thyroidienne par des facteurs hormonaux (TSH ou HCG).

L’allaitement a aussi été mis en cause, et pourrait jouer un role propre dans
I’augmentation transitoire du risque de cancer thyroidien. Par ailleurs, 1’age
tardif aux premieres régles et une ménopause précoce pourraient augmenter le

risque de carcinome thyroidien.
» Le type histologique : [22]

Les cancers papillaires et les cancers folliculaires a invasion minime ont un

pronostic favorable.
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Celui-ci est plus sévere en cas de cancer folliculaire peu différencié ou
manifestement invasif et de certains sous-types histologiques de cancer

papillaire (a cellules hautes ou cylindriques).
» Facteurs familiaux et héréditaires : [22]

Des anomalies chromosomiques ont été décelées au niveau du chromosome
10 dans ’oncogéne RAS. Cette anomalie a été retrouvée a tous les stades de la
carcinogenése. Elle serait en cause dans le carcinome vésiculaire. Des
réarrangements du géne RET ont ét¢ découverts dans de nombreux cas de

cancer, surtout papillaires.
» L’étendue de la maladie :

Le risque de rechute et/ou de décés augmente avec la taille de la tumeur
thyroidienne, en cas d’effraction de la capsule thyroidienne, de métastases
ganglionnaires lorsqu’elles sont multiples, en rupture capsulaire et si¢gent dans

le compartiment central du cou.

Le risque de décés augmente en cas de métastases a distance. En cas de
cancer papillaire de bon pronostic, I’envahissement ganglionnaire augmente le

risque de rechute mais n’influence pas la survie.
» Le caractére complet de I’exérése chirurgicale : [22]

Est un facteur pronostique favorable essentiel. Un taux de thyroglobuline
indétectable le jour de 1’administration post chirurgicale de 1’iode 131 a une

excellente valeur prédictive sur I’absence de maladie résiduelle.
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Ces facteurs pronostiques sont li€s entre eux : par exemple, les Patients
agés ont des tumeurs souvent plus étendues et moins différenciées que les sujets

jeunes.

A partir de ces facteurs, plusieurs systémes de score pronostique permettent
de prédire, lors du traitement initial, le pronostic a long terme. Leurs fiabilités

sont voisines :

- 80 a 85% des patients sont considérés a faible risque de rechute et la
majorité de ces rechutes sont curables. Le risque de déces par cancer est

inférieur a 2% a 20 ans.

- Une minorité de patients est a haut risque, les rechutes étant fréquentes
et moins souvent curables, le risque de décés par cancer est alors de 20

a 30%.
Le systetme TNM est le plus employé, il est reconnu internationalement et

aucun autre systeme ne lui est supérieur.

VI. LES FORMES CLINIQUES :
1- Microcarcinome : [1]

Défini par I’OMS comme un cancer thyroidien inférieur ou égal a 1 cm, le
microcancer est de plus en plus fréquent. Il représente actuellement jusqu’a 30
% des cancers thyroidiens opérés. Il est généralement de type papillaire et de

pronostic favorable.
2- Cancer de I’enfant : [1]

Les cancers thyroidiens de I’enfant sont rares et représentent 0,4 % des

cancers de ’enfant. Leur présentation est agressive, révélée dans la majorité des
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cas par un nodule thyroidien clinique et/ou des adénopathies cervicales
palpables. Ils sont le plus souvent de type papillaire (75 a 80 % des cas),
multifocaux dans 40 % des cas avec métastases ganglionnaires cervicales tres
fréquentes (60 a 90 % des cas). Les métastases pulmonaires sont présentes dans
5 a 30 % des cas. Le pronostic est favorable sous réserve d’un traitement initial

adapté et d’un suivi prolongé.

Le traitement de ces cancers invasifs doit étre une thyroidectomie totale
associée a un curage ganglionnaire et complétée par un traitement par 1’iode
radioactif et un traitement frénateur bien adapté. Globalement, la mortalité est
faible avec une survie supérieure a 90 % a 20 ans que les cancers soient

sporadiques, ou radio-induits.
3- Cancer du sujet agé : [1]

L’4ge au diagnostic est un facteur pronostique essentiel de la survie avec
une diminution de la survie lorsque le diagnostic de cancer thyroidien est porté
apres 45 ans. Les études retrouvent, de manicre significative chez les sujets agés
(plus de 60 ans), un stade plus avancé au moment du diagnostic, une
augmentation du pourcentage de CP peu différencié, une augmentation du
nombre des hommes atteints, une atteinte métastatique plus fréquente, fixant
moins le radio-iode, une augmentation de la fréquence des récidives et une

survie diminuée. [1]

Une thyroidectomie plus ou moins associée a un curage ganglionnaire,
suivie d’une dose ablative d’iode radioactif, doit étre proposée. Une
radiothérapie externe peut €tre proposée en cas de récidive ou de cancer

d’emblée trés invasif. [1]
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4- Cancer chez la femme enceinte : [1]
Deux situations seront envisagées :
e La découverte d’un cancer thyroidien pendant la grossesse.

e Une grossesse survenant chez une femme ayant cu un cancer

thyroidien.
a- Découverte d’un cancer thyroidien pendant la grossesse :

Le lien entre grossesse et survenue d’un cancer thyroidien, s’il existe, est

trés faible. [1]

La présentation clinique des cancers thyroidiens n’est généralement pas
modifiée par la grossesse (nodule). L’examen de choix est 1’échographie
couplée a la cytoponction. La scintigraphie est contre-indiquée. L’absence
d’agressivité particuliere des cancers thyroidiens pendant la grossesse, avec une
survie similaire, une évolution habituellement favorable, incite a une attitude
peu invasive. Celle-ci varie, en général, selon les résultats de la cytoponction et

I’age de la grossesse. [1]

Le risque chirurgical minimal pour le feetus et la mere se situe pendant le
deuxieme trimestre de la grossesse. En revanche, lors d’un diagnostic plus tardif,
ou lors de résultats cytologiques douteux, 1’acte chirurgical est pratiqué en post-

partum. [1]

Dans tous les cas, le traitement par I’iode 131, s’il est indiqué, se fait apres

I’accouchement et la période d’allaitement. [1]
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b- Survenue d’une grossesse chez une femme traitée pour cancer

thyroidien :

La grossesse chez une femme ayant eu un cancer thyroidien ne pose pas de
probléme majeur. Il est recommandé d’attendre un an apres traitement a 1’iode
131 avant d’envisager une grossesse. Dans ces conditions, il ne semble pas

exister de risque, notamment génétique, pour le feetus. [1]

Le traitement frénateur par L-thyroxine est maintenu durant la grossesse,
nécessitant habituellement une adaptation posologique a la hausse souvent des le
2eme mois pour maintenir le taux de T4 libre dans le tiers supérieur de la zone
normale. Un controle du bilan hormonal thyroidien est pratiqué dés le premier
trimestre et répété tous les deux mois. Apres 1’accouchement, la posologie

antérieure a la grossesse est reprise. [1]

VII. TRAITEMENT DES CANCERS DIFFERENCIES DE LA
THYROIDE :

A. BUT:

- Eradiquer la maladie en enlevant tout tissu tumoral macroscopique et

microscopique ainsi que tout foyer suspect de malignité.

Contrdler tout dysfonctionnement thyroidien en post opératoire.

Prolonger la survie et améliorer la qualité de vie.

Limiter au maximum la morbidité du traitement et de la maladie.

Eviter les complications et les récidives.
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B. MOYENS :
1- La chirurgie :

La chirurgie thyroidienne est le meilleur traitement curatif du cancer
thyroidien. Elle comprend un acte sur la thyroide généralement associé a un acte

sur les aires ganglionnaires. [34]

L’¢étendue de la chirurgie varie selon les données des examens
préopératoires (adénopathies a I’échographie, nodules bilatéraux), les résultats
de I’examen extemporané et les constatations préopératoires macroscopiques
(extension locorégionale). Il a été établit que I’étendu de I’exéreése thyroidien

influence le pronostic. [34]
a- Préparation du malade : [34]

L’acte chirurgical prévu doit étre expliqué au patient, et informer sur les

risques de complications, un consentement éclairé et écrit doit étre obtenu.

L’anesthésie pour chirurgie de la glande thyroide est standardisée avec des
suites opératoires habituellement trés simples et est réalisée chez des patients

euthyroidiens.

L’examen préanesthésique en vue d’une thyroidectomie répond aux critéres
habituels d’évaluation du risque anesthésique. Sur le plan biologique, la
cervicotomie est une chirurgie programmée au risque hémorragique limité qui

nécessite un bilan d’hémostase classique.

La consultation s’attachera également a évaluer les anomalies de la

fonction thyroidienne et le retentissement sur la filiere aérienne de la maladie
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thyroidienne et les risques liés au terrain notamment une calcémie, un examen

ORL et prévoir un dispositif pour intubation difficile [35].

La prémédication indispensable en cas d’hyperthyroidie, afin de prévenir la
survenue de la redoutable crise aigué thyrotoxique. Dans ce cas, une préparation
médicale basée sur les antithyroidiens de synthése jointe a un repos de quelques

jours est absolument indispensable [36, 37, 38, 39].
b- Installation du malade :

Le malade est installé en décubitus dorsal, sous anesthésie générale avec
intubation trachéale et ventilation controlée, sa téte est surélevée par rapport au
corps grace au proclive a 30°, calée en parfaite rectitude par une tétiere ou par
un simple anneau en caoutchouc, et défléchie par un billot transversal place sous
les épaules. Celles-ci sont abaissées au maximum pour dégager la base du cou

(figure n°28). [36, 27, 38, 40]

La désinfection du champ opératoire ne doit pas utiliser des produits iodés
susceptibles de perturber les épreuves scintigraphiques ou thérapeutiques

ultérieures a I’iode radioactif. [36, 38, 40]

Deux champs roulés sont coincés de part et d’autre du cou afin d’éviter une

souillure des cheveux, de la nuque ou du dos. [36, 38, 40]

Les champs opératoires stériles sont dressés depuis la fourchette sternale
jusqu'au menton et la limite postérieure des muscles sternocléidomastoidiens.
Leur mise en place doit prévoir I’acces aux aires ganglionnaires cervicales. [36,

38, 40]
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c- Technique d’incision et d’exposition de la glande :

L'incision est réalisée a deux travers de doigt au-dessus des clavicules, et
concerne la peau, le tissu sous-cutané et le peaucier du cou [41, 42, 43]. Un
lambeau cutané comprenant la peau, le peaucier et les jugulaires antérieures sera
décollé en haut et en bas, afin de découvrir le plan musculaire sous-hyoidien, la

ligne blanche est ouverte. [44]

Suivant la taille de la glande et la pratique habituelle de chacun, les
muscles sous-hyoidiens peuvent étre sectionnés ou préservés. Le plan de
décollement périthyroidien est ouvert au bord axial du muscle sternothyroidien,
avec ou sans section de ce muscle. C'est en ouvrant cet espace que 1'on expose
facilement et de facon avasculaire I'ensemble de la glande. Son aspect clinique,
et surtout sa palpation avant le début du geste chirurgical proprement dit. [41,

42, 43, 44]

On pourra décider d'un complément d'exérése si les 1ésions constatées le

nécessitent.
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Image 4 : Incision cutanée sous hyoidien et décollement du muscle peaucier du cou (service

de chirurgie B a CHU Ibn Sina).
d- Les différents types de thyroidectomies :
» L’énucléation et la lobectomie:

L’énucléation et la lobectomie sont actuellement abandonnées, vu le risque

accru de récidives locales. [45].
» Lobo-isthmectomie :

Elle consiste en I’exéreése d’un lobe et de I’isthme thyroidien et elle évite le

risque de récidive locale homolatérale. [48,49].

Elle se déroule en 4 temps, qui peuvent étre réalisés dans des ordres
différents en fonction des habitudes du chirurgien et des 1ésions de la thyroide

[50, 51, 52]:

e La libération du pole inférieur nécessite qu'on souléve celui-ci

délicatement, afin d'exposer de proche en proche les grosses veines
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thyroidiennes inférieures et les artérioles au contact du parenchyme thyroidien.
L’hémostase doit étre prudente si on n'a pas préalablement recherche le

récurrent.

C'est ¢galement dans cette région qu'il faut étre vigilant quant a la situation

de la parathyroide inférieure [53]. Sa vascularisation doit étre préservée.

e La libération du pdle supérieur doit libérer le sommet du lobe de ses
attaches artérielles (artére thyroidienne supérieure), et de ses veines, sans léser le
nerf laryngé externe. Pour cela, ses vaisseaux seront disséqués et ligaturés un a
un, en commengant par les vaisseaux antéro-internes. On préservera autant que
faire se peut la branche postérieure de la trifurcation de l'artere, car bien souvent

la vascularisation de la parathyroide supérieure en dépend [52,54].

e La recherche du récurrent et sa dissection au bord externe du lobe
nécessite attention, minutie et rigueur lors de la dissection. La veine
thyroidienne moyenne est d'abord li¢e, puis on libére les nombreux tractus
fibreux de la région de l'arteére thyroidienne inférieure qui doit étre repérée pour

faciliter la découverte du nerf.

A droite, le nerf est recherché dans l'axe de la bissectrice formée par la
trachée d'une part et l'artére thyroidienne inférieure d'autre part. A gauche, il est
retrouvé dans le diédre tracheooesophagien, avec un trajet beaucoup plus
vertical. Une fois le nerf repére, il est disséqué avec délicatesse jusqu'a son

entrée dans le larynx, le lobe peut alors étre décollé sans risque. [52, 54]

Cependant tout chirurgien peut se trouver face a des situations ou ce
repérage par la technique classique est plus difficile. Dans ce cas, il est

préférable avant d’entreprendre la dissection de la face latérale et postérieure du
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lobe, de rechercher le nerf récurrent a sa pénétration dans le larynx, qui constitue
un point fixe insensible aux modifications morphologiques induites par la
pathologie thyroidienne. Cette identification est appelée la dissection rétrograde

du nerf récurrent [55].

e La section de l'isthme, qui peut avoir lieu au tout début de 1'intervention,
est réalisée une fois que celui-ci est décollé de I'axe trachéal. Un surjet est

réalisé sur la tranche de section restante. [52]

e La vérification soigneuse des hémostases est une étape indispensable, en
raison des risques de constitution d'hématome suffoquant. Le drainage de la loge

par un drain de << Redon >> est indispensable pour certains, moins pour d'autres.

[52,56,57]

e La fermeture reconstituera tous les plans musculaires sectionnés, le plan

du peaucier et la panicule adipeuse sur la ligne médiane.

Apres suppression de I’hyperextension cervicale, la fermeture de la

cicatrice s’effectue par suture :
o Soit de la peau en un ou deux plans, a points séparés, aux agrafes.
o Soit au surjet intradermique.

o Soit par des points séparés résorbables sous-cutanés puis des

Steristrip® sur la peau places perpendiculairement a la cicatrice. [52]
» La thyroidectomie subtotale :

C’est une technique qui a pour but de conserver le maximum de tissu

indemne, soit sous forme de moignon polaire (souvent le pole supérieur) ou sous
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forme d’un mir postérieur. Le but de cette technique est de préserver une

autorégulation thyroidienne minimale.

Les avantages de la thyroidectomie subtotale résident dans le maintien du
contenu sécrétoire thyroidien mais elle a l'inconvénient de nécessiter parfois une

totalisation secondaire en cas de récidive tumorale ou en cas de multifocalité.

Ces totalisations sont le plus souvent difficiles a réaliser avec un taux des
complications opératoires non négligeables. Aussi la surveillance des patients

ayant eu une thyroidectomie subtotale pour un cancer est souvent difficile.
» La thyroidectomie totale :

Elle consiste en 1’ablation des deux lobes et de I’isthme thyroidien sans
omettre I'exérése de la pyramide de lalouette source de récidive. La
préservation des récurrents et la conservation des parathyroides et de leur

vascularisation sont essentielles [58,59].

Elle nécessite une hormonothérapie a vie. Elle a longtemps été un
traitement réservé aux cancers thyroidiens, progressivement, ses indications se
sont étendues aux pathologies thyroidiennes bénignes dont elle constitue le

traitement préventif des récidives. [60, 61, 62]

La thyroidectomie totale reste donc I’intervention de choix, elle ne differe
de la lobo-isthmectomie que par sa bilatéralité, par contre ses avantages par

rapport aux loboisthmectomies sont : [60, 61, 62]
¢ Faible morbidité dans des mains expertes.
e Faible taux de récidives locales.

e Meilleure survie.
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e Fréquence de la multifocalit¢ de ces cancers, ces foyers

microscopiques sont ainsi éradiqués par ce geste.

e Totalisation par I’iode radioactif est possible et facile permettant une

scintigraphie sur dose thérapeutique.

e Un suivi fiable grace au dosage de la thyroglobuline plus sensible
quand la thyroidectomie est totale, facilitant le diagnostic de récidives

ou de métastases au cours du suivi.
» La thyroidectomie élargie : [63]
Elle s’applique habituellement aux cancers ayant débordés les limites de la
loge thyroidienne.
¢ Muscles sous-hyoidiens:
La résection des deux muscles sous-hyoidiens, uni- ou bilatérale, est
indispensable si le cancer dépasse les limites de la capsule. Elle ne pose

techniquement aucun probléme et facilite méme I’exérése en monobloc de la

glande thyroide sous-jacente.
¢ Lames celluloganglionnaires cervicales :

L’exploration histologique de principe des aires ganglionnaires cervicales
chez un malade porteur d’un épithélioma confirmé porte sur les chaines
récurrentielle et sus-claviculaires, ainsi que sur les ganglions médiastinaux

supérieurs accessibles par voie cervicale ;

Si les ganglions sus-claviculaires sont indemnes, il n’est pas nécessaire de
pratiquer un curage plus étendu car il est établi que les chaines sus-jacentes sont

en regle indemnes.
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Si  ces ganglions sont envahis, un évidement ganglionnaire
jugulocarotidiennes et spinal, conservant le muscle stérno-cléidomastoidien et le

nerf spinal, est indiqué.
¢ Trachée :

La survenue d’une dyspnée ou d’une hémoptysie chez un malade porteur
d’un nodule thyroidien récent fait bien sir soupgonner un envahissement
trachéal et impose un scanner et une trachéoscopie avec biopsie au moindre

doute. Mais I’envahissement trachéal est parfois une découverte opératoire.

