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 UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 
DOYENS HONORAIRES : 

1962 – 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ     

1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     

1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     

1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     

1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    

1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    

 

ADMINISTRATION : 

Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ     

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

 Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  

 Professeur Ali BENOMAR   

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

 Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    

 

PROFESSEURS : 

 

Février, Septembre, Décembre 1973 

1. Pr. CHKILI Taieb    Neuropsychiatrie 

 

Janvier et Décembre 1976 

2. Pr. HASSAR Mohamed   Pharmacologie Clinique 

 

Mars, Avril et Septembre 1980 

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam  Neurochirurgie 

4. Pr. MESBAHI Redouane   Cardiologie 

 

Mai et Octobre 1981 

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid  Cardiologie 

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 

7. Pr. HAMANI Ahmed*    Cardiologie 

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih  Chirurgie Cardio-Vasculaire 

9. Pr. SBIHI Ahmed    Anesthésie –Réanimation 

10. Pr. TAOBANE Hamid*   ChirurgieThoracique 

 

 



11. Mai et Novembre 1982 

12. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 

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

14. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 

15. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 

16. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 

 

Novembre 1983 

17. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 

18. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 

19. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 

20. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 

21. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 

 

Décembre 1984 

22. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 

23. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 

24. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 

25. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 

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

27. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 

 

Novembre et Décembre 1985 

28. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 

29. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 

30. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

31. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-

Faciale 

32. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 

33. Pr. KZADRI Mohamed    Oto-Rhino-laryngologie 

 



Janvier, Février et Décembre 1987 

34. Pr. AJANA Ali      Radiologie 

35. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 

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

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

38. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 

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

40. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 

41. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 

42. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 

43. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 

44. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 

 

Décembre 1988 

45. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 

46. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 

47. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 

48. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 

49. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 

50. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 

51. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 

52. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 

53. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 

54. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 

55. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 

56. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique 

57. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 

58. Pr. HACHIMI Mohamed    Urologie 

59. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 

60. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 

61. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 

62. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 

63. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 

 

 



Février Avril Juillet et Décembre 1991 

64. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 

65. Pr. ATMANI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

66. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 

67. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 

68. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 

69. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 

70. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 

71. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 

72. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 

73. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 

74. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 

75. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 

76. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 

77. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 

78. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 

79. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 

80. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 

81. Pr. NEJMI Maati     Anesthésie-Réanimation 

82. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé 

Publique et Hygiène  

83. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 

84. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimiethérapeutique 

 

 Décembre 1992 

85. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 

86. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 

87. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 

88. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 

89. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 

90. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 

91. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 

92. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 

93. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 

94. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 

95. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 

96. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 

97. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 

98. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 

99. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 

100. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 

 

 



 Mars 1994 
101. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
102. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 
103. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
104. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
105. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
106. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
107. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
108. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies 
Métaboliques 
109. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
110. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
111. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
112. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
113. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
114. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
115. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
116. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
117. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
118. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
119. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
120. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
121. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
122. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
123. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
124. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
125. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
126. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
127. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
 Mars 1994 
128. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
129. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
130. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
131. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
132. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
133. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
134. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
135. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
136. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
137. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
138. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
139. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
140. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
141. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 



142. Mars 1995 
143. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 

144. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 

145. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 

146. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 

147. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 

148. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 

149. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 

150. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 

151. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 

152. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 

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

154. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 

155. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé 

Publique et Hygiène 

156. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 

157. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 

158. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 

159. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

160. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 

161. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-

faciale 

162. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 

163. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    RéanimationMédicale 

 

Décembre 1996 

164. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 

165. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 

166. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

167. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 

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

169. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 

170. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 

171. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 

172. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 

173. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 

174. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 

175. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

176. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 

177. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   

 

Novembre 1997 

178. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 

179. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 



180. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 

181. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 

182. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 

183. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 

184. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 

185. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 

186. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 

187. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 

188. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 

189. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 

190. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 

191. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 

192. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 

193. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 

194. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 

195. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 

196. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 

197. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    GynécologieObstétrique 

 

 Novembre 1998 

198. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 

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

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

201. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

202. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 

203. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 

204. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 

205. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 

206. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 

 

 Novembre 1998 

207. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

208. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 

209. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

 Janvier 2000 

210. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 

211. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 

212. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 

213. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 

214. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 

215. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 

216. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 

217. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 



218. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 

219. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 

220. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 

221. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 

222. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 

223. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 

224. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 

225. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 

226. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 

227. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 

228. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    MédecineInterne 

 

