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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

* Enseignants Militaires

Médecine Interne - Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne - Doven de Ia FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique,

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ERROUGANI Abdelkader
. ESSAKALI Malika

. ETTAYEBI Fouad

. IFRINE Lahssan

. RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995

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

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAMI Mohamed Hassan

. BIROUK Nazha

. FELLAT Nadia

. KADDOURI Noureddine

. KOUTANI Abdellatif

. LAHLOU Mohamed Khalid
. MAHRAOUI CHAFIQ

. TOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr

. BENOMAR ALI

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM

Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V'

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyven de la FMP Abulcassis




Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale

Pr. ER RIHANI Hassan Oncologie Médicale

Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie

Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd Pédiatrie

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer ~ Chirurgie Générale

Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale

Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie

Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie

Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia Neurologie

Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation

Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie -_Directeur Hop. Cheikh Zaid
Pr. EL KHADER Khalid Urologie

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation

Pr. BENABDEL]JLIL Maria Neurologie

Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie

Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN EIl Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique

Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique

* Enseignants Militaires



Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

* Enseignants Militaires

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie

Dir.-Adj. HMI Mohammed V

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale



Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Mar
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie




Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAOQOUI Rachida

Octobre 200
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJ]JI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Aczlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009
Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

* Enseignants Militaires

Biochimie
Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hémartologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie
Chirurgie Générale



. AKHADDAR Ali *

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir

. BELYAMANI Lahcen *

. BJIJOU Younes

. BOUHSAIN Sanae *

. BOUI Mohammed *

. BOUNAIM Ahmed *

. BOUSSOUGA Mostapha *
. CHTATA Hassan Toufik *
. DOGHMI Kamal *

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid *

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBA] Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. LAMSAOURI Jamal *

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRA] Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ALILOU Mustapha

AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram
LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*
ZOUAIDIA Fouad

* Enseignants Militaires

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne  Directeur ERSSM
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie
Anatomie Pathologique



Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil *
BENCHEBBA Driss *

DRISSI Mohamed *

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane *
ER-RA]JI Mounir

JAHID Ahmed

RAISSOUNI Maha *

Février 2013

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

AHID Samir

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*
BENSGHIR Mustapha *
BENYAHIA Mohammed *
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali *

DENDANE Tarek

DINI Nouzha *

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI Nizare

EL GUERROU] Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

* Enseignants Militaires

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire



Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBE]JJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Urologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Microbiologie
Pharmacologie
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Introduction




Introduction

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

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

Depuis les années 1970, I’incidence du cancer thyroidien augmente dans la

plupart des pays, dont le Maroc ou elle est estimée a 0,6/100000 [2].
Cette augmentation peut étre expliquée par :

- la performance et le faible cout des moyens diagnostiques (échographie
cervicale, cytoponction)
- le suivi des personnes a haut risque

- I’évolution des pratiques anatomopathologiques

Le cancer thyroidien 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

thyroidienne, cette entité est definie comme carcinome thyroidien multifocal. [3]

La prévalence de la multifocalité est largement variable, elle peut étre liée a des
facteurs méthodologiques et épidémiologiques. Cette prévalence augmente lorsque la
glande thyroide est systématiqguement examinée en totalité par des fines coupes
sériées. En outre, des facteurs raciaux, géographiques et enviromentaux peuvent étre
impliqués.

La multifocalité pose un probleme de gestion de I’étendue de la thyroidectomie

et aussi de I’impact pronostique.

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 170 cas de cancers thyroidiens
différenciés colliges 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 a Décembre 2015, nous avons relevé 47 cas de cancers

thyroidiens multifocaux. L’ objectif de ce travail est :



préciser les caractéristiques du cancer thyroidien différencié multifocal
Evaluer apres thyroidectomie totale chez les patients ayant un cancer
thyroidien différencié présumé unifocal, I’incidence de I’atteinte du lobe
controlatéral.

Evaluer I’impact pronostic de la multifocalité dans le cancer thyroidien
différencie.

Les implications thérapeutiques.






Rappels anatomiques

La thyroide est située dans la région sous hyoidienne médiane, entre en rapport
essentiellement avec I’axe aéro-digestif, les axes vasculo-nerveux du cou, les nerfs

laryngés et les parathyroides.
I. Morphologie de la thyroide :

La thyroide a la forme d'un papillon. Les lobes latéraux sont réunis par un isthme large
et mince donnant a I'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 detache du bord supeérieur de I’isthme, un peu a

gauche du milieu, et monte devant le larynx, se voit dans 20% des cas .[6,7]
I1. Situation de la thyroide :

L’isthme est en regard des deuxiéme et troisieme anneaux, les lobes répondent
pour moitié a la trachée et pour moitié au larynx, les pdles supeérieurs affleurent le bord
postérieur du cartilage thyroidien, I'inférieur répond au cinquiéme, voire au sixiéme

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

1 10—-7»—ﬂ os hyoide

0s hyoide

cartilage

thyroidien cartilage

cricoide ~ thyroidien

' cricoide
. [ )

glande thyroide ; o glande thyroide
trachée
vue latérale vue antéro-latérale

Imagerie 1 : Vue latérale, vue antérolatérale montrant la situation générale de la glande
thyroide. [10]



I11. Rapports de la thyroide : [11]
1. L’isthme :

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

Face antéerieur : muscle sous-hyoidien et I’accolement de I’aponéevrose cervicale

supérieur et moyenne.
Bord supérieur : branche de I’artére thyroidienne supeérieure.
Bord inferieur : se trouve a deus cm de I’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 I’cesophage et le pharynx.

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

plans musculo-tégumentaires latéraux.

La face postérieure est en rapport avec le paquet vasculonerveux du cou, I’artere

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

La base répond au sixieme anneau tracheal, aux veines thyroidiennes et a I’artére

thyroidienne inférieure.

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

rapport avec les vaisseaux thyroidiens supérieurs.

Le bord postéro-medial : contracte des rapports avec |’cesophage, I’artére

thyroidienne inférieure, le nerf récurrent et les ganglions récurentiels.



Le bord antérieur croise la face antérolatérale des cartilages cricoide et thyroide.

Il est suivi par la branche médiale de trifurcation de I’artére thyroidienne supérieure.

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

cervicaux profonds.
IV. Rapports importants sur le plan chirurgical :

Du fait de la position de la glande thyroide, il existe des risques de lésion des
autres structures au cours d’une thyroidectomie. Cela peut concerner les glandes
parathyroides (susceptibles d’étre excisées en masse avec la glande thyroide), le nerf

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

FasCIa Cervical dDupernciel Iaynne

Muscle sterno-hyoidien
Trachée

Muscle sterno-thyroidien

Glande thyroide

Qesophage

Muscle omo-hyoidien

Muscle sterno-cléido-mastoidien

Fascia Cervical Moyen
(partie musculaire)

Fascla Cervical Moyen
[partie viscérale)

Nerf laryngé récurrent

Artére carotide commune
Veine jugulaire interne
Nerf vague (X)

Tissu sous-cutané \

Fascia Cervical
Super ficiel

Espace
Qraisseux

Coupe Transversale /

Tissu sous-cutané

Imagerie 2 : Coupe transversale des visceres du cou montrant les rapports de la glande
thyroide.[14]



V. Vascularisation de la glande thyroide :

La vascularisation artérielle du corps thyroide est assurée par les deux arteres
thyroidiennes supérieures, les deux arteres thyroidiennes inférieures, une artére

thyroidienne moyenne inconstante [12, 15]

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

moyenne et inférieure. [16]

Les veines thyroidiennes supérieure et moyenne s’abouchent dans la veine
jugulaire interne, et la veine thyroidienne inférieure dans les veines brachiocéphaliques

droite et gauche, respectivement. [16]
V1. Innervation de la glande thyroide : [17]
Le corps thyroidien recoit :

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

cervicaux supérieur et moyen accompagnant les arteres thyroidiennes
supérieure et inférieure.

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

supérieur et inférieur.



Anere et vene Cartllage thyroide
thyroxdennes
Supérieures
Amére carotide .
commune Lobe pyramidal
Veine jugulare interme
Lobe droit

Veme thyroidienne
moyenne

Veine thyroidienne
mnféneure

Artére

thyroidienne
inférieure

Lobe gauche
srhme

Nerf vague

Nerl récurnent
Nerf récurrent

veine cave supéneure

Arc aortique

Imagerie 3 : Vue antérieure montrant la vascularisation et I’innervation de la glande
thyroide [17].



Drainage lymphatique :

Imagerie 4 :



Ganglions
para-trachéaux

Uy »l -
pré-trachéaux

Imagerie 5 : Schémas (image 4 et 5) montrant la systématisation des ganglions du cou
selon classification Robbins.[18]
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Neeud jugulo-digastrique

Neoeuds thyroidiens supérieurs

Naewd jugulo-omohyoidien

Imagerie 6 : Schéma montrant les vaisseaux et nceuds lymphatiques de la téte et du cou
[19]



Le systéme lymphatique cervical draine I’ensemble des territoires de la téte 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 thyroide décrite dés 1911 par Testut
ont fait récemment I’objet d’une mise aux point, trois territoires peuvent étre
individualisés : le réseau thyroidien proprement dit ; le compartiment central et les

compartiments latéraux du cou. [20]

Le réseau thyroidien : [20]

(*) ¢
P

OLE
IO

Ao

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

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

Il permet a la lymphe de circuler d’un lobe a I’autre; il est probablement a
I’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 I’os hyoide, en bas par le tronc veineux
brachiocéphalique gauche et latéralement par la gaine carotidienne.

Il regroupe :

les chaines récurrentielles ou para-tracheales situées de part et d’autre de
I’axe trachéo- cesophagien

la chaine sous isthmique ou pré-trachéale

la chaine sus isthmique ou pré-larynge ou se situe le ganglion delphien.

Enfin dans un cas sur cing existe un drainage lymphatique rétro cesophagien
et rétro-pharyngien, de ces collecteurs méedians 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 I’axe jugu-locarotidien,
les ganglions s’y échelonnent sur 3 niveaux :

- Collecteurs jugulo-carotidiens supérieurs : Situés entre le muscle digastrique
et I’abouchement du tronc veineux thyro-linguo-facial ou siége le ganglion
de kuttner.
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- Collecteurs moyens : Entre le tronc veineux thyro-lingo-facial et le muscle
omo-hyoidien.
- collecteurs inférieurs : Situés en dessous du muscle omohyoidien.

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

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

3. Systématisation des ganglions du cou : [18]

Aire 1A (sub-mentale) : limitée en dehors par les muscles digastriques. Limitee
en bas par I’os hyoide.

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

Aire Il (jugulo-carotidienne supérieure) : sous le SCM de la base du crane a
I’0s hyoide

Aire 111 (jugulo-carotidienne moyenne) : sous le SCM depuis I’0os hyoide
jusqu’au cartilage cricoide

Aire 1V (jugulo-carotidienne inférieure) : sous le SCM depuis le cartilage
cricoide jusqu’a la clavicule

Aire Va (triangle postéro-supérieur) : derriére le SCM, en avant du trapéze, au
dessus de la clavicule, au dessus du plan passant par le cricoide

Aire Vb (triangle postéro-inferieur) : derriere le SCM, en avant du trapeze, au
dessus de la clavicule, au dessous du plan passant par le cricoide

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




Anatomie pathologique

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

- Follicules thyroidiennes : bordées de cellules épithéliales dites vésiculaires
qui effectue la synthese des hormones thyroidiennes.
- Cellules C ou cellules para folliculaires : qui fabriquent la calcitonine

- Une trame conjonctivo-vasculaire.

— Follicules thy roidiens

Vasssenu sanguin

m«wm._"‘”me
ollode R /
Collo
P T
Cellue follxulare
aggressivite et mort

cancer — CANCE! NP —— par a3phyxie

Ttssu comonctf Cellude paradolloulaene (claie) — concer medutaie

Sarcome

Imagerie 8 : représentation schématique des différents constituants de la glande
thyroide [25]
Les cancers thyroidiens sont développés a partir de I'un des deux types
cellulaires présents dans la thyroide, les cellules véesiculaires donnent naissance a des
carcinomes bien différenciés ; et les cellules para folliculaires donnent naissance aux

carcinomes médullaires.

La classification de IOMS 2017 individualise 4 groupes histologiques de
carcinome thyroidien différencié de souche folliculaire : le carcinome papillaire qui
représente plus de 85% de tous les cancers thyroidiens de souche folliculaire, le
carcinome folliculaire (2-5%), le carcinome a cellules de Hurthle (3-4%) et le

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

thyroide. C’est une tumeur épithéliale maligne a différenciation folliculaire et avec des
caractéristiques nucléaires spécifiques (noyaux ovalaires, chevauchés, a contour
irrégulier avec des incisures et/ou des pseudo-inclusions). Avant la nouvelle
classification de I’OMS, la présence de ces noyaux était suffisante pour ce diagnostic.

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

Imagerie 10 : carcinome papillaire d’architecture vésiculaire. Gr x200. Coloration HES [27]

17



- Microcarcinome papillaire : représente 30% des carcinomes papillaires , il

mesure moins de 1 cm de diametre , le plus souvent il est de découverte
anatomopathologique fortuite .[28]
2- Carcinome vésiculaire : représente 20 % des cancers thyroidiens, c’est une

tumeur a différenciation folliculaire sans noyaux de type papillaire qui peut étre
encapsulée avec infiltration capsulaire et/ou angio-invasion ou avec invasion du
parenchyme thyroidien (forme invasive non encapsulée). [28]

Imagerie 11 : tumeur folliculaire encapsulée, aspect macroscopique ( lésion charnue
entourée par une capsule d’épaisseur réguliére, a 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 étre appelée « Cancer » afin d’eviter le
surtraitement de ces tumeurs de trés bon pronostic. 1l s’agit d’une lésion d’architecture
folliculaire, complétement encapsulée ou trés bien limitée par rapport au parenchyme
thyroidien 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) a 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/2mm?), 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 a une mutation Ras et rarement a une mutation Braf
K601E. Par contre la présence d’une mutation Braf V60OE peut éliminer le diagnostic
de NIFTP. Aucune chirurgie complémentaire ni Irathérapie n'est necessaire aprés

résection compléte pour la majorité de ces lésions. [29]
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Imagerie 13 : NIFTP, aspect microscopique ( en haut a 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 thyroidiens est une caractéristique documentée
chez de nombreux patients subissant une thyroidectomie totale, elle est fréquente, elle
représente 35,8% des cancers différenciés de la thyroide et elle est principalement
identifiée chez les patients atteints de cancer papillaire de la thyroide, présente dans 20

a 50% des carcinomes papillaire , et 10 a 30% des carcinomes folliculaires [32].
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Classification TNM des cancers thyroidiens : 8™ édition 2017 [33]

Diametre <1cm ne dépassant pas la capsule

Tla thyroidienne
1<diametre<2 cm ne dépassant pas la capsule
Tib -
—— | thyroidienne
Tumeur primitive T2 2<Diameétre <4 cm ne depassant pas la capsule
— thyroidienne
T3 Diametre >4cm ou extension extra thyroidienne
— minime (muscle SCM, tissu para thyroidien)
Tumeur dépassant largement la capsule thyroidienne
Taa | 3VEC envahissement des tissus sous cutanés ou du
— |larynx et de la trachée, ou de I’cesophage, ou des nerfs
récurrents.
Tumeur dépassant largement la capsule thyroidienne
T4b |avec envahissement du fascia prevertébral, des
vaisseaux médiastinaux ou envahissement carotidien
NO Absence de métastases ganglionnaires
Présence de métastases ganglionnaires dans le
i Nla |compartiment central du cou (le groupe VI prétrachéal,
Ganglions — .
- paralarynge)
cervicaux - - —
Présence de métastases ganglionniares autres (cou et
Nib e '
—— | médiastin sup) homo ou controlateral.
MO Absence de métastases a distance
métastases
M1 Présence de métastases a distance
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T2 pT2

N1b pN1b
)

Imagerie 16 : schémas montrant différents stades TNM ( 8éme édition 2017) des

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

Local Distant 10 year
Stage Age <45 Age > 45 .
Recurrence Recurrence Survival
[ Any T Any N MO T1 NO MO 5.5% 2.8% 98%
Il Any T Any N M1 T2 NO MO 7% 7% 89%
[ - T3 NO MO 27% 13.5% ~82%
T1-3 N1a MO
Va - T4a NO MO
T1-4 N1b MO
Vb - T4b NO-1b MO
Ve - Any T Any N M1 60.9% 100% 50%

* This table is extrapolated from a number of sources including the American Cancer Society, The
National Cancer Institute, and the National Comprehensive Cancer Network, among others
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Rappels sur la pathologie

cancereuse de la thyroide
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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 I’occasion du suivi d’une autre maladie de la thyroide.