Classiquement, des résections limitées adaptées a I’étendue de la zone

envahie et n’interrompant pas la continuité trachéale ont été proposées :

— La résection limitée extramuqueuse préconisée en cas d’adhérence simple
de la tumeur thyroidienne a la paroi trachéale comporte une résection latérale ou
médiane des premiers anneaux trachéaux avec la fibreuse qui les réunit, en

décollant sans I’ouvrir la muqueuse de proche en proche.

— La résection verticale partielle d’un flanc trachéal avec suture immédiate
bord a bord de la bréche par des points éversants est conseillée lorsque
I’envahissement ne dépasse pas 1 cm de large ; encas de résection plus
importante, mais non circulaire, la bréche peut étre comblée soit par une greffe
de fascia lata recouverte par le sterno-cléido-mastoidien amené et fixé au-devant

de la plastie, soit par une greffe de peau armée par des fils métalliques .

— Lorsque la résection s’étend a plus de la moitié de la circonférence
trachéale, certains auteurs pratiquent une trachéostomie provisoire,

ultérieurement fermée par un lambeau cutané de voisinage.

68



Actuellement, les progrés de la chirurgie trachéale et de la réanimation
justifient que [D’indication de résection-anastomose soit trés largement
développée. Des résections de dix anneaux ont méme été rapportées avec suture
immédiate, grace a des procédés associés d’abaissement du larynx et de

libération de I’arbre bronchique.
% Larynx :
Deux cas doivent €tre envisages :

— Il existe un envahissement néoplasique dépassant [’articulation
cricothyroidienne et/ou atteignant le cartilage thyroide. La seule solution
consiste alors en une laryngectomie totale, bien que certains auteurs aient pu
préconiser en cas d’atteinte purement cricoidienne une résection compléete de ce
dernier cartilage avec anastomose trachéothyroidienne complétée par une

radiothérapie.

— Il existe un envahissement intéressant la partie antérieure du chaton
cricoidien, respectant 1’articulation cricothyroidienne et ne s’accompagnant pas
d’atteinte récurrentielle. Une résection partielle cricoidienne antérieure peut
alors étre proposée selon la technique suivante. Les deux nerfs récurrents sont
d’abord repérés et pour suivis jusqu’a leur entrée dans le larynx. La
thyroidectomie totale est effectuée. Puis une résection antérolatérale du cricoide
est réalisée d’avant en arricre selon un plan de coupe oblique en bas et en
arriere, du bord antéro-inférieur du cartilage thyroide a un point situé juste en

avant de la pénétration laryngée des deux nerfs exposés.
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Image 5 : piece de thyroidectomie totale (au service de chirurgie B a CHU Ibn Sina).

e- Le curage ganglionnaire :
» Les Techniques des curages ganglionnaires : [50, 23, 64]

L’importance de [Datteinte ganglionnaire ne peut étre jugée que par
I’histologie. Plusieurs techniques chirurgicales d’exérése ganglionnaire ont été

décrites.
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¢ Le picking ganglionnaire : [50, 23, 64]

Il n’emporte que les adénopathies suspectes, c’est-a dire augmentées de
volume ou kystisées, découvertes en per ou préopératoire par la palpation,

I’échographie et/ou la cytoponction.

Actuellement est abandonnée vu le taux de récidive ganglionnaire cervicale

est de 23 % et survient dans un délai médian de 7,3 ans.

¢ Le curage central : [50, 23, 64]

- Définition :

Elle emporte le tissu cellulolymphatique récurrentiel et médiastinale

anterosuperieur.
- Voie d’abord :

Ce curage est effectu¢ dans le méme temps que la thyroidectomie par la
méme voie d’abord, une incision horizontale basicervicale de Kocher. Cette
incision peut étre prolongée jusqu’au bord latéral du muscle
sternocléidomastoidien et donne toujours un jour suffisant sur le compartiment

central.
- Limites :

La lymphadénectomie centrale préléve les deux triangles limites par 1’os
hyoide en haut, les bords latéraux de la trachée en dedans, la gaine carotidienne
en dehors, et le bord supérieur du tronc veineux brachiocéphalique gauche en
bas. La résection du tissu cellulolymphatique se prolonge facilement vers le bas

dans le médiastin anterosuperieur.
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¢ Le curage jugulocarotidien ou curage latéral : [50, 23, 64]

- Définition :

Elle emporte le tissu cellulolymphatique jugulocarotidien. Ce curage peut
se poursuivre en direction des chaines sus-claviculaires en bas, spinales vers
I’arriére, ou sous mandibulaires en haut. C’est le prolongement de 1’évidement
du compartiment central. Si D’évidemment latéral a ¢ét¢ décidé avant
I’intervention, il est préférable de débuter par celui-ci et de terminer par le geste
central. Cette stratégie expose moins le nerf récurrent a la dessiccation. Si
I’évidemment latéral est le dernier temps opératoire, il convient d’humidifier

régulierement les gouttieres latérotrachéales squelettisées.
- Voie d’abord :

Une vaste incision basicervicale, s’étendant au-dela des muscles
sternocléidomastoidiens, complétée par une désinsertion de 1’attache laryngée
des muscles stérno-thyroidiens donne wun jour suffisant sur tous les

compartiments du cou.

Si le sujet est longiligne et que la partie supérieure de la chaine
jugulocarotidienne est difficilement accessible par cette voie, il vaut mieux
aborder cette zone par une contre-incision horizontale sous-mandibulaire
esthétique. Les incisions verticales pratiquées le long des muscles
sternocléidomastoidiens sont particulicrement disgracieuses et ne facilitent

guére I’abord sous mandibulaire.
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- Les limites :

Le curage emporte toute I’atmosphere cellulolymphatique comprise entre le
bord externe de I’axe vasculaire en dedans, le ventre postérieur du muscle
digastrique et la bifurcation carotidienne en haut, si¢ge du ganglion de Kuttner,
le bord supérieur du confluent veineux subclavier en bas, et le plan des muscles
scalénes en arricre, dont les fascias recouvrent les troncs supérieurs du plexus
brachial. 11 débute par la mise sur lacs de la veine jugulaire interne plus externe
et plus superficielle que la carotide interne. Son bord externe vertical guide la
dissection, vers le haut, le sacrifice de la partie moyenne du muscle
homohyoidien simplifie 1’abord de la partie haute de la chaine

jugulocarotidienne.
¢ Le ganglion sentinelle : [50, 23, 64]

Le concept du ganglion sentinelle a comme hypothése qu’une tumeur se
draine de fagon préférentielle vers un premier ganglion. Celui-ci serait donc le
premier a étre envahi. Si ce ganglion, appelé ganglion sentinelle, est négatif, la

totalit¢ du réseau lymphatique serait donc indemne d’atteinte métastatique.
Le but de la détection de ce ganglion est donc triple :
o Eviter un curage ganglionnaire inutile.
o Ne faire que des curages de nécessiteé.

o Affiner ’analyse histopathologique du statut ganglionnaire.
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» les recommandations actuelles dans le curage ganglionnaire :

Le drainage lymphatique de la thyroide se fait de maniére centrifuge en
premier lieu par les relais ganglionnaires centraux (loge VI de la classification

internationale) avant I’atteinte ganglionnaire latérale (loge I1I et IV) [65,66].

Ainsi, les micro-métastases ganglionnaires centrales sont fréquentes,
retrouvées dans plus de 50 % des cas lorsque le curage ganglionnaire central est

systématiquement réalis¢ [67].

En présence d’adénopathies visualisées au bilan préopératoire ou lors de
I’exploration per-opératoire, il y a un consensus pour la réalisation d’un curage
ganglionnaire central thérapeutique, associ¢ a une thyroidectomie totale. Dans
ce cas, le bénéfice du curage par rapport au picking ganglionnaire a été montré
par des études cas-témoins [68]. Ce curage doit idéalement étre étendu de bas en
haut de I’os hyoide au bord sternal et latéralement du bord trachéal a la goutticre
jugulo-carotidienne, exposant le nerf récurrent et a la dévascularisation des
glandes parathyroides [68]. Il diminue le risque de récidive ganglionnaire et

augmente potentiellement la survie, mais les avis divergent sur ce dernier point.

[69]

¢ En cas de CPT, sans ganglions prouvés cliniquement (et surtout pour les
cancers avancés, T3 ou T4), un curage ganglionnaire central prophylactique est
recommand¢é. En cas de CPT de petite taille (T1-T2) et sans métastase
ganglionnaire ou pour la plupart des CFT, un curage ganglionnaire central
prophylactique accompagnant la thyroidectomie totale n’est pas recommandé¢ de
routine mais une exploration soigneuse du compartiment central doit étre

effectuée en peropératoire (et un examen extemporané sur un ganglion suspect
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peut étre demand¢). Dans ces situations, certains pratiquent un curage central

unilatéral (du c6té de la tumeur) uniquement. [69]

**En cas de ganglions métastatiques latéraux prouvés a la biopsie, un
curage ganglionnaire jugulocarotidien homolatéral et/ou bilatéral est

recommand¢, associé a un curage central.

Un curage latéral n’est pas recommandé de routine (en [’absence

d’adénopathies suspectes). [69, 70]
> Intérét du curage central prophylactique :

Cette loge ganglionnaire est mal explorée par 1’échographie, technique de
référence pour I’exploration ganglionnaire cervicale. Il a ét¢ montré que le
curage ganglionnaire central prophylactique réduisait le risque de récidive

ganglionnaire central [71].

Dans ce cadre, une étude sur 130 patients avec cancers différenciés de la
thyroide suivis pendant six ans, dont le but est d’étudier les taux de rechute en
fonction de leur présentation clinique initiale et le type de chirurgie pratiquée, et
ce afin d’analyser I’impact pronostique du curage ganglionnaire prophylactique
a montré que le curage prophylactique a significativement réduit le taux de

rechute par rapport aux patients chez qui le curage n’a pas été réalisé. [72]

Le curage a également I'intérét de réduire la morbidité potentielle
ultérieure en cas de récidive, puisque la morbidité est augmentée lors de reprise
de curage apres précédente thyroidectomie. La morbidité chirurgicale n’est pas
augmentée lorsque I’intervention est effectuée par un chirurgien expérimenté. Le
curage prophylactique facilite le traitement et le suivi postopératoire en

réduisant les reliquats thyroidiens restants. [71]
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» Inconvénient du curage central prophylactique :

Les opposants au curage ganglionnaire font valoir surtout I’augmentation
de la morbidité (taux de paralysie récurrentielle et d’hypoparathyroidie
définitive augmenté€). Cela est d’autant plus justifié que dans beaucoup de pays,
la majorité des thyroidectomies sont effectuées par des chirurgiens qui en font

moins d’une dizaine par an.

En outre, le curage prophylactique fait changer de stade 30 % des petites
tumeurs T1, ce qui incite & un sur-traitement par irathérapie, toujours non

justifié. [71].
2- L’irathérapie ou la totalisation isotopique :

Le traitement radio métabolique vient en complément de la thyroidectomie
totale, c’est un élément essentiel dans le traitement et la surveillance des cancers

thyroidiens différenciés.

Il est basé¢ sur I’administration d’iode 131 par voie buccale qui permet
d'effectuer une radiothérapie métabolique ciblée sur les cellules thyroidiennes
ainsi une destruction du parenchyme thyroidien par irradiation locale et de tout
reliquat tumoral laissé en place. De méme qu’elle permet de mieux contrdler les

récidives ganglionnaires ou métastatiques a distance. [73]

Le traitement est administré sous la forme d’une gélule d’iode 131 a
ingérer en une fois chez un patient en hypothyroidie clinique ou ayant regu deux
injections intramusculaires de TSH exogéne a 24h d’intervalle. En effet
I’¢lévation de la TSH augmente le captage sélectif de I'iode par les cellules

thyroidiennes saines et tumorales. Le rayonnement béta détruit sur un parcours
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de 1a 2 mm le tissu avoisinant. L’hospitalisation en chambre protégée est

nécessaire pendant 3 a 5 jours. [1, 22, 30,58, 74, 75, 72]
> les buts de I’irathérapie post-chirurgicale: [77]

- Détruire le tissu thyroidien normal restant (ou reliquats thyroidiens) pour
faciliter la surveillance ultérieure par le dosage de la thyroglobuline sérique,
I’échographie cervicale et si nécessaire la scintigraphie du corps entier
diagnostique a I’iode 131, réalisée de 1 a 8 jours apres le traitement par 1’iode

131.

- Traiter d'éventuels foyers tumoraux post opératoires macro ou

microscopiques.

- Compléter le bilan d’extension par la scintigraphie post-thérapeutique,
examen de haute sensibilité lorsque les reliquats thyroidiens sont de petites

dimensions.
» Indications : [77]

La totalisation isotopique n’est pas systématique. Elle est indiquée apres
thyroidectomie totale ou quasi-totale, chaque fois que 1’dge du patient,
I’extension de la tumeur appréciée par la classification pTNM, le type
histologique et/ou la multifocalit¢ font envisager une maladie résiduelle post

opératoire, une extension a distance ou un risque d’évolution ultérieure.

Les indications de la totalisation isotopique sont fonction du niveau de
risque du patient, trois groupes pronostiques (ou groupes de stratification du

risque de récidive et de mortalité) sont définis :
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- Les patients a trés faible risque évolutif, I’irathérapie n’a pas de
bénéfice démontré, et n’est donc pas indiquée.
- Les patients a haut risque évolutif, le traitement par 1’iode 131

diminue le risque de récidive, facilite la détection précoce des foyers

tumoraux résiduels, et pourrait diminuer la mortalité liée au cancer.

- Dans les autres cas les bénéfices de I’iode radioactif ne sont pas

démontrés, I’indication d’irathérapie n’est pas consensuelle.

Indications de la totalisation isotopique [77]

Consensus : pas de totalisation isotopique car pas de bénéfice démontré
pour :  Les patients a trés faible risque évolutif : pT1 < 10 mm, unifocal, NO-
Nx, M0-Mx

Consensus : totalisation isotopique par au moins 3700 MBq (100 mCi)
d’iode 131 apres sevrage en hormones thyroidiennes pour :

Les patients a haut risque évolutif : exérése tumorale incompléte non ré-
opérable ou exéreése tumorale compléte mais risque important de récidive ou
de mortalité : grosse tumeur et/ou extension extra thyroidienne (T3 et T4),
extension ganglionnaire (tout T, N1), métastase a distance (tout T, tout N,
M1).

Pas de consensus : nécessité de la totalisation isotopique ? quelle activité
? quelle stimulation ?

Patients a faible risque: tous les autres cas.
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» Contre indications : [77]
e Absolues :

- Grossesse : si le carcinome thyroidien est diagnostiqué au cours de la
grossesse, il convient de reporter le traitement par 1'iode radioactif au terme de la

groSSCSSe.

- Allaitement : si la décision de traitement par l'iode 131 est prise en cours
d'allaitement celui-ci sera stoppé avant l'administration de l'iode et ne sera pas

repris apres (mais sera possible apres les grossesses ultérieures).

- Urgence médicale justifiant un traitement spécifique avant le traitement a

I’10de radioactif.
e Relatives ou nécessitant des précautions : [77]
- Dysphagie
- Sténose cesophagienne
- Gastrite et/ou ulcere gastro-duodénal évolutif
- Incontinence urinaire
- Surcharge iodée
- Insuffisance rénale

-Métastase  cérébrale et compression médullaire non traitée

symptomatique
- Espérance de vie de moins de 6 mois.