 Novembre 2000 

229. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 

230. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 

231. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 

232. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 

233. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 

234. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 

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

236. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 

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

238. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 

239. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 

240. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies 

Métaboliques 

241. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 

242. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 

243. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 

244. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 

245. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

246. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 

247. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie 

Maxillo-Faciale 

248. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 

 Décembre 2001 

249. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 

250. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 

251. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 

252. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 

253. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 

254. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 

255. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 



256. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 

257. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 

258. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 

259. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 

260. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 

261. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 

262. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 

263. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 

264. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 

265. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 

266. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 

267. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 

268. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 

269. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira   Gynécologie Obstétrique 

270. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 

271. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 

272. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 

273. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 

274. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 

275. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 

276. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 

277. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 

278. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 

279. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 

280. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 

281. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 

282. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 

283. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

284. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 

285. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 

286. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 

287. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 

288. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 

289. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 

290. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 

291. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 

292. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

293. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 

294. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 

 

Décembre 2002  

295. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 

296. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 

297. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 



298. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 

299. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
300. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

301. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 

302. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 

303. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 

304. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 

305. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 

306. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 

307. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 

308. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 

309. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 

310. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 

311. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 

312. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 

313. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 

314. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 

315. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 

316. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 

317. Pr. IKEN Ali      Urologie 

318. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 

319. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 

320. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 

321. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 

322. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 

323. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 

324. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 

325. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 

326. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 

327. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 

328. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 

329. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 

330. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 

331. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 

332. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 

333. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 

334. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 

335. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 

 

PROFESSEURS AGREGES : 
 

 Janvier 2004 

336. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 

337. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  



338. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 

339. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 

340. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  

341. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

342. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-

faciale  

343. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

344. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 

345. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 

346. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   

347. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  

348. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

349. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  

350. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 

351. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

352. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  

353. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 

354. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

355. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  

356. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  

357. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  

358. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique 

359. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  

360. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  

361. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 

362. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  

 

Janvier 2005 
363. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

364. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 

365. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

366. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 

367. Pr. AMAR Yamama     Néphrologie 

368. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

369. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 

370. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

371. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 

372. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo 

Faciale 

373. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

374. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

375. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 

376. Pr. BOUKLATA Salwa    Radiologie 

377. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 



378. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 

379. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

380. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 

381. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

382. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 

383. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

384. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 

385. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 

386. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 

387. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 

388. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

389. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 

390. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie 

391. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

AVRIL 2006 

 

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

424. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 

425. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 

427 Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 

428. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

429 Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 

430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  

431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 

432. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio – Vasculaire 

433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

434. Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 

435. Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 

436. Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 

437. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

438. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

439. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  

440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 

442. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

443. Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 

444. Pr. KILI Amina      Pédiatrie  

445. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

446. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

447. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 

448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 

449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 



450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

452. Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 

453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

455. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique 

456. Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 

457. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 

 

Octobre 2007 

 

458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila   Anatomie pathologique 

459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 

461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *    Anesthésie réanimation 

462. Pr. BAITE Abdelouahed *     Anesthésie réanimation 

463. Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 

464. Pr. OUZZIF Ez zohra *    Biochimie 

465. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 

466. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 

467. Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio vasculaire 

468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 

469. Pr. EL ABSI Mohamed     Chirurgie générale 

470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 

471. Pr. ACHOUR Abdessamad *   Chirurgie générale 

472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 

473. Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique 

474. Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 

475. Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 

476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 

477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 
478. Pr. MRABET Mustapha *     Médecine préventive santé publique et 

hygiène 

479. Pr. SEKHSOKH Yessine *    Microbiologie 

480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 

481. Pr. LOUZI Lhoussain *     Microbiologie 

482. Pr. MRANI Saad *     Virologie 

483. Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 

484. Pr. ICHOU Mohamed *     Oncologie médicale 

485. Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 

486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 

487. Pr. MELLAL Zakaria     Ophtalmologie 

488. Pr. AMMAR Haddou *     ORL 



489. Pr. AOUFI Sarra      Parasitologie 

490. Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

491. Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 

492. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 

493. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

494. Pr. BENZIANE Hamid *    Pharmacie clinique 

495. Pr. CHERKAOUI Naoual *    Pharmacie galénique 

496. Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 

497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 

498. Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 

499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

500. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 

501. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 

502. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 

503. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 

504. Pr. TANANE Mansour *    Traumatologie orthopédie 

505. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 

Mars 2009 

 