Découvert sur la piece opératoire d’une thyroidectomie effectuée sans arriere-

pensée de malignité , le plus souvent pour goitre multinodulaire

2. Peut étre découvert par la présence de : [36]
2.1. Nodule thyroidien :

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

la thyroide.
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 a 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 vertebres, le pelvis et les cotes. [40]

Les métastases hépatiques sont une manifestation avancée des cancers

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

18 19
Imagerie 18 : montrant une miliaire carcinomateuse a 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 a partir d’un carcinome

vésiculaire de la thyroide (photos du service chirurgie B Ibn Sina Rabat)
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1. Examen clinique :
1. Interrogatoire :
L’interrogatoire recherche des facteurs de risque connus du cancer thyroidien :

- Antécédents familiaux de cancer thyroidien, de néoplasies endocriniens
multiples [41]

- lrradiation cervicale avant I’age de 15 ans, I’exemple est celui des territoires
contamineés par I’accident de Tchernobyl [42]

2. Examen clinique :

Le nodule thyroidien 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 adenopathies cervicales (palpation de toutes les

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

1. L’étude paraclinique :

1. L’échographie cervicale :
Elle est réalisée en premiére intention,
Son intérét est :
Détection des nodules thyroidiens avec une grande sensibilité

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

pas identique selon I’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 la 3 <2
Mixte 25 15
Solide hyperéchogeéne 20 4
Solide isoéchogene 5a25 7a25
Solide hypoéchogene 40 35263

Les nodules solides hypoéchogenes a contours flous et présentant des

microcalcifications seraient cancéreux dans plus de 50% des cas. [48,49,50,51].
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High
Suspicion
>70-90%

Intermediate
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10-20%
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Low
Suspicion
5-10%

Very low
Suspicion
<3

-
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Imagerie 21 : les caracteristiques échographiques des nodules thyroidiens et leur

risques de malignité selon les recommandations de ATA 2015 [52]
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Actuellement, les nodules thyroidiens sont répertoriés selon la classification EU-
TIRADS 2017 : European TIRADS, en accord avec les guidelines 2017 publiés sous
I’égide de I’European Thyroide Association. Le score va de 1 a 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 irréguliere du
nodule , contours irréguliers, une forte hypoéchogeénicité , 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 treés
spécifiques mais peu sensibles, le niveau de risque a l'intérieur de la classe 5 augmente
donc avec le nombre de signes présents.

Forme non ovale: plus épais que large Forme non ovale: plus épais que haut

coupe longitudinale H/e<2

Contours irréguliers : microlobulés

e - ——

Imagerie 22 : montrant les 4 signes de forte suspicion 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. 1ls 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 hypoéchogene, en totalité ou en partie.

Score EU-TIRADS 3 : nodule solide ou mixte, dont la composante solide est
entierement isoéchogéne ou hyperéchogene.

Score EU-TIRADS 2 : nodule entierement 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 a la décision de
réalisation d'une cytoponction diagnostique. mais selon les recommandations
les plus récentes, aussi bien de I'ETA (2017) que de I'ATA (2016),les
nodules <10mm ne doivent pas étre ponctionnes, 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 I'aiguille pendant tout le geste.
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1 EXAMEN NORMAL
2 BENIN =0
3 FAIBLE RISQUE 2% - 4%
RISQUE
- INTERMEDIAIRE = T
S RISQUE ELEVE 26% - 87%
| Nodule thyroidien |
|
Au moins
un des 4 signes
de forte
suspicion :
- Contours irréguliers | Aucun signe de forte suspicion |
- Forme non ovale
- Microcalcifications Nodule Nodule Nodule anécho-
- Hypoéchogénicité | | modérément isoéchogéne ou| en%iéér:eer?l: "
marquée hypoéchogene | | hyper B8 | spongiforme
EU-TIRADS 5 EU-TIRADS 4 EU-TIRADS 3 EU-TIRADS 2
Risque : 26-87%| | Risque: 6-17% | | Risque : 2-4% Risque = 0%
Cytoponction Cytoponction Cytoponction Pas de
si>10 mm si > 15 mm si > 20 mm cytoponction
diagnostique

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 échogene centrale | N’est plus structuré, le hile
qui correspond au hile n’est plus visible
Vascularisation Centrale Diffuse irréguliére

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

hétérogene , hypervascularise.[56]

2. Les dosages hormonaux :

2.1. Dosage de la thyréostimuline hypophysaire (TSH) :

Devant un nodule thyroidien, la stratégie diagnostique doit déterminer le statut
fonctionnel thyroidien afin d’identifier les dysthyroidies et orienter les investigations
supplémentaires. [57, 58, 59,60]
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2.2. Dosage de la thyroglobuline :

Aprés traitement du cancer différencie de la thyroide par une thyroidectomie
totale, le dosage sérique de la thyroglobuline sous stimulation de la TSH représente le
marqueur le plus fiable pour détecter une maladie thyroidienne persistante (thyroidite)

ou une récidive tumorale.

Le dosage de la thyroglobuline dans le liquide de rincage de I’aiguille de
cytoponction des ganglions est trés spécifique et trés fiable pour le diagnostic des
métastases ganglionnaires, et les risques d’erreur liés a la présence de thyroglobuline

sérique et des anticorps anti-thyroglobuline peuvent étre négligeables. [61]
3. Lascintigraphie :

La scintigraphie apporte une information supplémentaire : elle peut préciser la
fonction du nodule (iso-, hypo-, ou hyperfixant) et aussi celle du parenchyme

thyroidien 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-a-vis du risque de

cancer par rapport a la cytoponction. [64]

Les indications de la scintigraphie dans I'exploration de la thyroide ont été
considerablement réduites avec I'avenement de la cytoponction.Toutefois, elle garde

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

Les nodules hyperfonctionnels <« chauds> a la scintigraphie ne sont presque

jamais malins. [63]
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4. La cytoponction a I’aiguile fine :

La cytoponction a I’aiguille fine est pratiquée sur tout nodule solide mesurant
moins de 1-1,5 cm, ou présentant des éléments de suspicion a I’échographie,
notamment lorsqu’il est hypoéchogene et contient des microcalcifications. [66,67], elle

est guidée par I’échographie cervicale.
- /
— J
[ P P -
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Imagerie 25 : Cytoponction échoguidee [68].

.

Thyroid & Carotid

LEFT TRANSVESE SECTION

Imagerie 26 : Montrant la technique de réalisation de cytoponction thyroidienne
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La place de la cytoponction a I’aiguille fine des nodules thyroidiens est
fondamentale dans le dépistage et la conduite a tenir vis-a-vis les cancers thyroidiens.

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

Elle a permis d’orienter la prise en charge des nodules thyroidiens en
différenciant ainsi les Iésions malignes, necessitant une intervention chirurgicale, des

Iésions bénignes accessibles a un traitement conservateur [70]
4.1. Les résultats : [71]
Les résultats de la cytologie sont habituellement classés en quatre groupes :

- Cytologie bénigne : les plus frequentes (65 a75%), colloide 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 ambigtie

- Non contributif ou non significatif : quantite de cellules épithéliales
insuffisante pour aboutir a un diagnostic ; le prélevement doit alors étre
répété, afin d’obtenir un resultat significatif

4.2. Classification de bethesda : [72]

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

diagnostiques et la prise en charge des nodules thyroidiens.
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o A % de cas
Catégories Sous-catégories ’ attendus
+ Liquide de kyste
. Non-diagnostique + Prélévement acellulaire <15%

+ Autre (artefacts d'étalement, de fixation, etc.)

+ Compatible avec un lésion folliculaire bénigne (Nodule
adénomatoide/ colloide/ hyperplasique, etc.)

II. Bénin « Compatible avec une thyroidite lymphocytaire (Hashimoto) 60%

dans le contexte clinique approprié - Compatible avec une

thyroidite granulomateuse (subaigué) - Autre

IIl. Atypies de signification
indéterminée (AUS) ou Lésion

folliculaire de signification e
indéterminée (FLUS)*
IV. Néoplasme folliculaire (FN)
ou Suspect de néoplasme 611%
folliculaire (SFN)* (préciser le
type a cellules oncocytaires)
+ Suspect de carcinome papillaire thyroidien
+ Suspect de carcinome médullaire thyroidien
V. Suspect de malignité + Suspect de métastase carcinomateuse 2-8%
+ Suspect de lymphome
+Autre
+ Carcinome papillaire thyroidien
+ Carcinome peu différencié
+ Carcinome médullaire thyroidien
+ Carcinome indifférencié (anaplasique)
V1. Malin + Carcinome épidermoide 5-8%
+ Carcinome avec aspects mixtes (préciser lesquels)
+ Métastase
+ Lymphome non-hodgkinien
+Autre

* Les deux termes de cette catégorie sont synonymes. Chaque Laboratoire d'anatomie et cytologie pathologique doit utiliser un seul
de ces deux termes.

Tableau I1: le systeme Bethesda 2017 pour la cytoponction thyroidienne : catégories et
sous catégories diagnostiques et pourcentage de cas attendus par catégories.[73]
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Imagerie 27 : bénin ( bethesda I1) compatible avec un nodule vésiculaire bénin

Imagerie 28 : bénin ( bethesda 11 ) compatible avec une thyroidite lymphocytaire.

Imagerie 29 : montrant des atypies de signification indéterminée (bethesda I11). Cellules

vésiculaires avec atypies cytonucléaires focales .
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Imagerie 30 : suspect de néoplasme folliculaire ( bethesda 1V). Matériel constitué d’une

majorité de formations microfolliculaires.

Imagerie 31 : suspect de néoplasme folliculaire a cellules oncocytaires ( bethesda 1V).

Matériel constitué uniquement de cellules oncocytaires, avec anisocaryose, nucléoles

proéminents

>
. &"" _‘

Law

-
b

Imagerie 32 : montrant un aspect suspect de malignité ( bethesda V). cellules
vésiculaires comportant des noyaux augmentés de taille, anisocaryotiques ,

parfois a contours irréguliers .
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Imagerie 33 : montrant un aspect malin ( bethesda V1) correspond a 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.

Imagerie 34 : Cancer thyroidien a extension endothoracique.

Imagerie 35 : cancer thyroidien a extension endothoracique compressif avec

dyspnée d’effort et orthopnée.
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6. L’IRM : [74,75]
N’est pas systematique, permet d’évaluer I’extension médiastinale
7. Examen extemporané :

L’examen extemporané vise a 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 insoupgonnée

- De confirmer la malignité soupgonnée par le clinicien ou affirmée par la
cytoponction : I’examen extemporané est specifique pour le diagnostic du
cancer thyroidien, la spécificité et la valeur prédictive positif est évaluée a
100%, avec une sensibilité qui varie selon les séries de 50 a 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 lI'ordre 64 % pour les carcinomes papillaires
(87 % pour les carcinomes papillaires classiques et 8 % pour les carcinomes papillaires

de variante vesiculaire). [77,78]

La spécificité est constamment évaluée a 99 ou 100 % : I’examen extemporané

est donc trés specifique pour le diagnostic du cancer thyroidien.
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I. Matériels :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 170 cas de cancers
thyroidiens 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 thyroidiens multifocaux.
Pour mener ce travail, nous avons consulté :

- Les dossiers cliniques des malades

- Le registre des comptes rendus anatomo-pathologiques.
. Methodes :

1. Les critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude, tous les patients qui ont subis une thyroidectomie
totale, soit d’emblée soit aprés totalisation secondaire, pour goitre
multihétéronodulaires , nodules thyroidiens et cancers thyroidiens; au service de
chirurgie B CHU Ibn Sina Rabat , et chez qui I’examen anatomopathologique final

était en faveur d’un carcinome thyroidien multifocal

2. Les critéres d’exclusion :
- Les patients diagnostiqués en dehors de notre période d’étude
- Les patients qui ont un cancer un cancer unifocal unique apres
thyroidectomie totale.
- Les patients non suivis.

3. Lesvariables :

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 AM
Age 62 ans
Sexe Femme
Motif Tumefaction cervicale antérieure avec ADP jugulocarotidienne trés suspecte de
d’hospitalisation | malignité
Antécédents Gastrite a HP traitée il y a 6moios
La symptomatologie remonte a 3 ans par I’apparition d’une tumeéfaction
Histoire de la cervicale antérieure augmentant progressivement de volume , sans signes de
maladie — signes | compression ni signes de dysthyroidie .
cliniques L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure hétérogéne
mobile a la déglutition avec une ADP jugulocarotidienne gauche .
*bilan thyroidien : TSH=2.84 (normal) , T3 = 2.410 (normal) , T4 = 0.94
(normal )
*échographie cervicale : Présence de multiples formations nodulaires
Examens

paracliniques

hyperechogénes cernés par un halo hypoéchogene 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

Type histologie :
carcinome papillaire

Atteinte de la capsule
thyroidienne : oui

Extension extrathyroidienne :
oui : envahissement trachéal

Envahissement ganglionnaire :

Invasion vasculaire : oui : 7gg jugulocarotidiens G,

C’ompte rendu 7 foyers oui 2 gg jugulocarotidiens DT, 1
d’anatomo- lavi
patholoiogie - gg sus clavier G
Taille tumorale :
|6 Igzcr?],3cm—0,8cm— Nécrose tumorale : non | Stade TNM :T4aN1M1
LG=3,5cm
Patiente présente 10 jrs en post opératoire une douleur au niveau de
I’hypochondre droit a type de crampes , sans vomissements , sans troubles de
- transit , sans syndrome hémorragique , examen clinique trouve une
Suivi post . P
opératoire et hépatomégalie .
é\F/)qution 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

Identite H.I

Age 55 ans

Sexe Femme

Motif

d’hospitalis | Douleur cervicale avec récidive locale d’une tuméfaction thyroidienne

ation

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

Histoire de

la maladie — | Douleur cervicale basse avec tuméfaction cervicale antérieure sans signes de

signes dysthyroidie ni signes de compression

cliniques
TSH =2.41 (normal) , T3 =2.84 (normal ) , T4 =0.95 ( normal )

E Echographie cervicale : la loge thyroidienne est le siege d’un processus

Xamens . P , s s s .
araclinique lésionnels wreguhers, d’échostructure hétérogéne, avec présence de 2 nodules

E 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 Type,d intervention : thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire central

o et latéral

chirurgical
Typg histologique : Atteinte de la capsule Extension
carcinome thyroidienne : non extrathyroidienne : non
vésiculaire y ' y '

Compte Envahissement

rendu 2 foyers Invasion vasculaire : non analionnaire : non

dranatomo- = orale S |

pathologie _ '
SurleLD:1,7em Nécrose tumorale : non T2NOMx
SurleLG:25cm '

Suivi post Suites post opératoires simples

opératoire et S postop P

. . Sortie a j4

évolution
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Observation n°3 : N° d’hospitalisation : 2173P12

Identité L.M
Age 40 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Asthénie générale

Opérée pour nodule du sein gauche qui est revenu bénin
Annexectomie gauche il y a 5 ans pour GEU

Antecédents Annexectomie droite il y a 2 ans pour GEU

Mere et tante suivies pour goitre thyroidien

La symptomatologie remonte a 7 mois par I’installation d’une asthéenie
Histoire de la isolée , ce qui a pousse la patiente a consulter un géneéraliste qui a
maladie — signes |objectivé un nodule cervical gauche , par ailleurs la patiente rapporte
cliniques des palpitations au repos et constipation évoluant dans un contexte de

conservation de I’état général .

TSH=4.211,T4=12.887

Echographie cervicale : 3 nodules lobaires supérieurs droit ,

hypoéchogeéne , avec vascularisation périphérique au doppler et
Examens mesurant 3*2 mm , 2.8*2 mm, 2.3*3 mm . nodule totolobaire gauche

paracliniques

isoéchogene avec vascularisation périphérique et centrale mesurant
25.2*10 mm . absence d’ADP cervicale .

Cytoponction du nodule thyroidien : I’image cytologique réalisée est
celle d’un nodule thyroidien a cellules irrégulieres voir dysplasique ou
malignes , a confronter avec les données de I’histologie .

