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Introduction 

Le cancer de la thyroïde est un cancer assez rare, représentant 1,3% de 

l’ensemble des cancers, c’est le cancer endocrinien le plus fréquent. [1] 

Depuis les années 1970, l’incidence du cancer thyroïdien augmente dans la 

plupart des pays, dont le Maroc où elle est estimée à 0,6/100000 [2]. 

 Cette augmentation peut être expliquée par : 

- la performance et le faible cout des moyens diagnostiques (échographie 

cervicale, cytoponction)  

- le suivi des personnes à haut risque  

- l’évolution des pratiques anatomopathologiques  

Le cancer thyroïdien se présente le plus souvent sous forme d’un seul foyer, mais 

il peut aussi se présenter sous forme de deux ou plusieurs foyers au sein de la glande 

thyroïdienne, cette entité est définie comme carcinome thyroïdien multifocal. [3] 

La prévalence de la multifocalité est largement variable, elle peut être liée à des 

facteurs méthodologiques et épidémiologiques. Cette prévalence augmente lorsque la 

glande thyroïde est systématiquement examinée en totalité par des fines coupes 

sériées. En outre, des facteurs raciaux, géographiques et enviromentaux peuvent être 

impliqués. 

La multifocalité pose un problème de gestion de l’étendue de la thyroïdectomie 

et aussi de l’impact pronostique. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 170 cas de cancers thyroïdiens 

différenciés colligés au service de chirurgie B, en collaboration étroite avec le service 

d’anatomie pathologie et de radiologie du CHU IBN SINA Rabat, sur une période 

allant de Janvier 2010 à Décembre 2015, nous avons relevé 47 cas de cancers 

thyroïdiens multifocaux. L’objectif de ce travail est :  
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- préciser les caractéristiques du cancer thyroïdien différencié multifocal  

- Evaluer après thyroïdectomie totale chez les patients ayant un cancer 

thyroïdien différencié présumé unifocal, l’incidence de l’atteinte du lobe 

controlatéral. 

- Evaluer l’impact pronostic de la multifocalité dans le cancer thyroïdien 

différencié. 

- Les implications thérapeutiques.  
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Rappels anatomiques 

La thyroïde est située dans la région sous hyoïdienne médiane, entre en rapport 

essentiellement avec l’axe aéro-digestif, les axes vasculo-nerveux du cou, les nerfs 

laryngés et les parathyroïdes.  

I. Morphologie de la thyroïde :  

La thyroïde a la forme d'un papillon. Les lobes latéraux sont réunis par un isthme large 

et mince donnant à l'ensemble un aspect en H avec un lobe droit plus volumineux que le 

gauche [4,5] . la pyramide de Lalouette inconstante, est une languette étroite de parenchyme 

glandulaire, plus ou moins conique, qui se détache du bord supérieur de l’isthme, un peu à 

gauche du milieu, et monte devant le larynx, se voit dans 20% des cas .[6,7] 

II. Situation de la thyroide :  

L’isthme est en regard des deuxième et troisième anneaux, les lobes répondent 

pour moitié à la trachée et pour moitié au larynx, les pôles supérieurs affleurent le bord 

postérieur du cartilage thyroïdien, l'inférieur répond au cinquième, voire au sixième 

anneau trachéal sur la tête en hyper extension. [8,9]. 

 

Imagerie 1 : Vue latérale, vue antérolatérale montrant la situation générale de la glande 

thyroïde. [10] 
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III. Rapports de la thyroïde : [11] 
1. L’isthme :  

Face postérieur : trachée, sur le 2eme anneau trachéal, fixée par les ligaments de 

Gruber.  

Face antérieur : muscle sous-hyoïdien et l’accolement de l’aponévrose cervicale 

supérieur et moyenne.  

Bord supérieur : branche de l’artère thyroïdienne supérieure.  

Bord inférieur : se trouve à deus cm de l’incisure jugulaire de Sternum. 

2. Les lobes latéraux :  

Les lobes latéraux ont, en coupe transversale, la forme d’une pyramide 

triangulaire. Chaque lobe comporte, trois faces, une base, un sommet et trois bords. 

La face médiane : concave, est appliquée contre les flancs de la trachée et du 

larynx et atteint l’œsophage et le pharynx. 

La face latérale : convexe, est en contact avec les vaisseaux thyroïdiens et les 

plans musculo-tégumentaires latéraux. 

La face postérieure est en rapport avec le paquet vasculonerveux du cou, l’artère 

carotide primitive et les glandes parathyroïdes incluses dans la gaine périthyroidienne. 

La base répond au sixième anneau trachéal, aux veines thyroïdiennes et à l’artère 

thyroïdienne inférieure. 

Le sommet remonte le long du bord postérieur du cartilage thyroïde et entre en 

rapport avec les vaisseaux thyroïdiens supérieurs. 

Le bord postéro-médial : contracte des rapports avec l’œsophage, l’artère 

thyroïdienne inférieure, le nerf récurrent et les ganglions récurentiels. 
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Le bord antérieur croise la face antérolatérale des cartilages cricoïde et thyroïde. 

Il est suivi par la branche médiale de trifurcation de l’artère thyroïdienne supérieure. 

Le bord latéral répond à la veine jugulaire interne et à la chaine des ganglions 

cervicaux profonds. 

IV. Rapports importants sur le plan chirurgical :  

Du fait de la position de la glande thyroïde, il existe des risques de lésion des 

autres structures au cours d’une thyroïdectomie. Cela peut concerner les glandes 

parathyroïdes (susceptibles d’être excisées en masse avec la glande thyroïde), le nerf 

laryngé récurrent, et le nerf laryngé inférieur. [12,13] 

 

 

 Imagerie 2 : Coupe transversale des viscères du cou montrant les rapports de la glande 

thyroide.[14] 
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V. Vascularisation de la glande thyroïde :  

La vascularisation artérielle du corps thyroïde est assurée par les deux artères 

thyroïdiennes supérieures, les deux artères thyroïdiennes inférieures, une artère 

thyroïdienne moyenne inconstante [12, 15] 

Le drainage veineux se fait par 3 veines, la veine thyroïdienne supérieure, 

moyenne et inférieure. [16]  

Les veines thyroïdiennes supérieure et moyenne s’abouchent dans la veine 

jugulaire interne, et la veine thyroïdienne inférieure dans les veines brachiocéphaliques 

droite et gauche, respectivement. [16] 

VI. Innervation de la glande thyroïde : [17] 

Le corps thyroïdien reçoit :  

a- Une innervation sympathique : par les rameaux vasculaires des ganglions 

cervicaux supérieur et moyen accompagnant les artères thyroïdiennes 

supérieure et inférieure. 

b- Une innervation parasympathique : par des filets des nerfs laryngés 

supérieur et inférieur. 
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 Imagerie 3 : Vue antérieure montrant la vascularisation et l’innervation de la glande 

thyroide [17]. 
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Drainage lymphatique : 

 

Imagerie 4 : 
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Imagerie 5 : Schémas (image 4 et 5) montrant la systématisation des ganglions du cou 

selon classification Robbins.[18] 
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Imagerie 6 : Schéma montrant les vaisseaux et nœuds lymphatiques de la tête et du cou 

[19] 
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Le système lymphatique cervical draine l’ensemble des territoires de la tête et du 

cou et, en particulier, les téguments et les voies aérodigestives supérieures (VADS). 

Il se compose de 4 voies lymphatiques :  

- les voies sous-mento-sous-maxillaire. 

- Jugulaire 

- Et cervicale transverse  

Les voies de drainages lymphatiques de la thyroïde décrite dès 1911 par Testut 

ont fait récemment l’objet d’une mise aux point, trois territoires peuvent être 

individualisés : le réseau thyroïdien proprement dit ; le compartiment central et les 

compartiments latéraux du cou. [20] 

Le réseau thyroïdien : [20] 

 

Imagerie 7 : Montrant les lymphatiques thyroidiens intraglandulaires [20] 
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Les follicules thyroïdiens sont cernés par un lacis lymphatique dense qui se 
draine à la surface de la glande formant le réseau péri-thyroïdien. 

 ce réseau décrit par Bartels est placé dans l’épaisseur de la capsule et recouvre 
toute la surface extérieure de la glande. 

 Il permet à la lymphe de circuler d’un lobe à l’autre; il est probablement à 
l’origine de la diffusion controlatéral des carcinomes. 

Sur le plan chirurgical, les ganglions lymphatiques concernés par les curages sont 
répartis en deux compartiments : 

1. Le compartiment central : [21] 

Le compartiment est limité en haut par l’os hyoïde, en bas par le tronc veineux 
brachiocéphalique gauche et latéralement par la gaine carotidienne. 

 Il regroupe : 

- les chaines récurrentielles ou para-trachéales situées de part et d’autre de 
l’axe trachéo- œsophagien 

-  la chaine sous isthmique ou pré-trachéale  
-  la chaine sus isthmique ou pré-laryngé où se situe le ganglion delphien.  
- Enfin dans un cas sur cinq existe un drainage lymphatique rétro œsophagien 

et rétro-pharyngien, de ces collecteurs médians émergents des troncs latéraux 
qui se dirigent vers les collecteurs lymphatiques latéraux du cou.  

2. Les compartiments latéraux : [21,22] 

Les compartiments latéraux droit et gauche du cou correspondent aux chaines 
jugulo-carotidiennes droites et gauches situées en dehors de l’axe jugu-locarotidien, 
les ganglions s’y échelonnent sur 3 niveaux : 

-  Collecteurs jugulo-carotidiens supérieurs : Situés entre le muscle digastrique 
et l’abouchement du tronc veineux thyro-linguo-facial où siège le ganglion 
de kuttner. 
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-  Collecteurs moyens : Entre le tronc veineux thyro-lingo-facial et le muscle 
omo-hyoïdien. 

-  collecteurs inférieurs : Situés en dessous du muscle omohyoïdien.  

 Ces collecteurs latéraux sont au contact des chaines supra claviculaires et 
cervicales transverses vers le bas, spinales en arrière et sous mandibulaire vers le haut. 

 Il n’existe pas de frontière entre ces différents sites qui constituent le classique 
triangle de Rouvière. 

3. Systématisation des ganglions du cou : [18] 

Aire IA (sub-mentale) : limitée en dehors par les muscles digastriques. Limitée 
en bas par l’os hyoïde. 

Aire IB (rétro / sous -mandibulaire) : en dedans de la branche horizontale de la 
mandibule. 

Aire II (jugulo-carotidienne supérieure) : sous le SCM de la base du crane à 
l’os hyoïde 

Aire III (jugulo-carotidienne moyenne) : sous le SCM depuis l’os hyoïde 
jusqu’au cartilage cricoïde 

Aire IV (jugulo-carotidienne inférieure) : sous le SCM depuis le cartilage 
cricoïde jusqu’à la clavicule 

Aire Va (triangle postéro-supérieur) : derrière le SCM, en avant du trapèze, au 
dessus de la clavicule, au dessus du plan passant par le cricoïde 

Aire Vb (triangle postéro-inférieur) : derrière le SCM, en avant du trapèze, au 
dessus de la clavicule, au dessous du plan passant par le cricoïde 

Aire VI (cervicale antérieure) : face antéro-médiane du cou entre l’os hyoïde et 
le creux sus-sternal. 
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Rappels anatomopathologiques 
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Anatomie pathologique  

La glande thyroïde est composée de : [23,24] 

- Follicules thyroïdiennes : bordées de cellules épithéliales dites vésiculaires 

qui effectue la synthèse des hormones thyroïdiennes. 

- Cellules C ou cellules para folliculaires : qui fabriquent la calcitonine  

- Une trame conjonctivo-vasculaire. 

 

Imagerie 8 : représentation schématique des différents constituants de la glande 

thyroïde [25] 

Les cancers thyroïdiens sont développés à partir de l’un des deux types 

cellulaires présents dans la thyroïde, les cellules vésiculaires donnent naissance à des 

carcinomes bien différenciés ; et les cellules para folliculaires donnent naissance aux 

carcinomes médullaires. 

La classification de l’OMS 2017 individualise 4 groupes histologiques de 

carcinome thyroïdien différencié de souche folliculaire : le carcinome papillaire qui 

représente plus de 85% de tous les cancers thyroïdiens de souche folliculaire, le 

carcinome folliculaire (2-5%), le carcinome à cellules de Hürthle (3-4%) et le 

carcinome peu différencié (5%) [26] 
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1- Carcinome papillaire : représente 70% des cancers différenciés de la 

thyroïde. C’est une tumeur épithéliale maligne à différenciation folliculaire et avec des 

caractéristiques nucléaires spécifiques (noyaux ovalaires, chevauchés, à contour 

irrégulier avec des incisures et/ou des pseudo-inclusions). Avant la nouvelle 

classification de l’OMS, la présence de ces noyaux était suffisante pour ce diagnostic. 

Actuellement, l’existence de papilles ou d’invasion sont nécessaires.  

  

Imagerie 9 : carcinome papillaire conventionnel. Gr x 50. Coloration HES [27] 

 

Imagerie 10 : carcinome papillaire d’architecture vésiculaire. Gr x200. Coloration HES [27] 
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- Microcarcinome papillaire : représente 30% des carcinomes papillaires , il 
mesure moins de 1 cm de diamètre , le plus souvent il est de découverte 
anatomopathologique fortuite .[28] 

2- Carcinome vésiculaire : représente 20 % des cancers thyroïdiens, c’est une 
tumeur à différenciation folliculaire sans noyaux de type papillaire qui peut être 
encapsulée avec infiltration capsulaire et/ou angio-invasion ou avec invasion du 
parenchyme thyroïdien (forme invasive non encapsulée). [28] 

  

Imagerie 11 : tumeur folliculaire encapsulée, aspect macroscopique ( lésion charnue 
entourée par une capsule d’épaisseur régulière, à inclure en totalité pour examen 

microscopique ) [28] 

 

Imagerie 12 : tumeur folliculaire encapsulé angioinvasif [28] 
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- NIFTp (Non Invasive Follicular Thyroid neoplasms with Papillary nuclear 

features) : Ce n’est pas une nouvelle entité mais un nouveau nom pour une tumeur 

connue (carcinome papillaire variante folliculaire encapsulé sans invasion), 

d’évolution favorable qui ne doit plus être appelée « Cancer » afin d’éviter le 

surtraitement de ces tumeurs de très bon pronostic. Il s’agit d’une lésion d’architecture 

folliculaire, complètement encapsulée ou très bien limitée par rapport au parenchyme 

thyroïdien de voisinage, sans invasion capsulaire ou vasculaire et présente des noyaux 

de type papillaire (score nucléaire 2-3) (Fig.12). Une inclusion en totalité de la lésion 

(et des niveaux de coupe complémentaires réalisés au moindre doute) à la recherche 

d’invasion capsulaire et/ou vasculaire, est nécessaire pour porter ce diagnostic. Sont 

exclues les lésions présentant : une activité mitotique élevée (≥3 mitoses/2mm²), des 

vraies papilles, une nécrose tumorale, une architecture solide/trabéculaire > de 30% de 

la surface, des psammomes, un aspect oncocytaire ou une composante d’une forme 

agressive (cellules hautes, cylindriques, Hobnail « en clou de tapissier ») Ces lésions 

sont associées fréquemment à une mutation Ras et rarement à une mutation Braf 

K601E. Par contre la présence d’une mutation Braf V600E peut éliminer le diagnostic 

de NIFTP. Aucune chirurgie complémentaire ni Irathérapie n'est nécessaire après 

résection complète pour la majorité de ces lésions. [29] 
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Imagerie 13 : NIFTP, aspect microscopique ( en haut à gauche : aspect au fort 

grossissement / score nucléaire 2). 

 

Imagerie 14 : aspect macroscopique d’une tumeur NIFTP blanchatre, arrondi , bien 

limitée avec une fine capsule .[30] 
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3- La multifocalité :  

 

Imagerie 15 : Figure A : carcinome thyroidien unifocal, B : carcinome thyroidien 

multifocal unilatéral. C : carcinome thyroidien myltifocal bilatéral. [31] 

La multifocalité des carcinomes thyroïdiens est une caractéristique documentée 

chez de nombreux patients subissant une thyroïdectomie totale, elle est fréquente, elle 

représente 35,8% des cancers différenciés de la thyroïde et elle est principalement 

identifiée chez les patients atteints de cancer papillaire de la thyroïde, présente dans 20 

à 50% des carcinomes papillaire , et 10 à 30% des carcinomes folliculaires [32]. 
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Classification TNM des cancers thyroïdiens : 8ème édition 2017 [33] 

Tumeur primitive 
 
 
 
 
 
 

T1a 
 

Diamètre <1cm ne dépassant pas la capsule 
thyroidienne 
 

T1b 1<diamètre<2 cm ne dépassant pas la capsule 
thyroidienne 

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

T3 Diamètre >4cm ou extension extra thyroidienne 
minime (muscle SCM, tissu para thyroidien) 

T4a 

Tumeur dépassant largement la capsule thyroidienne 
avec envahissement des tissus sous cutanés ou du 
larynx et de la trachée, ou de l’œsophage, ou des nerfs 
récurrents. 

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

 
 
Ganglions 
cervicaux 

N0 Absence de métastases ganglionnaires 

N1a 
Présence de métastases ganglionnaires dans le 
compartiment central du cou (le groupe VI prétrachéal, 
paralaryngé) 

N1b Présence de métastases ganglionniares autres (cou et 
médiastin sup) homo ou controlatéral. 

métastases 
M0 Absence de métastases à distance  

M1 Présence de métastases à distance 
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Imagerie 16 : schémas montrant différents stades TNM ( 8ème édition 2017) des 

cancers thyroidiens[33] 
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Les stades selon la classification UJCC/UICC TNM+ AGE (2017) [34] 
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Rappels sur la pathologie 

cancéreuse de la thyroïde 
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Diagnostic du cancer thyroidien 

I. Circonstances de découverte :  
1. Découverte fortuite : [35] 

Lors d’une échographie cervicale, d’un scanner ou d’une IRM. 

A l’occasion du suivi d’une autre maladie de la thyroïde.  

Découvert sur la pièce opératoire d’une thyroïdectomie effectuée sans arrière-

pensée de malignité , le plus souvent pour goitre multinodulaire 

2. Peut être découvert par la présence de : [36] 

2.1. Nodule thyroïdien :  

Unique ou multiples Constitue le mode de révélation le plus courant du cancer de 

la thyroïde. 