Pr. BJIJOU Younes      Anatomie 

Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 

Pr. BELYAMANI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 

Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 

Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 

Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AMAHZOUNE Brahim *    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 

Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 

Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 

Pr. MSSROURI Rahal      Chirurgie Générale 

Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. BOUI Mohammed *     Dermatologie 

Pr. KABBAJ Nawal      Gastro-entérologie 

Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique  

Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique  

Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  

Pr. DOGHMI Kamal *     Hématologie clinique 

Pr. ABOUZAHIR Ali *     Médecine interne 

Pr. ENNIBI Khalid *      Médecine interne 

Pr. EL OUENNASS Mostapha    Microbiologie 

Pr. ZOUHAIR Said*      Microbiologie 

Pr. L’kassimi Hachemi*     Microbiologie 

Pr. AKHADDAR Ali *     Neuro-chirurgie 



Pr. AIT BENHADDOU El hachmia    Neurologie 

Pr. AGADR Aomar *      Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 

Pr. MESKINI Toufik      Pédiatrie 

Pr. KABIRI Meryem      Pédiatrie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *    Pneumo-phtisiologie 

Pr. BASSOU Driss *      Radiologie 

Pr. ALLALI Nazik      Radiologie 

Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 

Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 

Pr. AMINE Bouchra      Rhumatologie 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie orthopédique 

Pr. KADI Said *      Traumatologie orthopédique  

 

Octobre 2010  

 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*     Médecine interne 

Pr. ERRABIH Ikram      Gastro entérologie 

Pr. CHERRADI Ghizlan     Cardiologie 

Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 

Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 

Pr. KANOUNI Lamya     Radiothérapie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*    Radiologie 

Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 

Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 

Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 

Pr. BOUSSIF Mohamed*     Médecine aérotique 

Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar    Chirurgie pédiatrique 

Pr. EL SAYEGH Hachem     Urologie 

Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 

Pr. RAISSOUNI Zakaria*     Traumatologie orthopédie 

Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 

Pr. LEZREK Mounir      Ophtalmologie 

Pr. NAZIH Mouna*      Hématologie 

Pr. LAMALMI Najat      Anatomie pathologique 

Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 

Pr. BELAGUID Abdelaziz     Physiologie 

Pr. DAMI Abdellah*      Biochimie chimie 

Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie   

    



ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 

PROFESSEURS 

 

1. Pr. ABOUDRAR Saadia   Physiologie 

2. Pr. ALAMI OUHABI Naima   Biochimie 

3. Pr. ALAOUI KATIM    Pharmacologie 

4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma  Histologie-Embryologie 

5. Pr. ANSAR M’hammed   Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz    Applications Pharmaceutiques  

7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed   Génétique Humaine 

8. Pr. BOURJOUANE Mohamed   Microbiologie 

9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia Biochimie 

10. Pr. DAKKA Taoufiq    Physiologie 

11. Pr. DRAOUI Mustapha  Chimie Analytique  

12. Pr. EL GUESSABI Lahcen   Pharmacognosie 

13. Pr. ETTAIB Abdelkader   Zootechnie 

14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 

15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed   Chimie Organique 

16. Pr. IBRAHIMI Azeddine     

17. Pr. KABBAJ Ouafae    Biochimie 

18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine   Biologie 

19. Pr. REDHA Ahlam    Biochimie 

20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med  Chimie Organique 

21. Pr. TOUATI Driss    Pharmacognosie 

22. Pr. ZAHIDI Ahmed    Pharmacologie 

23. Pr. ZELLOU Amina    Chimie Organique 

 

* Enseignants Militaires  

 

 

 

 

  



 

 

 

"La vie des grands hommes nous 

rappelle que nous aussi nous 

pouvons rendre notre vie 

sublime, et laisser derrière 

nous, après la mort, des 

empreintes sur le sable du 

temps." 