Traitement
chirurgical

Type d’intervention : thyroidectomie totale

Carcinome Atteinte de la capsule Extension
papillaire thyroidienne : oui etrathyroidienne : non
. S Envahissement
Compte rendu 5 foyers Invasion vasculaire : oui . L
) ganglionnaire : non
d"anatomo- Taille tumorale :
pathologie _ '
Surle LG : 2,4cm Nécrose tumorale : non T2NOMx
Sur le LD :0,3-0,5- '
0,8cm
Su[w post Suites post opératoires sont simples
opératoire et T
. . Sortie a J2.
évolution
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Observation n°4 : N° d’hospitalisation 1662P12

Identité M.A
Age 40 ans
Sexe Femme
Motif

, ... .. | Tuméfaction cervicale antérieure
d’hospitalisation

Antécédents RAS

La symptomatologie remonte a 10 ans par I’installation d’une

Histoire de la e . - :
: : tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de volume
maladie — signes ) . g
o avec dysphonie , sans troubles de transit , le tout évoluant dans un
cliniques . s . , .
contexte de conservation de I’état général et d’apyrexie .
T3 =2.59 (normal ), T4 =1.05 (normal ), TSH = 0.760 ( normal )
Examens Echographie cervicale : la glande thyroide est le siege de formations

nodulaires dont le plus gros nodule siége au niveau du lobe gauche .
Cytoponction : I’image cytologique est celle d’un processus
carcinomateux de la thyroide a confronter avec I’histologie .

paracliniques

Type d’intervention : thyroidectomie totale + curage ganglionnaire

Traitement . o , ;
) jugulo-carotidien et recurentiel
chirurg
Carcinome papillaire | Atteinte de la capsule Extensmn. ) _
: - R extrathyroidienne :
multifocal thyroidienne : oui non
Compte rendu |5 foyers Invasion vasculaire : non Ecr)lr\‘/ahlssement 99 -
d"anatomie Taille tumorale :
pathologie Sur le LD : 0.8cm-
1cm-1,5¢ Nécrose tumorale : non T1b5N1Mx
Sur le LG :0,8cm-
1cm
Suivi post
opeératoire et Sortie & j4
évolution
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Observation n° 5 : N° d’hospitalisation 100P12

Identite D.N

Age 53 ans

Sexe Femme

Motif e . -

, .. ... | Tumeéfaction cervicale antérieure

d’hospitalisation

Antécédents Hystérectomie en 2005 pour fibrome utérin
La symptomatologie remonte a 1 an par I’installation progressive d’une

Histoire de la  |tumeéfaction cervicale antérieure , non douloureuse , en absence de signes

maladie — signes | de thyrotoxicose .

cliniques L’examen clinique a objective une masse cervicale multinodulaire , dure ,
mal limitee .
TSH = 1.290 (normal ) T3=2.82 (normal) T4 =0.96 (normal )
Echographie cervicale : la glande thyroide est le siege d’une volumineuse
formation lobo isthmique gauche mesurant 14*25*32 mm , irréguliére ,
fortement hypoéchogéne , contenant des micro calcifications ,
vascularisée au doppler. Mise en évidence d’un petit foyer similaire au

Examens niveau médio lobaire antérieur droit mesurant 13 mm de grand axe .

paracliniques

présence de ganglions jugulo carotidiens et rétro thyroidiens gauche , I’'un
Kystique , et les autres hypoéchogénes héterogenes a 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 :
central et latéral .

thyroidectomie totale + curage ganglionnaire

Atteinte de la

Carcinome Extension extrathyroidienne :

papillaire capsu.le. . |non
thyroidienne : oui
Compte rendu - -
, ) Invasion Envahissement
d’anatomie 4 foyers o . o
: vasculaire : non ganglionnaire : non
pathologie - :
Taille tumorale : Nécrose tumorale -
LG :2,5cm non " | T2NOMX
LD :0,2-0,3-0,7cm
Su[w pqst Suites post opératoires sont simples
opératoire et S
. . Sortie a J3
évolution

o1




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

Identité D.N
Age 31 ans
Sexe Femme
Motif Tuméfaction cervicale antérieure
d’hospitalisation
Antécédents Opérée pour occlusion intestinale il y a 4 mois
La symptomatologie remonte a 4 mois par I’installation d’une grande
. tumefaction cervicale antérieure douloureuse , entrainant une légere
Histoire de la . : .
. . dysphagie , sans signes de thyrotoxicose .
maladie — signes , A ; - o s
o A I’examen clinique : présence d’une masse thyroidienne hétérogéne
cliniques O g . _—
mobile a la déglutition , avec présence de 2 nodules bilatéraux mal
limités .
TSH =0.400 pUl/ml (normal ) , T3 = 3.34 pg/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 siege d’un nodule isoéchogéne
totolobaire hétérogéne avec halo hypoéchogéne péripherique ,
Examens mesurant 24*42mm, classé TIRADS 4A. le lobe gauche est le siége

paracliniques

d’un nodule totolobaire hypoéchogéne hétérogene parallele au plan
cutane avec halo hypoéchogéne periphérique , a 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 systéme bethesda .

Traitement
chirurgical —

Type d’intervention : thyroidectomie totale

Carplngme . Atteinte de la capsule |Etension
papillaire variante - _ - _
A thyroidienne : non extrathyroidienne : non
Compte rendu vesiculaire
d’anatomie Invasion vasculaire : | Envahissement
. 2 foyers . P
pathologie non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose tumorale :
LD : 3cm-1,5cm non TINxMx
Suivi post
opératoire et Sortie a j2
évolution
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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
mere suivie pour goitre thyroidien

Histoire de la maladie
— signes cliniques

Découverte fortuite lors d’un examen somatique, avant I’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
chiffre .

L’examen clinique a objectivé une glande thyroide augmentee de
volume , le lobe droit est le siege d’un nodule de 3 cm ascensionne a la
deglutition , de consistance molle , le lobe gauche est le siege 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 siégent des amas nodulaires : au niveau du lobe droit le plus
gros nodule mesure 33*19.3*16.8 mm de forme irreguliere hétérogene
et isoéchogene . au niveau du lobe gauche le plus gros nodule mesure
21.6*%20.8*22.4 mm hétérogene et légerement hypoéchogeéne avec des
septas fibreux intranodulaires . pas d’ADP cervicales

Traitement chirurgical

Type d’intervention : thyroidectomie totale

Compte rendu
d’anatomie pathologie

. I Atteinte de la Extension
Carcinome papillaire - _
: e capsule extrathyroidienne :
variante vésiculaire . _
thyroidienne : non |non

Envahissement
ganglionnaire non

Invasion vasculaire :

3 foyers non

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

Nécrose

) T2NxMx
tumorale :non

Suivi post opératoire et
évolution

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

Identité F.H
Age 36 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Tumefaction cervicale gauche

Antécédents

*personnels :

-opérée pour goitre a I’enfance
-isthmolobectomie droite en 2012
-sous levothyrox

*familiaux :

Mere et frere 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 I’état géneral

-un bilan réalisé a objective 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 recidive 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 *intervention : thyroidectomie totale avec curage central
chirurgical

Carcinome papillaire | Atteinte de la capsule |Extension

variante vésiculaire |thyroidienne ; non extrathyroidienne : non
Compte rendu Invasion vasculaire : | Envahissement
d’anatomie 2 foyers non nglionnaire : non

ganglionnaire : no

pathologie Taille tumorale : Nécrose tumorale -

LD : 1,8cm, non ' TINXMX

LG :2,1cm
Suivi post
opératoire et Sortie a j3
évolution
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Observation n°9 : N°d’hospitalisation 2452P12

Identite ZB

Age 35 ans

Sexe Femme

Motif Anatomie pathologie en faveur d’un carcinome vésiculaire multifocal

d’hospitalisation

droit , admise pour complément du traitement

Antécédents Isthmolobectomie gauche en 2011
- Patiente ayant déja bénéficié d’une isthmolobectomie gauche en 2011 ,
Histoire de la , . : ) .
. . I’examen anatomie pathologique est en faveur d’un carcinome
maladie — signes o - . o .
o vesiculaire intrathyroidien droit , elle est hospitalisée pour complément
cliniques .
du traitement
FT3=2.63 normal
FT4 = 1.06 normal
Examens TSH =2 normal

paracliniques

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 classe tIRADS 4B

Traitement . Type d’intervention : totalisation pour carcinome thyroidien
chirurgical
Carcinome Atteinte de la capsule |Extension
vésiculaire thyroidienne : non extrathyroidienne : non
Compte rendu Invasion vasculaire : | Envahissement
, . 2 foyers . .
d’anatomie non ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale :
Surle LD : 0,8cm- | Necrose tumorale : non | TINXMx
0,5cm
Su[w pqst Suites post opératoires sont simples
opératoire et T
. . Sortie a J2
évolution

95




Observation 10 : N°d’hospitalisation 682P15

Identité M.M
Age 47 ans
Sexe Masculin
Motif

d’hospitalisation

Tuméfaction cervicale antérieure

-tuberculose pulmonaire traitée il ya 10 ans pendant 6 mois

Antécédents . o . i
-goitre opéré il y a 3 mois et mis sous levothyrox
Histoire de la . , : . : :
: : Apparition d’une masse cervicale ant évoluant depuis 6 mois sans
maladie —signes | ;1oc de dysthyroidie
cliniques g ysty '
*echographie cervicale : loge thyroidienne est occupée par du matériel
tissulaire hypoéechogene et inhomogene mesurant 29mm/10mm/13mm
Examens a droite et 18mm/12mm/15mm a gauche . présence des adénopathies

paracliniques

latérocervicales bilatérales 8mm a droite et 4 mm a gauche .
*pilan hormonal : FT3=2.66 normal FT4= 1.33 normal et TSH =0.64
normal

Traitement
chirurgical

I’intervention : totalisation + curage jugulocarotidien droit

Compte rendu
d’anatomie
pathologique

Carcinome Atteinte de la capsule | Extension

papillaire thyroidienne : oui extrathyroidienne : non
Invasion vasculaire : Envahissement

2 foyers .

oui ganglionnaire : non

Taille tumorale :

LG : 2.3cm-2cm Nécrose tumorale : non | T2ZNOMXx

Suites post
opératoires

Sortie a 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
La symptomatologie remonte a 4 mois par I’installation d’une
tumefaction cervicale antérieure dont le bilan a objectivé un nodule

- thyroidien sur le lobe droit et la patiente a bénéficié d’une

Histoire de la . . ) i .

. . isthmolobectomie droite . actullement la patiente est admise pour la

maladie — signes o A .

- récidive de la méme symptomatologie.

cliniques \ - o . L
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure
hétérogéne avec présence d’un nodule sur le lobe gauche irrégulier mal
limité, pas d’ADP cervicales.

TSH =0.785 (normal) T3 = 2.05 ( normal) T4=0.85 ( normal)

Examens Echographie cervicale = le lobe gauche est le siége de 2 nodules , un

paracliniques

nodule mixte (solide et liquidien ) de 2.8 cm , et un nodule de 7 mm de
grand axe hypoechogéne hétérogene .

Traitement
chirurgical

Type d’intervention : totalisation de la thyroidectomie

Compte rendu

Carcinome papillaire
variante vésiculaire

Atteinte de la capsule
thyroidienne : non

Extension
extrathyroidienne :
non

Invasion vasculaire :

Envahissement

d’anatomie 2 foyers . o
. non ganglionnaire : non

pathologie - .

Taille tumorale - Nécrose tumorale :

LD :2,8cm-LG: ' T2NXMXx

non

0,7cm
Suivi post
opératoire et Sortie a j3
évolution
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Observation n°12 : N°d’hospitalisation 1664P10

Identite B.M

Age 66 ans

Sexe Femme

N,IOt'f e Tumefaction cervicale antérieure avec douleur cervicale intermittente

d’hospitalisation

Antécédents RAS
La symptomatologie remonte a 10 mois par I’apparition d’une masse
cervicale antérieure compliquée d’une dysphagie avec dyspnee et

- dysphonie , avec notion de douleur cervicale intermittente .

Histoire de la ) o o , . s

maladie — signes Al examen cllr)lque : p,resence d’une masse ‘cerwc,:ale hgterogene_, sur

clinigues !e lobe droit présence d’un nodule dure fixe a 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.
TSH = 1.080(normal) , T3 = 2.65(normal) , T4= 1.01(normal)
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume,
hétérogebe et elle est le siege de plusieurs nodules : le lobe droit est le
siege d’un nodule apical droit hypoechogene , hétérogene, mal limité ,

Examens mesurant 30*32 mm. .Un nodule basal bien limité , hypoéchogene

paracliniques

hétérogéne, mesurant 21*20 mm . autres nodules mesurant entre 5 et
10 mm. Le lobe gauche est le siége de plusieurs nodules les plus
grands : un nodule basal gauche échogene hétérogene a double
vascularisation mesurant 15*17mm , un nodule médio lobaire gauche
ayant les mémes caractéristiques mesurant 19*13mm.

Traitement
chirurgical —

Type d’intervention : thyroidectomie totale + curage ganglionnaire

Carcinome Atteinte de la capsule Extensin - _
o - N extrathyroidienne :
papillaire thyroidienne : oui non
C’ompte rgndu 6 foyers Invasion vasculaire : oui Envahlsserr.\en.t
d’anatomie ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale :
LD 3cm-,2,1em- | \acrose tumorale - non | T2NxMx
0,1cm-0,5cm
LG : 1cm-0,5cm
?u:é\r/;t%ci)f; ot Suites post-opératoires sont simples
operat Sortie & j5.
évolution
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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
La symptomatologie remonte a 7 mois par I’apparition d’une
Histoire de la tuméfaction cervicale antérieure , en absence de signes de compression
maladie — signes |, évoluant dans un contexte d’amaigrissement non chiffré.
cliniques L’examen clinique a objectivé une masse cervicale hétérogene mal
limitée mobile a la déglutition . pas d’ADP cervicales associées .
TSH =0.500 (normal) , T3 = 3.05 (normal) , T4 = 1.26 (normal)
Echographie cervicale : la glande thyroide est hétérogéne et le siege de
multiples formations nodulaires et micronodulaires isoéchogenes
Examens entourés d’un halo hypoéchogene : 1 nodule lobaire inférieur droit

paracliniques

mesurant 0.9*13 mm, 1 nodule mediolobaire 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 Type d’intervention : thyroidectomie totale
chirurgical
C:rﬁllg?rr:(\a/ariante Atteinte de la capsule | Extension
papItiairs thyroidienne : oui extrathyroidienne : non
vesiculaire
Compte rendu Invasion vasculaire : Envahissement
: : 5 foyers : : L
d’anatomie oui ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale :
LD - 1,8em-0,5¢M- | Nacrose tumorale : non | TINXMx
0,3cm
LG : 0,9cm-1,9cm
Suivi post
opératoire et Suites post opératoires sont simples .
évolution
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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

- Découverte fortuite lors d’une échographie cervicale de nodules

Histoire de la -

maladie — signes thyroidiens. - : : -

cliniques L’examen clinique a mis en évidence un nodule thyroidien sur le lobe

a droit mesurant 2.1 cm .

TSH = 1.260 pUl/ml (normal) T3 = 2.36 pg/ml (normal) , T4 =1.19
ng/ di
Echographie cervicale : glande thyroide de taille normale, de contours
bosseles , siége de multiples formations nodulaires hypoéchogeénes :
sur le lobe droit : un nodule lobaire sup mesurant 3*2 mm , un nodule

Examens médiolobaire mesurant 2.5*2 mm , et un nodule lobaire isthmique

paracliniques

mesurant 2.4*1.6 mm. Sur le lobe gauche siege au niveau lobaire inf et
médio lobaire d’une formation nodulaire bien limitée, échogeéne ,
entourée d’un halo hypoéchogeéne , avec vascularisation centrale et
péripheérique, 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 a
confirmer sur piece opératoire.