- Perte d’autonomie.
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1- Radiothérapie externe :
Elle agit en détruisant les cellules malignes et en provoquant une sclérose

vasculaire par des rayonnements ionisants cervico-médiastinale (50 Gy en

cinq semaines, cing fractions par semaine). [77]

Elle est rarement indiquée, souvent réservée aux patients agés de plus de 45
ans, ayant une invasion tumorale au-dela de la capsule thyroidienne ou dont
I’exérese compléte du tissu néoplasique cervical a été impossible, et qui ne fixe

pas I’iode 131. [78]
2- Chimiothérapie :

Les chimiothérapies n’ont pas prouve leur efficacité dans le traitement des
cancers thyroidiens différencies, elle est essentiellement palliative et leur

bénéfice sur la survie est trés modeste. [78]
3- L'hormonothérapie thyroidienne:

L'hormonothérapie thyroidienne ou traitement médical freinateur par
levothyroxine (LT4) s'impose pour tous les patients aprés un traitement

chirurgical et/ou isotopique complémentaire. [77]

Les cancers différenciés de la thyroide expriment le récepteur a la TSH et
répondent a cette stimulation. Une suppression de la TSH, en administrant la
levothyroxine (LT4) a doses supérieures a la dose substitutive, sert a diminuer le
risque de récidive de cancer en inhibant la croissance tumorale. Cette thérapie
est recommandée dans les cas de cancer a haut risque, avec une suppression de
la TSH < 0,1 mUI/I tout en maintenant la T4 libre dans les limites de la norme.

Le degré de suppression de la TSH et sa durée sont dictés par le stade initial du
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CDT ainsi que par son évolution clinique. Plus le cancer est avancé, plus on

cherchera a obtenir une suppression importante et de longue durée. [69]
» Posologie : [77]

La levothyroxine (LT4) constitue le traitement le plus commun, le plus
commode et le plus logique. Son action est douce, sa longue demi-vie (6 a 8
jours) assure une grande stabilité des concentrations de T4 et de TSH, autorisant

la prise unique quotidienne.

Le traitement est idéalement instauré et surveillé par une équipe ou des

médecins spécialisés. Les doses instaurées sont de I’ordre de 2 a 2,5 ng/kg/j.

L’adaptation se fonde sur le taux de TSH mesuré six semaines a deux mois
apres I’initiation de la posologie. Elle s’effectue par paliers de 12,5 a 25 ug de
LT4 pour amener la TSH a une valeur proche de la limite inférieure des normes
(entre 0,1 et 0,5 mU/l en fonction de la gravité). Une fois la posologie

déterminée, la surveillance tous les six mois ou annuelle est suffisante.
C- Indications thérapeutiques :
1- Le traitement chirurgical :
a- Recommandations de la chirurgie thyroidienne :

Les recommandations des sociétés savantes font apparaitre une approche
convergente de I’étape chirurgicale. La recommandation commune est de
réaliser une thyroidectomie totale laissant en place le minimum de tissu
thyroidien nécessaire a la préservation de I’innervation récurrentielle. [22, 79,

80, 75, 30, 70, 81]
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» Pour les cancers papillaires, les experts de 1 American Thyroide
Association (ATA) [40] considérent qu'une simple lobo-isthmectomie peut étre
appropriée dés lors que le cancer est a trés bas risque (nodule malin isole de
petite taille, inférieur a 1 cm, bien localise, sans caractere histologique péjoratif),
alors que le collectif a I’origine du consensus européen [39] fait le choix d’une
thyroidectomie totale systématique considérant que la loboisthmectomies ne
peut étre proposée de principe, compte tenu des contraintes de surveillance du
lobe restant, de la fréquence des micronodules controlatéraux , des conditions de
surveillance plus défavorables et de I’impossibilité de proposer I’administration

d’un traitement complémentaire par I’iode 131. [22,70]

» Pour les cancers vésiculaires, les colléges d’experts sont unanimes pour

recommander une thyroidectomie totale. [22, 79, 75, 70]

» Une reprise chirurgicale pour totalisation de la thyroidectomie doit étre
envisagée quand diagnostic de malignité n’a pas été établi au moment du
premier temps opératoire et qu'une simple lobectomie a été réalisée. [75,70]
Cette reprise n’est pas nécessaire pour les cancers papillaires et vésiculaires a
trés bas risque (cancer de petite taille, inférieur a 1 cm, bien localise, sans
caractéristique histologique péjorative) compte tenu du faible taux de rechutes
(de l'ordre de 3 %). [22,70] Les groupes d’experts convergent sur ce point. Le
consensus européen [39] considére, en outre, que la totalisation reste discutable
en présence d’un T1 de 10 a 20 mm, chez un sujet jeune (moins de 45 ans), si le
lobe controlatéral est echographiquement normal et bien entendu s’il n’existe
pas d’adénopathie suspecte a 1’échographie. Enfin, si la premicre intervention
est a I’ origine d’une paralysie récurrentielle, la reintervention, si elle est
envisagée, doit étre discutée au cas par cas au regard du risque de paralysie

récurrentielle bilatérale. [70]
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Avis pour la thyroidectomie totale

Avis pour la loboisthmectomies

v" Les carcinomes thyroidiens en particulier
papillaire, sont multifocaux variant de 21 a
85% des patients, et 5 a 10% des récidives
aprés une lobectomie unilatérale, surgissent

du lobe controlatéral.

v" Les microfoyers résiduels peuvent étre a 1’
origine de dédifférenciation et / ou la source
d’une maladie métastatique. le taux de
récidive aprés loboisthmectomie est de 22%

contre 8% apres thyroidectomie totale.

v’ Les complications de la thyroidectomie

totale sont rares, de I’ordre de 1%.

v La reintervention est associée a une

morbidité plus élevée.

v' La Thyroglobuline peut étre utilisée
comme un marqueur tumoral au cours du
SuiVvi.

v’ La scintigraphie postopératoire a 1’iode
1131 utilisée a des fins

peut  étre

diagnostiques et thérapeutiques

v' La dédifférenciation des carcinomes

thyroidiens différencies est rare

v" Certaines études ont démontré qu’il

n’y a pas de différence significative

des taux de survie entre la
thyroidectomie totale et la
loboisthmectomie.

v' Les complications liées aux gestes
chirurgicaux sont moindre dans la

loboisthmectomie.

Tableau 4 : La loboisthmectomies vs thyroidectomie totale : les arguments en faveur de

chaque technique. [80,75,30,40,76,59,81,83,70,81,84-85]
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b- Les recommandations de curage ganglionnaire :

Le curage ganglionnaire consiste en un curage central, associe a un curage
latéral uni ou bilatéral, lorsque le cancer a été suspecte avant I’intervention, ou

en préopératoire a I’étude extemporanée. [75, 30, 58]

L’intérét d’un curage prophylactique systématique du compartiment central
en I’absence d’adénopathies cliniquement ou echographiquement décelables est
de permettre le staging du cancer (NO ou N1) [58]. Mais les bénéfices en
termes de réduction du risque de récidive sont controversés et son indication
n’est pas consensuelle, bien que conseillée par de nombreuses équipes,
notamment par I’ATA dans sa derni¢re mise a jour [40] des recommandations de

2006. [79,75,24,86,76,58,88,85,90,91]

Aucun geste ganglionnaire n’est effectué si le cancer est découvert
incidemment sur la piece de thyroidectomie. Il n’est pas utile de réopérer dans le
seul but d’évaluer le statut ganglionnaire. Le traitement radioisotopique a venir
et les échographies de surveillance ultérieures permettent de s’assurer de
I’absence d’adénopathies ou de discuter d’une deuxiéme cervicotomie si un

envahissement ganglionnaire est éventuellement mis en évidence. [30]
2- Le Traitement complémentaire :
a- Recommandation de L’Irathérapie :

La totalisation isotopique n’est indiquée que chez les patients ayant subi
une thyroidectomie totale ou quasi totale et ne doit pas étre proposée en

alternative a la chirurgie pour totaliser une thyroidectomie partielle. [58,89,81]
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Elle permet de réduire les récidives et la mortalité¢ chez les patients a haut
risque mais n’a pas d’influence démontrée sur la survie chez les patients a bas
risque [58,89]. Les indications ne sont donc pas systématiques mais posées en
fonction du rapport bénéfice risque. les patients sont classes en trois groupes:

[22,58,82,89]

o Les patients a trés faible risque: tumeur < 1 cm, unique et
intrathyroidienne, sans métastases ganglionnaires, le risque de récidive étant <
2%, pour lequel aucun bénéfice n'est attendu et chez qui 1'administration d'iode

131 n'est pas indiquée. [27,58,82,81,89]

o Les patients a haut risque évolutif : exérése tumorale incompléte ou
exérese tumorale compléte, mais risque important de récidive : grosse tumeur
et/ou extension extra thyroidienne (T3 et T4), extension ganglionnaire (tout T,
N1), métastase a distance (tout T, tout N, M 1), I’irathérapie est indiquée dans ce

cas. [22,79,58,82,89]

o Les autres patients ont un risque faible : la décision de traiter par 1'iode
131 dépend des facteurs pronostiques et de la qualité de l'exérése chirurgicale
[22,79,58,82,89], en cas de chirurgie compléte, le pronostic aprés chirurgie seule
est favorable et peut difficilement é&tre améliore par des traitements
complémentaires. L'iode 131 n'est en général pas indiqué, notamment, en cas de
tumeur de petites dimensions sans métastases ganglionnaires. En cas de
protocole chirurgical incomplet, l'indication d'un complément thérapeutique
(reprise chirurgicale ou administration d'iode 131) dépend du volume des

reliquats et du risque de maladie résiduelle. [22]
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b- Recommandations internationales de la radiothérapie externe

dans le cancer thyroidien différencié. [92]

: Carcinome différencié de la
thyroide (papillaire-vésiculaire)
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Figure 15 : Arbre décisionnel pour la radiothérapie externe des cancers différenciés de la

thyroide. Selon les recommandations britanniques :

R1 : maladie microscopique résiduelle.
R2 : maladie macroscopique résiduelle.
N : ganglion lymphatique.

RCMI : radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité.
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c- Recommandations d’hormonothérapie : [77]
» Hormonothérapie initiale:

L’indication d’un traitement par la levothyroxine (LT4) concerne tous les
patients opérés pour un cancer de la thyroide, au décours de la chirurgie, le
traitement est instauré d'emblée avec une posologie proche de 2 ug/kg/jour et

adaptée au-dela de six semaines a deux mois pour amener la TSH :

o A une valeur proche de la limite inférieure des normes (entre 0,1 et
0,5 mU/I) en cas de cancers de bon pronostic (T1 et 2, NO-Nx, MO,

épithéliomas papillaires ou vésiculaires bien différenciés).

o A une valeur inférieure ou égale a 0,1 mU/I en cas de cancers de
moins bon pronostic (T3 et 4, extension ganglionnaire (tout T, N1),
métastase a distance (tout T, tout N, M1), histologie défavorable
(épithéliomas a cellules hautes, sclérosantes diffuses, oncocytaires,

insulaires, vésiculaires peu différenciés).
» Hormonothérapie ultérieure :

A distance de l'éventuel traitement radioisotopique, aprés échographie
cervicale, évaluation de la thyroglobuline sous TSH recombinante entre le 6éme

et le 12éme mois :

o Chez les patients en rémission et a faible risque de récidive, la TSH

peut étre maintenue dans les normes : TSH = 0,3 a 2 mU/L.

o Chez les patients en rémission mais ayant un cancer de moins bon
pronostic, maintenir une hormonothérapie a une valeur proche de la

limite inférieure des normes (0,1 a 0,5 mU/]) durant 5 & 10 ans.

o Chez les patients non guéris, la TSH est & maintenir en permanence a

une valeur inférieure a 0,1 mU/L
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VIII.

COMPLICATIONS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL :

La chirurgie thyroidienne, longtemps considérée comme une intervention
chirurgicale de tous les dangers, est actuellement bien codifiée. La morbidité et
la mortalité de la chirurgie thyroidienne ont nettement diminué ces derniéres

décennies.

Les complications chirurgicales comprennent principalement les lésions
nerveuses (nerfs laryngés inférieurs et supérieurs), et 1’hypoparathyroidisme.
D’autres complications non spécifiques comme une hémorragie, une infection,

ou I’apparition de cicatrice chéloide peuvent étre rencontrées.

L hypocalcémie est la complication postopératoire la plus fréquente apres
thyroidectomie totale, sa fréquence varie de 2 a 30% selon les études. Les autres
complications sont plus rares et sont estimées a environ 1 % des cas pour la

paralysie du nerf laryngé inférieur. [1,56,52,93]
A- Complications peropératoires :

En peropératoire, les accidents sont exceptionnels et habituellement
facilement reconnus (lésion trachéale, Lésion de 1’cesophage, les bréches

pleurales...). [1]

La mortalité de la chirurgie thyroidienne est extrémement faible. En effet la
majorité¢ des études récentes retrouve une mortalité toujours inférieure a 1%
voire nulle, le plus souvent (1% dans la série de Tajedine, 1,1% dans celle de
Paul Vadas). Les déces sont en général dus a une hémorragie aigué€ ou a des

difficultés d’anesthésie réanimation. [94]
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B- Complications postopératoires :

Les complications postopératoires sont présentées en complications

précoces et tardives :
1- Complications postopératoires précoces :
a- L’hématome de la loge thyroidienne :

Un hématome compressif représente la complication la plus redoutable de

cette chirurgie imposant une action immédiate. [1, 56,51-94].

Une hémorragie postopératoire peut survenir au cours des 24 heures qui
suivent la thyroidectomie, le plus souvent pendant les 6 ou 8 premiéres heures.
[56,94] Le danger majeur est représenté par I’hématome sous-aponévrotique de
la loge thyroidienne. Bien qu’il soit une complication rare (variant de 0.3% a
3%) [60,108], il est susceptible de devenir rapidement compressif. Une asphyxie

aigué peut survenir brutalement. [94,54]

Plusieurs études randomisées ont démontré que la présence de drainage
n’affecte pas I'incidence de I’hématome ou de 1’hémorragie postopératoires.
L’absence de drainage postopératoire simplifie les suites postopératoires,
améliore le confort du patient et diminue la durée de séjour a I’hopital et le cout
hospitalier. Cependant, le drainage reste souvent recommande en cas de
problémes hémorragiques ou d’évidement cervical associe a la thyroidectomie.

[56,52]
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b- Une dyspnée postopératoire de type inspiratoire :

Il traduit habituellement une paralysie bilatérale des récurrents en
fermeture. Cet accident, rare mais grave, impose habituellement une

trachéotomie immédiate. [52]
c- Un enrouement persistant :
11 traduit habituellement une 1ésion unilatérale du nerf récurrent.

Il réalise la classique voix bitonale. Certains auteurs ont proposé une
reintervention rapide pour lever une ligature traumatisante, évacuer un

hématome compressif, ou suturer un nerf sectionné. [52]

Souvent, une récupération vocale spontanée est observée soit par une
restauration de la fonction nerveuse, soit par une compensation de la corde

vocale controlatérale. La rééducation vocale est ici tres utile. [52]
d- L’insuffisance parathyroidienne aigué:

Il est assez fréquent d’observer aprés une intervention bilatérale une
hypocalcémie sans manifestation clinique ; plus rarement, s’observent les
signes cliniques de la tétanie parathyréoprive : fourmillements des membres,
fasciculation musculaire, contractures des mains ou des pieds. Le signe de

Chvostek est habituellement positif. [52]

La majorit¢ de ces hypocalcémies sont transitoires et récupérent
spontanément. Cependant, quelques patients victimes de I’exérése ou d’un
traumatisme irréversible des glandes parathyroides vont développer un

hypoparathyroidisme définitif [96].
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Le traitement de cette insuffisance parathyroidienne aigué repose sur un
traitement a base de calcium et de vitamine D. Ce traitement doit étre poursuivi
pendant une dizaine de jours jusqu’a suppression totale des signes cliniques et
retour & la normale de la calcémie. Tout accident parathyroidien impose une

surveillance prolongée. [52]
2- Complications postopératoires tardives :
a- Paralysie permanente du nerf laryngé inférieur :

La paralysie du nerf laryngé inférieur est difficile a estimer car un certain
nombre d’études ne comprennent pas de laryngoscopie postopératoire

systématique. Elle est estimée entre 1 et 2 % des cas. [52]

L’incidence serait plus ¢élevée en cas de reprise chirurgicale,
thyroidectomie pour cancer, goitre avec extension thoracique ou en cas

d’hématome postopératoire nécessitant une reintervention. [52]
b- L’Hypoparathyroidie chronique :

Cette séquelle, relativement fréquente aprés thyroidectomie totale ou
subtotale, est d’autant plus grave qu’elle peut s’installer a bas bruit en 1’absence
de toute manifestation parathyréoprive postopératoire (laquelle a le mérite

d’imposer une surveillance et un bilan phosphocalcique systématiques). [52]

En raison du caractére retardé de sa survenue, c’est rarement au chirurgien
qu’incombe sa reconnaissance. Celle-ci doit étre évoquée de principe devant
I’apparition de crises de tétanie, méme fruste, de troubles des phaneres, de
signes ophtalmologiques, ou de désordres neuropsychiatriques chez un malade

thyroidectomisé. Le traitement reléve de I’endocrinologue. [52]
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Selon Joao Gongalves [98], le facteur qui influence la survenue
d’hypoparathyroidie chez les patients opérés pour cancer thyroidien est le curage

ganglionnaire.