2.2. Adénopathie cervicale :  

Une masse latérocervicale doit toujours faire évoquer la possibilité d’une 

métastase ganglionnaire  

 

Imagerie 17 : montrant une volumineuse métastase ganglionnaire d’un carcinome 

papillaire de la thyroide [37] 
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2.3.  métastase à distance :  

L’atteinte pulmonaire est majoritaire, elle se voit dans 59% des cas de métastases [38] 

La localisation osseuse se voit dans 33% des cas [39]. Les sites les plus 

fréquemment atteints sont le sternum, les vertèbres, le pelvis et les cotes. [40] 

Les métastases hépatiques sont une manifestation avancée des cancers 

différenciés de la thyroïde, en association avec d'autres sites métastatiques. 

18 19 

Imagerie 18 : montrant une miliaire carcinomateuse à partir d’un carcinome 

thyroidien 

Imagerie 19 : Montrant une fixation isotopique pulmonaire d’un carcinome  
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thyroidien  

 

Imagerie 20A, 20B: montrant une métastase osseuse à partir d’un carcinome 

vésiculaire de la thyroide (photos du service chirurgie B Ibn Sina Rabat) 
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II. Examen clinique :  
1. Interrogatoire :  

L’interrogatoire recherche des facteurs de risque connus du cancer thyroidien :  

- Antécédents familiaux de cancer thyroïdien, de néoplasies endocriniens 

multiples [41] 

- Irradiation cervicale avant l’age de 15 ans, l’exemple est celui des territoires 

contaminés par l’accident de Tchernobyl [42] 

2. Examen clinique :  

Le nodule thyroïdien est fortement suspect de malignité lorsque qu’il est 

sensible, ferme ou induré, irrégulier ou fixe, lorsqu’il existe des signes compressifs, ou 

une augmentation rapide de sa taille [43,44].  

L’examen régional recherche des adénopathies cervicales (palpation de toutes les 

aires ganglionnaires), les résultats doivent être consignes sur un schéma.  

III. L’étude paraclinique :  
1. L’échographie cervicale :  

Elle est réalisée en première intention, 

Son intérêt est :  

Détection des nodules thyroïdiens avec une grande sensibilité 

Une évaluation prédictive de malignité : la proportion de nodules cancéreux n’est 

pas identique selon l’aspect échographique du nodule [45,46]. 
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Tableau I: Proportion des différents aspects échographiques des nodules et fréquence 

des nodules cancéreux pour chaque aspect [47] 

Aspect échographique du nodule % de tous les nodules % du cancer 

Liquidien pur 1à 3 < 2 

Mixte 25 15 

Solide hyperéchogène 20 4 

Solide isoéchogène 5 à 25 7 à 25 

Solide hypoéchogène 40 35 à 63 

Les nodules solides hypoéchogènes à contours flous et présentant des 

microcalcifications seraient cancéreux dans plus de 50% des cas. [48,49,50,51]. 
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Imagerie 21 : les caractéristiques échographiques des nodules thyroidiens et leur 

risques de malignité selon les recommandations de ATA 2015 [52] 
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Actuellement, les nodules thyroïdiens sont répertoriés selon la classification EU-

TIRADS 2017 : European TIRADS, en accord avec les guidelines 2017 publiés sous 

l’égide de l’European Thyroide Association. Le score va de 1 à 5 par risque croissant 

de malignité [52]. 

Elle repose sur la mise en évidence au sein du nodule thyroidien de 4 signes 

morphologiques de forte suspicion de malignité : la forme non ovale et irrégulière du 

nodule , contours irréguliers, une forte hypoéchogénicité , et la présence de 

microcalcifications.[53] 

- Score EU-TIRADS 5 : il comprend les nodules ayant au moins un de ces quatre 

signes de forte suspicion de malignité. Ces quatre signes de forte suspicion sont très 

spécifiques mais peu sensibles, le niveau de risque à l'intérieur de la classe 5 augmente 

donc avec le nombre de signes présents. 

  

Imagerie 22 : montrant les 4 signes de forte suspiçion de malignité : au moins un 

signes = EU-TIRADS 5 
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Quand ils n'ont aucun de ces quatre signes de forte suspicion, les nodules sont 

classés selon leur échogénicité. Ils sont donc par définition de forme ovale, avec des 

contours réguliers.  

- Score EU-TIRADS 4: nodule solide ou mixte, dont la composante solide est 

modérément hypoéchogène, en totalité ou en partie.  

- Score EU-TIRADS 3 : nodule solide ou mixte, dont la composante solide est 

entièrement isoéchogène ou hyperéchogène.  

- Score EU-TIRADS 2 : nodule entièrement kystique ou spongiforme (kyste 

multi-cloisonné comportant plus de 50% de liquide, avec des cloisons fines).  

- Score EU-TIRADS 1 : absence de nodule 

- L'établissement du score EU-TIRADS est une aide à la décision de 

réalisation d'une cytoponction diagnostique. mais selon les recommandations 

les plus récentes, aussi bien de l'ETA (2017) que de l'ATA (2016),les 

nodules ≤10mm ne doivent pas être ponctionnés, et ce quelle que soit leur 

classification EU-TIRADS. et ils seront ponctionnés : 

- les nodules de score EU-TIRADS 5 de plus de 10mm de grand axe, 

- les nodules de score EU-TIRADS 4 de plus de 15mm de grand axe, 

-  les nodules de score EU-TIRADS 3 de plus de 20mm de grand axe. 

Lorsque la cytoponction est décidée, elle se fait dans tous les cas sous guidage 

échographique, pour assurer un bon positionnement de l'aiguille pendant tout le geste. 
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Imagerie 23 : score EU-TIRADS et indications de cytoponction [54] 
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L’échographie permet une étude précise des ganglions cervicaux. Elle permet la 

distinction entre ganglion normal et adénopathie éventuellement tumorale : [55] 

 Ganglion Adénopathie 

Forme Fusiforme Arrondie 

Structure Linéaire échogène centrale 
qui correspond au hile 

N’est plus structuré, le hile 
n’est plus visible 

Vascularisation Centrale Diffuse irrégulière 

 

Imagerie 24 : métastase ganglionnaire d’un cancer thyroidien, image arrondie , 

hétérogène , hypervascularisé.[56] 

 

2. Les dosages hormonaux :  

2.1. Dosage de la thyréostimuline hypophysaire (TSH) :  

Devant un nodule thyroïdien, la stratégie diagnostique doit déterminer le statut 

fonctionnel thyroïdien afin d’identifier les dysthyroïdies et orienter les investigations 

supplémentaires. [57, 58, 59,60] 
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2.2. Dosage de la thyroglobuline : 

Après traitement du cancer différencié de la thyroïde par une thyroïdectomie 

totale, le dosage sérique de la thyroglobuline sous stimulation de la TSH représente le 

marqueur le plus fiable pour détecter une maladie thyroïdienne persistante (thyroïdite) 

ou une récidive tumorale. 

Le dosage de la thyroglobuline dans le liquide de rinçage de l’aiguille de 

cytoponction des ganglions est très spécifique et très fiable pour le diagnostic des 

métastases ganglionnaires, et les risques d’erreur liés à la présence de thyroglobuline 

sérique et des anticorps anti-thyroglobuline peuvent être négligeables. [61] 

3. La scintigraphie : 

La scintigraphie apporte une information supplémentaire : elle peut préciser la 

fonction du nodule (iso-, hypo-, ou hyperfixant) et aussi celle du parenchyme 

thyroïdien adjacent (informations non évaluées par le dosage de TSHus). [62,63] 

Les nodules hypo-, iso- et hyperfixants ont respectivement une prévalence de 

malignité de 10–25%, 8–10% et 1–4%. [63,64] 

Cela montre que la spécificité et la valeur prédictive positive de la scintigraphie 

pour détecter un cancer, sont faibles (environ 10 %-15%), [63,64] et qu’elle est 

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

cancer par rapport à la cytoponction. [64] 

Les indications de la scintigraphie dans l'exploration de la thyroïde ont été 

considérablement réduites avec l'avènement de la cytoponction.Toutefois, elle garde 

un rôle chez les patients ayant une TSHus basse [62,63.65]. 

Les nodules hyperfonctionnels ≪ chauds≫ à la scintigraphie ne sont presque 

jamais malins. [63] 
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4. La cytoponction à l’aiguile fine : 

La cytoponction à l’aiguille fine est pratiquée sur tout nodule solide mesurant 

moins de 1–1,5 cm, ou présentant des éléments de suspicion à l’échographie, 

notamment lorsqu’il est hypoéchogène et contient des microcalcifications. [66,67], elle 

est guidée par l’échographie cervicale.  

 

  

Imagerie 25 : Cytoponction échoguidée [68]. 

 

Imagerie 26 : Montrant la technique de réalisation de cytoponction thyroidienne 
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La place de la cytoponction à l’aiguille fine des nodules thyroïdiens est 

fondamentale dans le dépistage et la conduite à tenir vis-à-vis les cancers thyroïdiens. 

Elle présente une sensibilité de 95% et une spécificité entre 70 et 86%. 

Elle a permis d’orienter la prise en charge des nodules thyroïdiens en 

différenciant ainsi les lésions malignes, nécessitant une intervention chirurgicale, des 

lésions bénignes accessibles à un traitement conservateur [70] 

4.1. Les résultats : [71] 

Les résultats de la cytologie sont habituellement classés en quatre groupes : 

- Cytologie bénigne : les plus fréquentes (65 à75%), colloïde abondante, avec 

des cellules épithéliales bénignes. C’est le cas pour les adénomes, les lésions 

dystrophiques ou inflammatoires, les kystes.  

- Cytologie maligne : Lésions spécifiques d’un cancer (5%)  

-  Cytologie suspecte : La situation est ambigüe 

- Non contributif ou non significatif : quantité de cellules épithéliales 

insuffisante pour aboutir à un diagnostic ; le prélèvement doit alors être 

répété, afin d’obtenir un résultat significatif 

4.2. Classification de bethesda : [72] 

C’est une classification internationale qui a permis de standariser les critères 

diagnostiques et la prise en charge des nodules thyroïdiens.  
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Tableau II: le système Bethesda 2017 pour la cytoponction thyroidienne : catégories et 

sous catégories diagnostiques et pourcentage de cas attendus par catégories.[73] 
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27  28  

Imagerie 27 : bénin ( bethesda II) compatible avec un nodule vésiculaire bénin  

Imagerie 28 : bénin ( bethesda II ) compatible avec une thyroidite lymphocytaire. 

 

 

Imagerie 29 : montrant des atypies de signification indéterminée (bethesda III). Cellules 

vésiculaires avec atypies cytonucléaires focales .  
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30  31  

Imagerie 30 : suspect de néoplasme folliculaire ( bethesda IV). Matériel constitué d’une 

majorité de formations microfolliculaires. 

Imagerie 31 : suspect de néoplasme folliculaire à cellules oncocytaires ( bethesda IV). 

Matériel constitué uniquement de cellules oncocytaires, avec anisocaryose, nucléoles 

proéminents  

 

  

Imagerie 32 : montrant un aspect suspect de malignité ( bethesda V). cellules 

vésiculaires comportant des noyaux augmentés de taille, anisocaryotiques , 

parfois à contours irréguliers .  
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Imagerie 33 : montrant un aspect malin ( bethesda VI) correspond à un carcinome 

papillaire thyroidien. Amas tridimentionnel de cellules épithéliales comportant des 

noyaux volumineux, anisocaryotiques, avec quelques inclusions cytoplasmiques intra-

nucléaires.  

  

5. La TDM : [74, 75,76] 

N’est pas systématique, elle permet de préciser une éventuelle extension 

endothoracique. 

34  35  

Imagerie 34 : Cancer thyroidien à extension endothoracique. 

Imagerie 35 : cancer thyroidien à extension endothoracique compressif avec 

dyspnée d’effort et orthopnée. 
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6. L’IRM : [74,75] 

N’est pas systématique, permet d’évaluer l’extension médiastinale 

7. Examen extemporané :  

L’examen extemporané vise à éviter des gestes chirurgicaux abusifs et des 

interventions chirurgicales en deux temps, qui sont lourdes pour les patients. 

Permettant ainsi :  

-  De révéler une tumeur maligne insoupçonnée  

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

cytoponction : l’examen extemporané est spécifique pour le diagnostic du 

cancer thyroïdien, la spécificité et la valeur prédictive positif est évaluée à 

100%, avec une sensibilité qui varie selon les séries de 50 à 92%.  

- De préciser le type histologique de la tumeur 

Pour les carcinomes papillaires, la sensibilité de l'examen extemporané est en 

revanche insuffisante. En effet, elle est de l'ordre 64 % pour les carcinomes papillaires 

(87 % pour les carcinomes papillaires classiques et 8 % pour les carcinomes papillaires 

de variante vésiculaire). [77,78] 

La spécificité est constamment évaluée à 99 ou 100 % : l’examen extemporané 

est donc très spécifique pour le diagnostic du cancer thyroïdien. 

 

 

 

 

 

 



 

44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériel et méthodes 
 

 

 

 

 

 

 

  



 

45 

I. Matériels : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 170 cas de cancers 

thyroïdiens différenciés, colligés au service de chirurgie B CHU Ibn Sina Rabat, sur 

une période de 5 ans entre Janvier 2010 et Décembre 2015, nous avons relevé 47 cas 

de cancers thyroïdiens multifocaux. 

Pour mener ce travail, nous avons consulté :  

- Les dossiers cliniques des malades  

- Le registre des comptes rendus anatomo-pathologiques. 

II. Méthodes :  
1. Les critères d’inclusion :  

Ont été inclus dans notre étude, tous les patients qui ont subis une thyroïdectomie 

totale, soit d’emblée soit après totalisation secondaire, pour goitre 

multihétéronodulaires , nodules thyroïdiens et cancers thyroïdiens ; au service de 

chirurgie B CHU Ibn Sina Rabat , et chez qui l’examen anatomopathologique final 

était en faveur d’un carcinome thyroïdien multifocal  

2. Les critères d’exclusion :  

- Les patients diagnostiqués en dehors de notre période d’étude  

- Les patients qui ont un cancer un cancer unifocal unique après 

thyroïdectomie totale. 

- Les patients non suivis. 

3. Les variables :  

Nous avons relevé les renseignements sur une fiche d’exploitation (voir annexe) , 

les éléments recueillis sont :  

- Les données démographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques, 

anatomopathologiques, et évolutives. 
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Observation n° 1 : N° d’hospitalisation 100P13 

Identité A.M 
Age 62 ans  
Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation 

Tuméfaction cervicale antérieure avec ADP jugulocarotidienne très suspecte de 
malignité  

Antécédents Gastrite à HP traitée il y a 6moios  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 3 ans par l’apparition d’une tuméfaction 
cervicale antérieure augmentant progressivement de volume , sans signes de 
compression ni signes de dysthyroidie . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure hétérogène 
mobile à la déglutition avec une ADP jugulocarotidienne gauche . 

Examens 
paracliniques 

*bilan thyroidien : TSH= 2.84 (normal) , T3 = 2.410 (normal) , T4 = 0.94 
(normal )  
*échographie cervicale : Présence de multiples formations nodulaires 
hyperéchogènes cernés par un halo hypoéchogène au niveau du lobe gauche . 
présence de 2 ADP jugulo carotidiens gauches mesurant 30/22 mm et 20/16 
mm . 
 

Traitement 
chirurgical –  

Intervention : thyroidectomie totale avec curage jugulo carotidien  
 

Compte rendu 
d’anatomo- 
patholoiogie 

Type histologie : 
carcinome papillaire 

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : oui  

Extension extrathyroidienne : 
oui : envahissement trachéal 

7 foyers Invasion vasculaire : 
oui  

Envahissement ganglionnaire : 
oui : 7gg jugulocarotidiens G, 
2 gg jugulocarotidiens DT, 1 
gg sus clavier G 

Taille tumorale :  
LD= 0,3cm-0,8cm-
0,2 cm 
LG= 3,5cm 

Nécrose tumorale : non  Stade TNM :T4aN1M1 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Patiente présente 10 jrs en post opératoire une douleur au niveau de 
l’hypochondre droit à type de crampes , sans vomissements , sans troubles de 
transit , sans syndrome hémorragique , examen clinique trouve une 
hépatomégalie .  
TDM abdominale : aspect compatible avec un foie métastatique avec 
localisation ganglionnaire secondaires intra et rétropéritonéales .PBH sur masse 
hépatique faite avec étude immunohistochimique : métastase hépatique d’un 
carcinome endocrine . 
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Observation n°2 : N° d’hospitalisation 3470P12 

Identité H.I 

Age 55 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalis
ation 

Douleur cervicale avec récidive locale d’une tuméfaction thyroidienne  

Antécédents Ishtmolobectomie pour goitre multinodulaire il y a 13 ans  
Paludisme traité il y a 20 ans  

Histoire de 
la maladie – 
signes 
cliniques 

Douleur cervicale basse avec tuméfaction cervicale antérieure sans signes de 
dysthyroidie ni signes de compression  

Examens 
paraclinique
s 

TSH = 2.41 (normal) , T3 = 2.84 ( normal ) , T4 = 0.95 ( normal )  
Echographie cervicale : la loge thyroidienne est le siège d’un processus 
lésionnels irréguliers, d’échostructure hétérogène, avec présence de 2 nodules 
sur le lobe droite mesurant 27*18 mm , et sur le lobe gauche mesurant 32*17 
mm . présence de plusieurs ADP : 2 jugulocarotidiens G , 2 sus sternales , 1 
sous maxillaire G . 

Traitement 
chirurgical  

Type d’intervention : thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire central 
et latéral 
 

Compte 
rendu 
d’anatomo-
pathologie 

Type histologique : 
carcinome 
vésiculaire 

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers Invasion vasculaire : non  Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
Sur le LD : 1,7cm 
Sur le LG : 2,5 cm 
 

Nécrose tumorale : non  T2N0Mx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires simples 
Sortie à j4 
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Observation n°3 : N° d’hospitalisation : 2173P12 

Identité L.M 

Age 40 ans  

Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation Asthénie générale  

Antécédents 

Opérée pour nodule du sein gauche qui est revenu bénin  
Annexectomie gauche il y a 5 ans pour GEU  
Annexectomie droite il y a 2 ans pour GEU  
Mère et tante suivies pour goitre thyroidien  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 7 mois par l’installation d’une asthénie 
isolée , ce qui a poussé la patiente à consulter un généraliste qui a 
objectivé un nodule cervical gauche , par ailleurs la patiente rapporte 
des palpitations au repos et constipation évoluant dans un contexte de 
conservation de l’état général . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 4.21 ↑ , T4 = 12.88↑ 
Echographie cervicale : 3 nodules lobaires supérieurs droit , 
hypoéchogène , avec vascularisation périphérique au doppler et 
mesurant 3*2 mm , 2.8*2 mm , 2.3*3 mm . nodule totolobaire gauche 
isoéchogène avec vascularisation périphérique et centrale mesurant 
25.2*10 mm . absence d’ADP cervicale . 
Cytoponction du nodule thyroidien : l’image cytologique réalisée est 
celle d’un nodule thyroidien à cellules irrégulieres voir dysplasique ou 
malignes , à confronter avec les données de l’histologie . 