Traitement
chirurgical -

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

. Extension
. A Atteinte de la capsule . _
Carcinome papillaire - _ extrathyroidienne :
thyroidienne : non
Compte rendu non
d’anatomie Invasion vasculaire : Envahissement
. 2 foyers : P
pathologie non ganglionnaire : non
Taille tumorale : LG - Nécrose tumorale : non | TLINOMXx
1cm-1,8cm
?ué\r/;t%?f; ot Suites opératoires sont simples
operat Sortante a j4 en post operatoire .
évolution
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Observation 15 : N°d’hospitalisation1194P15

Identité AZ
Age 58 ans
Sexe Homme
Motif

d’hospitalisation

Douleur cervicale

HTA grade Il sous traitement depuis 8 ans

Antecédents Asthme intermittent occasionnel
La symptomatologie remonte a 1 an par I’installation progressive
Histoire de la d’une dysphagie puis une dyspnée et dysphonie , sans autres signes
maladie — signes | accompagnateurs .
cliniques L’examen clinique a objectivé une tuméfaction cervicale antérieure
hétrogéne mal limitée.
TSH=0.300 pUl/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 siege de multiples nodules hétérogenes renfermant des
Examens calcifications, vascularisés , le plus volumineux est médiolobaire

paracliniques

mesurant 5*3.5 mm. Le lobe gauche est le siege d’un nodule totlobaire
hétérogene mesurant 1,9*23 mm . absence d’ADP cervicales .
Cytoponction thyroidienne : cytoponction représentative selon le
systeme bethesda 2010 suspecte d’étre un carcinome papillaire de la
thyroide .

Traitement
chirurgical

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

Compte rendu

Extension
extrathyroidinne : non

Atteinte de la capsule

Carcinome papillaire thyroidienne : non

Invasion vasculaire : Envahissement

d’anatomie 4 foyers non ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale :
LG :1,9cm-LD: Nécrose tumorale : non | TLINOMXx
1cm-0,5c¢m-0,8cm
?;(Ié\r/;t%?f; ot Suites po§t.opératoires s,ont s_imples
. . Sortante a J3 en post opératoire.
évolution

61




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 a 2 mois par I’installation d’une
tumeéfaction 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, I’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 pUl/ml (normal) , T3 = 2.81 pg/ml ( normal) , T4 =1.29
ng/dl (normal)

Echographie cervicale : la loge thyroidienne droite est le siege d’un ilot
parenchymateux hyperéchogene hétérogene mesurant 11.6*10.6 mm,
vascularisé au doppler couleur . le lobe gauche est le siege d’un
micronodule mesurant 5mm en lobaire inf. absence d’ADP jugulo
carotidiennes.

Traitement Type d’intervention :thyroidectomie totale
chirurgical —

Carcinome Atteinte de la capsule Extension

papillaire thyroidienne : non extrathyroidinne : non
Compte rendu 2 foyers Invasion vasculaire : non Envahissement
d’anatomie ' ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale :

LD : 2cm-LG: Nécrose tumorale : non | TINxMx

0,5cm

Suivi post opératoire
et evolution

Suites post opératoires sont simples
Sortante a 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 a 8 mois par I’apparition d’une
tuméfaction cervicale antérieure latéralisée a gauche augmentant
progressivement de volume , sans signes de dysthyroidie ni signes de
compression .

L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure
ascensionnant a la déglutition, le lobe gauche est hétérogéne
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 siege de formations nodulaires
multiples dont le plus gros nodules mesure 33*38 mm de grand axe ,
refoulant I’axe jugulo carotidiens homolatéral . présence de ganglions
hypoéchogéne jugulo carotidiens bilatéraux et spinal gauche .

Traitement chirurgical

Type d’intervention : thyroidectomie totale +curage ganglionnaire

Compte rendu
d’anatomie pathologie

Extension
extrathyroidienne : non

Atteinte de la capsule

Carcinome papillaire thyroidienne : non

Envahissement
ganglionnaire : non

Invasion vasculaire :

5 foyers non

Taille tumorale :

LD : 1cm-1,8cm Nécrose tumorale :
LG : 0,8cm-0,2cm non TINOMx
Isthme : 0,5cm

Suivi post opératoire et | Les suites post opératoires sont simples

évolution Sortie a 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 a 5 ans par I’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
hétérogéne, 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 siege de multiples formations nodulaires hypoéchogenes
hétérogenes mal limitées , les plus gros sont : 1* est lobaire inférieur
mesurant 30.6*26.7*42.6 mm, le 2°™ est médiolobaire hypoéchogene
hetérogene comportant des zones de nécrose mesurant 31.7*27*33.2mm
, le 3°™ a 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 Atteinte de la capsule Extension
de variante thvroidienne : nc?n extrathyroidienne :
vésiculaire y ' non
Envahissement
4 . o ganglionnaire : oui
oyers Invasion vasculaire : non

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 a j10.

Patiente adressée pour irathérapie ( 2 séances) , et mise sous levothyrox
100ug 1cp et demi /j.

4 ans plus tard la patiente a consulté pour une tumefaction sternale avec
AEG évoguant une métastase sternale . et la patiente s’est aggravé sur le
plan neurologique une TDM cérebrale réalisée a objective une lésion
patietale hémorragique gauche, IRM cerébrale 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 e . -
, e Tuméfaction cervicale antérieure
d’hospitalisation
Antécédents Suivie pour goitre depuis 2 ans sous traitement (dimazol )
La symptomatologie remonte a 3 ans par |’apparition d’une
tuméfaction cervicale antérieure accompagnee de palpitations et des
. acoupheénes , la patiente a consulté chez un endocrinologue qui I’a mis
Histoire de la , : A .
. . sous ATS pendant 2 ans . lors d’un bilan de contréle la patiente a
maladie — signes AP . . : . o i
o béneficié d’une echographie cervicale qui a objectivé un GMN tirads
cliniques . s ,
4b , et la patiente été adressee pour p.e.c.
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure
hétérogéne mal limitée et mobile a la déglutittion .
TSH =0.149 | , T3=3.34 (normal) , T4 = 1.09(normal)
Echographie cervicale = la glande thyroide est de structure hétérogene
, le lobe droit est le siége de 2 nodules : N1 nodule mediolobaire droit
Examens mal limité a double composante charnue et kystique mesurant 12*14

paracliniques

mm classé TIRADS 4B , N2= nodule inférolobaire droit mesurant
10*14 mm classé TIRADS 3. le lobe gauche est le siege de multiples
micronodules hypoéchogenes .

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.

Carcinome Atteinte de la capsule Extension
papillaire thyroidienne : non extrathyroidienne : non
Invasion vasculaire :: Envahissement
Compte rendu 4 foyers . o
) ) non ganglionnaire : non
d"anatomie Taille tumorale :
pathologie LD : 1cm-1,2cm-
' ! Nécrose tumorale : non | TINOMXx
1,3cm
LG : 5mm
Suivi post Suites post opératoires sont simples
opératoire et Sortante a j5.
évolution
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Observation 20 : N°d’hospitalisation 2087R14

Identite SH
Age 26 ans
Sexe Femme
N,IOt'f e Tumefaction cervicale antérieure
d’hospitalisation
Antécédents RAS
La symptomatologie remonte a 8 ans par I’apparition d’une
- tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de
Histoire de la e 2 voi
maladie — signes volume avec modlflcatlgn o_Ie la voix (rauque) . . ,
cliniques L’examen clinique a objectivé une glande thyroide augmentée de
g volume et siege de multiples nodules sur le lobe droit et gauche et un
nodule isthmolobaire droit , fermes et indolores .
TSH =0.37 (normal) T3 = 2.61 (normal) , T4 = 0.8(normal )
Examens Echographie cervicale : glande thyroide augmentée de volume et siége

paracliniques

de multiples nodules au niveau du lobe droit tissulaire et kystique et un
nodule isthmolobaire droit siege de calcifications .

Traitement
chirurgical -

Type d’intervention : thyroidectomie totale

Compte rendu

Extension
extrathyroidienne : non

Atteinte de la capsule

Carcinome papillaire thyroidienne : non

Invasion vasculaire : | Envahissement

d’anatomie 5 foyers non ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale : Nécrose tumorale :
LD :5mm-8mm-1mm non ' TINXMX
LG : 1cm-0,3cm
?;(Ié\r/;t%ci)f; ot Les suiteg post opératoires sont simples
‘ . Sortante a J2 .
évolution

66




Observation 21 : N°d’hospitalisation 337739

Identité K.A
Age 41 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Tuméfaction cervicale antérieure

Antécédents RAS
La symptomatologie remonte a 2 ans par |’apparition d’une

Histoire de la tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de

maladie — signes | volume sans signes de dysthyroidie ni de compression .

cliniques L’examen clinique trouve une glande thyroide augmentée de volume
hétérogene de consistance ferme et indolore . pas d’ADP cervicales
TSH=1.254 (normal) T3=3.13 (normal) T4 = 0.88 (normal)
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume ,

Examens le lobe droit est le siege d’un gros nodule polaire sup , hypoechogene ,

paracliniques

contenant des grosses calcifications périphériques et centrales ,
mesurant 18*16.5 mm . le lobe gauche est trés augmente de volume et
contient un tres gros nodule occupant la quasi-totalité du lobe ,
d’échostructure mixte . pas d’ADP cervicales .

Traitement Thyroidectomie totale
chirurgical —
. Atteinte de la .
Carcinome Extension
papillaire capsu.le. extrathyroidienne : non
Compte rendu thyroidienne : non
d’anatomie Invasion vasculaire : | Envahissement
. 2 foyers . P
pathologie non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose tumorale :
LD : 1cm-1,8cm non TINxMx
?u:é\r/;t%ci)f; ot Les suites post operatoires sont simples
peral Sortante a j3.
évolution

67




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 Découvgrte fortuite lors d’une échog_raphie cervi_calg faite par
maladie — signes I’endocrmolqgue dans le cadre du §U|V|_de son o_Ilabete .
cliniues L’exgmgn cllplqug trouve une tumefactl_on cervicale antérieure basse
mobile a la déglutition. Pas d’ADP cervicales .
TSH=0.183 (normal) T3 = 2.16 (normal) T4 = 0.95 (normal )
Examens Echographie cervicale : un volumineux nodule thyroidien droit

paracliniques

mesurant 35*14 mm classé TIRADS 4A , avec quelques petits nodules
au niveau du lobe gauche.

Traitement
chirurgical

Thyroidectomie totale

Atteinte de la capsule Extension
NIFT - _ P extrathyroidienne :
thyroidienne : non
Compte rendu non
d’anatomie Invasion vasculaire : | Envahissement
. 2 foyers . L
pathologie non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose tumorale :
LG:2cm-LD:1cm |non TINxMx
?u:é\r/;t%ci)f; ot Suites post opératoires sont simples
opera Sortante a j2.
évolution

68




Observation 23 : N°d’hospitalisation4160R15

Identité D.F
Age 78 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Tuméfaction cervicale antérieure

Opérée pour cataracte en 2010 , opérée pour kyste rénale en 2009 ,

Antecédents opérée pour polype colique en 2009.
La symptomatologie remonte a 5 ans par I’apparition d’une
tuméfaction cervicale antérieure sans signes de dysthyroidie ni signes
Histoire de la de compression.
maladie — signes | L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure mobile a
cliniques la déglutition , le lobe droit est plus saillant, avec présence d’un nodule
isthmique latéral gauche homogéne de contours réguliers et de
consistance dure .
T3 =3.23 (normal) T4 =0.75 (normal) TSH = 0.165 |
Examens Echographie cervicale : la glande thyroide est le siege de multiples

paracliniques

nodules hétérogenes hypoéchogénes , comportant plusieurs
calcifications , le plus volumineux nodule est droit mesurant 36*27
mm, classé TIRADS 4B.

Traitement
chirurgical —

Thyroidectomie totale

Compte rendu

Atteinte de la capsule | Extension

Carcinome papillaire thyroidienne : non extrathyroidienne : non

Invasion vasculaire : | Envahissement

d’anatomie 4 foyers non ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale : Nécrose tumorale
LD:1,9cm- LG :0,2- non " | TINXMX
0,3-0,8cm
Suivi post
opératoire et Sortie a j2
évolution

69




Observation 24 : N°d’hospitalisation 1763P15

Identité E.R
Age 65 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Tuméfaction cervicale antérieure

Antécédents Cholécystectomisée en 1995
La symptomatologie remonte a 6 ans par |I’apparition d’une
- tuméfaction cervicale antérieure indolore augmentant progressivement
Histoire de la . oy : .
: : de volume avec des palpitations et nervosité excessive et dysphagie .
maladie — signes , e R . g
o L’examen clinique a objectivé une glande thyroide augmentee de
cliniques ! N )
volume avec des nodules sur le lobe droit homogénes et de consistance
lisse .
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 siege de 2 nodules : un nodule
Examens isthmolobaire hypoechogéne hétérogene de contours irrégulier

paracliniques

mesurant 17.5*%16.2*16 mm , et un nodule médiolobaire sup mesurant
9*11*10 mm . le lobe gauche est le siége d’un nodule mesurant
33*26*12.8 mm . classés TIRADS 4B. presence des ADP jugulo
carotidiens a droite et a gauche .

Traitement Thyroidectomie totale
chirurgical —
. Atteinte de la .
Carcinome Extension
o capsule - _
papillaire - _ extrathyroidienne : non
thyroidienne : non
Compte rendu - —— -
, . Invasion vasculaire : | Envahissement
d’anatomie 3 foyers . N
. non ganglionnaire : non
pathologie - :
Taille tumorale : Nécrose tumorale -
LG : 3cm- LD= non " | T2NXMX
0,7cm-1,5cm
Su[w post Les suites post opératoires sont simples
opeératoire et L
‘ . Sortante a J2.
évolution

70




Observation 25 : N°d’hospitalisation 2417P15

Identite ZR
Age 53 ans
Sexe Femme
Motif Tumefaction cervicale antérieure
d’hospitalisation
Antécédents Hypercholéstérolémie sous MHD
Anémie sous fer
Histoire de la|La symptomatologie remonte a 1 an par I’apparition d’une tumefaction

maladie — signes
cliniques

cervicale antérieure , la patiente a consulté et a été mis sous lévothyrox
100ug , I’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 a la
deglutition indolore , hétérogéne , de limites flous . le lobe gauche est
le siege d’un nodule de consistance dure et sensible a 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 hétérogene , et siege de 2 processus lésionnel :
médiolobaire droit mesurant 20*12*8 mm d’échostructure isoéchogene
au parenchyme thyroidien, et polaire inf gauche mesurant 9*7 mm
tissulaire et hypoéchogene . absence d’ADP visibles .

Traitement Thyroidectomie totale
chirurgical
Carcinome papillaire | Atteinte de la | Extension
variante vésiculaire |capsule extrathyroidienne : non
thyroidienne : non
2 foyers Invasion vasculaire : | Envahissement
non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose tumorale : | T2NxMx
LD: 2,5cm- | non
LG :1cm
Suivi post | Hypocalcémie post opératoire et la patiente a été mise sous calcibronat
opératoire et(2g
évolution Sortante a j2.
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Observation 26 : N°d’hospitalisation 11517P15

Identité S.B
Age 65 ans
Sexe Homme
Motif

d’hospitalisation

Découverte fortuite

Tuberculose pulmonaire traitée en 1975

Antécédents Cardiopathie ischémique sous traitement
Tabagique (45PA) et alcoolique depuis plus de 20 ans
Découverte fortuite d’une hyperthyroidie lors d’un bilan réalisé dans le
Histoire de la cadre du suivi de sa cardiopathie, il a été adressé chez un
maladie — signes | endocrionologue qui I’a mis sous lévothyrox et I’a adressé au service
cliniques pour p.e.c.
Examen clinique est sans particularites
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 siege de multiples Iésions nodulaires hypoéchogenes ,
Examens hétérogenes , la plus volumineuse est basilobaire droite bien limitée,

paracliniques

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

Carplnpme . Atteinte de la capsule Extensmn. . _
papillaire variante - _ extrathyroidienne :
AR thyroidienne : non

Compte rendu vésiculaire non

d anatomie 2 foyers Invasion vasculaire : non Envahlssement

pathologie ganglionnaire non
Tall!e tumorale : Nécrose tumoral : non T1NXMx
LD :1,9cm

Su[w pqst Les suites post operatoires sont simples

opeératoire et g

. . Sortant a j4.