Selon Peix [66], le curage ganglionnaire central multiplie, au moins par 3,
les risques d’hypocalcémie postopératoire par rapport a une simple
thyroidectomie totale. Ceci est principalement li¢ a la difficulté de conserver les
parathyroides inférieures avec une vascularisation satisfaisante. A I’inverse le

curage latéral ne présente aucun risque pour les glandes parathyroides.
c- Les récidives locorégionales :

Les récidives des cancers différenciés de la thyroide sont évaluées a 20 %
dont 5 a 15 % sont des récidives cervicales. Ces récidives cervicales sont pour la
majorité ganglionnaire. La moiti¢ d’entre elles surviennent dans les trois ans qui

suivent le traitement initial, elles vont entrainer une mortalité de 25 a 50 %.

Les métastases peuvent peut-étre avoir leur point de départ dans les
adénopathies. Le traitement 1déal des récidives semble étre la chirurgie associée

a I’irathérapie. [109]
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IX. SURVEILLANCE :

Le pronostic dans I’ensemble est bon. [99]. Le suivi des patients traités
initialement pour un cancer différencié est long, car les rechutes sont fréquentes
et peuvent survenir plusieurs années apres le traitement initial [100] : 10 a 20 %
d’entre eux présenteront une récidive plus de 10 ans apres, le plus souvent

locorégionale [99].

La survie a dix ans des cancers papillaire et vésiculaire est, respectivement,

de 93 % et 85 %. [20]
1- les Objectifs de la surveillance : [101]
* Détecter les récidives locales ou a distance.
* Détecter des effets indésirables li€s au traitement :
- Suivre le traitement hormonal par le dosage de la TSH.

- Suivre les conséquences des concentrations supra-physiologiques de

levothyroxine.
- Adapter le traitement d’une éventuelle hypocalcémie.

- Surveiller les éventuelles complications neurologiques postopératoires
(paralysie d’une ou des cordes vocales, déficit spinal ou sympathique

ou phrénique ou des nerfs craniens).
2- Les Moyens de surveillance :
a- La Surveillance clinique :

Elle comporte une palpation attentive du cou pour dépister une récidive

dans la loge de thyroidectomie ou la présence d’adénopathies cervicales et
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I’évaluation de la tolérance du traitement hormonal freinateur, surtout au plan

cardiaque. Un traitement b-bloqueur peut s’avérer utile. [74]
b- Marqueur tumoral : l1a thyroglobuline sérique (Tg):

La thyroglobuline est une glycoprotéine spécifique de la glande
thyroidienne, sa concentration sérique s’étend de 1 a 50 ng/ml, sa demi-vie

sérique est en moyenne de 2,7 jours.

Le dosage de la thyroglobuline sérique est inutile dans le diagnostic des
cancers différenciés de la thyroide, car cette glycoprotéine est produite a la fois
par les thyréocytes et les cellules cancéreuses d’origine thyroidienne. La
thyroglobuline est, par contre, le marqueur tumoral essentiel dans le suivi des
cancers différenciés sous réserve d’avoir réalisé une thyroidectomie totale
associée ou non a I’administration d’iode radioactif a dose ablative. Il s’agit

alors d’un marqueur spécifique. [102, 77]

La thyroglobuline est une protéine fortement antigénique ce qui explique la
fréquence importante des auto-anticorps circulants anti-thyroglobuline. [89].
Ainsi tous les dosages de la thyroglobuline sérique seront associés a un dosage
des anticorps anti- thyroglobuline, lorsque cette recherche est positive, le résultat
du dosage sérique de la thyroglobuline, surtout s’il est inférieur a la valeur seuil
est ininterprétable, car les anticorps peuvent induire une sous-estimation des
valeurs de Tg [103, 104]. La persistance d’anticorps en regard d’une
thyroglobuline indétectable peut étre considérée par certains endocrinologues

comme indicateur de persistance de la maladie [103].
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La stimulation par la TSH améliore la sensibilité, I’exactitude et la valeur
prédictive négative du dosage sérique de la thyroglobuline sans diminuer la

spécificité¢ du dosage. [77]
c- Scintigraphie corps entier (SCE) :

La stimulation par le recombinant human TSH (rh-TSH) ou Dl’arrét du

traitement hormonal par la thyroxine améliore la sensibilité de la technique.

La scintigraphie post-thérapeutique est réalisée 1 a 8 jours aprés I’ablation
par 30 a 100 mCi d’1311. Elle a pour objectif de déceler des reliquats cervicaux

ou d’éventuelles métastases locorégionales. [77,102]
d- Echographie cervicale :

L’association d’un dosage de la thyroglobuline apres stimulation et d’une
échographie du cou semble étre la combinaison la plus sensible dans la détection

de persistance ou de récurrence de la maladie [88, 102].
e- Tomographie d’émission de positons (TEP) :

La tomographie par émission monophotonique couplée a la
tomodensitométrie (TEMP/TDM) est une technique d’imagerie hybride qui

intégre des données fonctionnelles et anatomiques. [99]

Dans le protocole de suivi des patients atteints d’un cancer différencié de la
thyroide, les anomalies observées sur le balayage du corps entier (CE) a 1’1ode
131, que ce soit en mode planaire ou sur les images tomoscintigraphiques
(TEMP), sont parfois difficiles a définir du fait du manque de spécificité et

difficiles a préciser du fait du manque de reperes anatomiques.
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L’imagerie de fusion TEMP-TDM a une valeur additionnelle non
négligeable, aussi bien dans la caractérisation des fixations équivoques que dans

la précision de leurs localisations [106,107].

L’imagerie hybride TEMP/TDM a 1’1311 constitue un outil diagnostique de
premiere importance dans I’évaluation et le suivi des patients présentant un CDT
et devrait faire partie des examens de routine sans pour autant devenir
systématique. L’indication devra étre discutée au cas par cas en RCP afin de ne
pas négliger le cumul de dose que peut induire I’irradiation supplémentaire

nécessaire a I’obtention des coupes scanographiques. [99]
3- Les étapes du suivi : [77]

Si la SCE pratiquée quelques jours aprés I’administration post-chirurgicale
de I'iode radioactif montre des petits reliquats thyroidiens et aucune fixation en
dehors du lit thyroidien, les patients sont revus a 3 mois (sous traitement par

LT4) pour dosages de la TSH et de la thyroglobuline.

A 6-12 mois, 1’état de la maladie est vérifié par un examen clinique, une
¢chographiecervicale, et un dosage de thyroglobuline sérique obtenu 3 jours
apres la deuxieme injection de thTSH. Les patients a faible risque avec une
échographie cervicale normale et un taux de Tg indétectable aprés rhTSH sont

considérés guéris, car les rechutes ultérieures sont tres rares (<1% a 10 ans).

Les patients avec thyroglobuline sérique détectable apres stimulation par la
rhTSH, doivent étre soumis a un autre test de stimulation par la rhTSH 12 mois
plus tard. Si la thyroglobuline sérique devient indétectable, le patient est
considéré comme guéri. Si la thyroglobuline sérique augmente au-dela de son

taux précédent, une rechute de la maladie doit étre recherchée en réalisant une
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scanographie du cou et du thorax et en administrant une activité thérapeutique

d’131L.

Les patients a trés faible risque, finalement traités par lobectomie, sont
suivis périodiquement par échographie cervicale et par dosage de la

thyroglobuline sérique pendant traitement par LT4.
» Suivi a long terme :

Chez les patients a faible risque sans évidence de maladie au controle a 9-

12 mois, la dose de

LT4 est diminuée, avec comme objectif d’obtenir un taux de TSH dans la

zone basse de la normale.

Chez les patients considérés initialement a risque élevé, il peut étre plus
prudent de maintenir la TSH sérique a un niveau bas pendant 3-5 ans. Le suivi
comprend les déterminations de la TSH et de la thyroglobuline sériques pendant
le traitement par LT4 avec un examen clinique, a un rythme annuel, a condition

qu’il n’y ait pas d’évidence de maladie.

L’échographie cervicale est pratiquée soit en routine, soit seulement chez
les patients avec anomalies cliniques suspectes. Le suivi doit étre maintenu a

vie. [108]
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Thyroidectomie totale
Ablation par I'1311 et SCE post-thérapeutique

3 mois : vérification de ]’.Equlllhri: hormonal
sous traitement par LT4 :TSH, [T31], T4l

6-12 mois : rhTSH-Tg* et échographie du cou sous LT4

:

Y

:

Tg indétectable
Pas d'autre anomalie

Tg détectable = seuil
institutionnel
Pag d'autre anomalie

Tg détectable = seuil
institutonnel
et/ou présence d'autres

anomalies

Diminuer la dose de LT4
Evaluation annuelle sous
LT4 :

TSH, T31, T41,Tg,
échographie cervicale

Répéter larhTSH-Tg
aunintervalle = 1 an

Sevrage en LT4. Traitement
avec une forte activité
d'1311 et SCE post-
thérapeutique

(avec/sans chirurgie)

Diminuée mais toujours

Indétectable

détectable :
Continuer la suppression de la
TS5H, re-tester 1 an plus tard

o

Augmentée

Figure 16 : Arbre décisionnel pour le suivi apres le traitement initial (chirurgie et ablation

par I’iode radioactif). Si le taux basal de Tg est détectable, il n’y a pas de nécessité pour une

stimulation par la thTSH et le patient doit subir de I’imagerie ou un traitement. [77]
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Décisions thérapeutiques aprés I'opération, en fonction des groupes de traitement et des résultats histologiques.

Risque faible Risque intermediaire Risque éleve
Tumeur primitive <1 cm, Tumeur primitive >1 3 4 cm, confinée Tumeur primitive >4 cm, et/ou N1 (local),
unifocale, NO, MO, 4 la thyroide, M1 {poumans, os), mal différenciée sur le plan
souvent découverte fortuite  ou <1 cm, mais multifocale NO, MO histologique, carcinome insulaire, carcinome
4 cellules de Hirthle
Jour de Hémithyroidectomie Thyroidectomie totale Thyroidectomie totale, éventuellement curage
I'opération ganglionnaire cervical central
Apres Pas de traitement par iode  Traitement par iode radioactif silaTgn'est  Traitement par iode radioactif, puis traitement
4 semaines  radioactif pas supprimée en postopératoire ou en pré-  par T4

sence d'autres facteurs de risque histologi-
ques, puis traitement par T4

Apres Traiternent par T4 avec objec- Examen clinique, contrile de laTSH Examen clinique, contrdle de la TSH

10 semaines  tif de normalisation de laTSH (valeur cible: 0,5-1,0 mU/ et le cas échéant, (valeur cible: 0,01-0,1 mUM) et le cas échéant,
adaptation de a dose de T4 adaptation de la dose de T4

Apres Examen clinique, contrile de [aTSH, dosage  Examen clinique, contrdle de la TSH, dosage

16 semaines de laTg, ainsi qu'échographie cervicale et de laTg aprés stimulation par thTSH, ainsi
anticorps ant-Tg qu'échographie cervicale et anticorps anti-Tg
En cas d'indices de récidive: fraitement par - En cas d'indices de récidive; traitement par
iode radioactif iode radioactif

En cas d'anticorps antTg positifs: scint-— En cas d'anticorps anti-Tg positifs: scint-
graphie + évolution des anticorps (1x/an] ~ graphie + évolution des anticorps (1x/an)

Suivi ultérieur En cas d'évolution non compliquée, contrdles Au cours de |a premigre année, controles
annuels, sinon tous les 6 mois, en fonction  tous les 3 mols, puls tous les 6 mais au cours
des besoins des 5 premiéres années

Figure 17 : Décision thérapeutique apres 1’opération en fonction des groupes de traitement et

résultats histologiques. [110]
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1-Période et type de I'étude :

Notre travail consiste en une étude rétrospective des patients atteints de
cancer différencié de la thyroide, hospitalisés au sein du service de chirurgie B a
I’hopital Avicenne de Rabat sur une période de 42 ans s’¢talant de 1974 a 2016.
La sélection des patients étudiés s’est faite par une recherche sur les registres

d’hospitalisation des patients.
2-Criteres d’inclusion et d’exclusion :
» Les critéres d’inclusion sont les suivants :
- Patients hospitalisés durant la période de 1974 a 2016.

- Patients présentant un cancer différenci¢ de la thyroide de type

papillaire et vésiculaire confirmé a I’étude anatomopathologique.
» Les critéres d’exclusion sont :

- Patients présentant d’autres formes histologiques de cancer de la

thyroide.

- Patients dont les dossiers ne présentaient pas les informations
requises pour notre étude (données cliniques,

anatomopathologiques).

- Il est a signaler que quelques dossiers ont ¢été perdues dans la
période 2003-2005, a cet effet on n’a pas pu collecter les données de

cette période.

Ainsi, nous avons retenu 243 dossiers parmi 335 qui répondaient aux

critéres sus cités.
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3- Méthodologie de I'étude :

Pour chaque dossier nous avons recueilli les informations suivantes

reportées sur une fiche d’exploitation :

LA FICHE D’EXPLOITATION

IDENTITE :

_NO o

-nom :

- Sexe : masculin : U féminin : U
SAZE en annee

SOTIZING & ot

ANTECEDENT :

Médicaux :
-Hyperthyroidie : U Hypothyroidie : U Thyroidite : LI
-Goitre : U Nodule : U Irradiation antérieure : LI HTA : U
-Cardiopathie: U Tuberculose : LI Diabéte : L

Médicamenteux :
-Lévothyroxine : LI, Néomercazole : LI, Amiodarone : LI, Cordarone: LI

Chirurgicaux :
-Enucléation : U Lobo isthmectomie : LI
-Thyroidectomie sub totale : LI Thyroidectomie totale : LI
AT e
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Anatomopathologie :
-Nodule : bénin : U, malin: LI

Cas similaire dans la famille : U

HISTOIRE ACTUELLE :

-Début : 0-6 mois : U 6-12 mois : U 12-24 mois : U> 24 mois : U

-Dysphonie : LUDyspnée : LIDysphagie : LI
-Tachycardie : UDouleur : LI amaigrissement : LI
-Diarrhée motrice : LIAULIes SIZNeS : .....ovvvvviiviieenneennnnnn.

EXAMEN CLINIQUE

Masse basi cervicale : Ant : UDte : UGche : U
Taille : <2cm U 2-4 cm U>4 cm U

Adénopathies cervicales: I CVC: U
Hépatomégalie : I Splénomégalie : LI

Paralysie récurrentielle : Droite : LI Gauche : L

poids :......... TA ........... FC ........... FR ..........

Examens para cliniques

ECHOGRAPHIE
-Nodule : Unique : LI Multiples : LI
-Siege : Droit : U Gauche : U
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-Taille : <2cm U 2-4 cm U>4 cm U

-Echogénicité : Hypoéchogéne : I Hypoéchogene calcifié : L
Hétérogene calcifié : LI Hétérogene non calcifié : U
Homogéne isoéchogeéne : LI Homogéne hyperéchogéne : L

-Kyste : LI Nécrose centrale: L

SCINTIGRAPHIE

CYTOPONCTION :
-Douteux : LI Négatif : LI Non Contributif : U Positif : U

BILAN HORMONAL
- Nfs : hgb :......... GB:............. plaquette......... TP:......... TCA...............
- Ionogramme: k+ :......... Na+:........... Cat:ooli.

- TSHus : normal : U augment¢ : LI effondré : LI
- T4 : normal : LU augment¢ : LI effondré : LI

- T3 : normal : U augmenté : U effondré : U

TRAITEMENT :

Chirurgie tumorale : Enucléation : U Lobo isthmectomie : U
Thyroidectomie subtotale : LI Thyroidectomie totale : LI
Examen extemporané : Oui LI Non U
Carcinome papillaire LI Carcinome vésiculaire L

Chirurgie ganglionnaire : Curage ganglionnaire : MR. U JC. U Non U
Examen extemporané : Oui U : Positif L Négatif LI

Non U
Irathérapie : Oui U Non U Dose : ............ Durée :........oovnne...
Radiothérapie : U
Médicament post opératoire : LT4 : L Calcium : U
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COMPLICATION :

-Hématome : LInfection : UFistule : LI
-Hypothyroidie : L
-Paralysie récurrentielle : Oui U: Unilatéral : U Bilatéral
orthophoniell
Non : U
-Hypocalcémie : Bénigne : LI Importante : LI

-Récidive : Droite : U Gauche : U

Surveillance :

- Clinique : U -échographie : résidu : U pas de résidu : U
- dosage de la TSH : normal U augmenté LI

- thyroglobine : indétectable LI détectable LI

Evolution :

-Favorable U Récidive LI Métastase L
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4- Observations des malades : (voir tableaux ci-joint)

Les observations des malades présentées sont de la période 2012-2016, les
autres observations sont publiées dans la thése de Mme. Najlaa Boughaidi (1974

a 2005) [85] et la thése de Mr. Ilias Abdeslam BZIOUI (2005 a 2012).