Traitement 
chirurgical  

Type d’intervention : thyroïdectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomo- 
pathologie 

Carcinome 
papillaire 

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : oui  

Extension 
etrathyroidienne : non  

5 foyers  Invasion vasculaire : oui  Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale : 
Sur le LG : 2,4cm 
Sur le LD :0,3-0,5-
0,8cm 

Nécrose tumorale : non  T2N0Mx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples  
Sortie à j2. 
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Observation n°4 : N° d’hospitalisation 1662P12 

Identité M.A 

Age 40 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents RAS 

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 10 ans par l’installation d’une 
tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de volume 
avec dysphonie , sans troubles de transit , le tout évoluant dans un 
contexte de conservation de l’état général et d’apyrexie . 

Examens 
paracliniques 

T3 = 2.59 ( normal ) , T4 = 1.05 ( normal ), TSH = 0.760 ( normal )  
Echographie cervicale : la glande thyroide est le siège de formations 
nodulaires dont le plus gros nodule siège au niveau du lobe gauche . 
Cytoponction : l’image cytologique est celle d’un processus 
carcinomateux de la thyroide à confronter avec l’histologie . 

Traitement 
chirurg  

Type d’intervention : thyroidectomie totale + curage ganglionnaire 
jugulo-carotidien et récurentiel 
. 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie 

Carcinome papillaire 
multifocal 

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : oui  

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

5 foyers  Invasion vasculaire : non  Envahissement gg : 
non 

Taille tumorale :  
Sur le LD : 0.8cm-
1cm-1,5c 
Sur le LG :0,8cm-
1cm 

Nécrose tumorale : non  T1b5N1Mx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Sortie à j4 
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Observation n° 5 : N° d’hospitalisation 100P12 

Identité D.N 

Age 53 ans  

Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure 

Antécédents Hystérectomie en 2005 pour fibrome utérin  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 1 an par l’installation progressive d’une 
tuméfaction cervicale antérieure , non douloureuse , en absence de signes 
de thyrotoxicose . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale multinodulaire , dure , 
mal limitée . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 1.290 (normal ) T3= 2.82 (normal) T4 = 0.96 (normal )  
Echographie cervicale : la glande thyroide est le siège d’une volumineuse 
formation lobo isthmique gauche mesurant 14*25*32 mm , irrégulière , 
fortement hypoéchogène , contenant des micro calcifications , 
vascularisée au doppler. Mise en évidence d’un petit foyer similaire au 
niveau médio lobaire antérieur droit mesurant 13 mm de grand axe . 
présence de ganglions jugulo carotidiens et rétro thyroidiens gauche , l’un 
kystique , et les autres hypoéchogènes hétérogènes à contours flous . 
classement TI-RADS 5. 
Cytoponction de 2 nodules : cytologie de densité cellulaire élevée avec 
des atypies cellulaires marquées , nécessitant une vérification 
histologique.  

Traitement 
chirurgical  

Type d’intervention : thyroidectomie totale + curage ganglionnaire 
central et latéral . 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie 

Carcinome 
papillaire 

Atteinte de la 
capsule 
thyroidienne : oui  

Extension extrathyroidienne : 
non  

4 foyers  Invasion 
vasculaire : non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG :2,5cm 
LD :0,2-0,3-0,7cm 

Nécrose tumorale : 
non  T2N0Mx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples  
Sortie à j3 

  



 

52 

Observation n°6 : N°d’hospitalisation 1465G12 

Identité D.N 

Age 31 ans  

Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Opérée pour occlusion intestinale il y a 4 mois  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 4 mois par l’installation d’une grande 
tuméfaction cervicale antérieure douloureuse , entrainant une légère 
dysphagie , sans signes de thyrotoxicose . 
A l’examen clinique : présence d’une masse thyroidienne hétérogène 
mobile à la déglutition , avec présence de 2 nodules bilatéraux mal 
limités . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.400 µUI/ml ( normal ) , T3 = 3.34 ƿg/ml (normal ), T4 = 
1.03ng/ml (normal) 
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume au 
dépens des 2 lobes. Le lobe droit est le siège d’un nodule isoéchogène 
totolobaire hétérogène avec halo hypoéchogène périphérique , 
mesurant 24*42mm, classé TIRADS 4A. le lobe gauche est le siège 
d’un nodule totolobaire hypoéchogène hétérogène parallèle au plan 
cutané avec halo hypoéchogène périphérique , à composante charnue 
hypervasculaire , classé TIRADS 4B. présence de multiples ganglions 
spinaux et jugulo carotidiens bilatéraux d’allure inflammatoire .  
Cytoponction : cytologie pauci-cellulaire classée dans la catégorie 
« non diagnostic » selon le système bethesda . 

Traitement 
chirurgical – 

Type d’intervention : thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire variante 
vésiculaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Etension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 3cm-1,5cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Sortie à j2 
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Observation n°7 : N°d’hospitalisation 1342G12 

Identité E.F 

Age 59 ans  

Sexe Femme  

Motif d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure et dysphagie  

Antécédents 
mastectomie gauche il y a 1 an pour tumeur du sein + chimiothérapie 
adjuvente  
mère suivie pour goitre thyroidien  

Histoire de la maladie 
– signes cliniques 

Découverte fortuite lors d’un examen somatique, avant l’intervention 
de mastectomie gauche en 2014, d’une masse cervicale antérieure , 
puis le volume de la masse a augmenté progressivement avec des 
épisodes de thermophobie , de myasthénie et d’amaigrissement non 
chiffré . 
L’examen clinique a objectivé une glande thyroide augmentée de 
volume , le lobe droit est le siège d’un nodule de 3 cm ascensionne à la 
déglutition , de consistance molle , le lobe gauche est le siège d’un 
nodule de 2.5 cm mobile irrégulier de limites flous et de consistance 
molle . pas d’ADP cervicales . 

Examens paracliniques 

TSH = 0.280 ↓ T3 = 3.22 (normal) T4=0.87(normal) 
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume , 
les 2 lobes siègent des amas nodulaires : au niveau du lobe droit le plus 
gros nodule mesure 33*19.3*16.8 mm de forme irrégulière hétérogène 
et isoéchogène . au niveau du lobe gauche le plus gros nodule mesure 
21.6*20.8*22.4 mm hétérogène et légèrement hypoéchogène avec des 
septas fibreux intranodulaires . pas d’ADP cervicales 

Traitement chirurgical  Type d’intervention : thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie pathologie 

Carcinome papillaire 
variante vésiculaire  

Atteinte de la 
capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

3 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire non  

Taille tumorale :  
LD :0,8cm . LG : 
1,5cm. Isthme : 2,5 cm 

Nécrose 
tumorale :non  T2NxMx 

Suivi post opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples  
Sortie à j3 
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Observation n°8 : N°d’hospitalisation 4333P12 

Identité F.H  

Age 36 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale gauche  

Antécédents 

*personnels :  
-opérée pour goitre à l’enfance  
-isthmolobectomie droite en 2012 
-sous levothyrox  
*familiaux :  
Mère et frère suivis pour goitre  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

-apparition il y a 2 ans d’une masse cervicale droite avec thermophobie 
évoluant dans un contexte de conservation de l’état général  
-un bilan réalisé a objectivé un nodule au niveau de la loge 
thyroidienne droite  
-la patiente a bénéficié d’une isthmolobectomie droite et a été mise 
sous levothyrox  
-actuellement elle présente une récidive au niveau du lobe gauche . 

Examens 
paracliniques 

*Echographie thyroidienne : aspect échographique en faveur d’un 
nodule au niveau de la loge thyroidienne gauche classé TIRDS 4B 
*bilan hormonal : T3normal , T4 élevé , TSH diminuée  
 

Traitement 
chirurgical  

*intervention : thyroidectomie totale avec curage central  
  

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome papillaire 
variante vésiculaire 

Atteinte de la capsule 
thyroidienne ; non 

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 1,8cm, 
LG :2,1cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Sortie à j3 
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Observation n°9 : N°d’hospitalisation 2452P12 

Identité Z.B 

Age 35 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation 

Anatomie pathologie en faveur d’un carcinome vésiculaire multifocal 
droit , admise pour complément du traitement  

Antécédents Isthmolobectomie gauche en 2011  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

Patiente ayant déjà bénéficié d’une isthmolobectomie gauche en 2011 , 
l’examen anatomie pathologique est en faveur d’un carcinome 
vésiculaire intrathyroidien droit , elle est hospitalisée pour complément 
du traitement  

Examens 
paracliniques 

FT3= 2.63 normal  
FT4 = 1.06 normal  
TSH = 2 normal  
Echographie cervicale : aspect en faveur d’un nodule thyroidien sur le 
lobe gauche mesurant 31 mm de grand axe , et un petit nodule sur le 
lobe droit classé tIRADS 4B 

Traitement 
chirurgical  

 Type d’intervention : totalisation pour carcinome thyroidien  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
vésiculaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
Sur le LD : 0,8cm-
0,5cm 

Nécrose tumorale : non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples  
Sortie à j2 
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Observation 10 : N°d’hospitalisation 682P15 

Identité M.M 

Age 47 ans  

Sexe Masculin  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure 

Antécédents -tuberculose pulmonaire traitée il ya 10 ans pendant 6 mois  
-goitre opéré il y a 3 mois et mis sous levothyrox  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

Apparition d’une masse cervicale ant évoluant depuis 6 mois sans 
signes de dysthyroidie . 

Examens 
paracliniques 

*échographie cervicale : loge thyroidienne est occupée par du matériel 
tissulaire hypoéchogène et inhomogène mesurant 29mm/10mm/13mm 
à droite et 18mm/12mm/15mm à gauche . présence des adénopathies 
latérocervicales bilatérales 8mm à droite et 4 mm à gauche . 
*bilan hormonal : FT3=2.66 normal FT4= 1.33 normal et TSH =0.64 
normal  

Traitement 
chirurgical  

l’intervention : totalisation + curage jugulocarotidien droit  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologique  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : oui  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
oui  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 2,3cm-2cm Nécrose tumorale : non  T2N0Mx 

Suites post 
opératoires  Sortie à j3 
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Observation 11 : N°d’hospitalisation 401P15 

Identité E.N 

Age 40 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Ishtmolobectomie droite il y a 1 mois pour nodule thyroidien droit  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 4 mois par l’installation d’une 
tuméfaction cervicale antérieure dont le bilan a objectivé un nodule 
thyroidien sur le lobe droit et la patiente a bénéficié d’une 
isthmolobectomie droite . actullement la patiente est admise pour la 
récidive de la même symptomatologie. 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure 
hétérogène avec présence d’un nodule sur le lobe gauche irrégulier mal 
limité, pas d’ADP cervicales. 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.785 ( normal) T3 = 2.05 ( normal) T4= 0.85 ( normal)  
Echographie cervicale = le lobe gauche est le siège de 2 nodules , un 
nodule mixte (solide et liquidien ) de 2.8 cm , et un nodule de 7 mm de 
grand axe hypoéchogène hétérogène . 

Traitement 
chirurgical  

Type d’intervention : totalisation de la thyroidectomie  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome papillaire 
variante vésiculaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale : 
LD :2,8cm – LG : 
0,7cm  

Nécrose tumorale : 
non  T2NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Sortie à j3 
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Observation n°12 : N°d’hospitalisation 1664P10 

Identité B.M 
Age 66 ans  
Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure avec douleur cervicale intermittente  

Antécédents RAS  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 10 mois par l’apparition d’une masse 
cervicale antérieure compliquée d’une dysphagie avec dyspnée et 
dysphonie , avec notion de douleur cervicale intermittente . 
A l’examen clinique : présence d’une masse cervicale hétérogène , sur 
le lobe droit présence d’un nodule dure fixe à la déglutition mal limité 
indolore mesurant 3 cm . sur le lobe gauche présence de plusieurs 
formations nodulaires mesurant entre 1.5 et 2 cm avec présence de 2 
ADP homolatérales.  

Examens 
paracliniques 

TSH = 1.080(normal) , T3 = 2.65(normal) , T4= 1.01(normal)  
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume, 
hétérogèbe et elle est le siège de plusieurs nodules : le lobe droit est le 
siège d’un nodule apical droit hypoéchogène , hétérogène, mal limité , 
mesurant 30*32 mm. .Un nodule basal bien limité , hypoéchogène 
hétérogène, mesurant 21*20 mm . autres nodules mesurant entre 5 et 
10 mm. Le lobe gauche est le siège de plusieurs nodules les plus 
grands : un nodule basal gauche échogène hétérogène à double 
vascularisation mesurant 15*17mm , un nodule médio lobaire gauche 
ayant les mèmes caractéristiques mesurant 19*13mm. 

Traitement 
chirurgical – 

Type d’intervention : thyroidectomie totale + curage ganglionnaire  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : oui  

Extensin 
extrathyroidienne : 
non  

6 foyers  Invasion vasculaire : oui  Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 3cm-,2,1cm-
0,1cm-0,5cm 
LG : 1cm-0,5cm 

Nécrose tumorale : non T2NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post-opératoires sont simples  
Sortie à j5. 
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Observation 13 : N°d’hospitalisation 2052P15 

Identité B.B 

Age 40 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents RAS  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 7 mois par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure , en absence de signes de compression 
, évoluant dans un contexte d’amaigrissement non chiffré.  
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale hétérogène mal 
limitée mobile à la déglutition . pas d’ADP cervicales associées . 

Examens 
paracliniques  

TSH = 0.500 (normal) , T3 = 3.05 (normal) , T4 = 1.26 (normal)  
Echographie cervicale : la glande thyroide est hétérogène et le siège de 
multiples formations nodulaires et micronodulaires isoéchogènes 
entourés d’un halo hypoéchogène : 1 nodule lobaire inférieur droit 
mesurant 0.9*13 mm , 1 nodule médiolobaire droit mesurant 2.8*6 
mm renferment des microcalcifications ; 2 nodules lobaires sup 
gauches mesurant 3.8*6 mm et 2.5*6 mm , et 1 nodule isthmolobaire 
mesurant 10*6.6mm. pas d’ADP latéro cervicales suspectes . 

Traitement 
chirurgical  

Type d’intervention : thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire variante 
vésiculaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : oui  

Extension 
extrathyroidienne : non  

5 foyers  Invasion vasculaire : 
oui  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 1,8cm-0,5cm-
0,3cm 
LG : 0,9cm-1,9cm 

Nécrose tumorale : non  T1NxMx  

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples . 
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Observation 14 : N°d’hospitalisation 4556P15 

Identité M.R 

Age 56 ans  

Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation découverte fortuite . 

Antécédents Suivie pour rétrécissement mitral  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

Découverte fortuite lors d’une échographie cervicale de nodules 
thyroidiens. 
L’examen clinique a mis en évidence un nodule thyroidien sur le lobe 
droit mesurant 2.1 cm . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 1.260 µUI/ml (normal) T3 = 2.36 pg/ml (normal) , T4 = 1.19 
ng/ dl  
Echographie cervicale : glande thyroide de taille normale, de contours 
bosselés , siège de multiples formations nodulaires hypoéchogènes : 
sur le lobe droit : un nodule lobaire sup mesurant 3*2 mm , un nodule 
médiolobaire mesurant 2.5*2 mm , et un nodule lobaire isthmique 
mesurant 2.4*1.6 mm. Sur le lobe gauche siège au niveau lobaire inf et 
médio lobaire d’une formation nodulaire bien limitée, échogène , 
entourée d’un halo hypoéchogène , avec vascularisation centrale et 
périphérique, mesurant 14.7*13.2*12.4mm. absence d’ADP cervicales. 
Cytoponction thyroidienne d’un nodule prédominant gauche 17*14 
mm : aspect cytologique d’un carcinome papillaire thyroidien à 
confirmer sur pièce opératoire. 

Traitement 
chirurgical – 

Type d’intervention : thyroidectomie totale avec curage récurentiel 
bilatéral étendu  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome papillaire  Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale : LG : 
1cm-1,8cm Nécrose tumorale : non  T1N0Mx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites opératoires sont simples  
Sortante à j4 en post opératoire . 
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Observation 15 : N°d’hospitalisation1194P15 

Identité A.Z 

Age 58 ans  

Sexe Homme  
Motif 
d’hospitalisation Douleur cervicale  

Antécédents HTA grade II sous traitement depuis 8 ans  
Asthme intermittent occasionnel  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 1 an par l’installation progressive 
d’une dysphagie puis une dyspnée et dysphonie , sans autres signes 
accompagnateurs .  
L’examen clinique a objectivé une tuméfaction cervicale antérieure 
hétrogène mal limitée.  

Examens 
paracliniques 

TSH= 0.300 µUI/ml ↓ T3 = 3.16 pg/ml (normal) T4 = 0.90 ng/ml 
(normal)  
Echographie cervicale : glande thyroide est augmentée de taille , le 
lobe droit est le siège de multiples nodules hétérogènes renfermant des 
calcifications, vascularisés , le plus volumineux est médiolobaire 
mesurant 5*3.5 mm. Le lobe gauche est le siège d’un nodule totlobaire 
hétérogène mesurant 1,9*23 mm . absence d’ADP cervicales . 
Cytoponction thyroidienne : cytoponction représentative selon le 
système bethesda 2010 suspecte d’étre un carcinome papillaire de la 
thyroide . 

Traitement 
chirurgical  

Type d’intervention : thyroidectoie totale + curage ganglionnaire 
jugulocarotidien homolatéral 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome papillaire  Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidinne : non  

4 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 1,9cm-LD : 
1cm-0,5cm-0,8cm 

Nécrose tumorale : non  T1N0Mx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples  
Sortante à j3 en post opératoire.  
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Observation 16 : N°d’hospitalisation 5525P15 

Identité F.F 

Age 45 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure 

Antécédents Traitée pour syphilis en 2005  

Histoire de la maladie 
– signes cliniques 

La symptomatologie remonte à 2 mois par l’installation d’une 
tuméfaction cervicale antérieure augmentant rapidement de volume 
avec dysphagie , sans signes de dysthyroidie , un bilan était fait a mis 
en évidence un nodule basilobaire droit et la patiente a bénéficié d’une 
isthmolobectomie droite, l’anatomie pathologie est revenu en faveur 
d’un carcinome papillaire de la thyroide . actuellement la patiente est 
asymptomatique, elle est admise pour totalisation .  