évolution

72




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 La symptomatologie remonte a 1 an par I’apparition d’une tuméfaction
maladie — signes | cervicale antérieure mobile a la déglutition , indolore , sans signes de
cliniques dysthyroidie ni signes de compression
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 siege d’un nodule hypoéchogéne hétérogene
Examens renfermant des calcifications , mesurant 18*20mm de grand axe. Le

paracliniques

lobe gauche est le siege 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

Carcinome
papillaire de
variante vésiculaire

Extension
extrathyroidienne : non

Atteinte de la capsule
thyroidienne : non

Envahissement

d’anatomie 4 foyers Invasion vasculaire : non . L
athologie ganglionnaire : non
P Taille tumorale :
LD :1,9cm Nécose tumorale : non | TLNxMx
LG :0.1-0.4-0.5
Su[w post Les suites post operatoires sont simples
opératoire et L
. . Sortante a 3.
évolution

73




Observation 28 : N°d’hospitalisation 817R15

Identité B.K
Age 30 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Tuméfaction cervicale antérieure

Antécédents RAS
La symptomatologie remonte a 2 ans par |I’apparition d’une
- tuméfaction cervicale antérieure indolore , avec une dysphagie et une
Histoire de la .
maladie — signes V?'X rauque o : L
cliniues L,e?<am\en cllnlque a Obje,CtIV(? une masse cervicale anteru_eyre
hétérogene mobile a la déglutition, le lobe gauche est le siege d’un
nodule mal limité sensible a la palpation de consistance dure .
TSH = 1.25 pUl/ml , T3 =3.02 pg/ml , T4 = 0.80 ng/dI
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume et
Examens d’échostructure hétérogeéne , le lobe gauche est le siége d’un nodule

paracliniques

totolobaire hypoéchogene hétérogene mesurant 40*39*20 mm. Le lobe
droit est le siege d’une Iésion nodulaire mesure 6*7*5 mm . pas
d’ADP cervicales .

Traitement Thyroidectomie totale
chirurgical —
Carcinome Atteinte de la capsule | Extension
papillaire thyroidienne : non extrathyroidienne : non
Invasion vasculaire : | Envahissement
2 foyers . e
non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose tumorale -
LD :2cm-LG: ' TINXMX
non
0.5cm
?u:é\r/;t%ci)f; ot Suites post opératoires sont simples
operat Sortante a j2 .
évolution

74




Observation 29 : N°d’hospitalisation 5375P13

Identité S.S
Age 47 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Découverte fortuite

HTA sous traitement médical depuis 6 ans

Antecédents Diabétique sous insuline depuis 10 ans

Découverte fortuite lors d’une échographie cervicale ,realisée dans le
Histoire de la cadre du suivi de son HTA et son diabete, qui a objectivé un GMHN
maladie — signes | classe TIRADS 4B , et la patiente a eté adressée au service pour p.e.c.
cliniques L’examen clinique a objectivé un nodule thyroidien sur I’isthme

mesurant 1.5 cm de grand axe , hétérogéne , mal limite.

TSH=0.80 pUl/ml , T3 = 2.45 pg/ml , T4 = 0.75 ng/dl .

Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume
Examens dans sa globalité , d’échostructure hétérogene , elle est le siége de

paracliniques

multiples nodules , dont le plus grand siége au niveau de I’isthme ,
hypoéchogéne , hétérogene , renfermant des calcifications , mal limité ,
mesure 20*18*21 mm . classeé TIRADS4B

Traitement
chirurgical

Thyroidectomie totale

Compte rendu
d’anatomie

Microcarcinomes Atteinte de la Extension

papillaires fr?;rl)rscl:ilc?ienne - non extrathyroidienne : non

Invasion vasculaire : | Envahissement

) 3 foyers ) .

pathologie non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose tumorale :
LG :0.2-0.8-0.7cm | non TINXMX

SUI,V' post Les suites post operatoires sont simples

opératoire et h

. . Sortante a j4.

évolution

75




Observation 30 : N°d’hospitalisation 83015

Identité B.A
Age 65 ans
Sexe Homme
Motif

d’hospitalisation

Tuméfaction cervicale antérieure

Antécédents Tabagique 30PA depuis 30 ans
La symptomatologie remonte a 6 mois par I’apparition d’une
. tuméfaction cervicale antérieure , indolore , avec une dysphagie et
Histoire de la e . i
. . modification de la voix .
maladie — signes ) L L : L
. L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure
cliniques . \ e A . AR
ascensionnant a la déglutition sensible a la palpation , hétérogene. Le
lobe droit siége d’un nodule hétérogene, sensible a la palpation.
TSH = 0.456 (normal) , T3 = 3.23 (normal) , T4 = 1.02 (normal)
Examens Echographie cervicale : glande thyroide est augmentée de volume , le

paracliniques

lobe droit est augmenté de volume et siége d’un nodule hypoéchogéne
hétérogéne mal limité , mesurant 2 cm de grand axe.

Traitement
chirurgical -

Thyroidectomie totale

Microcarcinomes Atteinte de la capsule : | Extension

papillaires non extrathyroidienne : non
Compte rendu . . .
| ) Invasion vasculaire : Envahissement
d’anatomie 2 foyers . o
. non ganglionnaire : non
pathologie
Taille tumorale : Nécrose tumorale :
LD : 0.5-0.8cm non TINXMx
Su[w post Les suites post operatoires sont simples
opeératoire et o
‘ . Sortant a j2.
évolution

76




Observation 31 : N°d’hospitalisation 5095R15

Identite AR
Age 38 ans
Sexe Homme
Motif .
d’hospitalisation Dysphagie
Antécédents RAS
La symptomatologie remonte a 1 an par I’installation d’une dysphagie
aux liquides et aux solides avec des palpitations et excés de nervosite
Histoire de la ce qui a motivé le patient a consulter un bilan thyroidien été fait qui a
maladie — signes | m.e.e une hyperthyroidie et a été mis sous lévothyrox 100, et a été
cliniques adressé pour p.e.c.
L’examen clinique : masse cervicale antérieure mobile a la déglutition
, indolore , hétérogéne et mal limitee.
TSH =0.36 pUIl/ml (normal) T3=2.05 pg/ml ,T4 = 1.20ng/dI
Echographie cervicale : glande thyroide est augmentée de volume , elle
Examens est le siege de multiples formations nodulaires hypoéchogeénes

paracliniques

hétérogenes a vascularisation périphérique et renfermant des
microcalcifications , le plus gros nodule siége sur le lobe droit et
mesure 2.5*2.*18 mm . classe TIRADS 4A.

Traitement
chirurgical —

Thyroidectomie totale

Carcinome Atteinte de la Extension
illair le : non xtrathyroidienne : non
Compte rendu papillaire capsu.e 0 __ extrat y oidienne : no
, ) Invasion vasculaire : | Envahissement
d’anatomie 2 foyers . L
) non ganglionnaire : non

pathologie - : - :

Taille tumorale : Nécrose tumorale : TINXMx

LD :1.5cm-1cm |non
?ué\r/;t%?f; ot Les suites post opératoires sont simples
operar Sortant a j2.
évolution

7




Observation 32 : N°d’hospitalisation 5095R 15

Identité B.F
Age 42 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Tuméfaction cervicale antérieure

Antécédents Mere et sceur suivies pour goitre
La symptomatologie remonte a 3 ans par |I’apparition d’une
tuméfaction cervicale antérieure , indolore , sans signes de
Histoire de la dysthyroidie , I’évolution a été marqué par I’installation , il y a 2 mois
maladie — signes | ,d’une dysphagie .
cliniques L’examen clinique a objectivé une masse cervicale antérieure , mobile
a la déglutition , le lobe droit est le siege d’un nodule mesurant 5.5*2.2
cm . pas d’ ADP cervicales
TSH =0.423 (normal) , T3 = 2.415 (normal) , T4 = 1.20 (normal )
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume ,
Examens d’échostructure hétérogéne , le lobe droit est le siege d’un nodule

paracliniques

hypoéchogéne , hétérogene , a vascularisation péripherique ,
renfermant des calcifications . présence de gg jugulo carotidiens
gauche .

Traitement
chirurgical —

Thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire

Carcinome Atteinte de la capsule : | Extension
papillaire non extrathyroidienne : non
Invasion vasculaire : | Envahissement
7 foyers . .
Compte rendu non ganglionnaire : non
d’anatomie Taille tumorale :
pathologie LG :0.2-0.5- Nécrose tumorale -
0.3cm non TINXMXx
LD : 2-1.8-1.5cm
Isthme : 1cm
Su[w pqst Les suites post operatoires sont simples
opératoire et o
‘ . Sortante a J2.
évolution

78




Observation 33/ N°d’hospitalisation 1878P15

Identite G.A
Age 47 ans
Sexe Femme
N,IOt'f e Tumefaction cervicale antérieure
d’hospitalisation
Antécédents RAS
La symptomatologie remonte a 2 ans par |I’apparition d’une
- tuméfaction cervicale antérieure , indolore , avec des palpitations et
Histoire de la X o
maladie — signes exces de nervosite. -~ . . . X
cliniques L’examen clinique a objectivé une masse cervicale ascensionnant a la
g deglutition, hetérogeéne , siege de plusieurs formations nodulaires mal
limitées .
TSH =0.162 | T3 = 3.25 (normal) T4 = 0.74 (normal
Echographie thyroidienne : la glande thyroide est augmentée de
Examens volume , les deux lobes droit et gauche sont le siége de lésions

paracliniques

nodulaires multiples mal limitées hypoechogeénes , hétérogenes .
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique suspect d’un
carcinome papillaire de la thyroide .

Traitement
chirurgical -

Thyroidectomie totale

Carcinome Atteinte de la capsule : Extension _
o extrathyroidienne :
papillaire non non
C,ompte rgndu . . Envahissement
d’anatomie 3 foyers Invasion vasculaire : non l .
athologie ganglionnaire : non
P Taille tumorale :
LD :2cm-LG :0.5- |Necrose tumorale : non | TAINXMXx
0.7cm
?u:é\r/;t%ci)f; ot Suites post opératoires sont simples
peral Sortante a j5.
évolution

79




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 Découverte fortuite lors d’une échographie cervicale, réalisee dans le
maladie — signes | cadre de son suivi de son insuffisance cardiaque , qui a objectivé des
cliniques nodules thyroidiens bilatéraux .
TSH = 2pUl/ml (normal) T3 =1.92 pg/dl (normal) T4 = 1.01 ng/ml
(normal)
Examens Echographie cervicale : la glande thyroide est légerement augmentée

paracliniques

de volume au dépens du lobe droit qui est le siége d’un nodule
hypoéchogéne hétérogéne mal limité , renfermant des calcifications , le
lobe gauche est le siege de multiples lésions nodulaires dont le plus
grand mesure 5 mm de grand axe .

Traitement
chirurgical -

Thyroidectomie totale

Microcarcinome Atteinte de la capsule : | Extension

papillaire non extrathyroidienne : non
Compte rendu . . .
| ) Invasion vasculaire : Envahissement
d’anatomie 2 foyers . o
. non ganglionnaire : non
pathologie
Taille tumorale : . _
LG - 0.5-0 2¢m Nécrose tumorale : non | TINXMXx
Su[w post Les suites post operatoires sont simples
opératoire et L
. . Sortante a J 3.
évolution

80




Observation 35 N°d’hospitalisation 3316R15

Identité E.A
Age 62 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Tuméfaction cervicale antérieure

Antécédents RAS

La symptomatologie remonte a 2 ans par |’apparition d’une
- tuméfaction cervicale antérieure , indolore , sans signes de
Histoire de la ) . g~
: : compression , ni signes de dysthyroidie.

maladie — signes , lini biective ical bile a1

cliniques L,exar.ngn clinique a o jective une masse cervica e mobile a la
deglutition , hétérogene , indolore , le lobe droit siege d’un nodule de
consistance ferme mal limité . pas d’ADP cervicales
TSH =0.636 (normal) T3 = 3.06 (normal) T4 = 1.14 (normal)

Examens Echographie cervicale : goitre modére , multinodulaire ( 5nodules) : 1

paracliniques

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

Carcinome Atteinte de la Extension

papillaire capsule : non extrathyroidienne : non
Invasion Envahissement

5 foyers

vasculaire : non ganglionnaire : non

d’anatomie Taille tumorale :
athologie '
P J LD :1.8cm-2cm- | Necrose tumorale :
) TINXMX

LG :1.6cm non

Isthme :0.2cm
Suivi post La patiente a présenté une hypocalcemie post opératoire ( calcémie a
opératoire et 76 mg/l ) et a été mis sous calcibronat 2g .
évolution Sortante a 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

Diabetique sous ADO depuis 5 ans

Antecédents Mere suivie pour goitre
La symptomatologie remonte a 3 ans par I’installation d’une
. tumefaction cervicale mobile a la déglutition , sans signes de
Histoire de la R .
. . dysthyroidie ni signes de compression .
maladie — signes ) lini biectivé ical -
cliniques L’examen ¢ inique a objective une masse cervicale antérieure
ascensionnant a la déglutition , indolore , de surface hétérogene , mal
limitée .
TSH =0.40 (normal) , T3 = 3.23 (normal) , T4 = 0.75 (normal)
Examens

paracliniques

Echographie cervicale : a objectivé un GMHN dont le plus suspect est
classé TIRADS 4B

Traitement
chirurgical -

Thyroidectomie totale

Microcarcinome Atteinte de la capsule : | Extension

papillaire non extrathyroidienne : non
Compte rendu 6 fovers Invasion vasculaire : | Envahissement
d’anatomie y non ganglionnaire : non
pathologe Taille tumorale : Nécrose tumorale :

LG :0.2cm-LD :0.1- non ' TINXMX

0.2-0.3- 0.5-0.8 cm
?u:é\r/;t%ci)f; ot Les suites post operatoires sont simples
operat Sortante a j2.
évolution
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Observation 37 N°d’hospitalisation 4933P15

Identité R.Z
Age 63 ans
Sexe Femme
Motif

, e Tumeéfaction cervicale antérieure
d’hospitalisation

Antécédents Opérée pour nodule du sein (bénin) en 2010

La symptomatologie remonte a 1 an par I’apparition d’une tuméfaction
cervicale antérieure augmentant progressivement de volume ,

Histoire de la I’évolution a été marque il y a 2 mois par I’installation d’une
maladie — signes | dysphagie aux liquides et aux solide .
cliniques L’examen clinique : a objectivé une masse cervicale mobile a la

déeglutition , indolore , hétérogene , siege de multiples formations
nodulaires bilatérales , le lobe gauche est sensible a la palpation

TSH=2.29 mUI/l (normal) T3 = 3.41 (normal ) , T4 = 0.93 (normal )

Examens Echographie cervicale : goitre multihétéronodulaire , 1 nodule
paracliniques médiolobaire droit mesurant 20*12*8 mm , et 1 nodule polaire inf
gauche mesurant 9*7 mm . classés TIRADS 4B.
Traitement Thyroidectomie totale
chirurgical
. _ Atteinte de la capsule : Extensmn. . _
Carcinome papillaire non extrathyroidienne :
non
Compte rendu - — -
: ) Invasion vasculaire : Envahissement
d’anatomie 2 foyers I o
athologie non ganglionnaire : non
P Taille tumorale :
LD :2.1cm- Nécrose tumorale : non | T2NxMx
LG :0.7cm
Suivi post . . .
o Les suites post opéraoires sont simples
opeératoire et : N
. . Patiente sortante a j2.
évolution
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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
La symptomatologie remonte a 5 ans par I’installation d’une
tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de
volume , avec des signes de dysthyroidie a type d’amaigrissement non
Histoire de la chiffré , diarrhée , des palpitations , et thermophobie , la patiente a été
maladie — signes | mise sous ATS . une échographie cervicale a été réalisée et a objectivé
cliniques un goitre multihétéronodulaire et a été adressée au service pour p.e.c .
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale hétérogene , mobile
a la déglutition , siege de plusieurs formations nodulaires de
consistance dure.
TSH =0.001 | , T3 =3.65 (normal ) , T4 = 0.88 (normal )
Examens

paracliniques

Echographie cervicale : aspect échographique en faveur d’un goitre
multihétéronodulaire classé TIRADS 4B .