La présentation des observations sous forme de tableaux nous a obligés a

faire des abréviations non standard.
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61 |G >24moil Sxde | MF | Echo: | hypert | TT | pap horr | pas | Cliniq | Fav
] Com hypo h ue
45 | GM | >24moi| RAS MF | Echo: |euthy |TT | pap horr | PR | Cliniqu Fav
N S Hétéro+ U e
cal Echo
53 | GM | 12-24 | RAS MF | Echo: |euthy | TT+| vési horr | hyp | Cliniqu M*
N mois Hétéro cura | ¢ oCa | e Pul
g gg Rx +
Scinti | os
0s
35 [N >24moi| RAS G Echo: |euthy |IL | pap TT horr | pas | Cliniq | Fav
S Hétéro+ G ue
cal
Nécr
31 | GM | >24moi| Sx de | MF | Echo: |euthy |TT | pap horr | pas | Cliniqu Fav
N S com Hétéro+ e
cal
Kyste
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6 48 | GM | >24moi|l RAS MF | Echo: |euthy |TT | pap horr | pas | Cliniqu Fav
N S Hétéro e
7 43 | GM | >24moi| Sx de | MF | Echo: |euthy |TT | pap horr | pas | Cliniqu Fav
N S com Hétéro e
8 54 | GM | >24moi| Sx de | MF | Echo: |euthy |TT | pap horr | pas | Cliniqu Fav
N S com Hétéro e
9 60 | N >24moi| RAS D Echo: |euthy |IL | pap TT horr | pas
S Hypo D
1 41 | GM | >24moi|l RAS MF | Echo: |euthy |TT+| pap horr | pas | Cliniqu Fav
0 N s Hétéro cura e
g8g
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11 56 | Sx de | >24mois | Sx G | Echo: euthy | ILG | pap | TT | hormo | pas
Com de Hétéro+cal
Com
clinique | réci
12 40 | GMN | >24mois | RAS | MF | Echo : euthy | TT+ | pap hormo | pas | echo gg
Hétéro curag IRA thyroglob
gg
13 33| N >24mois | RAS | D Echo : euthy | TT pap hormo | pas | clinique | Fav
Hypo
14 69 | GMN | >24mois | DIr | G | Echo: euthy | TT+ | pap hormo | pas
Hypo curag
gg
15 27 | GMN | >24mois | amg | MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas | clinique | Fav
Hétéro
16 52 | GMN | 6-12 Sx MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas | clinique | Fav
mois de Hétéro
Com
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17 68 | GMN | 6-12 Sx MF | Echo : euthy | TT+ | pap hormo | pas
mois de hypoécho curag
Com gg
18 45 | Sx de | >24mois | Sx MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas | clinique | Fav
Com de Hétéro+cal
Com Hypo
19 26 | GMN | >24mois | RAS | MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas | clinique | Fav
Hétéro
kyste
20 33| N 0-6 mois | DIr | D | Echo: euthy | ILD |pap | TT | hormo | pas | clinique
Hypo
21 60 | GMN | >24mois | Sx MF | Echo : euthy | TT+ | pap hormo | pas | clinique
de Hétéro curag
Com gg
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22 46 | N 0-6 DIr | D | Echo: euthy | ILD | pap | TT | hormo | pas | clinique | réci
mois Hétéro echo gg+
Kyste thyroglob | M*
hépat
21 55| Sxde | 0-6 Sx | D | Echo: euthy | ILD| pap | TT+ | hormo | pas | clinique réci
Com | mois de Hétéro curag| IRA echo ggt+
Com gg thyroglob | M*
pulm
22 34| N >24mois | RAS | D | Echo: euthy [IL | pap | TT | hormo | pas | clinique Fav
Hétéro D
23 58 | GMN | >24mois | DIr | D | Echo: euthy | IL | pap | TT+ | hormo | pas | clinique Fav
Hétéro D curag
kyste gg
24 60 | N >24mois | RAS | G | Echo: euthy | IL | pap | TT | hormo | pas
Hétéro G
25 50 | GMN | 0-6 RAS | MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas | clinique Fav
mois Hétéro
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26 43 | GMN | >24mois | Sx | MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas | clinique Fav
de Hétéro+cal
Com Hypo

27 65 | GMN | >24mois | Sx | MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas
de Hétéro+cal
Com

28 33 | GMN | >24mois | RAS | MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas | clinique Fav

Hétéro+cal

29 36 | GMN | >24mois | Sx | MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas | clinique Fav
de Hétéro+cal
Com kyste

30 56 | N 6-12 RAS | D | Echo: euthy [IL | pap | TT | hormo | pas | clinique Fav

mois Hypoécho D

31 39 | GMN | >24mois | Sx | MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas
de Hétéro
Com

32 48 | GMN | >24mois | DIr | D | Echo: euthy [IL | pap | TT | hormo | pas | Clinique | réci
+ Hétéro + D Echo gg
amg nécro
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33 32 | GMN | 6-12 Sxde | MF | Echo: euthy | TT | pap hormo | pas | Clinique | Fav
mois Com Hétéro
34 22 | N 0-6 DIr D | Echo: euthy | ILD | pap | TT hormo | pas | Clinique | Fav
mois hypoécho
35 52 | GMN | >24mois | RAS | MF | Echo : euthy | TT+ | pap hormo | pas
hypoécho curag
calcifi¢ gg
36 41 | GMN | >24mois | Sxde | D | Echo: euthy | ILD |[pap | TT | hormo | pas | Clinique | Fav
Com Hétéro+cal
37 60 | N >24mois | RAS | D | Echo: euthy [ILD |[pap | TT | hormo | pas
Hétéro
38 40 | N 0-6 RAS | D | Echo: euthy | ILD | pap | TT hormo | pas | Clinique | Fav
mois Hétéro
39 37 | GMN | >24mois | Sxde | MF | Echo : euthy | TT pap hormo | pas | Clinique | Fav
Com Hétéro
40 49 | N >24mois | RAS | D | Echo: euthy | ILD |pap | TT+ | hormo | pas | Clinique | Fav
Hétéro+cal curag
gg
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41 50 | N >24mois | RAS | D | Echo: euthy [ILD |pap | TT hormo | pas
hypoécho
42 41 | GMN | 6-12 DlIr MF | Echo : euthy | TT+ | pap hormo | pas
mois Hétéro+cal curag
gg
43 74 | GMN | >24mois | Sxde | MF | Echo : euthy | TT+ | pap hormo | pas | Clinique | Fav
Com Hétéro+cal curag scinti
gg osseuse
44 60 | GMN | >24mois | RAS | MF | Echo : euthy | TT pap hormo | pas | Clinique | réci
Hétéro echo gg
45 26 | GMN | >24mois | Sx MF | Echo : euthy | TT | pap hormo | pas | Clinique | Fav
de Hétéro thyroglob
Com
46 23 |N >24mois | Sx D | Echo: euthy | TT pap hormo | pas | Clinique | Fav
de Hétéro
Com
47 33|N 0-6 RAS | D | Echo: euthy | TT pap hormo | pas | Clinique | Fav
mois Hétéro+cal
48 50 | GMN | 0-6 DIr | MF | Echo: euthy | TT pap hormo | pas | Clinique | Fav
mois hypoécho
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49 34| N >24mois | RAS | D | Echo: euthy [ ILD |[pap | TT hormo | pas | Clinique | Fav
Hétéro
50 43 | GMN | 0-6 Sx MF | Echo : euthy | TT pap | TT hormo | pas | Clinique | Fav
mois de Hétéro
Com
51 33 [N >24mois | amg |G | Echo: euthy [ ILG |[pap | TT hormo | pas | Clinique | réci
Hétéro thyroglob | gg
balayage
all3l
52 80 | GMN | >24mois | Sx D | Echo: euthy | ILD |pap | TT+ | hormo | pas | Clinique | Fav
de hypoécho curag
Com +calci gg
53 49 | GMN | >24mois | Sx MF | Echo : euthy | TT+ | pap hormo | pas
de Hétéro curag
Com gg
54 36 | GMN | >24mois | Sx D | Echo: euthy | ILD |pap | TT hormo | pas | Clinique | Fav
de Hétéro
Com
55 26 | GMN | >24mois | Sx MF | Echo : euthy | TT pap hormo | pas | Clinique | Fav
de Hétéro+cal
Com
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56 37 | N >24mois | RAS | G | Echo : euthy | ILG |pap | TT hormo | pas
Hétéro+cal
57 48 | N 6-12 DIr |D | Echo: euthy | TT pap | TT hormo | pas | Clinique | Fav
mois + Hétéro
amf
58 60 | GMN | >24mois | Sx MF | Echo : euthy | TT pap hormo | pas
de Hétéro+cal
Com
59 56 | GMN | >24mois | DIr | MF | Echo : euthy | TT pap hormo | pas | Clinique | Fav
Hétéro
&0 aa ‘:’;:IE >2amois | RAS euthy Pap rnc:mu oS récisg
51 22 | G =2 dmais Dir eche echohétéro hypoth LG Vésic hormo hém | Clinicue DCD
a2 43 | M =24mois Sx de sche scint MF euthyr L& Wésic T hormo Clmique Fawv
63 33 | Gad | 0-Smeis RAS eche m suthy LG Pap T horme Clinicue Fav
a4 50 | N =24mois FAS hF ech-hétéro+cal TT Pap hormo Clmique Fawv
rS 46 | W =24nois REAS MF eu:'hn:héﬂh'xurl- euwthor T Pap hormmo
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66 F 40 | IW =24mois Sx de gche echohypo euthy ILG Pap TT+curagg | hormo Clinigue Fawv
com IF.A
eT F 3T G RAS MF T pap cura hormo climigue Fawv
IFA echo:
résidu
65 F 30 | GMIM | 6-12mois Sx de MF echohypo euthy TT Pap hormo Clinmigue
com
69 M| 62| G O-6mois BAS MF ewthoy TT+ Weésic homoe clinique récigg
curagg IBA echo
70 | F | 25| sxde | 12-24mois | Sx de MF echo-hétéros | euthy T Wésic hormo
O COm cinti-INF
Fi A o | ™ O-Smois Sx de gche echo:hypo hypert I Pap T hormo Climiguee Favw
com h IFA
26 | N =24 mois RAS sche echo héterotcal ety LG Pap T hormuo Climiguee Faw
IEA
. (e 12-Z24muois BEAS dt echohéréro+ euthy ILD Fap T hormuo Climigue Faw
mecT
scinti :INFE
S0 ™~ =24dmois S=x de =che echo hyvpoinécrs ety G Weésic TT hormo Climiguee: Faw
‘COm-+Hamn cinti MNFcptneg
=
30 | N 12- amg eche echohypoinécr euthoy I Pap TI+ hormuo
24mois cural
S5
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Te ot 28 =x de 6-1 2 owoas Sx de MF echohétdéroscinty enmthy T Pap hecarrreo
com oD NF
s euthy LG Pap T hormo Climigue Fax
cinti E
= G-12omoas FAS hAF echohétEro+cal ewthoy ILI>» Pap TT hormo bypoilCa clindgue récigs
78 A 57 echao
F 28 | G 6-1oeoas RAS MF echohypo hyperth T Pap oo Clinigue Faw
8o | F salm =2 mais Sx de =che echohyposcinti: || eathy oG Pap | TT | harmo Clinigue | Faw
com MFcptmég
Sx de ho-hite
81 1] N 6-12mois COm-anu g+ dt hypoth oD Vésic koo Clirique Faw
. ) . adp
8| G 6-12moi= | RAS MF echohyposci | euthy TT Viésic hormo =
g
e | N 12-24mms | BAS gche echohypo euthy ILG Wasic TT+cwa | bormo
EE
28 | = =24mois Sx de MF scinfitise TT+ Pap borme | cedéme | Umique | récizg
de com-+ameg curge IFA post op Echa
com
85 F S0 M 12-24mpas FAS psthomd echo-hétéroe euthy T Pap horme Fav
que ptmeg IE&
TDMM-GMMN
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echohétéro+ h
86 | F | 32 G | 12-24meis | RAS MF nécr euthy T Pap A Clinique Fav
cpt:ng’
F 35 | N =24mois Sx de gche echo-hetéro+ TT+ Pap hormo Climique DCD
com adp curess
scinti-MNF
M T3 | M =2dmois PAS gche TDM:adpeoervical+t euthy TT+ Pap hormao
mscintiNE CUTEE IEA
M 84 | N 12 24mens | RAS gche echochétérotcalscinti | ewthy TT Pap hormo Clmaque Fav
NF
climigue récigg
100 | F 45 | G PAS MF echochypo TT Wésic hormo echothyTo
glob
. - fracture L
101 F T6 Meta O-Gmoas e 1 T Wesuc hormo hypolCa
timi
F 551 G EAS MF TT+ Pap hormo echo récigs
orgs A
F LT BAS euthy L& Pap TT+curage hormo
F 60 | ™M FAS zcha G Pap T hormes hypoCa
IFA
105 | F 48 | N =24mons RAS Zche scinti NF euthor LG Weasic TT+cwrasz hormo bypolCa Chnique Faw
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. echochr inti- TT-+cura hi lini L.
106| F | 25 N 12-24mois RAS gche oEDse LG Pap i e e th},r“:;mb Récigg
F| 51| N 0-6mois RAS gche LG Pap TT+cura hormo
I=4=4 IRA
F| 73| N =24mois Sx de com dt echo-hypotcalsci | euthy LD Pap TT+curags hormo clinigque reécigg
nti:NF IRA echo
M| 70 | sx de 6-12mois Sx de com MF echohypoinécrs | hypoth T Pap cura gg hormo clinigque
com cimti:INF IRA echo:résid
110\ F | 36 | G 6-12mois RAS MF echohypo TT Pap cura gg hermo clinique Fav
scinti:INF IRA echorésid
111 | F 55 |N =2dmois RAS echohypo euthy oD Wésic TT+cura | hormo clinique M*
EZ IFA IFRM meédcerv
F 27| N 0-6mois BAS echo-hyposcinti:
NF oD Pap TT+cura | hormo clinique Fawv
f=i=4 IBA echorésidt
hyToslob
113 | F 44 | N 0-6mois S5x de echochétér+cal+ euthy oD Pap TT+cura | hormo hypoCa
com adp eg
scinti-NF
F 31 | G 0-6mons Dlr MF echochétéro euthy T Pap hormo hémorage clinique Fav
IFA echorésidt
hyroglob
115 | F 50 | sx =24mois Sxde MF echo:hypeTDM:t | euthy TT+ Wesic hormo PRI Cilinigue Fav
de com m+adpscinti:NF curgg
co
m
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. echohétéro+ TT+ clinique
35 N 6-12mois amg adp hyperth Pap horme vpolCa = fh MM*pul
1| G =24mms RAS hyperth oD Pap TT+owagg | hormo hypoCa clinique TECIEE
EA echorésid
19| N (-Bmois RAS echohétéro+ enthoy oD Pap T hormo Chnique Fav
80| sx =24mois Sxde echohypo hyperth TT+ Pap hormo climique Fecigs
de com ourgs echo
com
120 | F 27| G 12-24mois | RAS echoisth lnpo enthy TT+ Pap hormo
extemparans -+ curgg EA
121 | F 401G *Mmois | Sx de echohétérosc | enthy | TT+ Pap hermo clmique | M*pul
com mt:-NF curgg rx thorax
e
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RESULTATS

123




A. Etude épidémiologique :
1- Fréquence:

Sur une période de 42 ans allant de 1974 a 2016, les malades opérés pour
un cancer différenci¢ de la thyroide représentaient 16% de I’ensemble des
malades opérés pour une pathologie thyroidienne dans le service de chirurgie B

a Avicenne Rabat.

2- Sexe-ratio :

L’enquéte a révélé une nette prédominance féminine avec 199 femmes et

44 hommes soit un sexe-ratio F/H de 4,5.

M Hommes

M Femmes

Graphique 1: Répartition des malades selon le sexe.
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3- Age:

Sur notre étude, ’4ge médian de nos patients est de 44 ans, avec des

extrémes allants de 15 a 84 ans.

4 Nombre de malades

50

40

30

20

10

10219 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80a89

Graphique 2: Répartition des malades selon les tranches d’age.

4- Origine géographique :

- Larégion du nord-ouest : 113 cas.
- Larégion du centre : 44 cas.
- Larégion de I’est : 28 cas.
- Larégion du sud : 40 cas.
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B. ETUDE CLINIQUE :
1- Antécédents :

Dans notre série, nous avons relevé 4 cas d’hyperthyroidie, soit 2% et 20
cas d’antécédents familiaux de goitre nodulaire, soit 8%. Par contre, aucun

antécédent personnel d’irradiation cervicale n’a été retrouve.

Fréquence Pourcentage
Goitre familial 20 8%
Hyperthyroidie 4 2%
Sans ATCD notable 219 90%
Total 243 100%

Tableau 5 : Fréquence et pourcentage des antécédents chez nos patients.

2- Circonstances de découverte :

# Nodule (133 cas)

M Goitre (86 cas)

i Signes de compréssion (36
cas)

M Métastases (7 cas)

i ADP (6 cas)

Graphique 3 : Répartition des malades selon les circonstances de découverte.
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3- Délai diagnostique :

M Nombre de cas

140
120
100
80
60

S S

0-6mois 6-12 mois 12-24 mois > 24 mois

Graphique 4 : Répartition des malades selon la durée d'évolution.

C. ETUDE PARACLINIQUE :
1- Echographie cervicale :

L’échographie cervicale constitue 'un des examens paracliniques de

premiere intention en maticre de cancers thyroidiens.

Elle permet la mise en évidence de nodules thyroidiens et leurs
caractéristiques, 1’état du parenchyme thyroidien, ainsi que la détection des

adénopathies cervicales.