 

[Henri Longfellow]  

[Extrait de Un psaume de 

vie] 

 

http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=vie
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=grands
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=hommes
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=rappelle
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=pouvons
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=rendre
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=vie
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=sublime
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=laisser
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=derriere
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=mort
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=empreintes
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=sable
http://www.evene.fr/citations/mot.php?mot=temps
http://www.evene.fr/celebre/biographie/henri-longfellow-12069.php


 

 

 

  

  

    

  

  

  

  

  

  

Dédicaces  
 



  

  

AA  AAllllaahh  

TToouutt  ppuuiissssaanntt  

QQuuii  mm’’aa  iinnssppiirréé  

QQuuii  mm’’aa  gguuiiddéé  ddaannss  llee  bboonn  

cchheemmiinn  

JJee  vvoouuss  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  

ddeevveennuuee  

LLoouuaannggeess  eett  rreemmeerrcciieemmeennttss  

PPoouurr  vvoottrree  cclléémmeennccee  eett  

mmiisséérriiccoorrddee 

 



 

 

 

 

  

 

AA  cceeuuxx  qquuii  mmee  ssoonntt  lleess  pplluuss  cchheerrss  

AA  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ttoouujjoouurrss  ccrruu  eenn  mmooii  

AA  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  

eennccoouurraaggéé  

JJee  ddééddiiee  cceettttee  tthhèèssee……  

 

  



  

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree  ;;  

MMoonn  eexxpprreessssiioonn  mmee  ttrraahhiitt  ddeevvaanntt  ttaa  

ggrraannddeeuurr,,  ttaa  pprreessttaannccee,,  ttaa  ffoorrccee,,  TTuu  aass  ééttéé  

eett  ttuu  sseerraass  ttoouujjoouurrss  uunn  eexxeemmppllee  ppoouurr  mmooii  ppaarr  

tteess  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess,,  ttaa  ppeerrsséévvéérraannccee  eett  ttoonn  

ppeerrffeeccttiioonnnniissmmee..  TTuu  mm’’aass  aapppprriiss,,  llee  sseennss  dduu  

ttrraavvaaiill,,  ddee  ll’’hhoonnnnêêtteettéé  eett  ddee  llaa  

rreessppoonnssaabbiilliittéé..  

MMeerrccii  ««  BBaabbii  »»  dd’’aavvooiirr  ttoouutt  ffaaiitt  ppoouurr  tteess  

eennffaannttss,,  dd’’aavvooiirr  rrééppoonndduu  àà  nnooss  ccaapprriicceess,,  eett  

ssuurrttoouutt  ddee  mm’’aavvooiirr  ppeerrmmiiss  ddee  ffaaiirree  mmeess  ééttuuddeess  

ddaannss  lleess  mmeeiilllleeuurreess  ccoonnddiittiioonnss..  

OOnn  mm’’aa  ttoouujjoouurrss  ddiitt  qquuee  jjee  ddooiiss  êêttrree  ffiièèrree  

ddee  tt’’aavvooiirr  ccoommmmee  ppèèrree,,  oouuii  ttuu  eess  llee  ggrraanndd  

hhoommmmee  ddee  mmaa  vviiee  ;;  

TTaa  bboonnttéé  eett  ttaa  ggéénnéérroossiittéé  eexxttrrêêmmee  ssoonntt  

ssaannss  lliimmiitteess,,  eett  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  

ssoouuttiieenn  mmoorraall  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess..  

AAuuccuunn  mmoott,,  aauuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  

eexxpprriimmeerr  mmoonn  rreessppeecctt,,  mmaa  ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  

ll’’aammoouurr  éétteerrnneell  ppoouurr  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  aass  

ccoonnsseennttii  ppoouurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..  



,,  eett  jjee  ttee  ddééccllaarree  qquuee  jjee  ttee  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  

ssuuiiss  ddeevveennuuee  eett  ccee  qquuee  jjee  ddeevviieennddrraaiiss..  

MMeerrccii  dd’’aavvooiirr  ééttéé  ttoouutt  ssiimmpplleemmeenntt  mmoonn  

ppaappaa,,  qquuee  ddiieeuu  ttee  ggaarrddee  ppoouurr  nnoouuss  pprroottééggeerr  eett  

nnoouuss  cchhéérriirr..    

  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  mmèèrree  ;;  

TTuu  eess  mmaa  ssoouurrccee  dd’’iinnssppiirraattiioonn,,  ttuu  eess  llee  

ssoouurriirree  aauu  ffoonndd  ddee  mmeess  ttrriisstteesssseess,,  ttuu  eess  llee  

ggrraanndd  ccœœuurr  qquuii  mm’’aaiimmee  ssaannss  rrééppiitt  ssaannss  

ddeemmaannddeerr  ddee  rreettoouurr,,  ttuu  eess  mmaa  jjooiiee,,  ttuu  eess  mmoonn  

ssoolleeiill  !!  