Traitement Thyroidectomie totale
chirurgical -
Microcarcinome Atteinte de la Extension
papillaires capsule : non extrathyroidienne : non
Compte rendu Invasion vasculaire : | Envahissement
d’anatomie 5 foyers N
ana non ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale : .
LD : 0.3-0.4-0.1cm r':'srfrose tumorale : |1 Nyt
LG :0.2-0.1cm
Su[w pqst Les suites post operatoires sont simples
opératoire et L
. . Sortante a J4.
évolution
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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
La symptomatologie remonte a 1 an par I’apparition d’une tuméfaction
- cervicale antérieure causant une dysphagie , évoluant dans un contexte
Histoire de la e RN e
. . d’asthénie et d’amaigrissement non chiffreé .
maladie — signes , L e : L :
o L’examen clinique a objective une masse cervicale antérieure de petite
cliniques . . X s s )
taille , ascensionnant a la déglutition , sensible a la palpation , de
consistance dure
TSH =1.065 (normal ), T3 =3 (normal ) , T4 = 0.86 (normal )
Echographie cervicale : le lobe gauche est le siége de 4 nodules , dont
Examens le plus grand est médiolobaire hypoéchogéne mesurant 11.5*6 mm a

paracliniques

vascularisation centrale et périphérique , classé TIRAS 4B .
Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique d’un carcinome
papillaire de la thyroide

Traitement
chirurgical —

Totalisation

Microcarcinome Atteinte de la capsule : | Extension

papillaire non extrathyroidienne : non
Compte rendu Invasion vasculaire : Envahissement
, ) 4 foyers : P
d’anatomie non ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale :
LG : 0.6-0.3-0.1- Nécrose tumorale : non | TLINxMx
0.5cm
Su[w post Les suites post opératoires sont simples
opeératoire et .
. . Sortante a J2.
évolution
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Observation 40 N°d’hospitalisation 245514

Identité E.H
Age 37 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Tumefaction de la région cervicale antérieure

Antécédents Mére opérée pour goitre
La symptomatologie remonte a 7 ans par |I’apparition d’une
tuméfaction dans la région cervicale antérieure accompagnée de
Histoire de la douleurs a la deglutition et dyspnée , I’évolution a été marquée par une
maladie — signes | aggravation des symptomes et amaigrissement non chiffre.
cliniques L’examen clinique a objectivé une hypertrophie trés modérée de la
glande thyroide , a la palpation présence de 2 nodules sur le coté apical
du lobe droit et sur le lobe gauche .
TSH = 2.4 (normal) , T3 = 3.2 (normal) , T4 = 0.94 (normal )
Examens Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume

paracliniques

avec présence sur le lobe droit de 2 nodules hypoéchogeénes ,
hétérogenes et mal limités , classes TIRADS 4B

Traitement Thyroidectomie totale
chirurgical
Atteinte de la Extension
NIFT _ - _
capsule : non extrathyroidienne : non
Compte rendu - — -
, ) Invasion vasculaire : | Envahissement
d’anatomie 2 foyers I L
pathologie non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose tumorale : TINXMx
LD :0.5-1.8cm non

Su[w post Les suites post opératoires sont simples

opératoire et o

. . Sortante a J2.

évolution
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Observation 41 N°d’hospitalisation 647M14

vifldentité E.H
Age 51 ans
Sexe Femme
N,IOt'f e Masse cervicale antérieure
d’hospitalisation
Antécédents RAS
La symptomatologie remonte a 2 ans par |’apparition d’une masse
- cervicale antérieure génant la déglutition .
Histoire de la ) . Co ical : Y
maladie — signes L,exar.ngn clinique a,objectlve une masse cervicale ascensionnant ala
cliniques deglutition , avec présence d’un nodule a droite de 3 cm bien limité , et
a 1 nodule a gauche de 5 cm de consistance ferme et mal limite . pas
d’ADP cervicales .
TSH = 0.4030 (normal ) T3=3.01 (normal ) T4 = 1.01 (normal )
Examens Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume et

paracliniques

elle est le siege 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

. .. | Atteinte de la Extension
Carcinome papillaire _ - _
capsule : non extrathyroidienne : non
Compte rendu - — -

, ) Invasion vasculaire : | Envahissement
d’anatomie 2 foyers I o
pathologie non ganglionnaire : non

Taille tumorale : Nécrose tumorale : ToONXMx
LD : 2.5cm -2cm non
Su[w post Signes d’atteinte récurentielle en post-opératoire
opeératoire et o
. . Sortie a J2
évolution
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Observation 42 N°d’hospitalisation 322K0

vifldentité AR
Age 47 ans
Sexe Femme
Motif

d’hospitalisation

Tumefaction de la région cervicale antérieure

Antécédents HTA depuis 2 ans sous traitement médical
La symptomatologie remonte a 3 ans par |I’apparition d’une
- tuméfaction cervicale antérieure indolore sans signes de dysthyroidie
Histoire de la . .
maladiie - signes n|’3|gnes de compression . _ o
cliniues L examen clinique a objectivé une masse cerwca}le mobile a_Ia
deglutition de surface hétérogene , siege de multiples formations
nodulaires mal limitées. Pas d’ADP cervicales
TSH =0.870 (normal ) , T3 =2.75 (normal ) T4 = 0.99
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume et
Examens siege de multiples formations nodulaires ,sur le lobe droit présence

paracliniques

d’un nodule totolobaire hétérogene hypoéchogene , a vascularisation
périphérique et renfermant des calcifications . le lobe gauche est le
siege de plusieurs nodules infra centimériques dont le plus gros mesure
5*2*3 mm hypoéchogéne et hétérogene .

Traitement
chirurgical

Thyroidectomie totale

. . | Extension
Carplnpme Atteinte de la capsule : extrathyroidienne :
papillaire non
Compte rendu non
, ) : o Envahissement
d’anatomie 2 foyers Invasion vasculaire : non l .
athologie . ganglionnaire : non
P Taille tumorale :
LD :2.5cm—-LG: |[Nécrose tumorale : non | T2NxMx
0.4cm
?u:é\r/;t%ci)f; ot Hypocalcémie post-opératoire
peral Patiente adressée pour irathérapie .
évolution
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Observation 43 N°d’hospitalisation 2216R15

vifldentité E.N
Age 52 ans
Sexe Femme
Motif .
d’hospitalisation Dysphagie
Antécédents Cholécystectomie en 2009
La symptomatologie remonte a 1 an et demi par I’installation d’une
. dysphagie et modification de la voix , sans signes de dysthyroidie .
Histoire de la ) - S ical - bile &
maladie — signes L egame.n.cllnl.que a object!ve une masse cervicale antérieure mobile a
cliniques la deglutition siege de multiples lésions nodulaires, sur le lobe droit le
a plus gros nodule mesure 3 cm et de contours irréguliers . pas d’ADP
cervicales
TSH=1.41 (normal) , T3=2.89 (normal) , T4 = 1.02 (normal )
Echographie cervicale : la glande thyroide est augmentée de volume ,
hétérogene , le lobe droit est le siege de multiples formations
Examens nodulaires dont le plus gros nodule mesure 27*20 mm hétérogene et

paracliniques

hypoéchogéne renfermant des microcalcifications . sur le tiers inférieur
du lobe gauche siege un nodule mesurant 4.4*2.3 mm hypoéchogéne et
hétérogene . classes TIRADS4A.

Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique en faveur d’un
carcinome papillaire de la thyroide .

Traitement
chirurgical

Thyroidectomie totale

. Extension
. _ Atteinte de la -~ :
Carcinome papillaire _ extrathyroidienne :
capsule : non
Compte rendu non
d’anatomie Invasion vasculaire : | Envahissement
. 2 foyers . e
pathologie non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose tumorale :
LG : 2.5cm-2.3cm non T2NxMx
?u:é\r/;t%ci)f; ot Les suites post operatoires sont simples
operat Sortante a j4 .
évolution
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Observation 44 N°d’hospitalisation 123515

vffldentité E.J

Age 75 ans
Sexe Femme
Motif Dysphagie

d’hospitalisation

Hypertendue sous traitement

Antecédents Diabétique sous ADO depuis 10 ans
La symptomatologie remonte a 3 ans par I’installation d’une dysphagie
aux solides et aux liquides , dyspnée et dysphonie , associées a des
Histoire de la signes d’hyperthyroidie a type de palpitations diarrhée et
maladie — signes | amaigrissement non chiffré . la patiente a consulté et a été mise sous
cliniques antithyroidiens de synthese .
L’examen clinique a objectivé une masse cervicale hétérogéene
ascensionnant a la deglutition
TSH =1.290 (normal) T3 = 2.77 (normal ) T4 = 1.15 (normal)
Examens

paracliniques

Echographie cervical : aspect échographique d’un goitre
multihétéronodulaire classé TIRADS4B .

Traitement Thyroidectomie totale
chirurgical —
Microcarcinomes Atteinte de la Extension
papillaires capsule : non extrathyroidienne : non
Compte rendu Invasion vasculaire : | Envahissement
, ) 2 foyers . L
d’anatomie non ganglionnaire : non
pathologie Taille tumorale : . _
LG:05cm—LD: | Necrose tumorale: )\ o\
non
0.1cm
Suivi post
opératoire et Sortie a j2
évolution
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Observation 45 N°d’hospitalisation 177K0

Identité L.K

Age 39 ans

Sexe Femme

Motif Tuméfaction cervicale antérieure

d’hospitalisation

Antécédents Mere et sceur suivies pour goitre

Histoire de la|La symptomatologie remonte & 3 ans et demi par I’installation d’une

maladie — signes
cliniques

tuméfaction cervicale antérieure augmentant progressivement de
volume accompagneée de dysphagie et modification de la voix , sans
signes de dysthyroidie .

L’examen clinique a objectivé une masse cervicale anterieure mobile a
la deglutition siege 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 ,
hétérogene , le lobe droit est le siege de multiples formations
nodulaires dont le plus gros nodule mesure 37*20 mm hétérogene et
hypoéchogéne renfermant des microcalcifications . sur le tiers inférieur
du lobe gauche siége un nodule mesurant 4.4*2.3 mm hypoéchogene et
hétérogene . classes TIRADS4A.

Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique en faveur d’un
carcinome papillaire de la thyroide .

Traitement Thyroidectomie totale
chirurgical —
Compte rendu | Carcinome Atteinte de la | Extension
d’anatomie papillaire capsule : non extrathyroidienne : non
pathologie 2 foyers Invasion vasculaire : | Envahissement
non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose  tumorale : | T2nxMx
LD :2.5cm non
LG :3cm
Suivi post | Les suites post opératoires sont simples
opératoire et | Sortante a j4 .
évolution
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Observation 46 N°d’hospitalisation 783K0

Fd Identiteé E.F

Age 49 ans

Sexe Femme

Motif Tumefaction cervicale antérieure

d’hospitalisation

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

Histoire de la|Le début de la symptomatologie remonte a 1 an par I’installation d’une

maladie — signes
cliniques

tumefaction cervicale antérieure d’évolution progressive, sans signes
de compression , ni signes de thyrotoxicose, la patiente a beénéficie
d’une ishmolobectomie droite dont I’examen anatomopathologique est
en faveur d’un carcinome papillaire thyroidien. Actuellement la
patiente est hospitalisé pour la méme symptomatologie , le tout
évoluant dans un contexte de conservation de I’état géneral .

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 hypoéchogéne héterogéne mal Ilimite , 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 Type d’intervention : thyroidectomie totale .
chirurgical —
Compte rendu | Carcinome Atteinte de la|Extension
d’anatomie papillaire capsule : non extrathyroidienne : non
pathologie 2 foyers Invasion Envahissement
vasculaire : non ganglionnaire : non

Taille tumorale : Nécrose tumorale : | T2NxMx

LD :2.5cm—1cm |non
Suivi post | Hypocalcémie post-opératoire
opératoire et | Scintigraphie thyroidienne a j4 en post-opéeratoire : I’examen
évolution 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 Tuméfaction cervicale antérieure

d’hospitalisation

Antécédents Ishmolobectomie gauche il y a 4 mois pour nodule thyroidien

Histoire de la|La symptomatologie remonte a 1 mois par [I’installation d’une

maladie — signes
cliniques

tuméfaction cervicale antérieure non douloureuse , sans signes de
thyrotoxicose .

L’examen cliniqgue met en évidence une masse cervicale antérieure
hétérogene mal limitée , mobile a la déglutition .

Examens
paracliniques

TSH =0.190 (normal) T3=2.97 (normal) T4 = 1.30 (normal)
Echographie cervicale : le lobe droit est le siege en lobaire inférieur
d’une formation nodulaire a double composante nodulaire et charnue,
la portion charnue est hypoéchogene , vascularisée au doppler , et
mesurant 7.6*4 mm . présence sur la pyramide de lalouette d’une
formation tissulaire hypoéchogene hétérogéne hypervascularisée au
doppler , mesurant 27*12 mm .

Cytoponction thyroidienne : aspect cytologique suspect d’un
carcinome papillaire de la thyroide (claase V du systéme bethesda
2008)

Traitement Type d’intervention : thyroidectomie totale
chirurgical
Compte rendu | NIFT Atteinte de la | Extension
d’anatomie capsule : non etrathyroidienne : non
pathologie 2 foyers Invasion vasculaire : | Envahissement
non ganglionnaire : non
Taille tumorale : Nécrose tumorale : | TLNXMXx
LD: 2cm - LG:|non
0.5cm
Suivi post | Signes d’atteinte récurentielle en post-opératoire
opératoire et | Sortie a j3.
évolution
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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 age:
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.

répartition des malades en fonction de I'age

L )
N A O 0 O

10
8
6
4
2
0 [ |
<20ans 20-30 ans 30-45 ans 45-60 ans >60 ans
Tableau I11: Répartition des malades en fonction de I’age
Nombre Pourcentage %
<20ans 0 cas 0%

>60 ans 11 cas 23.4%
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2. Le sexe:

Dans notre série les femmes etaient 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%

répartition des malades en fonction du sexe

hommes

femmes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

3. Antécédents pathologiques :

Dans notre série, 3 malades ont comme antécédent un goitre familial , 2 malades
ont antécedent de cancer thyroidien 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%

96



4. Données cliniques

4.1. Motif de consultation :

28 patients dans notre série ont consulté pour tumeéfaction cervicale antérieure

localisée ou diffuse.
Ceux-ci etaient accompagnes de :

- Douleur cervicale dans 3 cas
- Signes cliniques de dysthyroidie dans 5 cas
- Signes de compression a type de dyspnee 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%
) Douleur cervicale 3 6,3%
Signes d_e Dyspnée 3 6,3%
compression d
Dysphonie 2 4,2%
dysthyroidie 5 10%

répartition des malades en fonction du motif
de consultation

dysthyroidie
dysphonie
dyspnée
douleur cervicale
tumefaction cervicale anterieUre o ————————

decouverte fortuite

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%
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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 excéde a 1 an.

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

Fréquence Pourcentage
Omois <duree<12 mois 18 36%
12 mois < durée < 48 mois 13 26%
48mois<durée<120mois (4al10 ans) 7 14%
>120 mois (>10 ans) 2 4%
Imprécise 10 20%
répartition des cas selon le début de la
symptomatologie
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
o ™
0<durée<12 mois 12<durée<48 mois 4ans<durée<10 >10ans imprécise

ans

4.3. Examen clinique :

a- Signes fonctionnels : en dehors de la masse cervicale

Tableau VI11: 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 Hyperthyroidie 4 14.8%
Hypothyroidie 1 3.7%
Adénopathies 14 51%
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b- Adénopathies :

Tableau IX: Siege des adénopathies dans notre série en se basant sur I’examen clinique
et les données de I’échographie :

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

repartition des malades en fonction du
siege des adénopathies

jugulo carotidien
sous maxillaire
sous mentonnier
sus clavier

sus sternale

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

c- L’état général :

On a noté une conservation de I’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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Il1. 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 a des adénopathies
dans 10 cas, soit 21% .

répartition des malades en fonction des
données de I'échographie

60%
50%
40%
30%

20%
10% I
0%

goitre nodulesisolés  nodules associés a
multinodulaire des adénopathies

1.1. L’échogénicité :
Dans notre série ce sont les nodules hétérogénes qui prédominent trouvés dans 25

cas, alors que les nodules hypoéchogénes étaient presents dans 19 cas , les nodules
isoéchogénes dans 4 cas , et les nodules hyperéchogénes dans seulement 2 cas .

échogeénicté des nodules
hyperéchogéne
4%

‘

isoéch
8l

hétérogene
50%
hypoéchogene
38%

= hétérogene = hypoéchogene = isoéchogéne hyperéchogéne
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1.2. Présence des calcifications :

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

microcalcifications.
1.3. Classification TI-RADS :

Selon les données échographiques, on a procéde a une classification de nos

malades selon la classification TI-RADS .
On a noté 7 cas ou les nodules thyroidiens étaient classés TIRADS 5.

Le nombre des patients ayant des nodules thyroidiens classés TIRADS 4B était
22 , et 11 malades ayant des nodules classés TIRADS 4A .

6 cas ou les nodules étaient classés TIRADS 3
1 seul cas classé TIRADS 2

aucun cas classé TIRADS 1 était noté.