Parmi un total de 243 cas, 139 patients ont bénéfici¢ d’une échographie

cervicale.
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a. Le nombre de nodules thyroidiens :

#Pourcentage & Nombre de cas

Nodule unique
2 a 3 nodules

4 nodules ou plus

Graphique 5 : Nombre des nodules.

b. Le siége :

La majorité des nodules étaient de localisation lobaire droite dans 96 cas et
multifocale dans 82 cas, alors que 48 cas situés au niveau de la lobaire gauche

et 17 cas isthmiques.
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Graphique 6 : Si¢ge des nodules.

c¢. La taille :

pourcentage
Inférieure a 2 cm 55%
Entre 2 et 4 cm 42%
Supérieure a 4 cm 3%

Tableau 6 : Le pourcentage des nodules selon leurs tailles.
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d. Echogénicité:

Dans notre série, ce sont les nodules hétérogénes et hypoéchogéne qui

prédominent puisqu’ils constituent respectivement 52% et 43%.

Nombre de cas Pourcentages
Hétérogéne 73 52%
Hypoéchogéne 66 43%
Hyperéchogéne 0 0%
Isoéchogéne 0 0%
139
Totale 100%

Tableau 7 : Le pourcentage de I’échogénicité de 1’échographie.

e. Présence des calcifications :

Elle a été notée chez 27 patients soit 19.4%.

f. Présence d’adénopathies :

Elle a été détectée chez 11 de nos patients soit 8% des cas.

2- Scintigraphie au technétium 99 :

Elle a été réalisée chez 146 patients soit 60% des cas.

Nombre de cas Pourcentages
Nodules froids 142 97%
Isofixants 1 1%
nodules chauds 3 2%
Total 146 100%

Tableau 8 : les résultats de la scintigraphie.
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3- Bilan biologique thyroidien :

Le bilan thyroidien a été demandé chez155 patients, il a montré les résultats

suivants :
v Euthyroidie dans 99% des cas.
v Hyperthyroidie dans 3.8% des cas.
v Hypothyroidie dans 2.5% des cas.
4- Cytoponction thyroidienne :

Elle a été réalisée chez 14 malades, avec 4 réponses en faveur de malignité

et 10 résultats étaient non concluants.

D. Etude anatomopathologique :
1- Type histologique :

Le carcinome papillaire a été majoritaire avec 187 cas soit 77% des cas,
dont 11% sont des carcinomes papillaires a différenciation vésiculaire. Alors

que le carcinome vésiculaire a représenté 56 cas soit 23% des cas.
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carcinome
papillaire a
différenciation
vésiculaire
11%

Graphique 7 : Répartition des malades selon le type histologique.

2- Taille de la tumeur:

Dans notre série, nous avons décidé de classer les tumeurs selon leurs
tailles, car une taille tumorale supérieure a 4 cm est un facteur de mauvais

pronostic contrairement aux microcarcinomes qui sont de trés bon pronostic.

Taille Nombre de cas Pourcentages
Microcarcinomes 78 42%
papillaires (T<10mm)

Entre 1 et 2cm 36 19%
Entre 2 cm et 4 cm 52 28%

4 cm>4cm 21 11%
Total 187 100%

Tableau 9 : Répartition des malades selon la taille des tumeurs.
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3- Effraction capsulaire :

Parmi les cancers diagnostiqués, 76 cas étaient encapsulées (soit 31,2%) et

28 cas avaient eu effraction capsulaire thyroidienne (soit 11,5%).
4- Métastases ganglionnaires :

L’examen anatomopathologique des adénopathies prélevées lors du curage

ganglionnaire a révelé :

» 65 cas de métastases ganglionnaires sur les 187 cas de cancers papillaires

soit 34,7% des cas.

» 6 seuls cas de métastase ganglionnaire sur les 56 cas de cancers

vésiculaires soit 10.7% des cas.

Chez nos patients, I’atteinte ganglionnaire est donc observée dans 29,2%

des cas pour les cancers différenciés de la thyroide.
E. TRAITEMENT :
1- Le traitement chirurgical :
a. La thyroidectomie:
Selon notre série:

» Une thyroidectomie totale d’emblée : a été réalisée chez 90 malades

(soit 37%).

» Une loboisthmectomie totalisée aprés examen histologique définitif. : a

¢té effectuée chez 116 malades (soit 48%).
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» Une isthmolobectomie : a été réalisé chez 12 cas (soit 5%), dont un
malade a été décédé avant de compléter par une totalisation et les autres ont été

perdus de vue.

» Une thyroidectomie subtotale : a été effectu¢ chez 12 patients (soit 5%),

car la tumeur était adhérente a la trachée.

» Une biopsie : a été effectué¢ chez 13 cas (soit 5%), vu que I’extension

locorégionale était trés avancée.

A\

M Thyroidectomie
totale

M Totalisation de la thyroidectomie

i Isthmolobectomie

M Thyroidectomie subtotale

i Biopsie

Graphique 8 : Répartition des malades selon le geste chirurgical réalisé.

b. La chirurgie des ganglions :

D’apres 1’étude de notre série le curage ganglionnaire a été effectué chez
71 patients (soit 29,2%). Le curage récurrentiel (CR) a été effectué chez 71
patients (soit 29,2%), alors que le curage jugulo-carotidien n’a été réalisé¢ que

dans 20 cas (soit 8,2%).

134



Sur 71 curages ganglionnaires réalisés :

- 32 patients avaient eu thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire

en un seul temps opératoire.

- 36 patients ont ¢été réopérés pour compliment de chirurgie

carcinologique (totalisation) et curage ganglionnaire.
- 3 patients ont été repris uniquement pour curage ganglionnaire.
2- Le traitement adjuvant :

La supplémentation en hormones thyroidiennes a été prescrite a tous nos
patients  soit en post opératoire soit apres la totalisation isotopique (puisqu’elle
nécessite un sevrage préalable). Les posologies variaient entre 150 et 250
gammas. La surveillance réguliere a permis des ajustements des doses en

fonction de la valeur de la TSHus.

L’Irathérapie a ¢été effectuée en postopératoire, a la dose de 100mCi

(millicurie) pour 41 patients soit 16,8%.

Un traitement & base d’antibiotiques et d’anti-inflammatoires non

stéroidiens a été prescrit en postopératoire.
F- Complications du traitement :
1- Complications peropératoires :

- 13 cas ont présenté des hémorragies, dont trois cas ont nécessité¢ une

transfusion.

- Deux cas de pneumothorax ont bien évolué sous drainage.
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2- Complications postopératoires :
a- Les complications postopératoires précoces :
- Un cas d’hématome compressif.
- 17 cas d’hypoparathyroidie transitoire corrigé par un apport calcique.
- 14 cas de paralysie récurrentielle unilatérale.
- Deux cas de trachéomalacie.
- Deux infections de la paroi.
- Deux cas de cicatrice disgracieuse.
- Les suites opératoires €taient simples chez 203 patients, soit 83,5%.
b- Les complications postopératoires tardives :
- Un seul cas d’hypoparathyroidie définitive.
-3 cas de paralysie récurrentielle définitives.
G. SURVEILLANCE :

En postopératoire, la majorité des patients ont été réadréssés a leurs
endocrinologues et au service de médecine nucléaire pour éventuelle irathérapie,

tout en les suivants a notre consultation des anciens malades.

147 patients soit 60.4% de nos malades étaient suivis et surveillés au
service de médecine nucléaire, dont 21 patients ont bénéficié¢ d’une échographie

qui a objectivée dans 12 cas présence de résidu tissulaire.

Le balayage scintigraphique a I’iode 131 a été réalisé chez 52 patients. Il a

révélé 42 cas de résidu tissulaire cervical.
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Le dosage de la thyroglobuline a été réalis€ chez 10 patients, dont les

résultats étaient détectables chez 9 cas.

H. EVOLUTION :

L’évolution n’a été précisée que chez 178 patients (soit 73%), 65 malades

ont été perdus de vue (soit 26,7%) :

» Les récidives ganglionnaires ou locorégionales ont été notées chez 30
patients soit 17%, dont 21 cas pour le carcinome papillaire et 9 cas pour le

carcinome veésiculaire.

» Chez 10 patients I’évolution a ét¢ marquée par la survenue de métastases
soit 5% (dont 5 cas avaient un carcinome papillaire et 5 cas avaient un

carcinome vésiculaire) :
- Six cas de métastases pulmonaires.
- trois cas de métastases osseuses
- un seul cas de métastase hépatique
- un seul cas de métastase médullaire cervicale.
» Deux patients sont décédés de leurs cancers (soit 0.82%).

» L’évolution a été favorable chez 136 patients (soit 77%) des malades

Suivis.
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Métastases Déces

6% _\ 0.82%

Graphique 9 : Répartition des malades selon I'évolution.
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DISCUSSION
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A. Aspect épidémiologique :
1- Fréquence:

Le cancer différenci¢ de la thyroide est I’entit¢ anatomopathologique

principale des tumeurs malignes de la glande thyroide.

La pathologie maligne thyroidienne est relativement rare, puisqu’elle ne
représente que 1% de ’ensemble des tumeurs malignes. Cependant ces dernicres
décennies on assiste a une augmentation de I’incidence de ces cancers dans le
monde entier. Dans les pays industrialisés, elle est passée chez la femme de 2 a

3,8/100 000 cas et de 1,2 a 2,6/100 000 cas chez I’homme. [22]

En France, par exemple, les estimations nationales indiquent un taux
d’incidence de 6,2 chez les hommes et de 8,1 pour 100 000 personnes-années

chez les femmes. [20]

Au Maroc, I’incidence annuelle du carcinome différencié¢ de la thyroide est
estimée actuellement a 0,6 pour 100 000 cas alors qu’elle n’était que de 0,3 pour
100000 cas i1l y a 20 ans. Ceci s’expliquant par I’augmentation de I’age des

populations et au développement des moyens de diagnostic. [21]

Cette augmentation porte surtout sur les formes papillaires avec un
pourcentage de +8,2% contre +1,4% pour les formes vésiculaires, et

stabilisation des autres types histologiques. [113]

Dans notre étude, la fréquence des cancers différenciés de la thyroide sur
une période de 42 ans représente 16% de ’ensemble des malades opérés pour

pathologie thyroidienne.
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Risque relatif (1 = 1928)

Risque relatif (1 = 1928)
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Figure 23 : Evolution de I’incidence des cancers différenciés de la thyroide

chez ’homme [1].
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Risqgua ralatif (1 = 1928)

Risque relatil (1 = 1928)
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Figure 24 : Evolution de I’incidence des cancers différenciés de la thyroide

chez la femme [1].
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2- Age:

Le cancer de la thyroide touche tous les ages mais présente un pic de
fréquence pour la tranche de 40 a 60 ans. En effet, la fréquence et le risque de
malignité d’un nodule thyroidien augmente avec I’age. L’étude de Belfiore et de
Mighri trouve respectivement un risque de malignité de 54% et 34,1% pour des

sujets de plus de 60 ans [114,115].

Dans la littérature et dans les différentes études effectuées dans le monde,
I’age médian au diagnostic est situé¢ entre 45 et 50 ans [22]. L’expérience
Genevoise de F.Triponez trouve un age médian de 49 ans. Au Maroc dans
I’étude de Ben rais ’age médian est de 42,5 ans pour le carcinome papillaire et

48 ans pour le carcinome vésiculaire [116,21].

» Dans notre série, I’age médian concorde avec les résultats de la

littérature puisqu’il est de 44 ans.
3- Sexe-ratio :

La prédominance féminine est rapportée dans la majorité des études de la
littérature, ainsi dans notre série représente 83% contre 17% chez I’homme.
Cette prédominance féminine n’est plus a démontrer, mais semble variable en

Afrique [21].

» Dans notre série le sexe-ratio est 4,5F/1H.
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Pays Sexe-ratio

L’ile de la Réunion 4,5

Madagascar 3,7
Maroc 3,5
Soudan 2,5
Niger 2,1

B. Aspect clinique :
1- Antécédents :
a) Personnels :

Seules les radiations ionisantes re¢ues pendant I’enfance ont une
responsabilité clairement établie dans la survenue d’un cancer de la thyroide.
Les cancers thyroidiens survenus chez des populations secondairement a
I’accident de Tchernobyl et aux essais nucléaires au Pacifique en sont une

illustration dramatique. [1]

L’association entre 1’exposition aux rayons X et l’incidence du cancer
différenci¢ de la thyroide a ¢été mise en évidence en 1950 par Dufty et
Fitzgerald. Ils avaient retrouvé des antécédents de radiothérapie pour
hypertrophie du thymus chez 9 des 28 enfants, chez lesquels ils avaient

diagnostiqué un cancer de la thyroide. Ces enfants avaient entre 4 et 18 mois
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lors de la radiothérapie. Cette association a tout d’abord été contestée en 1956,
mais confirmée par la suite dans un grand nombre d’études. Le role carcinogeéne
d’une irradiation qu’elle soit accidentelle ou thérapeutique est certain. Les
radiations ionisantes entrainent des Iésions irréversibles de la cellule
thyroidienne et par le biais de la TSH ces 1ésions peuvent dégénérer. Il existe
une grande latence clinique qui va de 15 a 25 ans. Le risque de ces irradiations

est plus ¢élevé chez I’enfant et la femme, il est proportionnel a la dose. [1]

Pour les antécédents de la pathologie thyroidienne, 1’association du nodule
thyroidien bénin et du goitre a un cancer thyroidien a été souvent décrite, mais
difficile a analyser en raison de la complexité des pathologies bénignes
associées. Une étude francaise a montré qu’une pathologie thyroidienne bénigne
associée ou antérieure a été trouvée dans 20% des cas. Une hyperthyroidie
immunogénique de type Basedow peut cacher un cancer dans 21,2% des cas et

une hyperthyroidie nodulaire est associée a un cancer dans 3,3% des cas. [112]
b) Familiaux : [1]

Les formes familiales du cancer thyroidien sont bien décrites pour les
formes médullaires du cancer de la thyroide, dans le cadre de la néoplasie

endocrinienne multiple (NEM). Le cancer papillaire est plus souvent sporadique.

Ces formes concerneraient 3 a 5 % des patients atteints d'un cancer
papillaire de la thyroide. Ells concernent souvent la femme de moins de 35 ans
et présentent des caractéristiques histologiques particulieres (multicentricité,
secteurs solides). Le mode de transmission est autosomique dominant avec

pénétrance variable.
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Les sujets atteints du syndrome de Gardner ou polypose colique familiale
ont un risque 5 a 10 fois plus élevé que les sujets sains de développer un cancer
papillaire de la thyroide [15]. Aussi les sujets atteints de maladie de Cowden
(maladie autosomique dominante) ont un risque ¢élevé de développer un cancer

thyroidien (mutation héréditaire d'un géne PTEN suppresseur de tumeur).

» Dans notre série 2% des malades avaient une hyperthyroidie et 8% ont

un goitre familial.
2- Circonstances de découverte :
a) Nodule :

Le nodule thyroidien est la principale circonstance de découverte des
tumeurs différenciées de la thyroide. En effet, ils sont cliniquement détectables
chez 4 a 7 % de la population générale [117]. Ils sont encore plus fréquents a

I’échographie (20 a 40 % de femmes de plus de 50 ans). [1]

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

faible. Seulement 5 a 10% des nodules sont malins [1].

Le diagnostic de cancer différenci¢ étant purement histologique et donc
nécessitant une chirurgie préalable, il est impératif de sélectionner les nodules
fortement suspects de malignité. Certes un trés grand nombre de patients
porteurs de nodules subissent une thyroidectomie a « tort » car ces derniers se
révelent par la suite bénins a I’examen anatomopathologique. Ainsi un certain
nombre de critéres cliniques et paracliniques de présomption de malignité sont
donc a rechercher systématiquement, ce qui permet de classer les patients. [22,

28, 29, 30]
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En revanche, la découverte fortuite des microcancers a 1’examen
histologique systématique de I’ensemble de la piéce opératoire est de plus en
plus fréquente. Depuis 20 ans, deux facteurs principaux contribuent a

I’augmentation de la découverte des microcancers thyroidiens : [1]

- La réalisation plus fréquente de thyroidectomies totales par rapport aux

chirurgies partielles.

- L’évolution des pratiques anatomopathologiques avec un nombre plus
¢levé de coupes soumises a I’analyse occasionnant des diagnostics des

microcancers de plus en plus fréquents [53].

» Dans notre étude, le nodule thyroidien représente 55% des cas ce qui

concorde avec les données de la littérature.
b) Signes de compression :

Les cancers différenciés de la thyroide s’accompagnent rarement des signes

de compression (5,5%). [22]

La découverte du cancer thyroidien suite a la présence de signes de
compression telle que : une dysphagie, une dyspnée, une dysphonie sera en
rapport avec la malignité, par compression ou par infiltration des organes de
voisinages, ces signes représentent dans notre série 5% des cas. Ainsi le risque
de malignité est trés augmenté lorsqu’il existe des signes de compression et des

adénopathies. [1]
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Groupe 1 : les patients a haut risque

de malignité

Groupe 2: les patients a risque

modéré de malignité

-Croissance tumorale rapide.