Examens 
paracliniques 

TSH= 1.76 µUI/ml (normal) , T3 = 2.81 pg/ml ( normal) , T4 = 1.29 
ng/dl (normal)  
Echographie cervicale : la loge thyroidienne droite est le siège d’un ilot 
parenchymateux hyperéchogène hétérogène mesurant 11.6*10.6 mm, 
vascularisé au doppler couleur . le lobe gauche est le siège d’un 
micronodule mesurant 5mm en lobaire inf. absence d’ADP jugulo 
carotidiennes. 

Traitement 
chirurgical – 

Type d’intervention :thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidinne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : non  Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 2cm- LG : 
0,5cm 

Nécrose tumorale : non  T1NxMx 

Suivi post opératoire 
et évolution 

Suites post opératoires sont simples  
Sortante à j3 en post opératoire. 
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Observation 17 : N°d’hospitalisation 1909P15 

Identité E.F 

Age 45 ans  

Sexe Femme  

Motif d’hospitalisation Masse cervicale antérieure  

Antécédents RAS 

Histoire de la maladie 
– signes cliniques 

La symptomatologie remonte à 8 mois par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure latéralisée à gauche augmentant 
progressivement de volume , sans signes de dysthyroidie ni signes de 
compression . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure 
ascensionnant à la déglutition, le lobe gauche est hétérogène 
multinodulaires , de consistance ferme, le lobe droit est sans 
anomalies. 

Examens paracliniques 

T3=3.32 (normal) , T4=1.71 (normal) , TSH = 0.02 ↓ 
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume au 
dépens du lobe gauche qui est le siège de formations nodulaires 
multiples dont le plus gros nodules mesure 33*38 mm de grand axe , 
refoulant l’axe jugulo carotidiens homolatéral . présence de ganglions 
hypoéchogène jugulo carotidiens bilatéraux et spinal gauche . 

Traitement chirurgical 
– 

Type d’intervention : thyroidectomie totale +curage ganglionnaire  
 

Compte rendu 
d’anatomie pathologie  

Carcinome papillaire  Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

5 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 1cm-1,8cm 
LG : 0,8cm-0,2cm 
Isthme : 0,5cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1N0Mx 

Suivi post opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortie à j10 
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Observation 18 : N°d’hospitalisation 5022P15 

Identité E.D 
Age 57 ans  
Sexe Femme  
Motif d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure droite  
Antécédents Hypertendue depuis 5 ans sous traitement  

Histoire de la maladie 
– signes cliniques 

Le début de la symptomatologie remonte à 5 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction se projettant en regard de la région cervicale droite 
augmentant progressivement de volume avec notion de nervosité 
excessive. 
L’examen clinique a objectivé une masse thyroidienne latérale droite 
hétérogène, mal limitée, de consistance ferme. Présence des ADP sous 
mentonniers et sus claviculaires droites. 

Examens paracliniques 

T3 = 2.92 (normal) , T4 = 0.98 (normal) , TSH = 0.68 (normal) . 
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume , le 
lobe droit est le siège de multiples formations nodulaires hypoéchogènes 
hétérogènes mal limitées , les plus gros sont : 1er est lobaire inférieur 
mesurant 30.6*26.7*42.6 mm , le 2ème est médiolobaire hypoéchogène 
hétérogène comportant des zones de nécrose mesurant 31.7*27*33.2mm 
, le 3ème à la périphérie du lobe mesure 23.6*16.7*42.6 mm . 

Traitement chirurgical  Type d’intervention : thyroidectomie totale+curage ganglionnaire  
 

Compte rendu 
d’anatomie pathologie  

Carcinome papillaire 
de variante 
vésiculaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

4 foyers  Invasion vasculaire : non  

Envahissement 
ganglionnaire : oui 
envahissement des gg 
récurentiels  

Taille tumorale :  
LD : 1,5cm-2cm-
1cm-3cm 

Nécrose tumorale : non  T2N1M1 

Suivi post opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples , sortie à j10. 
Patiente adressée pour irathérapie ( 2 séances) , et mise sous lévothyrox 
100µg 1cp et demi /j. 
4 ans plus tard la patiente a consulté pour une tuméfaction sternale avec 
AEG évoquant une métastase sternale . et la patiente s’est aggravé sur le 
plan neurologique une TDM cérébrale réalisée a objectivé une lésion 
patiètale hémorragique gauche, IRM cérébrale faite et a évoqué un 
processus tumoral secondaire , patiente adressée en neurochirurgie pour 
prise en charge . 
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Observation 19 : N°d’hospitalisation 3329P15 

Identité D.S 
Age 41 ans  
Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Suivie pour goitre depuis 2 ans sous traitement (dimazol )  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 3 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure accompagnée de palpitations et des 
acouphènes , la patiente a consulté chez un endocrinologue qui l’a mis 
sous ATS pendant 2 ans . lors d’un bilan de contrôle la patiente a 
bénéficié d’une échographie cervicale qui a objectivé un GMN tirads 
4b , et la patiente été adressée pour p.e.c. 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure 
hétérogène mal limitée et mobile à la déglutittion . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.149 ↓ , T3= 3.34 (normal) , T4 = 1.09(normal)  
Echographie cervicale = la glande thyroide est de structure hétérogène 
, le lobe droit est le siège de 2 nodules : N1 nodule médiolobaire droit 
mal limité à double composante charnue et kystique mesurant 12*14 
mm classé TIRADS 4B , N2= nodule inférolobaire droit mesurant 
10*14 mm classé TIRADS 3 . le lobe gauche est le siège de multiples 
micronodules hypoéchogènes . 
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique d’un carcinome 
papillaire de la thyroide . 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale +curage ganglionnaire récurentiel droit et jugulo 
carotidien droit + biopsie gg sus claviculaire. 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

4 foyers  Invasion vasculaire :: 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 1cm-1,2cm-
1,3cm 
LG : 5mm 

Nécrose tumorale : non  T1N0Mx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples  
Sortante à j5. 
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Observation 20 : N°d’hospitalisation 2087R14 

Identité S.H 

Age 26 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents RAS  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 8 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de 
volume avec modification de la voix (rauque) . 
L’examen clinique a objectivé une glande thyroide augmentée de 
volume et siège de multiples nodules sur le lobe droit et gauche et un 
nodule isthmolobaire droit , fermes et indolores . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.37 (normal) T3 = 2.61 (normal) , T4 = 0.8(normal )  
Echographie cervicale : glande thyroide augmentée de volume et siège 
de multiples nodules au niveau du lobe droit tissulaire et kystique et un 
nodule isthmolobaire droit siège de calcifications . 

Traitement 
chirurgical – 

Type d’intervention : thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome papillaire  Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

5 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD :5mm-8mm-1mm 
LG : 1cm-0,3cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j2 . 
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Observation 21 : N°d’hospitalisation 337739 

Identité K.A 

Age 41 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents RAS  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 2 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de 
volume sans signes de dysthyroidie ni de compression . 
L’examen clinique trouve une glande thyroide augmentée de volume 
hétérogène de consistance ferme et indolore . pas d’ADP cervicales  

Examens 
paracliniques 

TSH= 1.254 (normal) T3= 3.13 (normal) T4 = 0.88 (normal)  
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume , 
le lobe droit est le siège d’un gros nodule polaire sup , hypoéchogène , 
contenant des grosses calcifications périphériques et centrales , 
mesurant 18*16.5 mm . le lobe gauche est très augmenté de volume et 
contient un très gros nodule occupant la quasi-totalité du lobe , 
d’échostructure mixte . pas d’ADP cervicales . 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale 
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la 
capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 1cm-1,8cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j3. 
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Observation 22 : N°d’hospitalisation 2240P15 

Identité E.B 

Age 40 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Diabétique sous insuline depuis 6 ans  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

Découverte fortuite lors d’une échographie cervicale faite par 
l’endocrinologue dans le cadre du suivi de son diabète . 
L’examen clinique trouve une tuméfaction cervicale antérieure basse 
mobile à la déglutition. Pas d’ADP cervicales . 

Examens 
paracliniques 

TSH= 0.183 (normal) T3 = 2.16 (normal) T4 = 0.95 (normal ) 
Echographie cervicale : un volumineux nodule thyroidien droit 
mesurant 35*14 mm classé TIRADS 4A , avec quelques petits nodules 
au niveau du lobe gauche.  

Traitement 
chirurgical  

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

NIFT Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non 

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 2cm- LD : 1cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples  
Sortante à j2. 
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Observation 23 : N°d’hospitalisation4160R15 

Identité D.F 

Age 78 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure 

Antécédents Opérée pour cataracte en 2010 , opérée pour kyste rénale en 2009 , 
opérée pour polype colique en 2009. 

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 5 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure sans signes de dysthyroidie ni signes 
de compression. 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure mobile à 
la déglutition , le lobe droit est plus saillant, avec présence d’un nodule 
isthmique latéral gauche homogène de contours réguliers et de 
consistance dure . 

Examens 
paracliniques 

T3 = 3.23 (normal) T4 = 0.75 (normal) TSH = 0.165 ↓ 
Echographie cervicale : la glande thyroide est le siège de multiples 
nodules hétérogènes hypoéchogènes , comportant plusieurs 
calcifications , le plus volumineux nodule est droit mesurant 36*27 
mm, classé TIRADS 4B. 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale 
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome papillaire  Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

4 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non 

Taille tumorale :  
LD : 1,9cm- LG : 0,2-
0,3-0,8cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Sortie à j2 
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Observation 24 : N°d’hospitalisation 1763P15 

Identité E.R 

Age 65 ans  

Sexe  Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Cholécystectomisée en 1995 

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 6 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure indolore augmentant progressivement 
de volume avec des palpitations et nervosité excessive et dysphagie .  
L’examen clinique a objectivé une glande thyroide augmentée de 
volume avec des nodules sur le lobe droit homogènes et de consistance 
lisse .  

Examens 
paracliniques 

TSH = 1.358 (normal) T3 = 2.40 (normal) T4 = 0.99 (normal)  
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume 
dans sa globalité , le lobe droit est le siège de 2 nodules : un nodule 
isthmolobaire hypoéchogène hétérogène de contours irrégulier 
mesurant 17.5*16.2*16 mm , et un nodule médiolobaire sup mesurant 
9*11*10 mm . le lobe gauche est le siège d’un nodule mesurant 
33*26*12.8 mm . classés TIRADS 4B. présence des ADP jugulo 
carotidiens à droite et à gauche .  

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale 
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la 
capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

3 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 3cm- LD= 
0,7cm-1,5 cm 

Nécrose tumorale : 
non  T2NxMX 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j2. 
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Observation 25 : N°d’hospitalisation 2417P15 

Identité Z.R 

Age 53 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation 

Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Hypercholéstérolémie sous MHD  
Anémie sous fer  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 1 an par l’apparition d’une tuméfaction 
cervicale antérieure , la patiente a consulté et a été mis sous lévothyrox 
100µg , l’évolution a été marqué par une augmentation du volume de 
la tuméfaction avec dysphagie et modification de la voix avec une 
asthénie .  
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale mobile à la 
déglutition indolore , hétérogène , de limites flous . le lobe gauche est 
le siège d’un nodule de consistance dure et sensible à la palpation . les 
aires gg sont libres . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 1.9 (normal) T3 = 3.41 (normal) T4 = 0.93 (normal)  
Echographie cervicale : la glande thyroide est de taille augmentée , 
d’échostructure hétérogène , et siège de 2 processus lésionnel : 
médiolobaire droit mesurant 20*12*8 mm d’échostructure isoéchogène 
au parenchyme thyroidien, et polaire inf gauche mesurant 9*7 mm 
tissulaire et hypoéchogène . absence d’ADP visibles .  

Traitement 
chirurgical  

Thyroidectomie totale  
 

 Carcinome papillaire 
variante vésiculaire  

Atteinte de la 
capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 2,5cm-
LG :1cm 

Nécrose tumorale : 
non  

T2NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Hypocalcémie post opératoire et la patiente a été mise sous calcibronat 
2 g  
Sortante à j2. 
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Observation 26 : N°d’hospitalisation 11517P15 

Identité S.B 

Age 65 ans  

Sexe Homme  

Motif 
d’hospitalisation Découverte fortuite  

Antécédents 
Tuberculose pulmonaire traitée en 1975  
Cardiopathie ischémique sous traitement  
Tabagique (45PA) et alcoolique depuis plus de 20 ans  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

Découverte fortuite d’une hyperthyroidie lors d’un bilan réalisé dans le 
cadre du suivi de sa cardiopathie, il a été adressé chez un 
endocrionologue qui l’a mis sous lévothyrox et l’a adressé au service 
pour p.e.c. 
Examen clinique est sans particularités 

Examens 
paracliniques 

TSH= 1.021 (normal) T3= 2.60 (normal) T4 = 1.08 (normal)  
Echographie cervicale = la glande thyroide est augmentée de volume et 
elle est le siège de multiples lésions nodulaires hypoéchogènes , 
hétérogènes , la plus volumineuse est basilobaire droite bien limitée, 
ayant une vascularisation périphérique, et renfermant des 
microcalcifications . mesure 23*12mm classé TIRADS 4A. présence 
de gg jugulo carotidiens bilatéraux .  
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique suspect d’un 
carcinome papillaire de la thyroide .  

Traitement 
chirurgical  

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire variante 
vésiculaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

2 foyers  Invasion vasculaire : non  Envahissement 
ganglionnaire non  

Taille tumorale :  
LD : 1,9cm Nécrose tumoral : non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortant à j4. 
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Observation 27 : N°d’hospitalisation 1864P15 

Identité E.H 

Age 50 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents RAS  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 1 an par l’apparition d’une tuméfaction 
cervicale antérieure mobile à la déglutition , indolore , sans signes de 
dysthyroidie ni signes de compression  

Examens 
paracliniques 

TSH= 1.050 (normal) T3= 2.60 (normal) T4 = 1.12 (normal)  
Echographie cervicale = la glande thyroide est augmentée de volume , 
le lobe droit est le siège d’un nodule hypoéchogène hétérogène 
renfermant des calcifications , mesurant 18*20mm de grand axe. Le 
lobe gauche est le siège de multiples lésions nodulaires dont le plus 
grand mesure 5 mm de grand axe. 
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique suspect d’un 
carcinome papillaire de la thyroide . 

Traitement 
chirurgical – 

Type d’intervention : thyroidectomie totale  
. 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire de 
variante vésiculaire  

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

4 foyers  Invasion vasculaire : non  Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 1,9cm  
LG : 0.1-0.4-0.5 

Nécose tumorale : non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j3. 
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Observation 28 : N°d’hospitalisation 817R15 

Identité B.K 

Age 30 ans 

Sexe Femme 

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure 

Antécédents RAS 

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 2 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure indolore , avec une dysphagie et une 
voix rauque 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure 
hétérogène mobile à la déglutition, le lobe gauche est le siège d’un 
nodule mal limité sensible à la palpation de consistance dure . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 1.25 µUI/ml , T3 =3.02 pg/ml , T4 = 0.80 ng/dl 
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume et 
d’échostructure hétérogène , le lobe gauche est le siège d’un nodule 
totolobaire hypoéchogène hétérogène mesurant 40*39*20 mm. Le lobe 
droit est le siège d’une lésion nodulaire mesure 6*7*5 mm . pas 
d’ADP cervicales . 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale 
 

 

Carcinome 
papillaire 

Atteinte de la capsule 
thyroidienne : non 

Extension 
extrathyroidienne : non 

2 foyers Invasion vasculaire : 
non 

Envahissement 
ganglionnaire : non 

Taille tumorale : 
LD : 2cm-LG : 
0.5cm 

Nécrose tumorale : 
non T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples 
Sortante à j2 . 
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Observation 29 : N°d’hospitalisation 5375P13 

Identité S.S 

Age 47 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Découverte fortuite  

Antécédents HTA sous traitement médical depuis 6 ans  
Diabétique sous insuline depuis 10 ans  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

Découverte fortuite lors d’une échographie cervicale ,réalisée dans le 
cadre du suivi de son HTA et son diabète, qui a objectivé un GMHN 
classé TIRADS 4B , et la patiente a été adressée au service pour p.e.c. 
L’examen clinique a objectivé un nodule thyroidien sur l’isthme 
mesurant 1.5 cm de grand axe , hétérogène , mal limité. 