Répartition des malades en fonction de la
classification TIRADS des nodules
thyroidiens

TIRADS 5
TIRADS 4B
TIRADS 4A

TIRADS 3

TIRADS 2

TIRADS 1

101



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 hyperthyroidie chez 4 cas, soit 8.5% .

répartition des malades en fonction du
bilan thyroidien

100,00%

90,00% 89%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% 8, 50%

0,00% 2.1% 0 0 0
hypothyroidie euthyroidie hyperthyroidie

3. La cytoponction thyroidienne :

La cytoponction était réalisée chez 11 malades, dont 6 malades avaient des
nodules thyroidiens classes 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.

indications de la cytoponction thyroidienne en
fonction de la classification TIRADS chez nos

malades
TIRADS 4B
TIRADS 4A
TIRADS 3
0 1 2 3 4 5 6 7

4. Lascintigraphie :

Elle a été réalisée chez 1 seul patient, et a objectivé une zone hypocaptante
correspondant a un nodule palpé cliniquement, sans lésions multifocales apparentes.

(Observation n° 2).
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I11. Prise en charge thérapeutique :

1. Traitement médical :

Les 4 malades ayant une hyperthyroidie ont été mis sous antithyroidiens de

synthese.

2. Traitement chirurgical :

2.1. Chirurgie de la glande thyroide :
Tous nos malades ont eu une thyroidectomie totale dont :

- 41 patients ont eu une thyroidectomie totale d’emblee, ce qui représente 87 %
-6 patients ont eu une totalisation secondaire, apres [I’examen
anatomopathologique de la piece de loboisthmectomie , ce qui représente 12% .

2.2. Chirurgie ganglionnaire :

Lors de la thyroidectomie totale, le curage ganglionnaire était realiseé 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.
V. Reésultats anatomopathologiques :
1. Type histologique :
Notre série est constituee de 47 cas de cancers thyroidiens multifocaux, dont :
- 7 cas de microcarcinomes papillaires, soit 14%

- 21 cas de carcinomes papillaires dont la taille est supérieure a 1cm, soit
44%
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- 8 cas de carcinomes papillaires variante vésiculaire , soit 17%
- 2 cas de carcinomes vésiculaires , soit 4 %

- 3casde NIFTP, soit 6%

Répartition des cas en fonction du type histologique

s

= carcinome papillaire microcarcinome papillaire
= car papillaire de variante vésiculaire = carcinome vésiculaire

= NIFT

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%
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3. Bilatéralité des foyers :

Dans notre serie, 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 thyroidiennes :

On a noté 1 seul cas d’extension extra thyroidienne dans notre série , il s’agit
d’une extension trachéale chez un patient porteur d’un carcinome papillaire de la
thyroide 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 tracheal . ( observation
n°l)

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 a

I’histologie :
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- Dans le 1¥ cas , des métastases ganglionnaire , interessait le groupe jugulo
carotidiens gauche , sus claviers gauches , et jugulo carotidiens droits (
observation n°1)

2éme

- Dans le cas , I’envahissement ganglionnaire interéssait 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 : (8°™ édition 2017)
Chez 30 malades, la tumeur était classée TINXMXx , et dans 1 cas TIN1M1
Chez 15 malades, la tumeur était classée T2NxMx

Chez 1 seul malade la tumeur était classée T4AN1M1

V. Evolution:

1. Acourtterme:
- un traitement a base d’antibiotiques et d’antalgiques était prescrit en post
opératoire
- I’ablation du drain de Redon a éte faite a j2
- la durée moyenne d’hospitalisation était de 2 jours
2. les complications immediates :

nous n’avons noté aucun déces 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 I’intervention.

- 4 patients de notre série ont présenté des signes d’hyperparathyroidie, a

type de fourmillements et d’hypoesthésie des extrémités, le dosage de la
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calcémie post opératoire avait confirmé I’hypocalcémie . les 4 patients
ont bien évolué sous apport calcique.
V1. Traitement complémentaire :
1. L’irathérapie :
Tous nos malades ont recu I’irathérapie apres thyroidectomie totale.

2. L’hormonothérapie :

Le traitement hormonal était prescrit systématiquement chez tous les patients de

notre seérie.
VII. L’évolution a moyen et long terme :

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

- Le 1% cas, il s’agit de métastases hépatiques a 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 2°™ cas , il s’agit de métastases sternales et cérébrales a 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)

108



Discussion
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1. Origine de la multifocalité du cancer thyroidien :

La multifocalité du cancer thyroidien est une situation assez fréquente, sa
prévalence augmente lorsque la glande thyroide est systématiquement examinee 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-a-dire provenant des cellules distinctes, ou il s’agirait de
métastases intrathyroidiennes se propageant a partir d’une seule tumeur par voie
lymphatique intrathyroidienne. Les études qui ont abordé cette question ont donné des

résultats contradictoires :

Cette propagation intrathyroidienne d’origine lymphatique serait-elle due a la
présence d’un réseau lymphatique de drainage unique dans les deux lobes et I’isthme,
enfermé dans une capsule formant un systéme de communication entre les deux lobes.
Le faite de considérer que la multifocalité est le résultat de métastases
intraglandulaires pourrait étre 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
étre genétiqguement indépendant, il s’agirait donc d’une véritable multicentricité. Ces
tumeurs peuvent provenir des clones indépendants a I’origine de foyers tumoraux
distincts. [80, 81, 82,83]

En fait, des auteurs ont trouvé que I’origine monoclonale de ces tumeurs peut
étre trouvée méme pour des tumeurs morphologiquement différentes, cela se produit
lorsque les changements génétiques déterminants le morphotype sont acquis lors de la

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

L’incidence des cancers différencies de la thyroide augmente réguliérement dans

tous les pays depuis une trentaine d’années en raison d’une meilleure détection. [85]
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Repreésentation graphique de I’évolution de I’incidence des cancers thyroidiens
[85]

Au Maroc, I’incidence du cancer différencié de la thyroide est actuellement
estimée a 0,6/100000 alors qu’il y a 20 ans I’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 I’association francaise de chirurgie elle est présente dans 35,8% des
cancers thyroidiens différenciés : dans 20 a 50% des carcinomes papillaires, et dans 10

a 30% des carcinomes vésiculaires. [87]

Une méta-analyse réalisée par The American Thyroid Association portant sur
89680 thyroidectomies totales, la multifocalité est rencontrée dans 38,7% des cas de
carcinomes papillaires classiques, 34,9% des cas de carcinomes papillaires a variante

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

2095 patients atteints de carcinomes thyroidiens 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 thyroidien différencié et ayant subi une
thyroidectomie totale, la fréquence de la multifocalité est comprise entre 32 a 39%
[90]

Dans notre étude, sur un total de 170 cas de cancer thyroidien différencié ayant
subi une thyroidectomie totale dans la période entre 2010 et 2015 au service de

chirurgie B Ibn Sina Rabat, nous avons relevé 47 cas de cancer thyroidien multifocal,
soit 27%, ce qui est comparable aux résultats européens.

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

thyroidien selon la littérature et notre série.

Association Amercinan International European N
e —_ - - otre
francaise de Thyroid society of Thyroid m
chirurgie Association surgery Journal —
35,8% 38,7% De 322 39% 20% 27%

Cette fréquence élevée de la multifocalité dans le cancer thyroidien nous incite a
chercher les facteurs de risque de croissance multifocale.

L’age, le sexe, I’irradiation cervicale, les antécédents de cancer thyroidien dans la

famille et la taille tumorale ont été suggérés comme des facteurs de risque augmentant
la prévalence des cancers thyroidiens multifocaux. [91]
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2.1. L’age est-il un facteur de risque de croissance multifocale ?

La pertinence de cette question est due au role de I'age au moment de diagnostic

comme facteur pronostique indépendant des cancers thyroidiens différencies.

Dans les cancers thyroidiens différenciés tout venant la tranche d’age la plus

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

Tableau XI1: Comparant la tranche d’age la plus touchée des cancers thyroidiens

différenciés tout venant selon différents études :

Société
canadienne de

Institut
Goustane

Frensh society of
endocrinology

Sociéte francaise
d’otorhinolaryng

cancer [94] Roussy [95] [96] ologie[97]
Tranches
d'age la plus| 45 g5 ang 30-50 ans 30-60ans 35-65 ans
touchee

En ce qui concerne la tranche d’age la plus touchée dans le cancer thyroidien

multifocal, des résultats différents ont été trouvés :

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

thyroidiens 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 thyroidiens multifocaux

ont éte trouve dans 15% des cas. [99]

Dans la population adulte, la fréquence des cancers thyroidiens multifocaux
varie, mais des résultats contradictoires ont été rapportés concernant |I’association de

I’&ge et la multifocalite.

Park a signalé, dans son étude portant sur 140 cas de cancer thyroidiens, que les
patients avec cancer thyroidien multifocal ont été caracteérisés par un age plus avancé

au moment du diagnostic comparé au carcinome thyroidien solitaire [100].
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Lin a également montré, dans son étude rétrospective portant sur 1682
thyroidectomies totales pour cancer thyroidien, que la multifocalité etait rencontrée
chez les patients d’age avanceé [101].

Kim a confirmé dans son étude sur 2095 thyroidectomies totales pour carcinome
thyroidien papillaire I'association entre la multifocalité et les caractéristiques liees a
I'agressivité tumorale, telles que I'dge 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
thyroidiens et il a constaté que les patients sous et sur I'dge 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 méme, Pacini a constaté dans sa série de 204 cas de cancers thyroidiens
différencié que les tumeurs multifocales bilatérales etaient aussi fréquentes chez les

patients a faible risque (<45 ans) et les patients a haut risque (> 45 ans) [104].

Dans notre serie, 38,2% des cas de cancers thyroidiens multifocaux étaient

rencontrés chez des malades ageés de plus de 45 ans.

Tableau XI11: Répartition des malades en fonction de I’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 I’age ne semble pas étre 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 thyroidien ?

Dans le cancer thyroidien différencié tout venant plusieurs études ont montre une

nette prédominance féminine.

Tableau XIV: Montrant la répartition du cancer thyroidien différencié tout venant en
fonction du sexe selon différentes études :

laSociéte

Société Institut Erancaise Sociéte francaise
canadienne de Goustane . ¢ . | d’otorhynolaryngo
d'Endocrinologi
cancer [94] roussy[95] logy[97]
e [96]
Femmes 79% 80% 69% 74%
hommes 11% 20% 31% 26%

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

cancer thyroidien et le sexe.

Yamato et al ont rapporté, dans une étude autoptique portant sur 408 cas de
cancers thyroidiens, 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 thyroidiens et il a identifié un carcinome thyroidien multifocal dans

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

Contrairement a Kim qui a trouvé la multifocalité dans 32% des cas sur un total
de 2095 thyroidectomies totales pour cancer thyroidien différencié, sans aucune

différence significative concernant la répartition par sexe [102]

Dans notre série, la prédominance féminine est évidente. Une des hypotheses 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 ) o
Harach [106] Kim [102] Notre série
105
Hommes 38% 64% = 11%
Femmes 20% 36% = 89%

En conclusion la predominance féminine du cancer thyroidien différencié est

évidente. Mais le sexe ne semble pas étre un facteur déterminant de multifocalite.

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

risque de croissance multifocale ?

La sensibilite élevée de la glande thyroide aux rayonnements ionisants, en
particulier pendant I’enfance, est bien connue depuis 1950. Dans la population exposée
a I’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 thyroide associé a I’exposition aux irradiations est le carcinome thyroidien

papillaire qui se caractérise par son caractere multifocal [107]

Selon une étude ukrainienne reéalisee 12 ans et 18 ans aprés I’accident de
Tchernobyl analysant les caracteristiques des cancers thyroidiens, 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 thyroidienne. [108].

Cependant, 20 ans apres I’accident de Tchernobyl, Fridman a étudié le carcinome
papillaire thyroidien chez les enfants et les adultes exposes aux rayonnements
ionisants en Biélorussie, il a trouve 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 I’exposition au

rayonnement ionisant lors de I’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 thyroidien differencié et les
irradiations ionisantes est établie mais aucune preuve que I’irradiation ionisante

soit un facteur de risque de croissance multifocale.

2.4. Les antécédents familiaux de cancer thyroidien : I’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 premiere fois en 1955, se définissant par I’existence,
au sein d’une méme famille, de deux ou plusieurs patients avec un cancer thyroidien

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

La comparaison entre le carcinome thyroidien papillaire sporadique et le
FNMTC a ete documentée dans plusieurs études, un taux significativement plus élevé
de multifocalité au sein de la glande thyroide dans le FNMTC a été observé.
[110,111,112].

Selon une étude réalisée par I’'université de Liege, 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 I’étude de I’'université de Liége.

Carcinome sporadique FNMTC
Bilatéralité 19% 43%
multifocalité 20-30% 42-93%
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Dans notre série on a note 2 malades ayant un antécédent familial de cancer

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

Nous concluons que la maladie genétique a I’origine du FNMTC est
probablement un facteur de risque de croissance multifocale du cancer

thyroidien.

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

multifocale ?

Une éetude rétrospective réalisée par The American Journal of surgery a comparé
228 cas de carcinomes thyroidiens différenciées de taille tumorale différente, I’analyse
a montré que le taux de multifocalité était similaire dans les différents sous-groupes de
taille tumorale et méme les microcarcinomes presentaient un taux de multifocalité

similaire a toutes les autres tailles tumorales. [114]

Selon une étude realisee par the Medwset surgical association portant sur 200
patients porteurs de carcinome thyroidien papillaire ayant subi une thyroidectomie
totale, aucune différence significative n’a été observée dans le taux d’atteinte
multifocale bilatérale chez les patients porteurs de carcinome thyroidien papillaire de
taille tumorale supérieure a 1 cm par rapport a ceux ayant un carcinome thyroidien

papillaire de taille tumorale inférieure a 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 thyroidiens, elle a montré que
I’incidence de la multifocalité est plus élevée dans les microcarcinomes de taille

supérieure a 5 mm [116]
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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 supérieure a5
mm

Microcarcinome de taille
tumorale inférieure a 5 mm

Taux de multifocalité 62% 98%

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

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

Nous concluons que la taille tumorale élevée ne semble pas étre 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 thyroide est de 18,3%. L’analyse univariée a révelé que I’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 thyroidien différencié ayant subi une
thyroidectomie totale, I’atteinte controlatérale a été observée dans 32% des cas, elle est

significativement plus frequente lorsque I’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 represente
82%.
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L’atteinte bilatérale est hautement fréquente lorsque I’atteinte ipsilatérle est
multifocale, dans notre série la bilatéralité était associée a une atteinte ipsilatérale
multifocale dans 82%. Nous concluons qu’en cas de carcinome bifocal sur un lobe
la thyroidectomie totale retrouvera fréquemment un autre microcarcinome

controlatéral.

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

3. Moyens diagnostiques :

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

examens diagnostiques préopératoires. Essentiellement [’échographie cervicale

réalisée a I’aide d’une sonde superficielle a haute fréquence de qualité associée
systématiquement au doppler, permettant d’établir une classification EU-TIRADS des
nodules thyroidiens 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 thyroidien multifocal peut étre diagnostiqué par I’échographie et la
cytoponction mais avec une faible sensibilité pour les carcinomes de taille inférieure a
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

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

Dans notre seérie, I’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 I’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 béneéficié d’une

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

Dans notre série le diagnostic de cancer thyroidien multifocal a été suspecté par
I’échographie dans 2 cas ce qui représente seulement 4%, ceci peut étre explique par la

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

- Le 1% cas par la présence sur I’échographie de deux nodules bilatérales
classés TIRADS 5.

- Le 2°™ cas il s’agit d’un aspect échographique en faveur d’un goitre
multinodulaire classeé TIRADS 5

Nous concluons que I’échographie cervicale et la cytoponction thyroidienne
sont des outils diagnostiques essentiels dans la prise en charge des cancers
thyroidiens différenciés mais ne permettent pas le diagnostic préopératoire de la
multifocalité de maniere fiable. Cette incapacité a été trouvée dans notre série

dans pratiquement tous les cas.
4. Le traitement des carcinomes thyroidiens multifocaux :
4.1. Le geste thyroidien :

La chirurgie est le premier temps du traitement des cancers thyroidiens

différencies.
Il a pour but de :
- Détruire le tissu thyroidien neoplasique
- Prévenir les récidives

- Assurer une longue survie
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La prise en charge des cancers thyroidiens a longtemps été source de débat
opposant minimalistes et maximalistes. De ce fait, il y’ a un besoin de stratégies

uniformisees pour le diagnostic et le traitement de ces cancers.