- Nodule tres ferme.

-Adhérence aux structures de
voisinage.

-Paralysie récurrentielle.

- Adénopathies.

-Métastases pulmonaires ou osseuses.

-Carcinome médullaire (NEMII) dans

la famille.

-Age inférieur a 20 ans.

-Age supérieur a 60 ans.

-ATCD de radiothérapie cervicale.
-Sexe masculin et nodule isolé.

-Diamétre du nodule > 4 cm.

Tableau 10 : Les signes cliniques prédictifs de malignité selon HAMMING. [1]

¢) Adénopathie cervicale :

L’adénopathie cervicale est volontiers un mode de découverte du cancer de

la thyroide. Il s’agit souvent dans ce cas de cancer papillaire avec métastases

ganglionnaires généralement jugulocarotidiennes (35 a 65 %) et souvent du coté

homolatéral de la tumeur

[1, 23, 24, 25].

Par contre les métastases

ganglionnaires des carcinomes vésiculaires sont rares (10—20%). [26, 27]

Les métastases aux chaines ganglionnaires controlatérales peuvent survenir

dans les carcinomes plus avancés ou plus agressifs. Cela peut étre dii a un

ensemencement intra thyroidien par l'intermédiaire du systeme lymphatique en

raison de la présence de foyers de carcinomes micro ou macroscopique dans le

lobe controlatéral. [25]
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» Dans notre série, six cas (soit 2%) avaient comme circonstance de

découverte des adénopathies.

Auteur Nombre de cas | Risque de malignité
CANNONI [118] 2862 92, 3%
MIGHRI [115] 282 71, 4%
HUGHES [115] 200 33, 5%
ELJAI [31] 35 17, 1%

Tableau 11 : Fréquence des adénopathies et risque de malignité.
d) Métastases a distance :

Les métastases a distance peuvent tre révélatrices du cancer de la thyroide.

Elles sont généralement des métastases osseuses ou pulmonaires. [1]

Les métastases a distance du carcinome papillaire se produisent dans 5 a
7% des cas au niveau des os et des poumons [50, 48]. Celles des carcinomes
vésiculaires sont le plus souvent hématogénes, ils diffusent aux os, les poumons,

le cerveau et le foie. [50]

» Dans notre série, on a pu objectiver 7 cas (soit 3%) de métastases, dont 4

aux niveaux de I’os, un du cuir chevelu, un pulmonaire et un hépatique.
C. Etude paraclinique :
1- Echographie cervicale :

Depuis des années 1’échographie cervicale occupe une place importante
dans la prise en charge des affections thyroidiennes notamment en ce qui
concerne la pathologie nodulaire. Elle est relativement peu onéreuse, facilement

accessible, rapidement exécutée sans préparation et anodine. Elle est
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actuellement recommandée pour tous les patients porteurs de nodules

thyroidiens. [121,75,27,49,29,86]

Les nodules thyroidiens sont découverts fortuitement chez 40 a 50 % de la

population générale a 1’échographie, dont 5 a 10 % sont malins. [121,120]

En effet, elle permet une détection des nodules au sein de la glande
thyroide, en précisant : la taille, le siége, le nombre, les contours,
I’échogénicité, la vascularisation et les microcalcifications intranodulaires. Ainsi
la recherche des signes de compressions des organes de voisinages, guide la
cytoponction et garde toute sa place dans la surveillance des patients opérés pour

un nodule thyroidien. [40]

Notre €tude nous a permis de dégager des résultats a propos des différents
critéres échographiques de suspicion de malignité des nodules thyroidiens, dont

la malignité a été confirmée par examen anatomopathologique :

e Selon Hughes, le si¢ge lobaire droit et isthmique sont évocateur de
malignité [119]. Pour d’autres les carcinomes papillaires ou
vésiculaires n’ont pas de topographie préférentielle [23].Dans notre
série, le lobe droit était le si¢ége prédominant avec 39%  des
localisations. Ainsi que le caractére multifocal représente 34% et la

localisation isthmique soit 9%.

e La taille du nodule n’est pas un critére spécifique de malignité mais
doit toujours étre prise en compte, car la prise en charge différe selon

qu’elle soit infra ou supra centimétrique.
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e [’¢échogénicité¢ du nodule est importante a considérer. les nodules
solides d’échogénicité variable (hétérogéne) sont malins dans 20 a
60% des cas [122], ils représentent dans notre travail 52%. Le
caractére hypoéchogene représente 43%. Ainsi que le risque de cancer
augmente si le nodule hypoéchogéne a des limites irréguliéres ou

floues [221].

e La présence des calcifications et des adénopathies est respectivement
de 19.4% et 8%, ce sont des facteurs prédictifs de malignité [221]. En
effet, plusieurs études ont trouvé une relation significative entre

adénopathie et risque de malignité [115,118].
Actuellement, les nodules sont répertoriés et classé€s selon le score
TI-RADS (thyroid imaging-reporting and database system).

C’est un nouvel outil d’expression du risque de carcinome thyroidien créé
par Horvath en 2009 et finalisé par G.Russ en 2011. Le score échelonné de 1 a 5
a été construit en fonction de la valeur prédictive positive et de I’odds-ratio de
chaque signe échographique [123]. Ce score évalue le risque de malignité et

permet de standardiser et de dicter la conduite a tenir.
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TI-RADS 1 : examen normal. Absence de surveillance échographique utile.
TI-RADS 2 : Iésions bénignes. Une surveillance peut étre effectuce.
TI-RADS 3 : anomalies trés probablement bénignes. Une ponction peut étre
discutée en fonction des ATCD personnels et de la taille du nodule ( > 20mm).
TI-RADS 4 : [ésions suspectes, de probabilité croissante en fonction du grade :

= 4A : faiblement suspect

= 4B : suspicion intermédiaire

= 4C : trés suspect la ponction est alors conseillée.
TI-RADS 5 : anomalie évoquant un carcinome de mani€re pratiquement

certaine. La ponction est obligatoire.

Tableau 12 : Catégories d’évaluation TI-RADS et CAT. [123]

2- Scintigraphie :

La scintigraphie permet, selon I’intensit¢ de fixation des nodules par
rapport au parenchyme thyroidien, de distinguer des nodules froids

(hypofixants), chauds (hyperfixants) et isofixants.

Les nodules hypo-, iso- et hyperfixants ont respectivement une prévalence
de malignité de 10 a 25 %, 8 4 10 % et 1 a 4 %, donc les nodules chauds peuvent

étre malins, mais de fagon exceptionnelle. [124]

Dans notre série, la scintigraphie a été réalisée chez 60% de nos patients,
elle a retrouvé des nodules hypofixants « froids » dans 97% des cas, et des

nodules hyperfixants « chauds » dans 2% des cas.
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Auteur Pourcentage du nodule
froid
Mighri [115] 72,7%
Cannoni [118] 57%
Notre série 97%

Tableau 13 : Pourcentage des nodules froids selon les auteurs.

La spécificité et la valeur prédictive positive de la scintigraphie pour
détecter un cancer sont faibles environ 10 a 15%, ce qui veut dire qu’elle ne
modifie pas la stratégie du chirurgien par rapport aux données obtenues par

I’examen clinique, I’échographie, la cytoponction et la biologie. [124]

Les indications de la scintigraphie dans 1'exploration de la thyroide ont été
considérablement réduites avec l'avenement de la cytoponction. Elle garde un

role chez les patients ayant une TSHus basse [50,124].
3- Cytoponction a l'aiguille fine :

La cytoponction est considérée actuellement comme 1’examen paraclinique
préopératoire de référence pour le diagnostic de carcinomes thyroidiens. Elle est
aussi I’examen le plus sensible en faveur de la malignité, ainsi que sa sensibilité

varie selon les équipes de 70 a 95 % et sa spécificité de 72 et 95%. [82, 125].

» Dans notre étude, elle a été réalisée chez 14 malades, avec 4 réponses en

faveur de malignité et 10 résultats étaient non concluants.
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4- Examen extemporané :

Le principal but en pathologie nodulaire thyroidienne est de limiter au
maximum le diagnostic de malignité en post opératoire. L.’examen extemporané
vise a éviter des gestes chirurgicaux abusifs et des interventions chirurgicales en

deux temps lourds pour les patients.

L’examen extemporané en pathologie tumorale thyroidienne est tres
spécifique pour le diagnostic du cancer thyroidien. Dans la littérature, la
spécificité varie de 99 a 100%. La majorité des séries ne comportent aucun faux
positif avec une spécificité et une valeur prédictive positive de 100%. A la
différence de la spécificité, la sensibilité de I’examen extemporané varie selon
les séries : de 50 4 92 %. Le chirurgien peut ainsi compléter le geste opératoire

en toute certitude. [31]

Auteurs Sensibilité (%) Spécificité (%)
Godey [127] 74,6 100
Santini [128] 70,5 100
Rosen [129] 53 100
Rodriguez [130] 77,7 98,6
Layfield [131] 83,1 99
Caraci [132] 80 99

Tableau 14 : Taux de sensibilité et de spécificité de I’examen extemporané selon les auteurs.

A noter que la fréquence du cancer papillaire et vésiculaire est
respectivement de 77% et 23% dans notre série, conformément avec les
données de la littérature qui montrent tres clairement la prédominance de la

forme papillaire sur le type vésiculaire.
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Série

Type Chomette | M. Mathonnet | Bussiére Notre
histologiqu [133] [23] [134] série
Cancer papillaire 51,8% 80,7% 77,7% 77%
Cancer vésiculaire 48.2% 19,3% 22,3% 23%

Tableau 15: Répartition des types anatomopathologiques.

D. Stratégie thérapeutique :

La chirurgie est le seul traitement curatif du cancer thyroidien. Il vise a :

- Eradiquer tout tissu tumoral macroscopique.

- Bvaluer le stade de la maladie.

- Faciliter les traitements et la surveillance postopératoire.

- Limiter le risque de récidives.

Le geste chirurgical s’intégre dans la stratégie globale de prise en charge,

ainsi que son étendue conditionne la prise en charge ultérieure (totalisation par

I’10de radioactif 1131, traitement freinateur).

1- Type de chirurgie réalisé :

a) Chirurgie de la thyroide :

Les données
thyroidectomie totale si le diagnostic de malignité est posé en pré ou per

opératoire. La loboisthmectomie seul n’est pas indiquée puisqu’elle ne permet ni
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le contrdle du lobe controlatéral, ni I’ablation isotopique ultérieure, ni la
surveillance par thyroglobulinémie [117]. Ainsi ’ensemble de la communauté
scientifique s’accorde a dire qu’une thyroidectomie totale est indiquée chaque

fois qu’il existe :
o Une multifocalité tumorale.
o Une extension extra thyroidienne.
o Un envahissement ganglionnaire cervical.
o Une extension métastatique.
o Un antécédent d’irradiation cervicale.

La thyroidectomie totale diminue le risque de récidive en permettant la
réalisation d’une irathérapie postopératoire et facilitant la surveillance post-

thérapeutique [40-121].

En cas de découverte fortuite d’un carcinome sur 1’analyse définitive d’une
loboisthmectomie, une reprise chirurgicale est indiquée pour totalisation. D’ou

I’intérét d’un diagnostic pré ou peropératoire.

En revanche, dans le cadre d’un microcarcinome papillaire unifocal intra
thyroidien NO en I’absence d’antécédent d’irradiation, une loboisthmectomie
seule sans totalisation secondaire peut théoriquement étre proposée selon les

derniéres recommandations européennes et américaines. [39, 40]

Par ailleurs en France, la thyroidectomie totale d’emblée reste la reégle en
raison de la fréquence de la multifocalité, de I’imprécision de I’extemporané sur
le caractere strictement unifocal et intrathyroidien de la lésion et de la difficulté

de surveillance du lobe controlatéral restant en cas de micronodules [121].
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L’attitude thérapeutique adoptée par notre service est maximaliste pour tout
cancer thyroidien confirmé, d’autant plus qu’actuellement la chirurgie

thyroidienne radicale donne moins des complications.

Cette attitude est basée sur le fait que, la thyroidectomie totale ou quasi

totale a de nombreux avantages par rapport a la chirurgie partielle : [1]
o Une faible morbidité dans des mains expertes. [1]
o Un plus faible taux de récidives locales. [117]

o Une meilleure survie démontrée pour les cancers de taille supérieure a

1,5cm. [117]

o Une fréquence de la multifocalit¢ des cancers de 20 a 80 %. Ces

foyers sont souvent microscopiques donc ils sont éradiqués par ce

geste. [121]

o la totalisation par le radio-iode possible et facilement obtenue

permettant une scintigraphie sur dose thérapeutique. [1]

o Un suivi fiable grace au dosage de la thyroglobuline plus sensible
quand la thyroidectomie a été totale, facilitant le diagnostic de

récidive ou de métastase au cours du suivi.

» Dans notre série, une thyroidectomie totale d’emblée a été réalisée chez
90 patients (soit 37%), vu que le diagnostic de malignité a été suspecté en pré ou
peropératoire, ou pour une augmentation de volume thyroidien avec signes de
compression. Par contre une loboisthmectomie totalis¢é apres [’examen
histologique définitif a été effectuée chez 116 patients (soit 48%). Une

isthmolobectomie a été réalisée chez 12 cas (soit 5%), dont un malade a été
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décédé avant de compléter par une totalisation et les autres malades ont été

perdus de vue.
b) Curage ganglionnaire :

Le cancer thyroidien papillaire est connue par son caractére lymphophile,
ainsi la chirurgie ganglionnaire du carcinome papillaire est débattue depuis

longtemps et varie d’un continent a I’autre :

- En Europe, Amérique du nord et en Australie, la réalisation du curage
central est réservée aux patients présentant des adénopathies suspectes
ou manifestement pathologiques mises en évidence en pré ou

peropératoire (curage thérapeutique) [1,135].

- Cette attitude s’oppose a ce qui est réalisé en Asie, en particulier au

Japon, ou le curage représente un role central. [1,136]

En absence de consensus sur le traitement des aires ganglionnaires et
devant les différentes attitudes pratiquées, la décision de curage et son
extension doivent prendre en compte des données de 1I’examen échographique et

de I’exploration peropératoire des aires ganglionnaires.

Lorsque des adénopathies cervicales suspectes sont mises en évidence en
préopératoire ou en peropératoire, le consensus européen recommande un curage
associ¢ a la thyroidectomie. En effet, I’évidement ganglionnaire thérapeutique
en premicre intention lorsqu’il existe des métastases ganglionnaires peut
permettre de réduire le risque de récidive chez les patients a faible risque et
d’améliorer la survie chez les patients a haut risque. Le curage comportera au
minimum un curage central qui correspond au premier relais ganglionnaire

(niveau VI ou compartiment central du cou), ultérieurement complété par un
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curage latéral, homolatéral ou bilatéral selon les données du bilan et de

I’exploration peropératoire. [138]

Cette proposition qui figure dans le consensus européen [138] est aussi
retenue par les experts de I’ATA (American Thyroid association) [137] pour les
cancers papillaires. En revanche, I’ATA ne retient pas 1’indication d’un curage

central pour les cancers vésiculaires. [70]

» Dans notre étude le curage récurrentiel (CR) a été effectué dans 71 cas

(soit 29,2%), alors que le curage jugulo-carotidien n’a été réalisé que dans 20

cas (soit 8,2%).
2- Complications liées a la chirurgie :

Quels que soient les progres de la chirurgie, il persiste une certaine
morbidité dont I’incidence dépend de l'expérience chirurgicale mais aussi de la
1ésion a traiter, du volume tumoral, du caractére invasif ou non, de 1’existence

d'adénopathies et du type d'intervention [135].

Les complications chirurgicales comprennent principalement les lésions
nerveuses (nerfs laryngés inférieurs et supérieurs), et 1’hypoparathyroidisme.
D’autres complications non spécifiques comme une hémorragie, une infection,
ou I’apparition de cicatrice chéloide peuvent étre rencontrées. L’ hypocalcémie
est la complication postopératoire la plus fréquente aprés thyroidectomie totale
[96]. Les autres complications sont plus rares et sont estimées a 1 % des cas

pour la paralysie du nerf laryngé inférieur. [139]
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a) Complications peropératoires :
Ces accidents sont exceptionnels et habituellement facilement reconnus :

o La veine jugulaire interne peut étre blessée lors de l'exérése de

volumineuses tumeurs extensives ou lors des curages bilatéraux. [140]

o Les plaies de la carotide sont exceptionnelles et ne s'observent que
lors de l'exérése de cancers tres invasifs. Leur réparation doit étre faite
selon les regles habituelles de la chirurgie carotidienne en évitant tout

clampage prolongé [140].

o Les plaies trachéales sont trés rares lors des thyroidectomies pour
cancer. La plupart du temps, les plaies de petites tailles sont aisément

suturées [140].

o Les plaies cesophagiennes peuvent étre évitées si on prenait la
précaution de mettre en place une grosse sonde dans 1I’cesophage deés
qu'il existe un doute sur son envahissement. Si malgré tout une plaie
se produisait, une suture simple est toujours possible sous couvert

d'une sonde gastrique laissée en place quelques jours [135].