Examens 
paracliniques 

TSH= 0.80 µUI/ml , T3 = 2.45 pg/ml , T4 = 0.75 ng/dl . 
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume 
dans sa globalité , d’échostructure hétérogène , elle est le siège de 
multiples nodules , dont le plus grand siège au niveau de l’isthme , 
hypoéchogène , hétérogène , renfermant des calcifications , mal limité , 
mesure 20*18*21 mm . classé TIRADS4B  

Traitement 
chirurgical 

Thyroidectomie totale  
. 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Microcarcinomes 
papillaires  

Atteinte de la 
capsule 
thyroidienne : non  

Extension 
extrathyroidienne : non 

3 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 0.2-0.8-0.7cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j4. 
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Observation 30 : N°d’hospitalisation 83O15 

Identité B.A 

Age 65 ans  

Sexe Homme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Tabagique 30PA depuis 30 ans  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 6 mois par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure , indolore , avec une dysphagie et 
modification de la voix .  
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure 
ascensionnant à la déglutition sensible à la palpation , hétérogène. Le 
lobe droit siège d’un nodule hétérogène, sensible à la palpation. 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.456 (normal) , T3 = 3.23 (normal) , T4 = 1.02 (normal)  
Echographie cervicale : glande thyroide est augmentée de volume , le 
lobe droit est augmenté de volume et siège d’un nodule hypoéchogène 
hétérogène mal limité , mesurant 2 cm de grand axe. 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Microcarcinomes 
papillaires  

Atteinte de la capsule : 
non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non 

Taille tumorale :  
LD : 0.5-0.8cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx  

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortant à j2. 
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Observation 31 : N°d’hospitalisation 5095R15 

Identité A.R 

Age 38 ans  

Sexe Homme  
Motif 
d’hospitalisation Dysphagie  

Antécédents RAS 

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 1 an par l’installation d’une dysphagie 
aux liquides et aux solides avec des palpitations et excès de nervosité 
ce qui a motivé le patient à consulter un bilan thyroidien été fait qui a 
m.e.e une hyperthyroidie et a été mis sous lévothyrox 100, et a été 
adressé pour p.e.c . 
L’examen clinique : masse cervicale antérieure mobile à la déglutition 
, indolore , hétérogène et mal limitée. 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.36 µUI/ml (normal) T3= 2.05 pg/ml ,T4 = 1.20ng/dl 
Echographie cervicale : glande thyroide est augmentée de volume , elle 
est le siège de multiples formations nodulaires hypoéchogènes 
hétérogènes à vascularisation périphérique et renfermant des 
microcalcifications , le plus gros nodule siège sur le lobe droit et 
mesure 2.5*2.*18 mm . classé TIRADS 4A. 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale : 
LD : 1.5cm – 1cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortant à j2. 
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Observation 32 : N°d’hospitalisation 5095R15 

Identité B.F 

Age 42 ans  

Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Mère et sœur suivies pour goitre  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 3 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure , indolore , sans signes de 
dysthyroidie , l’évolution a été marqué par l’installation , il y a 2 mois 
,d’une dysphagie . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure , mobile 
à la déglutition , le lobe droit est le siège d’un nodule mesurant 5.5*2.2 
cm . pas d’ADP cervicales  

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.423 (normal) , T3 = 2.415 (normal) , T4 = 1.20 (normal )  
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume , 
d’échostructure hétérogène , le lobe droit est le siège d’un nodule 
hypoéchogène , hétérogène , à vascularisation périphérique , 
renfermant des calcifications . présence de gg jugulo carotidiens 
gauche . 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule : 
non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

7 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 0.2-0.5-
0.3cm 
LD : 2-1.8-1.5cm 
Isthme : 1cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j2. 
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Observation 33/ N°d’hospitalisation 1878P15 

Identité G.A 

Age 47 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents RAS  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 2 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure , indolore , avec des palpitations et 
excès de nervosité . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale ascensionnant à la 
déglutition, hétérogène , siège de plusieurs formations nodulaires mal 
limitées . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.162 ↓ T3 = 3.25 (normal) T4 = 0.74 (normal  
Echographie thyroidienne : la glande thyroide est augmentée de 
volume , les deux lobes droit et gauche sont le siège de lésions 
nodulaires multiples mal limitées hypoéchogènes , hétérogènes . 
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique suspect d’un 
carcinome papillaire de la thyroide . 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule : 
non 

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

3 foyers  Invasion vasculaire : non  Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD :2cm-LG :0.5-
0.7cm 

Nécrose tumorale : non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Suites post opératoires sont simples  
Sortante à j5. 
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Observation 34 N°d’hospitalisation 3245R15 

Identité H.S 

Age 40 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Découverte fortuite  

Antécédents Insuffisance cardiaque suivie sous traitement  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

Découverte fortuite lors d’une échographie cervicale, réalisée dans le 
cadre de son suivi de son insuffisance cardiaque , qui a objectivé des 
nodules thyroidiens bilatéraux .  

Examens 
paracliniques 

TSH = 2µUI/ml (normal) T3 =1.92 pg/dl (normal) T4 = 1.01 ng/ml 
(normal)  
Echographie cervicale : la glande thyroide est légèrement augmentée 
de volume au dépens du lobe droit qui est le siège d’un nodule 
hypoéchogène hétérogène mal limité , renfermant des calcifications , le 
lobe gauche est le siège de multiples lésions nodulaires dont le plus 
grand mesure 5 mm de grand axe . 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale  
. 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Microcarcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule : 
non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 0.5-0.2cm  Nécrose tumorale : non  T1NxMx  

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j 3. 
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Observation 35 N°d’hospitalisation 3316R15 

Identité E.A 

Age 62 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents RAS  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 2 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure , indolore , sans signes de 
compression , ni signes de dysthyroidie. 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale mobile à la 
déglutition , hétérogène , indolore , le lobe droit siège d’un nodule de 
consistance ferme mal limité . pas d’ADP cervicales  

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.636 (normal) T3 = 3.06 (normal) T4 = 1.14 (normal)  
Echographie cervicale : goitre modéré , multinodulaire ( 5nodules) : 1 
centrolobaire droit mesurant 31 mm de grand axe classé TIRADS2 , 1 
polaire inf droit de 17 mm TIRADS 4A , 3 nodules gauches de 6-10 
mm et 16 mm classés TIRADS 4B . 

Traitement 
chirurgical  

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

5 foyers  Invasion 
vasculaire : non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD :1.8cm-2cm-
LG :1.6cm 
Isthme :0.2cm  

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

La patiente a présenté une hypocalcémie post opératoire ( calcémie à 
76 mg/l ) et a été mis sous calcibronat 2g . 
Sortante à j4. 
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Observation 36 N°d’hospitalisation 3990R15 

Identité F.D  

Age 75 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Diabètique sous ADO depuis 5 ans  
Mère suivie pour goitre  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 3 ans par l’installation d’une 
tuméfaction cervicale mobile à la déglutition , sans signes de 
dysthyroidie ni signes de compression . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure 
ascensionnant à la déglutition , indolore , de surface hétérogène , mal 
limitée . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.40 (normal) , T3 = 3.23 (normal) , T4 = 0.75 (normal)  
Echographie cervicale : a objectivé un GMHN dont le plus suspect est 
classé TIRADS 4B  

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Microcarcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule : 
non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

6 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 0.2cm-LD :0.1-
0.2-0.3- 0.5-0.8 cm  

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx  

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j2. 
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Observation 37 N°d’hospitalisation 4933P15 

Identité R.Z 

Age 63 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Opérée pour nodule du sein (bénin) en 2010  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 1 an par l’apparition d’une tuméfaction 
cervicale antérieure augmentant progressivement de volume , 
l’évolution a été marqué il y a 2 mois par l’installation d’une 
dysphagie aux liquides et aux solide .  
L’examen clinique : a objectivé une masse cervicale mobile à la 
déglutition , indolore , hétérogène , siège de multiples formations 
nodulaires bilatérales , le lobe gauche est sensible à la palpation  

Examens 
paracliniques 

TSH= 2.29 mUI/l (normal) T3 = 3.41 (normal ) , T4 = 0.93 (normal )  
Echographie cervicale : goitre multihétéronodulaire , 1 nodule 
médiolobaire droit mesurant 20*12*8 mm , et 1 nodule polaire inf 
gauche mesurant 9*7 mm . classés TIRADS 4B. 

Traitement 
chirurgical  

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome papillaire  Atteinte de la capsule : 
non  

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD :2.1cm-
LG :0.7cm 

Nécrose tumorale : non  T2NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opéraoires sont simples  
Patiente sortante à j2. 
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Observation 38 N°d’hospitalisation 2027R13 

Identité B.R  

Age 46 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Crise de thyrotoxicose  

Antécédents RAS  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 5 ans par l’installation d’une 
tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de 
volume , avec des signes de dysthyroidie à type d’amaigrissement non 
chiffré , diarrhée , des palpitations , et thermophobie , la patiente a été 
mise sous ATS . une échographie cervicale a été réalisée et a objectivé 
un goitre multihétéronodulaire et a été adressée au service pour p.e.c . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale hétérogène , mobile 
à la déglutition , siège de plusieurs formations nodulaires de 
consistance dure.  

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.001 ↓ , T3 = 3.65 (normal ) , T4 = 0.88 (normal )  
Echographie cervicale : aspect échographique en faveur d’un goitre 
multihétéronodulaire classé TIRADS 4B . 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Microcarcinome 
papillaires 

Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

5 foyers Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 0.3-0.4-0.1cm  
LG : 0.2-0.1cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j4. 
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Observation 39 N°d’hospitalisation 4117R13 

Identité F.B  

Age 60 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Isthmolobectomie droite en 2000 

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 1 an par l’apparition d’une tuméfaction 
cervicale antérieure causant une dysphagie , évoluant dans un contexte 
d’asthénie et d’amaigrissement non chiffré . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure de petite 
taille , ascensionnant à la déglutition , sensible à la palpation , de 
consistance dure  

Examens 
paracliniques 

TSH = 1.065 (normal ) , T3 = 3 (normal ) , T4 = 0.86 (normal )  
Echographie cervicale : le lobe gauche est le siège de 4 nodules , dont 
le plus grand est médiolobaire hypoéchogène mesurant 11.5*6 mm à 
vascularisation centrale et périphérique , classé TIRAS 4B . 
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique d’un carcinome 
papillaire de la thyroide  

Traitement 
chirurgical – 

Totalisation  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Microcarcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule : 
non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

4 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 0.6-0.3-0.1-
0.5cm 

Nécrose tumorale : non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j2. 
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Observation 40 N°d’hospitalisation 245S14 

Identité E.H  

Age 37 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction de la région cervicale antérieure  

Antécédents Mère opérée pour goitre  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 7 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction dans la région cervicale antérieure accompagnée de 
douleurs à la déglutition et dyspnée , l’évolution a été marquée par une 
aggravation des symptomes et amaigrissement non chiffré. 
L’examen clinique a objectivé une hypertrophie très modérée de la 
glande thyroide , à la palpation présence de 2 nodules sur le coté apical 
du lobe droit et sur le lobe gauche . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 2.4 (normal) , T3 = 3.2 (normal) , T4 = 0.94 (normal )  
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume 
avec présence sur le lobe droit de 2 nodules hypoéchogènes , 
hétérogènes et mal limités , classés TIRADS 4B  

Traitement 
chirurgical  

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

NIFT Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 0.5-1.8cm 

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j2. 
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Observation 41 N°d’hospitalisation 647M14 

vffIdentité E.H 

Age 51 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Masse cervicale antérieure  

Antécédents RAS  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 2 ans par l’apparition d’une masse 
cervicale antérieure génant la déglutition . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale ascensionnant à la 
déglutition , avec présence d’un nodule à droite de 3 cm bien limité , et 
1 nodule à gauche de 5 cm de consistance ferme et mal limité . pas 
d’ADP cervicales . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.4030 (normal ) T3= 3.01 (normal ) T4 = 1.01 (normal ) 
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume et 
elle est le siège de 2 nodules , 1 nodule médiolobaire droit mesurant 
8*4 mm classé TIRADS 4A , et 1 nodule totolobaire gauche classé 
TIRADS4B  

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome papillaire  Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 2.5cm -2cm 

Nécrose tumorale : 
non  T2NxMx  

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Signes d’atteinte récurentielle en post-opératoire  
Sortie à j2 
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Observation 42 N°d’hospitalisation 322K0 

vffIdentité A.R 

Age 47 ans  

Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation Tuméfaction de la région cervicale antérieure  

Antécédents HTA depuis 2 ans sous traitement médical  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 3 ans par l’apparition d’une 
tuméfaction cervicale antérieure indolore sans signes de dysthyroidie 
ni signes de compression . 
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale mobile à la 
déglutition de surface hétérogène , siège de multiples formations 
nodulaires mal limitées. Pas d’ADP cervicales  

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.870 (normal ) , T3 = 2.75 (normal ) T4 = 0.99  
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume et 
siège de multiples formations nodulaires ,sur le lobe droit présence 
d’un nodule totolobaire hétérogène hypoéchogène , à vascularisation 
périphérique et renfermant des calcifications . le lobe gauche est le 
siège de plusieurs nodules infra centimériques dont le plus gros mesure 
5*2*3 mm hypoéchogène et hétérogène .  

Traitement 
chirurgical  

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la capsule : 
non  

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

2 foyers  Invasion vasculaire : non  Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 2.5cm – LG : 
0.4cm 

Nécrose tumorale : non  T2NxMx  

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Hypocalcémie post-opératoire  
Patiente adressée pour irathérapie . 
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Observation 43 N°d’hospitalisation 2216R15 

vffIdentité E.N 

Age 52 ans  

Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation Dysphagie  

Antécédents Cholécystectomie en 2009  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 1 an et demi par l’installation d’une 
dysphagie et modification de la voix , sans signes de dysthyroidie .  
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure mobile à 
la déglutition siège de multiples lésions nodulaires, sur le lobe droit le 
plus gros nodule mesure 3 cm et de contours irréguliers . pas d’ADP 
cervicales  

Examens 
paracliniques 

TSH= 1.41 (normal) , T3= 2.89 (normal) , T4 = 1.02 (normal )  
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume , 
hétérogène , le lobe droit est le siège de multiples formations 
nodulaires dont le plus gros nodule mesure 27*20 mm hétérogène et 
hypoéchogène renfermant des microcalcifications . sur le tiers inférieur 
du lobe gauche siège un nodule mesurant 4.4*2.3 mm hypoéchogène et 
hétérogène . classés TIRADS4A. 
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique en faveur d’un 
carcinome papillaire de la thyroide . 

Traitement 
chirurgical  

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie 

Carcinome papillaire  Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
extrathyroidienne : 
non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LG : 2.5cm-2.3cm 

Nécrose tumorale : 
non  T2NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j4 . 
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Observation 44 N°d’hospitalisation 123S15 

vffIdentité E.J 

Age 75 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation Dysphagie  

Antécédents Hypertendue sous traitement  
Diabétique sous ADO depuis 10 ans  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 3 ans par l’installation d’une dysphagie 
aux solides et aux liquides , dyspnée et dysphonie , associées à des 
signes d’hyperthyroidie à type de palpitations diarrhée et 
amaigrissement non chiffré . la patiente a consulté et a été mise sous 
antithyroidiens de synthèse .  
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale hétérogène 
ascensionnant à la déglutition  

Examens 
paracliniques 

TSH = 1.290 (normal) T3 = 2.77 (normal ) T4 = 1.15 (normal)  
Echographie cervical : aspect échographique d’un goitre 
multihétéronodulaire classé TIRADS4B . 

Traitement 
chirurgical –  

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Microcarcinomes 
papillaires  

Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale : 
LG : 0.5cm – LD : 
0.1cm  

Nécrose tumorale : 
non  T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Sortie à j2 
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Observation 45 N°d’hospitalisation 177K0 

Identité L.K 
Age 39 ans  
Sexe Femme  
Motif 
d’hospitalisation 

Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Mère et sœur suivies pour goitre  
Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 3 ans et demi par l’installation d’une 
tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de 
volume accompagnée de dysphagie et modification de la voix , sans 
signes de dysthyroidie .  
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure mobile à 
la déglutition siège de multiples lésions nodulaires, sur le lobe droit le 
plus gros nodule mesure 4 cm et de contours irréguliers . pas d’ADP 
cervicales  

Examens 
paracliniques 

TSH= 1.31 (normal) , T3= 2.75 (normal) , T4 = 1.01 (normal )  
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume , 
hétérogène , le lobe droit est le siège de multiples formations 
nodulaires dont le plus gros nodule mesure 37*20 mm hétérogène et 
hypoéchogène renfermant des microcalcifications . sur le tiers inférieur 
du lobe gauche siège un nodule mesurant 4.4*2.3 mm hypoéchogène et 
hétérogène . classés TIRADS4A. 
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique en faveur d’un 
carcinome papillaire de la thyroide . 

Traitement 
chirurgical – 

Thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 2.5cm  
LG :3cm 

Nécrose tumorale : 
non  

T2nxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Les suites post opératoires sont simples  
Sortante à j4 . 
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Observation 46 N°d’hospitalisation 783K0 

Fd Identité E.F 

Age 49 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation 

Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Ishmolobectomie droite il y a 1 mois pour nodule thyroidien dont 
l’anatomie pathologie a revelé un carcinome papillaire thyroidien  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

Le début de la symptomatologie remonte à 1 an par l’installation d’une 
tuméfaction cervicale antérieure d’évolution progressive, sans signes 
de compression , ni signes de thyrotoxicose, la patiente a bénéficié 
d’une ishmolobectomie droite dont l’examen anatomopathologique est 
en faveur d’un carcinome papillaire thyroidien. Actuellement la 
patiente est hospitalisé pour la même symptomatologie , le tout 
évoluant dans un contexte de conservation de l’état général . 
L’examen clinique trouve un nodule latérocervical du lobe droit 
indolore , dure , de limites floues . pas d’ADP cervicales . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 2.050 ( normal ) , T3 = 2.59 ( normal ) , T4 = 1.02 ( normal) 
Echographie cervicale = présence d’un processus tumoral sur le lobe 
droit hypoéchogène hétérogène mal limité , renfermant des 
calcifications , mesurant 30*43*31 mmm. Et sur le lobe gauche est 
multinodulaire . présence de petits ganglions jugulo carotidiens 
moyens droits : TI-RADS 4B. 

Traitement 
chirurgical – 

Type d’intervention : thyroidectomie totale . 
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

Carcinome 
papillaire  

Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
extrathyroidienne : non  

2 foyers  Invasion 
vasculaire : non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 2.5cm – 1cm 

Nécrose tumorale : 
non  

T2NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Hypocalcémie post-opératoire  
Scintigraphie thyroidienne à j4 en post-opératoire : l’examen 
scintigraphique ne met pas en évidence de fixation de radiotraceur au 
niveau de la loge thyroidienne , en rapport avec un tissu thyroidien 
résiduel : carte blanche isotopique. 
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Observation 47 N°d’hospitalisation 257G10 

Identité B.F 

Age 74 ans  

Sexe Femme  

Motif 
d’hospitalisation 

Tuméfaction cervicale antérieure  

Antécédents Ishmolobectomie gauche il y a 4 mois pour nodule thyroidien  

Histoire de la 
maladie – signes 
cliniques 

La symptomatologie remonte à 1 mois par l’installation d’une 
tuméfaction cervicale antérieure non douloureuse , sans signes de 
thyrotoxicose . 
L’examen clinique met en évidence une masse cervicale antérieure 
hétérogène mal limitée , mobile à la déglutition . 

Examens 
paracliniques 

TSH = 0.190 (normal) T3= 2.97 (normal) T4 = 1.30 (normal)  
Echographie cervicale : le lobe droit est le siège en lobaire inférieur 
d’une formation nodulaire à double composante nodulaire et charnue, 
la portion charnue est hypoéchogène , vascularisée au doppler , et 
mesurant 7.6*4 mm . présence sur la pyramide de lalouette d’une 
formation tissulaire hypoéchogène hétérogène hypervascularisée au 
doppler , mesurant 27*12 mm . 
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique suspect d’un 
carcinome papillaire de la thyroide (claase V du système bethesda 
2008) 

Traitement 
chirurgical  

Type d’intervention : thyroidectomie totale  
 

Compte rendu 
d’anatomie 
pathologie  

NIFT  Atteinte de la 
capsule : non  

Extension 
etrathyroidienne : non 

2 foyers  Invasion vasculaire : 
non  

Envahissement 
ganglionnaire : non  

Taille tumorale :  
LD : 2cm – LG : 
0.5cm 

Nécrose tumorale : 
non  

T1NxMx 

Suivi post 
opératoire et 
évolution 

Signes d’atteinte récurentielle en post-opératoire 
Sortie à j3. 
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Sur 170 cas de cancers différenciés de la thyroide enregistrés entre 2010 et 2015, 

on a noté 47 cas de cancer multifocal de la thyroide, ce qui représente 27,6%. 