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

se contentent d’une loboisthmectomie, et d’une surveillance a la recherche d’une
récidive locorégionale. Mettant en balance les risques d’une thyroidectomie totale
(vital, paralysie récurrentielle bilatérale, et hypoparathyroidie) avec les constatations
suivantes [122, 123,124] :

- Le bon profil evolutif du microcarcinome papillaire de la thyroide
[125,126]

- Faible risque de récidives locales et les metastases a distance sont
exceptionnels.[127,128]

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

multifocalité, I’atteinte frequente du lobe controlateral et I’incapacité de I’échographie
cervicale et la cytoponction thyroidienne de poser un diagnostic pré-opératoire certain
d’atteinte multifocale ; la loboisthmectomie n’a pas de place dans le traitement du
cancer thyroidien multifocal puisqu’elle ne permet pas le contréle du lobe controlatéral
et I’éradication de tous les foyers de cancer au sein de la glande thyroide. Ces foyers
de cancer non suspectés peuvent étre le point de départ de métastases a distance ce qui
peut aggraver le pronostic. D’ou I’intérét de la thyroidectomie totale qui est considéré
comme le traitement standard des carcinomes thyroidiens unifocaux et multifocaux
[129,130]

Dans le cas ou une thyroidectomie partielle a été pratiquée avec découverte a
I'examen histologique définitif d'un carcinome thyroidien multifocal, il faut indiquer
une éventuelle réintervention pour totaliser chirurgicalement cette thyroidectomie aux

mieux dans la semaine qui suit la premiére chirurgie car, au-dela, 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 aprés thyroidectomie totale est faible, elle varie
dans la littérature entre 0 et 5 % pour la paralysie récurrentielle , et entre 0 et 2,5 %
pour I’hypoparathyroidie définitive.[131,132]

Dans notre seérie, la thyroidectomie totale a été realisée chez tous nos malades :
- 41 patients ont eu une thyroidectomie totale d’emblée

- 6 patients ont eu une totalisation secondaire, aprés I’examen

anatomopathologique de la piece de loboisthmectomie.

Attitude du service chirurgie B Ibn Sina Rabat :

Nous pratiquons une thyroidectomie totale d’emblée ou en 2 temps devant
tout carcinome thyroidien differencié méme 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 a long terme (thyroglobuline)
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Imagerie 36 : montrant une piece de thyroidectomie totale
(Photo du Pr.Lahlou service chirurgie B Ibn Sina Rabat)
4.2. Le geste ganglionnaire :

L attitude a avoir face aux ganglions est sujette a controverse. Certains auteurs
defendent les curages cervicaux centraux de principe, de méme I’American Thyroid
Association indique que I’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
thyroidiens multifocaux qu’en cas d’extension ganglionnaire décelable lors de

I’intervention thyroidienne ou d’atteinte de la capsule thyroidienne [135,136].

124



Dans les cancers thyroidiens différenciés pour la majorité des auteurs, le curage
ganglionnaire de principe semblerait inutile, car méme s’il permet de retrouver dans
14% des cas un envahissement indétectable en preopératoire, il ne modifie ni la survie
des patients, ni le taux de récidives ganglionnaires estimé a 2% méme chez les patients
qui n’ont eu aucun geste ganglionnaire [137].

Pour d’autres, ce curage ganglionnaire systématique serait méme dangereux.
Ainsi, Hundhal a étudié une cohorte de 122 patients ayant bénéficié d’une
thyroidectomie totale avec curage systématique de la loge centrale pour un carcinome
thyroidien 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 etudes recommandent que la dissection ganglionnaire centrale
prophylactique ne soit envisagée que chez les patients a haut risque : les patients d’age
avancé ou tres jeunes, de sexe masculin, ayant une taille tumorale élevée et une
extension extrathyroidienne. [138,139]

Chez les patients a faible risque le curage ganglionnaire doit étre de nécessite et
décidé suite a la decouverte d’adénopathies suspectes :

- En préopératoire a I’examen clinique ou a I’échographie,

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

Dans notre série le curage ganglionnaire a été realise chez 12 malades, chez qui
les données de I’échographie et I’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 a

I’histologie :

-Dans le 1% cas, il s’agit d’envahissement ganglionnaire du groupe jugulo
carotidien gauche, sus clavier gauche et jugulocarotidien droit a partir d’un carcinome
papillaire multifocal de taille tumorale de 3,5cm, avec atteinte de la capsule

thyroidienne, invasion vasculaire et envahissement trachéal, classe TAN1ML1.

- Dans le 2°™ cas, il s’agit d’envahissement des ganglions récurentiels a partir
d’un carcinome papillaire multifocal (5 foyers) le plus gros foyer mesure 1,5cm, avec

atteinte de la capsule thyroidienne.

Dans les 10 cas restants I’examen anatomopathologique était en faveur d’adénite
inflammatoire réactionnelle des ganglions jugulocarotidiens. Dans notre série des
cancers thyroidiens différencies le curage ganglionnaire a retrouve une tuberculose

ganglionnaire dans 2 cas.

En conclusion, notre étude confirme que la thyroidectomie totale en un ou
deux temps doit étre adoptée en cas de carcinome différencié de la thyroide uni
ou multifocal. Nous pensons que le curage ganglionnaire systéematique doit étre
réalisé si des ganglions ont été suspectés par I’examen clinique, I’imagerie ou lors
de I’exploration chirurgicale. A noter que I’exploration chirurgicale du territoire
central en cas de carcinome thyroidien multifocal doit étre minutieuse, toute
adénopathie suspectée dans ce territoire, dont la positivité est retrouvee en
extemporanée, doit conduire a un curage ganglionnaire central bilatérale. Cette
attitude de thyroidectomie totale et curage ganglionnaire de nécessité dans les
cancers thyroidiens multifocaux permet de retrouver le bon pronostic du cancer
thyroidien unifocal s’il n’y a pas d’envahissement ganglionnaire et de residus

tumoraux.
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Imagerie 37 : montrant la loge thyroidienne aprés 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 I’iode radioactif :
Ce traitement a trois intéréts majeurs :

- Un intérét thérapeutique en détruisant d’éventuels microfoyers de

carcinome dans les résidus parenchymateux

- Un intérét diagnostique par la pratique d’une scintigraphie post-
thérapeutique

- Un intérét pour le suivi du patient : le traitement par I’iode radioactif rend

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

apres totalisation.
a. Lesindications : [141]

la multifocalité du cancer thyroidien augmente la question de nécessité de
I’ablation isotopique par I’iode 131, mais ne constitue pas une indication formelle pour

une thérapie adjuvente..

Indications de la totalisation isotopique

Consensus : pas de totallsation Isotoplque car pas de bénéflce démontré

Patients a trés faible risque évolutif: pT1 £ 10 mm, unifocal, NO-Nx, MO-Mx

Consensus : totallsatlon Isotoplque par au molns 3700 MBq (100 mCl) d'lode 131 aprés
sevrage en hormones thyroldlennes

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

Pas de consensus: nécessité de la totallsatlon Isotoplque? quelle activité ? quelle
stimulation ?

Patients a faible risque: tous les autres cas
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b. Le protocole de I’irathérapie et de surveillance au CHU Ibn Sina
Rabat :

Aprés la thyroidectomie totale et un éventuel curage ganglionnaire une
échographie cervicale post opératoire est réalisée afin de vérifier I’absence de
résidu au niveau cervical, un dosage hormonal et dosage de la

thyroglobuline.
Irathérapie avec une dose de 100 mCi

Balayage corps entier entre j5 et j9 , son intérét est qu’il est tres sensible a
détecter les petites lésions résiduelles vu qu’il est réalisé avec forte activité
de 100 mCi .

3 mois apres I’irathérapie : dosage des hormones thyroidiennes T3 et T4 et

dosage de la TSH qui doit étre freinée.
6 mois apres I’irathérapie : bilan d’efficacité thérapeutique :
e Sevrage pendant 3 a 4 semaines
e Dosage de la TSH
e Dosage de la thyroglobuline
e Balayage du corps entier a 3 mCi

e 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.
Une fois la guérison est attestée une surveillance a vie est nécessaire :
e Durant les deux premieres 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.

e Si I’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 .

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

deux ans.

e Lorsqu’il s’agit d’un carcinome vésiculaire la surveillance doit étre 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 I’ascension de la thyroglobuline est associée a une carte blanche

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

jalivary gland uptake __.’ 2
B @ | NYT01d remnant uptake
Gl uptake __.‘ -

Bladder uptake ————— 5@

Scintigraphie post opératoire : les fixations physiologiques : glandes salivaires

cavité buccale , nez , estomac , vessie, thymus , glandes mammaires.
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Scintigraphie post opératoire a I’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 a I’iode 131 d’un patient atteint de carcinome

papillaire : adénopathies des groupes 1B et 111 droit et 11B gauches.
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4.4. La chimiothérapie :

La chimiothérapie n’a pas de place dans le traitement de tous les cancers

thyroidiens différenciés.
4.5. Le traitement hormonal :
Les objectifs du traitement freinateur hormonal thyroidien sont :
- Drassurer la substitution hormonale aprés thyroidectomie totale

- De supprimer toute stimulation éventuelle de cellules tumorales

résiduelles par la TSH

Il repose sur la prise de L-thyroxine (LT4): environ 150ug par jour. Le
traitement frénateur est débuté 3 jours apres I’administration du traitement par I’iode
131.

Dans notre serie, le traitement hormonal freinateur a été prescrit a tous nos

malades qui ont tous recu I’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 a une metastase hépatique a partir d’un carcinome
papillaire multifocal de taille tumorale de 3,5cm, avec atteinte de la capsule
thyroidienne, invasion vasculaire, envahissement ganglionnaire du groupe jugulo
carotidien gauche, sus clavier gauche et jugulocarotidien droit et envahissement
trachéal, classé TAN1ML.
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- Chez le deuxiéme malade il s’agit d’une fixation sternale et cervicale 4 ans en
post opératoire, correspondant a une metastase sternale et cerébrale a partir d’un
carcinome papillaire multifocal (5 foyers), le plus gros foyer mesure 1,5cm, avec

atteinte de la capsule thyroidienne envahissement ganglionnaire récurentiel.
5. Impact pronostique de la multifocalité :

Les cancers thyroidiens différenciés sont généralement de bon pronostic, la
survie a 10 ans est de 96% pour les carcinomes papillaires et de 75% pour les
carcinomes vésiculaires. Certains patients ayant des facteurs pronostiques défavorables
décedent des suites de leurs carcinomes thyroidiens différenciés, 5 a 20% des patients
ont des recidives locorégionales, et 10 a 15 % développent des métastases a distance

au bout de 20 ans ou plus [142].

Une incertitude demeure quant a la signification pronostique de la multifocalité

dans le cancer thyroidien.

Lors d’une premiére analyse, le cancer thyroidien différencié semble étre
attachée a un mauvais pronostique lorsqu’il est associé a un taux élevé d’extension
extrathyroidienne, de métastases ganglionnaires et un stade tumoral plus avancé ; mais
lorsque ces facteurs sont utilises pour déterminer le risque de récidive dans une

analyse multi-variée il se révele 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 objective qu’il n’y a aucune corrélation statiqguement significative
entre la multifocalité du cancer thyroidien et les facteurs suivants : I’a4ge avanceé ou tres
jeune des patients, le sexe masculin, la taille tumorale, I’extension extrathyroidienne,
I’atteinte ganglionnaire, et le risque de récidive. En I’absence de facteurs connus de
mauvais pronostique la multifocalité seule ne semble pas avoir d’impact pronostique

dans le cancer thyroidien différencié [116]

136



The American Thyroid Association, dans son etude, a réalisé une analyse multi-
variée des facteurs de risque classiques du cancer thyroidien différencie : I’age trés
jeune ou avancé des patients, le sexe masculin, I’extension extrathyroidienne, la taille
tumorale, et I’envahissement ganglionnaire ; il s’est revélé qu’il n’y avait pas
d’augmentation significative du rapport de risque pour le carcinome thyroidien
multifocal comparé au carcinome thyroidien unifocal. Et la multifocalité n’était pas
associée a une mortalité accrue, 2% vs 2,3% pour le carcinome thyroidien unifocal,
elle passe a 0% en cas de carcinome thyroidien multifocal intrathyroidien vs 0,3%

pour le carcinome thyroidien unifocal intrathyroidien.[102]

Une étude rétrospective réalisée par The European Thyroid Journal a analysé 99
patients ayant un carcinome thyroidien multifocal de taille tumorale supérieure a 1cm,
seulement 5 patients ont eu une récidive sur le suivi a 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 recidive, de métastases a distance et de
déces n’a eté observé. A noter également que le nombre de foyers n’a pas influencé le

risque de récidive dans cette cohorte. [143]

En concluion, en I’absence de facteurs de risque connus de cancer thyroidien
différencié la multifocalité ne semble pas étre un facteur de risque indépendant

pour le pronostic des cancers thyroidiens différenc
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Conclusion
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La multifocalité des cancers thyroidiens différenciés est une entité histologique
assez fréquente et I’atteinte du lobe controlatéral de la thyroide est frequemment

retrouvée.

Les nodules thyroidiens et les goitres multinodulaires sont le motif de
consultation le plus fréquent des cancers thyroidiens multifocaux. Mais la découverte
fortuite est une situation diagnostique de plus en plus fréquente en raison de la
réalisation des thyroidectomies totales plus que les chirurgies partielles et I’évolution

des pratiques anatomopathologiques par la réalisation des coupes sériées.

L échographie cervicale et la cytoponction a I’aiguille fine sont des outils
diagnostiques essentiels dans la prise en charge des cancers thyroidiens différenciés,

mais ne permettent pas un diagnostic préopératoire certain de la multifocalite.

Le diagnostic de certitude est obtenu a I’examen anatomopathologique de la

piéce operatoire.

Le traitement est chirurgical consiste sur une thyroidectomie totale qui a pour but
d’enlever tout le tissu thyroidien , I’indication d’un geste ganglionnaire doit étre
raisonnée, adaptée au patient ( age et sexe), a la tumeur ( taille et type histologique), et
a I’envahissement ganglionnaire suspecté sur la clinique et I’échographie ou lors de
I’exploration chirurgicale. La chirurgie est suivie par un protocole de stérilisation
isotopique et surtout d’hormonothérapie thyroidienne indéfiniment poursuivie et

authentiquement frénatrice de la fonction thyreotrope.

En I’absence de facteurs de risque connus de cancers thyroidiens différenciés la
multifocalité ne semble pas étre un facteur de risque indépendant pour le pronostic des

cancers thyroidiens différencies.
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Résumeé

Titre : cancer thyroidien différencié multifocal
Auteur : Lamiaa Kimakhe
Mots clés : cancer thyroidien — multifocalité— thyroidectomie totale —pronostic

La multifocalité est une entité histologique assez fréguente dans le cancer thyroidien
différencié, sa signification pronostique est controversée.

Le but de notre travail est de mettre I’accent sur les caractéristiques du cancer thyroidien
différencié multifocal, dégager les facteurs pronostiques et les implications thérapeutiques.

Pour cela nous avons mené une étude rétrospective portant sur 170 cas de cancer thyroidien
différencié colligés au service de chirurgie B Ibn Sina Rabat, opérés entre Janvier 2010 et
Décembre 2015, et suivis sur une période de 5 a 10 ans, nous avons relevé 47 cas de multifocalité.

Il s’agit de 42 femmes et 5 hommes, d’age moyen de 45 ans, avec des extrémes 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 thyroidienne ne permettent pas un diagnostic
préopératoire certain de la multifocalité. Dans notre série, I’échographie a été réalisée chez tous
nos malades, elle a permis de poser le diagnostic de multifocalité dans seulement 2 cas. La
cytoponction thyroidienne 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 thyroidectomie totale. L’indication d’un geste
ganglionnaire doit étre raisonnée adaptée au patient (age, sexe) a la tumeur (taille, type
histologique) et a I’envahissement ganglionnaire suspecté sur la clinique, I’échographie ou lors de
I’exploration chirurgicale.

Tous les patients ont eu un complément thérapeutique basé sur I’irathérapie et
hormonothérapie frénatrice a vie.

En I’absence de facteurs de risque connus de cancer thyroidien différencié, la multifocalité
ne semble pas étre un facteur de risque indépendant pour le pronostic des cancers thyroidiens
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
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