» Dans notre série, 13 cas ont présenté des hémorragies, dont trois cas ont
nécessité une transfusion. Deux cas de pneumothorax ont bien évolué sous

drainage.
b) Complications postopératoires :

Les complications postopératoires donnent a la chirurgie thyroidienne la
réputation d'étre une chirurgie a risque, surtout a cause des possibilités de

séquelles fonctionnelles qui peuvent engager le pronostic vital.
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¢ L'hématome compressif :

Il apparait en régle au cours des premicres vingt-quatre heures. Dans les
grandes séries, son incidence varie entre 0,01 et 0,5 % [54]. Dans la série de J-P.
Chigot et J. Visset [135] de 553 cancers opérés, il a été observé dans 4 cas (soit
0,7%). La cause la plus fréquente est un lachage de ligature vasculaire mais il
peut aussi s'agir de troubles de la coagulation méconnus, c'était le cas chez deux
patients de cette série. Il implique une surveillance répétée dans les suites
opératoires immédiates. Lorsqu'un hématome se produit, il faut immédiatement

débrider la plaie opératoire, au besoin au lit du malade, et I'intuber en urgence.
» Dans notre étude, on a relevé un seul cas d’hématome postopératoire.
¢ Les lésions nerveuses :

L’incidence exacte des paralysies récurrentielles est difficile a chiffrer, car
tous les opérés n'ont pas un examen systématique des cordes vocales apres
I’intervention, et certaines paralysies unilatérales ne donnent en apparence aucun
trouble. D'autre part, beaucoup de paralysies récurrentielles sont transitoires et
dans les statistiques elles ne sont pas toujours distinguées des paralysies

définitives [52].

La plupart des paralysies récurrentielles sont unilatérales. Les paralysies
bilatérales ne s'observent que dans les exéréses subtotales ou totales. Elles sont

tres rares [52].

» Dans notre étude 14 cas ont présenté une paralysie récurrentielle, dont

trois sont considérées définitives.
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¢ Les hypoparathyroidies :

Elles ne s'observent que dans les thyroidectomies subtotales et surtout
totales. Au décours de ces interventions, les hypocalcémies sont fréquentes mais
régressent dans 2/3 des cas apreés quelques semaines ou mois avec ou sans

traitement [93].
L'incidence des hypoparathyroidies définitives varie selon les études de

2430% [93].

Les hypocalcémies postopératoires ne doivent étre traitées que si elles sont
marquées (calcémie inférieure a 70 mg) et symptomatiques. Le traitement
repose sur l'administration de calcium a doses dégressives. Les métabolites de la
vitamine D ne doivent étre prescrits qu'en cas de persistance de 1'hypocalcémie
malgré la calcithérapie. La surveillance devra é&tre rigoureuse (risque

d'hypercalcémies majeures) et le sevrage devra étre progressif [93].

» Dans notre étude, on a observé 16 cas d’hypoparathyroidie transitoire

traités par calcithérapie et un seul cas d’hypoparathyroidie définitive.
*» La mortalité :

La mortalité de la chirurgie thyroidienne est faible 1 pour 1000 ou moins

[1] et 2 sur 10000 dans la série de J-P Chigot et J Visset [135].

» Dans notre séric deux patients sont décédés de leurs cancer sur un

effectif de 243 malades (soit 0,8%).
3- Totalisation isotopique : [58]

Dans notre série, les totalisations isotopiques n’ont pas fait 1’objet

d’indications excessives puisqu’elle n’est pas systématique, ainsi que les

162



recommandations internationales préconisent une irradiation par 1’iode 131
apres une thyroidectomie totale ou quasi-totale, chaque fois qu’il y a de reliquat
thyroidien et/ou d’extension métastatique ganglionnaire ou a distance. En
I’absence de ces facteurs de risque aucune totalisation « prophylactique » n’a été

réalisée car les études faites dans ce sens ne rapportent aucun bénéfice.

» Dans notre étude elle a été effectuée en postopératoire a la dose de

100mCi (millicurie) pour 41 patients (soit 16,8%).
4- Hormonothérapie :

L'hormonothérapie thyroidienne s'impose pour tous les patients opérés d'un
cancer thyroidien quelle que soit 1'ampleur de I'exérese, qu'ils y aient eu ou non

un traitement radio isotopique complémentaire [77].
Le traitement hormonal a pour intention: [40,77]
- D'assurer les besoins en hormone thyroidienne.

- D'obtenir un freinage de 1'éventuel tissu cancéreux résiduel, persistant
malgré la chirurgie et 1'administration d'iode 131. Les cellules thyroidiennes
malignes possédent des récepteurs pour la TSH. Il importe alors de réduire la
concentration de TSH qui constitue le principal facteur de multiplication des
thyréocytes. Les modeles expérimentaux et les €valuations cliniques ont bien
¢tabli 'hormono-dépendance du cancer thyroidien, et I'amélioration du pronostic
des cancers soumis a 1'hormonothérapie frénatrice (TSH < 0,1 mU/I). Cependant
il n'y a pas d'évidence que le traitement hormonal soit a prescrire a dose
frénatrice dans les cancers de bon pronostic, lorsque I'état de rémission a été

obtenu. Recommandation est faite alors de donner I'hormonothérapie a
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posologie substitutive. La 1évothyroxine (LT4) constitue le traitement le plus

commun, le plus commode et le plus logique [1].
» Hormonothérapie a été prescrite chez la totalité de nos patients a vie.
E. Surveillance :

La surveillance des malades traités pour cancer de la thyroide est assurée
par I’endocrinologue, le chirurgien et surtout par le médecin isotopiste. La
surveillance a deux buts [45] : le controle du traitement par LThyroxine(LT4), et

le dépistage des rechutes.

Des recommandations pour le suivi des cancers thyroidiens ont ¢été
récemment publié¢es par différentes sociétés savantes européennes américaines
et frangaises [22, 58]. La stratégie d’imagerie s’est profondément modifiée en 20
ans en dé¢laissant la scintigraphie diagnostique corps entier a 1’iode 131 et en
faisant une place importante a 1’échographie cervicale couplée au dosage de
thyroglobuline sous stimulation et a d’autres imageries comme la scintigraphie

au TEP-FDG. [22, 58]
1- Echographie cervicale :

Elle est devenue un examen chef du bilan initial et de la surveillance des
cancers thyroidiens opérés. 15 a 28% seulement de foyers tumoraux sont
accessibles a un examen clinique. La sensibilité de I’échographie est de 96% et

une spécificité¢ de 100% [141].

Six a douze mois aprés la chirurgie, une échographie cervicale doit €tre
effectuée pour examiner la loge thyroidienne et les compartiments

ganglionnaires centraux et latéraux, qu’il y ait eu traitement ablatif par 1’1ode ou
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non. Elle sera refaite en fonction du risque de rechute et du taux de Ia

thyroglobuline [1].
3- Dosage de thyroglobuline : [77].

Il est un paramétre essentiel dans le suivi des patients présentant un
carcinome papillaire de la thyroide. Schlumberger note que dans 20% des
thyroglobulines indétectables sous traitement, il y’a des ganglions métastatiques
isolés, cela souligne I’intérét de 1’échographie. Sa sensibilité diagnostique varie
de 88 a 100 % pour une spécificité de 86 a 99 %. Sa valeur prédictive négative
est de 97% a deux ans chez les patients présentant une thyroglobuline

indétectable.

» Dans notre contexte seulement 21 patients ont bénéficié d’une
¢chographie de controle et uniquement 10 patients ont eu un dosage de

thyroglobuline.

Malheurcusement la surveillance de nos malades est trés difficile, et ce
pour plusieurs raisons. Ce sont le plus souvent des malades bien portants, d’un
niveau socio-économique trés bas, inconscients de la nécessité d’une
surveillance régulieére, dont la majorité n’habitent pas a Rabat, alors ils arrétent

de consulter et il nous est difficile de suivre leurs traces.

Il serait souhaitable que tout cancer thyroidien différenci¢ opéré soit inclus
dans un registre dont I’objet serait de contrdler la poursuite de la surveillance

pendant tout le temps nécessaire.
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F.EVOLUTION :

La survie a 10 ans est de plus de 90 % et la mortalité spécifique liée au
cancer thyroidien est d’ordre de 1 a 2 %.Cependant, des rechutes tardives

peuvent étre observées [74].
1- Récidives locorégionales :

Elles surviennent chez 5 a 27 % des patients porteurs d’un cancer
thyroidien différencié. Ces récidives sont localisées le plus souvent dans les
ganglions cervicaux (chaines récurrentielles et/ou jugulocarotidiennes) 60 a 75
% des cas, dans le lit thyroidien dans 20 % des cas et au niveau de la trachée ou
des muscles environnants dans 5 % des cas. Ces rechutes surviennent en

moyenne dans les 5 & 10 premicres années du suivi. [117]

» Dans notre série, 30 malades ont eu une récidive tumorale ou

ganglionnaire (soit 17%).
2- Métastases a distance :

Elles surviennent chez 10 a 15 % des patients porteurs d’un cancer
thyroidien différencié [1]. 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 déces. [1]

» Dans notre série les métastases a distance ont été observées chez 10
malades (soit 5 %). Dont six cas de métastases pulmonaires, trois cas de
métastases osseuses, un seul cas de métastase hépatique et un seul cas de

métastase médullaire cervicale.
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CONCLUSION
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Le cancer de la thyroide représente 1% de I’ensemble les cancers. Le
carcinome papillaire est plus fréquent que le carcinome vésiculaire. La
prédominance féminine n’est plus un ¢lément a discuter, ainsi que les
circonstances de découverte sont dominées par les nodules thyroidiens. Bien que

fréquents, ils ne sont malins que dans 5 a 10% des cas.

Le diagnostic des cancers différenciés de la thyroide repose essentiellement
sur I’examen anatomopathologique de la piece 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, devenus
universellement codifiés, peuvent répondre a ces impératifs. L’échographie
cervicale grace au systeme TIRADS et la cytoponction a I’aiguille fine, grace au
systtme BETHESDA ont permis de réaliser un grand progres scientifique en
matiere de prise en charge des nodules thyroidiens et particulierement les

cancers différenciés de la thyroide.

L’abord thérapeutique de ces cancers a été 1’objet de vives polémiques,
mais semble évoluer progressivement vers un consensus sur I’essentiel de ses
principes. En effet, la thyroidectomie totale qui permet de simplifier la
surveillance post opératoire tend a s’imposer comme le geste de choix
concernant le corps thyroide. De méme, le curage systématique réglé de la loge
centrale et éventuellement des chaines latérales, si elles sont métastatiques au
cours de I’évaluation pré ou peropératoire, diminueraient le risque de récidives
ganglionnaires. Suivi par une hormonothérapie frénatrice et substitutive.
L’Irathérapie est un traitement adjuvant de la chirurgie qui permet I’ablation des

reliquats et démunie les rechutes.
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Les cancers différenciés de la thyroide peuvent prétendre avoir un
pronostic des plus favorables au sein de I’ensemble de la pathologie
néoplasique. En effet, une prise en charge précoce et efficace couplée a une
surveillance réguliere et rigoureuse permet d’obtenir des résultats tres

satisfaisants en termes de survie.

En somme, une attitude correcte nécessite la collaboration étroite de
médecins, chirurgiens, échographistes, et anatomopathologistes afin de donner
aux malades les meilleures chances de guérison, et contribuer a 1’économie de

santé.

169



170




RESUME

Titre : Traitement chirurgical des cancers différencié de la thyroide

Auteur : Lahfidi Amal

Mots-clés : Cancers différenciés de la thyroide - Nodule - Anatomopathologie — Thyroidectomie -

Curage ganglionnaire.

Les cancers différenciés de la thyroide sont les tumeurs malignes les plus fréquentes du corps
thyroide. Ils sont rares et représentent 1% de I’ensemble des cancers. Cependant ces dernicres
décennies on assiste a une augmentation de [I’incidence de ces cancers dans le monde entier. Au
Maroc, I’incidence annuelle des cancers différenciés de la thyroide est estimée actuellement a 0,6 pour
100 000 cas.

Notre travail consiste en une étude rétrospective des patients atteints de cancer différencié de la
thyroide, hospitalisés au sein du service chirurgie B de ’hopital Avicenne de Rabat durant la période
s’étalant de 1974 a 2016. La sélection des patients étudiés s’est faite par une recherche sur les registres
d’hospitalisation des patients.

L’age moyen de nos patients était de 44 ans, avec un sex-ratio de 4,5 F/H. La plupart de nos
patients ont consulté pour un nodule thyroidien, associé dans 2 % des cas a une adénopathie cervicale,
et dans 5 % des cas a des signes de compression. L’échographie cervicale réalisée chez 139 patients a
permis la mise en évidence des caractéres des nodules thyroidiens. La scintigraphie thyroidienne a
objectivé un nodule froid dans 97 %. L’examen histologique définitif a révélé 77 % de carcinome
papillaire et 23 % de carcinome vésiculaire. L’envahissement ganglionnaire était plus fréquent pour
les carcinomes papillaires avec 34,7 % des cas contre 10,7 % des cas pour les carcinomes vésiculaires.
Il'y a eu 10 cas de métastases a distance (soit 5 %).

Le traitement chirurgical a été réalisé chez tous les malades et la proportion des différents types
d’interventions a été répartic comme de suit : thyroidectomie totale d’emblée chez 90 malades (37 %)
dont 32 accompagnés de curage ganglionnaire, la totalisation de la thyroidectomie a été réalisée chez
116 patients (48 %) dont 36 avec de curage ganglionnaire, isthmolobectomie chez 12 malades (5 %),
alors que 3 cas ont été repris pour curage ganglionnaire. En outre le curage récurrentiel a été effectué
dans 71(29,2 %), par contre le curage jugulo-carotidien n’a été pratiqué que dans 20 cas (8,2 %). La
totalisation isotopique a intéressé 41 des patients (16,8 %) indiquée lorsque des résidus thyroidiens ou
métastases ganglionnaires ou a distance ont été retrouvés. L’hormonothérapie a été prescrite a
I’ensemble de nos patients. Les suites opératoires ont été simples chez 83,5 % de nos patients. 17
patients ont présenté une hypoparathyroidie dont une est définitive, 14 cas de paralysie récurrentielle
dont trois sont définitives, un cas d’hématome compressif, deux cas de trachéomalacie et deux patients
sont décédés.

Globalement, la prise en charge des cancers différenciés de la thyroide au sein de notre service,
suit les nouveaux consensus internationaux, grace a une collaboration étroite entre chirurgiens,
échographistes, anatomopathologistes, médecins nucléaires, et endocrinologues, afin de procurer aux
malades les meilleures chances de guérison, contribuant ainsi a la promotion du niveau de santé au
Maroc.
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ABSTRACT

Title: Surgical treatment of cancer differentiated thyroid.
Author: Amal Lahfidi

Keywords: differentiated thyroid cancers - Nodule - Pathology - Thyroidectomy -
Lymphadenectomy.

Differentiated thyroid cancers are the most frequent malignant tumors of the thyroid. They are
rare and represent 1% of all cancers. However, in recent decades there has been an increase in the
incidence of these cancers all over the world. In Morocco, the annual incidence of differentiated
thyroid cancers is currently estimated at 0.6 per 100,000 cells.

Our work consists of a retrospective study of patients with differentiated thyroid cancer who
were hospitalized in the B surgery department of the Avicenne hospital in Rabat during the emergence
period from 1974 to 2016. The selection of patients studied was Made by research on the registers of
hospitalization of the patients.

The average age of our patients was 44 years, with a sex ratio of 4.5 F / H. Most of our patients
consulted for a thyroid nodule, associated in 2% of cases with cervical adenopathy, and in 5% of cases
with signs of compression. The cervical ultrasound performed in 139 patients revealed the
characteristics of the thyroid nodules. Thyroid scintigraphy showed a cold nodule in 97%. The final
histological examination revealed 77% papillary carcinoma and 23% vesicular carcinoma. Nodal
invasion was more frequent for papillary carcinomas with 34.7% of cases versus 10.7% of cases for
vesicular carcinomas. There were 10 cases of distant metastasis (5%).

The surgical treatment was realized in all patients and the proportion of the different types of
interventions was divided as follows: total thyroidectomy in 90 patients (37%), 32 of them
accompanied by lymph node dissection, thyroidectomy totalization Was réalized in 116 patients
(48%), 36 with lymph node dissection, isthmolobectomy in 12 patients (5%), while 3 cases with
lymph node dissection. In addition, recurrent dissection (CR) was realized in 71 (29.2%), whereas
jugulo-carotid dissection was only realized in 20 cases (8.2%). The isotopic totalization involved 41
patients (16.8%) indicated when thyroid residues or ganglionic or distant metastases were found.
Hormone therapy has been prescribed to all of our patients. The operative follow-up was simple in
83.5% of our patients. 17 patients had hypoparathyroidism, one of which was definitive, 14 cases of
recurrent paralysis, three of which were definitive, one case of compressive hematoma, two cases of
tracheomalacia, and two patients died.

Overall, the management of thyroid differentiated cancers in our department follows the new
international consensus, thanks to a close collaboration between surgeons, sonographers, pathologists,
nuclear doctors, and endocrinologists, in order to give the patients the best chance Of healing, thus
contributing to the promotion of the level of health in Morocco.
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