I. Données épidémiologiques  
1. L’âge : 

L’age de nos malades varie entre 30 et 80 ans , avec un moyen d’age de 45 ans .  

68% des malades sont agés de plus de 45 ans.  

  

 

Tableau III: Répartition des malades en fonction de l’age 

 Nombre Pourcentage % 
< 20 ans  0 cas 0% 
20-30 ans  1 cas 2.1% 
30-45 ans  17 cas 36% 
45-60 ans  18 cas 38.2% 
>60 ans  11 cas 23.4% 
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2. Le sexe :  

Dans notre série les femmes étaient plus touchées que les hommes, sexe 

ratio=0,11 

Tableau IV: répartition des malades en fonction du sexe  

 Nombre Pourcentage 
Femmes 42 89% 
Hommes 5 10% 

  

3. Antécédents pathologiques :  

Dans notre série, 3 malades ont comme antécédent un goitre familial , 2 malades 

ont antécédent de cancer thyroïdien dans la famille . et 5 malades ont été suivis au 

service d’endocrinologie pour dysthyroidie.  

Tableau V: répartition en fonction des antécédents pathologiques des cas  

 Nombre Pourcentage % 
Goitre familial  3 6,3% 
Cancer thyroidien dans la famille  2 4% 
Dysthyroidie  5 4% 
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4. Données cliniques  

4.1. Motif de consultation :  

28 patients dans notre série ont consulté pour tuméfaction cervicale antérieure 

localisée ou diffuse. 

Ceux-ci étaient accompagnés de :  

- Douleur cervicale dans 3 cas  

- Signes cliniques de dysthyroidie dans 5 cas  

- Signes de compression à type de dyspnée et dysphonie dans 5 cas. 

Dans 6 cas de notre série la découverte était fortuite. 

Tableau VI: Répartition des cas en fonction du motif de consultation 

 Nombre Pourcentage 
Découverte fortuite 6 12,7% 

Tuméfaction cervicale antérieure 28 59,5% 

Signes de 
compression 

Douleur cervicale 3 6,3% 
Dyspnée 3 6,3% 

Dysphonie 2 4,2% 
dysthyroidie 5 10% 
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4.2. Début de la symptomatologie :  

Seulement 36% de nos patients ont consulté dans un délai inférieur de 12 mois, et 

64% ont consulté dans un délai excède à 1 an. 

Tableau VII: Répartition des cas selon le début de la symptomatologie  

 Fréquence Pourcentage 
0mois <durée<12 mois  18 36% 
12 mois < durée < 48 mois  13 26% 
48mois<durée<120mois (4à10 ans)  7 14% 
>120 mois (>10 ans)  2 4% 
Imprécise  10 20% 

  

4.3. Examen clinique : 

a- Signes fonctionnels : en dehors de la masse cervicale  

Tableau VIII: Répartition des cas selon les signes fonctionnels 

 Nombre de cas Pourcentage 
Signes de compression  Douleur cervicale 3 11% 

Dyspnée 3 11% 
Dysphonie 2 7.4% 

Signes de dysthyroidie  Hyperthyroïdie 4 14.8% 
Hypothyroïdie 1 3.7% 

Adénopathies 14 51% 
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b- Adénopathies :  

Tableau IX: Siège des adénopathies dans notre série en se basant sur l’examen clinique 

et les données de l’échographie : 

 Nombre Pourcentage 
Jugulo-carotidiens 10 75% 
Sous maxillaire 1 < 10 % 
Sous mentonnier 1 " 
Sus claviculaire 1 " 
Sus sternale 1 " 

 

 

c- L’état général :  

On a noté une conservation de l’état général chez 42 patients soit 89% des cas. 

Une asthénie avec ou sans perte de poids était noté chez 5 malades.  
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II. L’étude paraclinique :  
1. L’échographie cervicale :  

Elle a été réalisée chez tous les patients de notre série. 

L’échographie était en faveur d’un goitre multinodulaire dans 25 cas, soit 54% ; 
des nodules isolés dans 12 cas, soit 25% ; et des nodules associés à des adénopathies 
dans 10 cas, soit 21% . 

  

1.1. L’échogénicité :  

Dans notre série ce sont les nodules hétérogènes qui prédominent trouvés dans 25 
cas, alors que les nodules hypoéchogènes étaient présents dans 19 cas , les nodules 
isoéchogènes dans 4 cas , et les nodules hyperéchogènes dans seulement 2 cas .  

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

goitre
multinodulaire

nodules isolés nodules associés à
des adénopathies

répartition des malades en fonction des 
données de l'échographie 

hétérogène
50%

hypoéchogène
38%

isoéchogène
8%

hyperéchogène
4%

échogénicté des nodules 

hétérogène hypoéchogène isoéchogène hyperéchogène



 

101 

1.2. Présence des calcifications :  

Elles ont été notées chez 15 patients, soit 30% des cas, dont 40% étaient des 

microcalcifications. 

1.3. Classification TI-RADS :  

Selon les données échographiques, on a procédé à une classification de nos 

malades selon la classification TI-RADS . 

On a noté 7 cas où les nodules thyroïdiens étaient classés TIRADS 5. 

Le nombre des patients ayant des nodules thyroïdiens classés TIRADS 4B était 

22 , et 11 malades ayant des nodules classés TIRADS 4A . 

6 cas où les nodules étaient classés TIRADS 3 

1 seul cas classé TIRADS 2  

aucun cas classé TIRADS 1 était noté.  
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2. Le bilan biologique :  

Le bilan TSH-T3-T4 a été demandé chez tous les malades de notre série , il a 

montré :  

- Une hypothyroidie dans 1 seul cas , soit 2.1%  

- Une euthyroidie chez 42 cas , soit 89%  

- Une hyperthyroïdie chez 4 cas, soit 8.5% . 

 

 

3. La cytoponction thyroïdienne :  

La cytoponction était réalisée chez 11 malades, dont 6 malades avaient des 

nodules thyroïdiens classés TIRADS 4B , 4 malades classés TIRADS 4A et 1 malade 

classé TIRADS 3.  
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Elle a objectivé un aspect cytologique suspect d’un carcinome papillaire de la 

thyroide dans 10 cas. et dans 1 cas la cytoponction a été non concluente.  

 

 

4. La scintigraphie :  

Elle a été réalisée chez 1 seul patient, et a objectivé une zone hypocaptante 

correspondant à un nodule palpé cliniquement, sans lésions multifocales apparentes. 

(Observation n° 2). 
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III. Prise en charge thérapeutique :  
1. Traitement médical :  

Les 4 malades ayant une hyperthyroïdie ont été mis sous antithyroïdiens de 

synthèse. 

2. Traitement chirurgical : 

2.1. Chirurgie de la glande thyroïde :  

Tous nos malades ont eu une thyroïdectomie totale dont :  

- 41 patients ont eu une thyroïdectomie totale d’emblée, ce qui représente 87 %  

- 6 patients ont eu une totalisation secondaire, après l’examen 

anatomopathologique de la pièce de loboisthmectomie , ce qui représente 12% . 

2.2. Chirurgie ganglionnaire :  

Lors de la thyroïdectomie totale, le curage ganglionnaire était réalisé chez 12 

patients, soit 25 %  

Le curage ganglionnaire a comporté :  

- Un curage central exclusif chez 2 patients,  

- Un curage central et jugulo carotidien chez 8 patients,  

- Un curage central, jugulo carotidien et sus claviculaire chez 2 patients. 

IV. Résultats anatomopathologiques :  
1. Type histologique :  

Notre série est constituée de 47 cas de cancers thyroïdiens multifocaux, dont :  

- 7 cas de microcarcinomes papillaires, soit 14%  

- 21 cas de carcinomes papillaires dont la taille est supérieure à 1cm, soit 

44%  
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- 8 cas de carcinomes papillaires variante vésiculaire , soit 17%  

- 2 cas de carcinomes vésiculaires , soit 4 %  

- 3 cas de NIFTP , soit 6%  

 

2. Nombre de foyers :  

Dans notre série, on a trouvé 25 cas de cancers différenciés multifocaux avec 2 

foyers, et 22 cas avec plus de 3 foyers séparés. 

Tableau X: répartition des cas en fonction du nombre de foyers 

 Nombre Pourcentage 

2 foyers 25 cas 54% 

Plus de 3 foyers 22 cas 46% 

 

  

48%

15%

19%

5%

13%

Répartition des cas en fonction du type histologique 

carcinome papillaire microcarcinome papillaire

car papillaire de variante vésiculaire carcinome vésiculaire

NIFT
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3.  Bilatéralité des foyers :  

 Dans notre série, la bilatéralité des foyers était rencontrée dans 27 cas , ce qui 

représente 57% . et dans 20 cas les foyers sont localisés uniquement dans le lobe 

ipsilatéral. 

4. Extension extra thyroïdiennes : 

On a noté 1 seul cas d’extension extra thyroïdienne dans notre série , il s’agit 

d’une extension trachéale chez un patient porteur d’un carcinome papillaire de la 

thyroïde multifocal, non encapsulé , mesurant au niveau du lobe gauche 3.5 cm et sur 

le lobe droit 3 foyers mesurant 0.3 et 0.2 et 0.8 cm de grand axe , avec effraction 

capsulaire , envahissement ganglionnaire du groupe jugulo carotidien gauche , sus 

clavier gauche et jugulocarotidien droit , et un envahissement trachéal . ( observation 

n°1) 

5. Atteinte de la capsule thyroidienne :  

On a noté 9 cas d’atteinte de la capsule thyroidienne dans notre série , ce qui 

représente 19%. 

6. Invasion vasculaire :  

On a noté 4 cas d’invasion vasculaire, ce qui représente 8% 

7. Nécrose tumorale : 

On n’a noté aucun cas de nécrose tumorale dans notre série  

8. Extension ganglionnaire :  

On a noté seulement 2 cas d’envahissement ganglionnaire confirmé à 

l’histologie :  
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- Dans le 1er cas , des métastases ganglionnaire , interessait le groupe jugulo 

carotidiens gauche , sus claviers gauches , et jugulo carotidiens droits ( 

observation n°1) 

- Dans le 2ème cas , l’envahissement ganglionnaire interèssait les ganglions 

récurentiels (observation n°18) 

Dans 10 cas les résultats anatomopathologiques étaient en faveur d’adénite 

réactionnelle des ganglions jugulo carotidiens. 

9. Classification TNM : (8ème édition 2017) 

Chez 30 malades, la tumeur était classée T1NxMx , et dans 1 cas T1N1M1 

Chez 15 malades, la tumeur était classée T2NxMx  

Chez 1 seul malade la tumeur était classée T4N1M1  

V. Evolution :  
1. A court terme :  

- un traitement à base d’antibiotiques et d’antalgiques était prescrit en post 

opératoire  

- l’ablation du drain de Redon a été faite à j2  

- la durée moyenne d’hospitalisation était de 2 jours  

2. les complications immédiates :  

- nous n’avons noté aucun décès dans notre série  

- nous n’avons noté aucun cas d’accidents hémorragiques per ou post-

opératoire. 

- on a noté 2 cas de malades qui ont présenté des signes d’atteinte 

récurentielle dans les suites immédiates de l’intervention.  

- 4 patients de notre série ont présenté des signes d’hyperparathyroïdie, à 

type de fourmillements et d’hypoesthésie des extrémités, le dosage de la 
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calcémie post opératoire avait confirmé l’hypocalcémie . les 4 patients 

ont bien évolué sous apport calcique.  

VI. Traitement complémentaire :  
1. L’irathérapie :  

Tous nos malades ont reçu l’irathérapie après thyroïdectomie totale. 

2. L’hormonothérapie :  

Le traitement hormonal était prescrit systématiquement chez tous les patients de 

notre série. 

VII. L’évolution à moyen et long terme :  

On a noté 2 cas de malades qui ont présenté des métastases à distance : 

- Le 1er cas , il s’agit de métastases hépatiques à partir d’un carcinome papillaire 

multifocal dont le plus grand foyer mesure 3,5 cm, avecatteinte de la capsule 

thyroidienne, invasion vasculaire, envahissement ganglionnaire jugulocarotidien 

gauche, sus clavier gauche et jugulocarotidien droit, et envahissement trachéal. 

(observation n°1) 

- Le 2ème cas , il s’agit de métastases sternales et cérébrales à partir d’un 

carcinome papillaire multifocal ( 4foyers mesurant entre 1,5 et 3 cm)avec atteinte de la 

capsule thyroidienne et envahissement ganglionnaire récurentiel. (observation n°18) 
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1. Origine de la multifocalité du cancer thyroïdien :  

La multifocalité du cancer thyroïdien est une situation assez fréquente, sa 

prévalence augmente lorsque la glande thyroïde est systématiquement examinée en 

totalité par des fines coupes sériées. 

La grande question est de savoir si ces cancers multifocaux sont indépendants les 

uns des autres, c’est-à-dire provenant des cellules distinctes, ou il s’agirait de 

métastases intrathyroïdiennes se propageant à partir d’une seule tumeur par voie 

lymphatique intrathyroïdienne. Les études qui ont abordé cette question ont donné des 

résultats contradictoires :  

Cette propagation intrathyroïdienne d’origine lymphatique serait-elle due à la 

présence d’un réseau lymphatique de drainage unique dans les deux lobes et l’isthme, 

enfermé dans une capsule formant un système de communication entre les deux lobes. 

Le faite de considérer que la multifocalité est le résultat de métastases 

intraglandulaires pourrait être un marqueur d’agressivité de la tumeur et nécessiterait 

un traitement plus agressif [79,80].  

Plusieurs études de génétique moléculaire ont montré que les nodules pourraient 

être génétiquement indépendant, il s’agirait donc d’une véritable multicentricité. Ces 

tumeurs peuvent provenir des clones indépendants à l’origine de foyers tumoraux 

distincts. [80, 81, 82,83] 

En fait, des auteurs ont trouvé que l’origine monoclonale de ces tumeurs peut 

être trouvée même pour des tumeurs morphologiquement différentes, cela se produit 

lorsque les changements génétiques déterminants le morphotype sont acquis lors de la 

diversification clonale se produisant à partir d’un seul gène clone malin initiateur. [84] 
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2. Epidémiologie :  

L’incidence des cancers différenciés de la thyroïde augmente régulièrement dans 

tous les pays depuis une trentaine d’années en raison d’une meilleure détection. [85] 

 

Représentation graphique de l’évolution de l’incidence des cancers thyroïdiens 

[85] 

Au Maroc, l’incidence du cancer différencié de la thyroïde est actuellement 

estimée à 0,6/100000 alors qu’il y a 20 ans l’incidence était 0,3/100000 [86]. C’est le 

carcinome papillaire qui progresse le plus avec une incidence multipliée par 5 en 20 

ans. [85]  

La multifocalité est fréquente :  

Selon l’association française de chirurgie elle est présente dans 35,8% des 

cancers thyroïdiens différenciés : dans 20 à 50% des carcinomes papillaires, et dans 10 

à 30% des carcinomes vésiculaires. [87] 

Une méta-analyse réalisée par The American Thyroid Association portant sur 

89680 thyroïdectomies totales, la multifocalité est rencontrée dans 38,7% des cas de 

carcinomes papillaires classiques, 34,9% des cas de carcinomes papillaires à variante 

folliculaire, et 42% des cas des carcinomes papillaires à cellules hautes. [88] 
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Une étude rétrospective réalisée par The European Thyroid Journal portant sur 

2095 patients atteints de carcinomes thyroïdiens différenciés, la fréquence estimée de 

la multifocalité est de 20% [89] 

Une étude rétrospective réalisée par The International society of surgery, portant 

sur 2390 patients atteints de carcinome thyroïdien différencié et ayant subi une 

thyroïdectomie totale, la fréquence de la multifocalité est comprise entre 32 à 39% 

[90] 

Dans notre étude, sur un total de 170 cas de cancer thyroïdien différencié ayant 

subi une thyroïdectomie totale dans la période entre 2010 et 2015 au service de 

chirurgie B Ibn Sina Rabat, nous avons relevé 47 cas de cancer thyroïdien multifocal, 

soit 27%, ce qui est comparable aux résultats européens. 

Tableau XI: Comparatif de la fréquence estimée de la multifocalité dans le cancer 

thyroïdien selon la littérature et notre série. 

Association 
française de 

chirurgie 

Amercinan 
Thyroid 

Association 

International 
society of 
surgery 

European 
Thyroid 
Journal 

Notre 
série 

 
35,8% 

 
38,7% 

 
De 32 à 39% 

 
20% 

 
27% 

 

Cette fréquence élevée de la multifocalité dans le cancer thyroïdien nous incite à 

chercher les facteurs de risque de croissance multifocale. 

L’âge, le sexe, l’irradiation cervicale, les antécédents de cancer thyroïdien dans la 

famille et la taille tumorale ont été suggérés comme des facteurs de risque augmentant 

la prévalence des cancers thyroïdiens multifocaux. [91] 
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2.1. L’âge est-il un facteur de risque de croissance multifocale ?  

La pertinence de cette question est due au rôle de l'âge au moment de diagnostic 

comme facteur pronostique indépendant des cancers thyroïdiens différenciés. 

Dans les cancers thyroïdiens différenciés tout venant la tranche d’âge la plus 

touchée est située entre 30 et 60 ans.[92,93] 

Tableau XII: Comparant la tranche d’âge la plus touchée des cancers thyroïdiens 

différenciés tout venant selon différents études : 

  
Société 

canadienne de 
cancer [94] 

 
Institut 

Goustane 
Roussy [95] 

 
Frensh society of 

endocrinology 
[96] 

 
Société française 
d’otorhinolaryng

ologie[97] 
Tranches 
d’âge la plus 
touchée  

 
45-65 ans 

 
30-50 ans 

 
30-60ans 

 
35-65 ans 

 

En ce qui concerne la tranche d’âge la plus touchée dans le cancer thyroïdien 

multifocal, des résultats différents ont été trouvés :  

Kirath a rapporté une série de 50 patients pédiatriques atteints de cancers 

thyroïdiens multifocaux dans 60% des cas. [98] 

Dans une autre étude au Japon incluant 142 patients au-dessus de 20 ans, sans 

exposition préalable aux irradiations ionisantes, des cancers thyroïdiens multifocaux 

ont été trouvé dans 15% des cas. [99] 

Dans la population adulte, la fréquence des cancers thyroïdiens multifocaux 

varie, mais des résultats contradictoires ont été rapportés concernant l’association de 

l’âge et la multifocalité. 

Park a signalé, dans son étude portant sur 140 cas de cancer thyroïdiens, que les 

patients avec cancer thyroïdien multifocal ont été caractérisés par un âge plus avancé 

au moment du diagnostic comparé au carcinome thyroïdien solitaire [100]. 
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 Lin a également montré, dans son étude rétrospective portant sur 1682 

thyroïdectomies totales pour cancer thyroïdien, que la multifocalité était rencontrée 

chez les patients d’âge avancé [101].  

Kim a confirmé dans son étude sur 2095 thyroïdectomies totales pour carcinome 

thyroidien papillaire l'association entre la multifocalité et les caractéristiques liées à 

l'agressivité tumorale, telles que l'âge avancé au moment du diagnostic (47 vs. 45,4 

ans, p = 0,006 [102]. 

 Au contraire, Mazeh a réalisé une étude rétrospective sur 347 cas de cancers 

thyroïdiens et il a constaté que les patients sous et sur l'âge de 40 ans avait un taux 

similaire de multifocalité (55 vs 59%, p = 0,54), bien que les patients plus jeunes 

avaient un taux plus élevé de lésions situées uniquement dans le ipsilatéral lobe (42 

contre 20%, p = 0,004) [103]. 

De même, Pacini a constaté dans sa série de 204 cas de cancers thyroïdiens 

différencié que les tumeurs multifocales bilatérales étaient aussi fréquentes chez les 

patients à faible risque (≤45 ans) et les patients à haut risque (> 45 ans) [104].  

Dans notre série, 38,2% des cas de cancers thyroïdiens multifocaux étaient 

rencontrés chez des malades âgés de plus de 45 ans. 

Tableau XIII: Répartition des malades en fonction de l’age dans notre série  

 Nombre Pourcentage % 
< 20 ans 0 cas 0% 
20-30 ans 1 cas 2.1% 
   
30-45 ans 17 cas 36% 
45-60 ans 18 cas 38.2% 
>60 ans 11 cas 23.4% 

En conclusion de ce tableau l’âge ne semble pas être un facteur de risque de 

croissance multifocale 
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2.2. Le sexe : il y-t-il une différence entre les deux sexes 

concernant la multifocalité du cancer thyroïdien ? 

Dans le cancer thyroïdien différencié tout venant plusieurs études ont montré une 

nette prédominance féminine.  

Tableau XIV: Montrant la répartition du cancer thyroïdien différencié tout venant en 

fonction du sexe selon différentes études : 

 
Société 

canadienne de 
cancer [94] 

Institut 
Goustane 
roussy[95] 

laSociété 
Française 

d'Endocrinologi
e [96] 

Société française 
d’otorhynolaryngo

logy[97] 

Femmes 79% 80% 69% 74% 
hommes 11% 20% 31% 26% 

 

Il y a beaucoup de controverse concernant l’association de la multifocalité du 

cancer thyroïdien et le sexe. 

Yamato et al ont rapporté, dans une étude autoptique portant sur 408 cas de 

cancers thyroïdiens, un taux élevé de multifocalité chez les hommes par rapport aux 

femmes (38% vs 20%) [105] 

Un résultat similaire a été trouvé par Harach qui a réalisé une série autoptique sur 

101 cas de cancers thyroïdiens et il a identifié un carcinome thyroïdien multifocal dans 

44% des cas, affectant les hommes dans 64% des cas [106] 

Contrairement à Kim qui a trouvé la multifocalité dans 32% des cas sur un total 

de 2095 thyroïdectomies totales pour cancer thyroïdien différencié, sans aucune 

différence significative concernant la répartition par sexe [102] 

Dans notre série, la prédominance féminine est évidente. Une des hypothèses est 

probable est que les femmes consultent plus facilement dans notre contexte social. 
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Tableau XV: Comparatif de la répartition du cancer thyroidien multifocal selon le sexe 

des malades dans différents études et dans notre série. 

 
Yamato et al 

[105] 
Harach [106] Kim [102] Notre série 

Hommes 38% 64% = 11% 

Femmes 20% 36% = 89% 

 

En conclusion la prédominance féminine du cancer thyroïdien différencié est 

évidente. Mais le sexe ne semble pas être un facteur déterminant de multifocalité. 

2.3. L’exposition au rayonnement ionisant est-elle un facteur de 

risque de croissance multifocale ?  

La sensibilité élevée de la glande thyroïde aux rayonnements ionisants, en 

particulier pendant l’enfance, est bien connue depuis 1950. Dans la population exposée 

à l’irradiation, une relation claire a été trouvée entre la dose de rayonnements et le 

risque de développement d’un cancer de la thyroide. Le type histologique principal du 

cancer de la thyroïde associé à l’exposition aux irradiations est le carcinome thyroïdien 

papillaire qui se caractérise par son caractère multifocal [107] 

Selon une étude ukrainienne réalisée 12 ans et 18 ans après l’accident de 

Tchernobyl analysant les caractéristiques des cancers thyroïdiens, le type histologique 

qui domine est le carcinome papillaire de variante folliculaire se présentant avec une 

croissance multifocale dans 34% des cas et extension extra thyroïdienne. [108]. 

Cependant, 20 ans après l’accident de Tchernobyl, Fridman a étudié le carcinome 

papillaire thyroïdien chez les enfants et les adultes exposés aux rayonnements 

ionisants en Biélorussie, il a trouvé des carcinomes assez petits et seulement 3,2% 

avec une croissance multifocale. [109] 
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Au Maroc nous n’avons pas de données claires concernant l’exposition au 

rayonnement ionisant lors de l’accident de Tchernobyl. 

Dans notre série on n’a noté aucun cas de malade ayant rapporté notion 

d’exposition aux irradiations ionisantes. 

 Nous concluons que la relation entre le cancer thyroïdien différencié et les 

irradiations ionisantes est établie mais aucune preuve que l’irradiation ionisante 

soit un facteur de risque de croissance multifocale. 

2.4. Les antécédents familiaux de cancer thyroidien : l’hérédité 

est-elle un facteur de risque de croissance multifocale ?  

Le syndrome de «Familial Non Medullary Thyroid Carcinoma» (FNMTC) est 

une entité clinique décrite pour la première fois en 1955, se définissant par l’existence, 

au sein d’une même famille, de deux ou plusieurs patients avec un cancer thyroïdien 

non médullaire isolé (papillaire, folliculaire, anaplasique). [110] 

La comparaison entre le carcinome thyroïdien papillaire sporadique et le 

FNMTC a été documentée dans plusieurs études, un taux significativement plus élevé 

de multifocalité au sein de la glande thyroïde dans le FNMTC a été observé. 

[110,111,112]. 

Selon une étude réalisée par l’université de Liège, la multifocalité a été observée 

avec un taux entre 42 et 93% dans le FNMTC et un taux de bilatéralité des foyers de 

43%. [113] 

Tableau XVI: Comparant le taux de bilatéralité et de multifocalité entre le carcinome 

sporadique et le FNMTC selon l’étude de l’université de Liège. 

 Carcinome sporadique FNMTC 
Bilatéralité 19% 43% 

multifocalité 20-30% 42-93% 
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Dans notre série on a noté 2 malades ayant un antécédent familial de cancer 

thyroïdien, aucune investigation génétique à proprement parlé n’a été demandée.  

Nous concluons que la maladie génétique à l’origine du FNMTC est 

probablement un facteur de risque de croissance multifocale du cancer 

thyroïdien. 

2.5. La taille tumorale est-elle un facteur de risque de croissance 

multifocale ?  

Une étude rétrospective réalisée par The American Journal of surgery a comparé 

228 cas de carcinomes thyroïdiens différenciés de taille tumorale différente, l’analyse 

a montré que le taux de multifocalité était similaire dans les différents sous-groupes de 

taille tumorale et même les microcarcinomes présentaient un taux de multifocalité 

similaire à toutes les autres tailles tumorales. [114] 

Selon une étude réalisée par the Medwset surgical association portant sur 200 

patients porteurs de carcinome thyroïdien papillaire ayant subi une thyroïdectomie 

totale, aucune différence significative n’a été observée dans le taux d’atteinte 

multifocale bilatérale chez les patients porteurs de carcinome thyroïdien papillaire de 

taille tumorale supérieure à 1 cm par rapport à ceux ayant un carcinome thyroïdien 

papillaire de taille tumorale inférieure à 1 cm ( 30% contre 25%).[115] 

Une étude réalisée par The European annals of otorhinolaryngology, head and 

Neck deseases a étudié 293 cas de microcarcinomes thyroïdiens, elle a montré que 

l’incidence de la multifocalité est plus élevée dans les microcarcinomes de taille 

supérieure à 5 mm [116] 

  



 

119 

Tableau XVII: Comparatif du taux de multifocalité en fonction de la taille tumorale 

dans les microcarcinomes thyroidiens selon The European annals of 

otorhinolaryngology, head and Neck deseases [116] 

 Microcarcinome de taille 
tumorale inférieure à 5 mm 

Microcarcinome de taille 
tumorale supérieure à 5 

mm 

Taux de multifocalité 62% 98% 

 

Dans notre série on a noté 40 cas de carcinomes thyroïdiens multifocaux classés 

T1, 6 cas classés T2, et 1 seul cas classé T3.  

Nous concluons que la taille tumorale élevée ne semble pas être un facteur 

de risque de croissance multifocale. 

2.6. L’atteinte multifocale ipsilatérale est-elle un facteur de risque 

d’atteinte bilatérale ? 

Selon une étude réalisée par The International Journal of Clinical and 

Experimental Pathology a montré que le taux de carcinome occulte dans le lobe 

controlatéral de la thyroïde est de 18,3%. L’analyse univariée a révélé que l’atteinte 

multifocale dans le premier lobe est un facteur prédictif indépendant pour le carcinome 

occulte controlatéral. [117]. 

Une étude rétrospective réalisée par Longenbeck’s Archives of surgery portant 

sur 1313 patients diagnostiqués avec cancer thyroïdien différencié ayant subi une 

thyroïdectomie totale, l’atteinte controlatérale a été observée dans 32% des cas, elle est 

significativement plus fréquente lorsque l’atteinte ipsilatérale est multifocale. [118] 

Dans notre série, une atteinte du lobe controlatéral a été rencontrée dans 27 cas 

soit 57%, dans 22 cas il y’avait une atteinte ipsilatérale multifocale ce qui représente 

82%. 
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L’atteinte bilatérale est hautement fréquente lorsque l’atteinte ipsilatérle est 

multifocale, dans notre série la bilatéralité était associée à une atteinte ipsilatérale 

multifocale dans 82%. Nous concluons qu’en cas de carcinome bifocal sur un lobe 

la thyroïdectomie totale retrouvera fréquemment un autre microcarcinome 

controlatéral. 

En conclusion de cet étude de facteurs de risque nous pouvons dire que la multifocalité 
du cancer thyroïdien est une entité histologique assez fréquente qui nécessite une 
maitrise des moyens diagnostiques et connaissance de ses facteurs pronostiques pour 
une prise en charge adaptée. 

 

3. Moyens diagnostiques :  

La prise en charge des cancers différenciés de la thyroïde commence par des 

examens diagnostiques préopératoires. Essentiellement l’échographie cervicale 

réalisée à l’aide d’une sonde superficielle à haute fréquence de qualité associée 

systématiquement au doppler, permettant d’établir une classification EU-TIRADS des 

nodules thyroïdiens et d’apprécier leurs risque de malignité avec un risque d’erreur 

faible < 2-4% et poser les indications de la cytoponction [119,120] 

Le cancer thyroïdien multifocal peut être diagnostiqué par l’échographie et la 

cytoponction mais avec une faible sensibilité pour les carcinomes de taille inférieure à 

1 cm, une étude réalisée university of Ulsan departement of otolaryngology a montré 

que des foyers de carcinome thyroidien non reconnus en préopératoire peuvent étre 

identifié dans plus de 15% des échantillons de thyroidectomie totale.[121] 

Dans notre série, l’échographie cervicale a été réalisée chez tous nos malades et a 

permis de mettre en évidence un aspect suspect de malignité chez 40 patients, dont 7 

cas sont des nodules classés TIRADS 5 , 22 cas sont des nodules classés TIRADS 4B , 

et 11 cas sont des nodules classés TIRADS 4A. Et chez 7 patients l’échographie a 

objectivé un aspect faussement rassurant, dont 6 cas sont des nodules classés TIRADS 

3 et 1 seul cas classé TIRADS 2. 
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Parmis les 6 cas qui sont classés TIRADS 3, 1 malade a bénéficié d’une 

cytoponction thyroidienne qui a été en faveur d’un carcinome papillaire. 

Dans notre série le diagnostic de cancer thyroïdien multifocal a été suspecté par 

l’échographie dans 2 cas ce qui représente seulement 4%, ceci peut être expliqué par la 

petite taille tumorale de ces carcinomes et la faible performance du matériel. 

- Le 1er cas par la présence sur l’échographie de deux nodules bilatérales 

classés TIRADS 5. 

- Le 2ème cas il s’agit d’un aspect échographique en faveur d’un goitre 

multinodulaire classé TIRADS 5  

Nous concluons que l’échographie cervicale et la cytoponction thyroïdienne 

sont des outils diagnostiques essentiels dans la prise en charge des cancers 

thyroïdiens différenciés mais ne permettent pas le diagnostic préopératoire de la 

multifocalité de manière fiable. Cette incapacité a été trouvée dans notre série 

dans pratiquement tous les cas. 

4. Le traitement des carcinomes thyroïdiens multifocaux : 
4.1. Le geste thyroidien : 

La chirurgie est le premier temps du traitement des cancers thyroïdiens 

différenciés.  

Il a pour but de :  

- Détruire le tissu thyroïdien néoplasique  

- Prévenir les récidives  

- Assurer une longue survie  
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La prise en charge des cancers thyroïdiens a longtemps été source de débat 

opposant minimalistes et maximalistes. De ce fait, il y’ a un besoin de stratégies 

uniformisées pour le diagnostic et le traitement de ces cancers. 

L’attitude des minimalistes : qui en présence d’un microcarcinome thyroïdien, 

se contentent d’une loboisthmectomie, et d’une surveillance à la recherche d’une 

récidive locorégionale. Mettant en balance les risques d’une thyroïdectomie totale 

(vital, paralysie récurrentielle bilatérale, et hypoparathyroïdie) avec les constatations 

suivantes [122, 123,124] : 

- Le bon profil évolutif du microcarcinome papillaire de la thyroïde 

[125,126]  

- Faible risque de récidives locales et les métastases à distance sont 

exceptionnels.[127,128]  

L’attitude des maximalistes : En se basant sur l’incidence élevée de la 

multifocalité, l’atteinte fréquente du lobe controlatéral et l’incapacité de l’échographie 

cervicale et la cytoponction thyroïdienne de poser un diagnostic pré-opératoire certain 

d’atteinte multifocale ; la loboisthmectomie n’a pas de place dans le traitement du 

cancer thyroïdien multifocal puisqu’elle ne permet pas le contrôle du lobe controlatéral 

et l’éradication de tous les foyers de cancer au sein de la glande thyroïde. Ces foyers 

de cancer non suspectés peuvent être le point de départ de métastases à distance ce qui 

peut aggraver le pronostic. D’où l’intérêt de la thyroïdectomie totale qui est considéré 

comme le traitement standard des carcinomes thyroidiens unifocaux et multifocaux 

[129,130] 

Dans le cas où une thyroïdectomie partielle a été pratiquée avec découverte à 

l'examen histologique définitif d'un carcinome thyroïdien multifocal, il faut indiquer 

une éventuelle réintervention pour totaliser chirurgicalement cette thyroïdectomie aux 

mieux dans la semaine qui suit la première chirurgie car, au-delà, la fibrose 
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postopératoire est responsable d'adhérences dont la dissection difficile risque 

d'augmenter la morbidité.[130] 

L’incidence des complications après thyroïdectomie totale est faible, elle varie 

dans la littérature entre 0 et 5 % pour la paralysie récurrentielle , et entre 0 et 2,5 % 

pour l’hypoparathyroïdie définitive.[131,132] 

Dans notre série, la thyroïdectomie totale a été réalisée chez tous nos malades :  

- 41 patients ont eu une thyroïdectomie totale d’emblée  

- 6 patients ont eu une totalisation secondaire, après l’examen 

anatomopathologique de la pièce de loboisthmectomie. 

Attitude du service chirurgie B Ibn Sina Rabat :  

Nous pratiquons une thyroïdectomie totale d’emblée ou en 2 temps devant 

tout carcinome thyroïdien différencié même pour un foyer unique quel que soit sa 

taille et la chirurgie minimaliste n’a pas de place dans la prise en charge des 

cancers thyroidiens différenciés pour des raisons de multifocalité mais aussi pour 

faciliter la surveillance post-opératoire des malades à long terme (thyroglobuline)  
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Imagerie 36 : montrant une pièce de thyroidectomie totale 

(Photo du Pr.Lahlou service chirurgie B Ibn Sina Rabat) 

4.2. Le geste ganglionnaire :  

L’attitude à avoir face aux ganglions est sujette à controverse. Certains auteurs 

défendent les curages cervicaux centraux de principe, de même l’American Thyroid 

Association indique que l’atteinte multifocale est un facteur de risque d’atteinte 

ganglionnaire qui entre dans la décision d’effectuer un curage ganglionnaire central 

[133,134]. D’autres, ne proposent les curages ganglionnaires dans les cancers 

thyroïdiens multifocaux qu’en cas d’extension ganglionnaire décelable lors de 

l’intervention thyroïdienne ou d’atteinte de la capsule thyroïdienne [135,136]. 
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Dans les cancers thyroïdiens différenciés pour la majorité des auteurs, le curage 
ganglionnaire de principe semblerait inutile, car même s’il permet de retrouver dans 
14% des cas un envahissement indétectable en préopératoire, il ne modifie ni la survie 
des patients, ni le taux de récidives ganglionnaires estimé à 2% même chez les patients 
qui n’ont eu aucun geste ganglionnaire [137]. 

Pour d’autres, ce curage ganglionnaire systématique serait même dangereux. 
Ainsi, Hundhal a étudié une cohorte de 122 patients ayant bénéficié d’une 
thyroïdectomie totale avec curage systématique de la loge centrale pour un carcinome 
thyroïdien différencié infracentimétrique sans envahissement ganglionnaire : le taux de 
morbidité post opératoire était de 21,8%, le taux des paralysies récurentielles était de 
1,7% et le taux des hypocalcémies était de 14,2%. [138] 

Plusieurs études recommandent que la dissection ganglionnaire centrale 
prophylactique ne soit envisagée que chez les patients à haut risque : les patients d’âge 
avancé ou très jeunes, de sexe masculin, ayant une taille tumorale élevée et une 
extension extrathyroïdienne. [138,139] 

 Chez les patients à faible risque le curage ganglionnaire doit être de nécessité et 
décidé suite à la découverte d’adénopathies suspectes : 

- En préopératoire à l’examen clinique ou à l’échographie, 

- Lors de l’exploration chirurgicale des territoires ganglionnaires centraux 
et/ou latéraux. A noter qu’en cas de carcinome thyroïdien multifocal 
l’exploration chirurgicale doit être minutieuse. 

Dans notre série le curage ganglionnaire a été réalisé chez 12 malades, chez qui 
les données de l’échographie et l’exploration chirurgicale ont été en faveur d’atteinte 
ganglionnaire suspecte. Il s’agit de : 

- Curage central exclusif chez 2 patients  

- Curage central et jugulo carotidien chez 8 patients  

- Curage central, jugulo carotidien et sus claviculaire chez 2 patients. 
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On a noté seulement 2 cas d’envahissement ganglionnaire confirmé à 

l’histologie :  

- Dans le 1er cas, il s’agit d’envahissement ganglionnaire du groupe jugulo 

carotidien gauche, sus clavier gauche et jugulocarotidien droit à partir d’un carcinome 

papillaire multifocal de taille tumorale de 3,5cm, avec atteinte de la capsule 

thyroïdienne, invasion vasculaire et envahissement trachéal, classé T4N1M1. 

- Dans le 2ème cas, il s’agit d’envahissement des ganglions récurentiels à partir 

d’un carcinome papillaire multifocal (5 foyers) le plus gros foyer mesure 1,5cm, avec 

atteinte de la capsule thyroïdienne. 

Dans les 10 cas restants l’examen anatomopathologique était en faveur d’adénite 

inflammatoire réactionnelle des ganglions jugulocarotidiens. Dans notre série des 

cancers thyroïdiens différenciés le curage ganglionnaire a retrouvé une tuberculose 

ganglionnaire dans 2 cas. 

En conclusion, notre étude confirme que la thyroïdectomie totale en un ou 

deux temps doit être adoptée en cas de carcinome différencié de la thyroïde uni 

ou multifocal. Nous pensons que le curage ganglionnaire systématique doit être 

réalisé si des ganglions ont été suspectés par l’examen clinique, l’imagerie ou lors 

de l’exploration chirurgicale. A noter que l’exploration chirurgicale du territoire 

central en cas de carcinome thyroïdien multifocal doit être minutieuse, toute 

adénopathie suspectée dans ce territoire, dont la positivité est retrouvée en 

extemporanée, doit conduire à un curage ganglionnaire central bilatérale. Cette 

attitude de thyroïdectomie totale et curage ganglionnaire de nécessité dans les 

cancers thyroïdiens multifocaux permet de retrouver le bon pronostic du cancer 

thyroïdien unifocal s’il n’y a pas d’envahissement ganglionnaire et de résidus 

tumoraux. 
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Imagerie 37 : montrant la loge thyroïdienne après dissection du compartiment 

central bilatéral 
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Imagerie 38 : montrant les limites de dissection du groupe ganglionnaire central : 

résection du tissu cellulo-graisseux et des ganglions des zones pré-laryngées, pré-

trachéaux et para trachéales. 
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Imagerie 39 : montrant un curage jugulo carotidien (photo du service chirurgie B 

Ibn Sina Rabat) 
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Imagerie 40 : montrant un curage central et jugulo carotidien (photos du service 

chirurgie B Ibn Sina Rabat) 
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4.3. Le traitement par l’iode radioactif :  

Ce traitement a trois intérêts majeurs :  

- Un intérêt thérapeutique en détruisant d’éventuels microfoyers de 

carcinome dans les résidus parenchymateux  

- Un intérêt diagnostique par la pratique d’une scintigraphie post-

thérapeutique  

- Un intérêt pour le suivi du patient : le traitement par l’iode radioactif rend 

possible la surveillance par le dosage du taux sérique de la thyroglobuline 

après totalisation. 

a. Les indications : [141] 

la multifocalité du cancer thyroïdien augmente la question de nécessité de 

l’ablation isotopique par l’iode 131, mais ne constitue pas une indication formelle pour 

une thérapie adjuvente..  
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b. Le protocole de l’irathérapie et de surveillance au CHU Ibn Sina 

Rabat :  

1- Après la thyroïdectomie totale et un éventuel curage ganglionnaire une 

échographie cervicale post opératoire est réalisée afin de vérifier l’absence de 

résidu au niveau cervical, un dosage hormonal et dosage de la 

thyroglobuline. 

2- Irathérapie avec une dose de 100 mCi  

3- Balayage corps entier entre j5 et j9 , son intérêt est qu’il est très sensible à 

détecter les petites lésions résiduelles vu qu’il est réalisé avec forte activité 

de 100 mCi . 

4- 3 mois après l’irathérapie : dosage des hormones thyroïdiennes T3 et T4 et 

dosage de la TSH qui doit être freinée.  

5- 6 mois après l’irathérapie : bilan d’efficacité thérapeutique :  

 Sevrage pendant 3 à 4 semaines  

 Dosage de la TSH  

 Dosage de la thyroglobuline  

 Balayage du corps entier à 3 mCi  

 La guérison est attestée lorsque la TSH est défreinée, le taux de la 

thyroglobuline est bas, et carte blanche isotopique sur le balayage du corps 

entier. 

6- Une fois la guérison est attestée une surveillance à vie est nécessaire :  

 Durant les deux premières années : 

 dosage de la TSH, de la thyroglobuline et anticorps antithyroglobuline 

tous les 6 mois 
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 échographie cervicale une fois par an. 

 Si l’évolution est favorable : surveillance par dosage de la TSH, de la 

thyroglobuline et les anticorps antithyroglobuline , et échographie cervicale 

une fois par an pendant 3 ans .  

 Au bout de 5 ans si l’évolution est favorable : surveillance une fois tous les 

deux ans. 

 Lorsqu’il s’agit d’un carcinome vésiculaire la surveillance doit être plus 

serrée : tous les 6 mois pendant 5 ans.  

7- Au cours de la surveillance s’il y a ascension du taux de la thyroglobuline : 

sevrage pendant 4 semaines  balayage corps entier  

8- Si l’ascension de la thyroglobuline est associée à une carte blanche 

isotopique au balayage corps entier on doit avoir recours au pet scan. 

 

 

Scintigraphie post opératoire : les fixations physiologiques : glandes salivaires , 

cavité buccale , nez , estomac , vessie, thymus , glandes mammaires. 
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Scintigraphie post opératoire à l’iode 131 d’un patient atteint d’un carcinome 

papillaire avec des anticorps antithyroglobuline postifis : accumulation bénigne 

dans le canal naso-lacrymal 

 

Scintigraphie post opératoire à l’iode 131 d’un patient atteint de carcinome 

papillaire : adénopathies des groupes IIB et III droit et IIB gauches. 
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4.4. La chimiothérapie :  

La chimiothérapie n’a pas de place dans le traitement de tous les cancers 

thyroïdiens différenciés. 

4.5. Le traitement hormonal :  

Les objectifs du traitement freinateur hormonal thyroïdien sont :  

- D’assurer la substitution hormonale après thyroïdectomie totale  

- De supprimer toute stimulation éventuelle de cellules tumorales 

résiduelles par la TSH  

Il repose sur la prise de L-thyroxine (LT4) : environ 150µg par jour. Le 

traitement frénateur est débuté 3 jours après l’administration du traitement par l’iode 

131. 

Dans notre série, le traitement hormonal freinateur a été prescrit à tous nos 

malades qui ont tous reçu l’irathérapie en post-opératoire. 

Le suivi post opératoire moyen de notre série est de 91 mois.  

Une rémission clinique et isotopique a été rencontrée chez 45 malades (95%).  

Une fixation isotopique cervicale et extracervicale a été notée chez 2 malades :  

- Chez le premier malade il s’agit d’une fixation hépatique découverte 4 mois en 

post opératoire, correspondant à une métastase hépatique à partir d’un carcinome 

papillaire multifocal de taille tumorale de 3,5cm, avec atteinte de la capsule 

thyroïdienne, invasion vasculaire, envahissement ganglionnaire du groupe jugulo 

carotidien gauche, sus clavier gauche et jugulocarotidien droit et envahissement 

trachéal, classé T4N1M1. 

-  
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- Chez le deuxième malade il s’agit d’une fixation sternale et cervicale 4 ans en 

post opératoire, correspondant à une métastase sternale et cérébrale à partir d’un 

carcinome papillaire multifocal (5 foyers), le plus gros foyer mesure 1,5cm, avec 

atteinte de la capsule thyroïdienne envahissement ganglionnaire récurentiel. 

5. Impact pronostique de la multifocalité :  

Les cancers thyroïdiens différenciés sont généralement de bon pronostic, la 

survie à 10 ans est de 96% pour les carcinomes papillaires et de 75% pour les 

carcinomes vésiculaires. Certains patients ayant des facteurs pronostiques défavorables 

décèdent des suites de leurs carcinomes thyroïdiens différenciés, 5 à 20% des patients 

ont des récidives locorégionales, et 10 à 15 % développent des métastases à distance 

au bout de 20 ans ou plus [142]. 

Une incertitude demeure quant à la signification pronostique de la multifocalité 

dans le cancer thyroïdien.  

Lors d’une première analyse, le cancer thyroïdien différencié semble être 

attachée à un mauvais pronostique lorsqu’il est associé à un taux élevé d’extension 

extrathyroidienne, de métastases ganglionnaires et un stade tumoral plus avancé ; mais 

lorsque ces facteurs sont utilisés pour déterminer le risque de récidive dans une 

analyse multi-variée il se révèle que la multifocalité n’est pas un facteur de risque. 

Deux études sont venues étayer ce constat :  

La méta-analyse réalisée par The European Annals of otorhinolaryngology, Head 

and Neck diseases a objectivé qu’il n’y a aucune corrélation statiquement significative 

entre la multifocalité du cancer thyroïdien et les facteurs suivants : l’âge avancé ou très 

jeune des patients, le sexe masculin, la taille tumorale, l’extension extrathyroïdienne, 

l’atteinte ganglionnaire, et le risque de récidive. En l’absence de facteurs connus de 

mauvais pronostique la multifocalité seule ne semble pas avoir d’impact pronostique 

dans le cancer thyroïdien différencié [116] 
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The American Thyroid Association, dans son étude, a réalisé une analyse multi-

variée des facteurs de risque classiques du cancer thyroïdien différencié : l’âge très 

jeune ou avancé des patients, le sexe masculin, l’extension extrathyroidienne, la taille 

tumorale, et l’envahissement ganglionnaire ; il s’est révélé qu’il n’y avait pas 

d’augmentation significative du rapport de risque pour le carcinome thyroïdien 

multifocal comparé au carcinome thyroïdien unifocal. Et la multifocalité n’était pas 

associée à une mortalité accrue, 2% vs 2,3% pour le carcinome thyroïdien unifocal, 

elle passe à 0% en cas de carcinome thyroïdien multifocal intrathyroidien vs 0,3% 

pour le carcinome thyroïdien unifocal intrathyroidien.[102] 

Une étude rétrospective réalisée par The European Thyroid Journal a analysé 99 

patients ayant un carcinome thyroïdien multifocal de taille tumorale supérieure à 1cm, 

seulement 5 patients ont eu une récidive sur le suivi à long terme, dont 4 patients 

avaient un envahissement ganglionnaire du groupe jugulocarotidien et 1 patient avait 

une extension extrathyroidienne. En absence d’envahissement ganglionnaire et 

d’extension extrathyroidienne aucun cas de récidive, de métastases à distance et de 

décès n’a été observé. A noter également que le nombre de foyers n’a pas influencé le 

risque de récidive dans cette cohorte. [143] 

En concluion, en l’absence de facteurs de risque connus de cancer thyroïdien 

différencié la multifocalité ne semble pas être un facteur de risque indépendant 

pour le pronostic des cancers thyroïdiens différenc 
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La multifocalité des cancers thyroïdiens différenciés est une entité histologique 

assez fréquente et l’atteinte du lobe controlatéral de la thyroïde est fréquemment 

retrouvée. 

Les nodules thyroïdiens et les goitres multinodulaires sont le motif de 

consultation le plus fréquent des cancers thyroïdiens multifocaux. Mais la découverte 

fortuite est une situation diagnostique de plus en plus fréquente en raison de la 

réalisation des thyroïdectomies totales plus que les chirurgies partielles et l’évolution 

des pratiques anatomopathologiques par la réalisation des coupes sériées. 

L’échographie cervicale et la cytoponction à l’aiguille fine sont des outils 

diagnostiques essentiels dans la prise en charge des cancers thyroïdiens différenciés, 

mais ne permettent pas un diagnostic préopératoire certain de la multifocalité. 

Le diagnostic de certitude est obtenu à l’examen anatomopathologique de la 

pièce opératoire. 

Le traitement est chirurgical consiste sur une thyroïdectomie totale qui a pour but 

d’enlever tout le tissu thyroïdien , l’indication d’un geste ganglionnaire doit être 

raisonnée, adaptée au patient ( âge et sexe), à la tumeur ( taille et type histologique), et 

à l’envahissement ganglionnaire suspecté sur la clinique et l’échographie ou lors de 

l’exploration chirurgicale. La chirurgie est suivie par un protocole de stérilisation 

isotopique et surtout d’hormonothérapie thyroïdienne indéfiniment poursuivie et 

authentiquement frénatrice de la fonction thyréotrope. 

En l’absence de facteurs de risque connus de cancers thyroïdiens différenciés la 

multifocalité ne semble pas être un facteur de risque indépendant pour le pronostic des 

cancers thyroïdiens différenciés. 
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Résumé 

Titre : cancer thyroïdien différencié multifocal  

Auteur : Lamiaa Kimakhe 

Mots clés : cancer thyroïdien – multifocalité– thyroïdectomie totale –pronostic  

La multifocalité est une entité histologique assez fréquente dans le cancer thyroïdien 
différencié, sa signification pronostique est controversée. 

Le but de notre travail est de mettre l’accent sur les caractéristiques du cancer thyroïdien 
différencié multifocal, dégager les facteurs pronostiques et les implications thérapeutiques. 

Pour cela nous avons mené une étude rétrospective portant sur 170 cas de cancer thyroïdien 
différencié colligés au service de chirurgie B Ibn Sina Rabat, opérés entre Janvier 2010 et 
Décembre 2015, et suivis sur une période de 5 à 10 ans, nous avons relevé 47 cas de multifocalité. 

Il s’agit de 42 femmes et 5 hommes, d’âge moyen de 45 ans, avec des extrêmes entre 30 et 
75 ans. 

Le tableau clinique était marqué dans la majorité des cas par une tuméfaction cervicale 
antérieure (59,5%). Et la découverte des nodules était fortuite dans 6 cas (12,7%). 

L’échographie cervicale et la cytoponction thyroïdienne ne permettent pas un diagnostic 
préopératoire certain de la multifocalité. Dans notre série, l’échographie a été réalisée chez tous 
nos malades, elle a permis de poser le diagnostic de multifocalité dans seulement 2 cas. La 
cytoponction thyroïdienne a été réalisée chez 11 malades, elle a objectivé un aspect de malignité 
dans 10 cas mais elle n’a pas permis de poser le diagnostic de multifocalité. 

Le traitement est chirurgical consiste sur une thyroïdectomie totale. L’indication d’un geste 
ganglionnaire doit être raisonnée adaptée au patient (âge, sexe) à la tumeur (taille, type 
histologique) et à l’envahissement ganglionnaire suspecté sur la clinique, l’échographie ou lors de 
l’exploration chirurgicale.  

Tous les patients ont eu un complément thérapeutique basé sur l’irathérapie et 
hormonothérapie frénatrice à vie. 

En l’absence de facteurs de risque connus de cancer thyroïdien différencié, la multifocalité 
ne semble pas être un facteur de risque indépendant pour le pronostic des cancers thyroïdiens 
différenciés.  
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Abstract 

Title: Multifocal differentiated thyroid cancer of the thyroid 

Author: Lamiaa Kimakhe 

Keywords: thyroid cancer - multifocal - total thyroidectomy- prognosis 

Multifocal is a fairly frequent histological entity in differentiated thyroid cancer and 

contralateral involvement is frequently found, its prognostic significance remains controversial. 

The aim of our work is to focus on the characteristics of multifocal differentiated thyroid cancer, 

to identify prognostic factors and therapeutic implications.  

For this, we conducted a retrospective study of 170 cases of differentiated thyroid cancer 

collected at the B Ibn Sina Rabat surgery department, operated between January 2010 and 

December 2015, and followed over a period of 5 to 10 years, we identified 47 cases of 

multifocalite. 

These are 42 women and 5 men, average age 45, with extremes between 30 and 75. 

The clinical picture was marked in the majority of cases by anterior cervical swelling 

(59.5%), and the discovery was fortuitous in 6 cases (12.7%). 

Cervical ultrasound and thyroid fine needle aspiration do not allow a definite preoperative 

diagnosis of the multifocalite. In our series, ultrasound was performed on all of our patients, it 

allowed the diagnosis of multifocalite in only 2 cases. The thyroid fine needle aspiration was 

performed in 11 patients, it objectified an aspect of malignancy in 10 cases but it did not allow the 

diagnosis of multifocalite 

The treatment is surgical consists of a total thyroidectomy. The indication for a lymph node 

procedure must be reasoned according to the patient (age, sex), the tumor (size, histological type) 

and the lymph node invasion suspected on the clinic, ultrasound or during surgical exploration.  

All patients received lifelong supplementation based on iratherapy and hormone therapy.  

In the absence of known risk factors for differentiated thyroid cancer, multifocalite does not 

appear to be an independent risk factor for the prognosis of differentiated thyroid cance 



 

143 

 
 

  

    

 



 

170

20102015510

47 

425452075 

59.5

612.7 





11

10 





 



 .المتباین  
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  لانية:لانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد عهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد عفي في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  وأن أحافظ بكل ما لديوأن أحافظ بكل ما لدي  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  يق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.يق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطروأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطر  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