MMeerrccii  ««  MMaammii  »»  dd’’aavvooiirr  ssaaccrriiffiiéé  ppoouurr  qquuee  

jjee  ssooiiss  uunnee  ffiillllee  hheeuurreeuussee,,  dd’’aavvooiirr  eeffffaaccéé  

mmeess  ppeeiinneess,,  dd’’aavvooiirr  vveeiilllléé  ssuurr  mmooii  qquuaanndd  

jj’’ééttaaiiss  ppeettiittee,,  mmaallaaddee,,  eett  mmêêmmee  ggrraannddee  eett  àà  

cchhaaqquuee  ffooiiss  qquuee  jj’’aavvaaiiss  bbeessooiinn  ddee  ttooii..  

TTuu  aass  ssuu  êêttrree  llaa  mmèèrree  tteennddrree  eett  

aatttteennttiioonnnnééee,,  llaa  mmèèrree  ccoouurraaggeeuussee  eett  dduurree,,  

ll’’aammiiee  eett  llaa  ccoonnffiiddeennttee,,  ttuu  aass  ssuu  mm’’eennsseeiiggnneerr  

aaiinnssii  qquu’’àà  mmeess  ffrrèèrreess  llee  ssaavvooiirr  vviivvrree  eett  llaa  

ffoorrccee  dd’’aaffffrroonntteerr  lleess  ssoouucciiss..  



TTeess  pprriièèrreess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  uunn  ggrraanndd  

ssoouuttiieenn  mmoorraall  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess..    

JJee  ssoouuhhaaiittee,,  cchheerrss  ppaarreennttss,,  qquuee  mmoonn  

ttrraavvaaiill  vvoouuss  aappppoorrttee  llaa  jjooiiee  ddee  vvooiirr  aabboouuttiirr  

vvooss  eessppooiirrss,,  vvooss  ssaaccrriiffiicceess  eett  vvoottrree  

ddéévvoouueemmeenntt  eett  jj’’eessppèèrree  aavvooiirr  ééttéé  ddiiggnnee  ddee  

vvoottrree  ccoonnffiiaannccee..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  ggaarrddeerr  eett  vvoouuss  pprrooccuurreerr  

ssaannttéé  eett  lloonngguuee  vviiee,,  ppoouurr  qquuee  vvoouuss  ccoonnttiinnuuiieezz  

àà  ééccllaaiirrcciirr  mmoonn  cchheemmiinn..  

 

AA  mmaa  sseeccoonnddee  mmèèrree,,  TTaattii  DDIIJJAA  ;;  

MMeerrccii  mmoonn  DDiieeuu  ddee  mmee  ddoonnnneerr  llaa  cchhaannccee  

dd’’aavvooiirr  uunnee  sseeccoonnddee  mmèèrree,,  ssii  tteennddrree,,  ssii  

aaiimmaannttee  eett  ssii  ccoommpprrééhheennssiivvee..  

TTuu  aass  ééttéé  ppoouurr  mmooii,,  ll’’eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree,,  

uunnee  ggéénnéérroossiittéé,,  uunn  ccoouurraaggee  eett  uunnee  

ppeerrsséévvéérraannccee  ccoonnttiinnuuee,,  ttuu  mm’’aass  ttoouujjoouurrss  

ééccllaaiirrcciitt  llee  cchheemmiinn,,  aaiiddéé  ddaannss  lleess  mmoommeennttss  ddee  

ccrriisseess,,  eett  aaiimméé  iinnccoonnddiittiioonnnneelllleemmeenntt..  

MMeerrccii  mmaa  TTaattii,,  ppoouurr  ccee  qquuee  ttuu  aass  ééttéé,,  ttuu  

eess,,  eett  ttuu  sseerraass  nncchhaallaahh..    



AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  ggrraannddss  

ppaarreennttss  ;;  

LLee  ddeessttiinn  nnee  nnoouuss  aa  ppaass  llaaiisssséé  llee  tteemmppss  

ppoouurr  jjoouuiirr  ddee  ccee  bboonnhheeuurr  eennsseemmbbllee  eett  ppoouurr  

vvoouuss  eexxpprriimmeerr  ttoouutt  mmoonn  rreessppeecctt..  PPuuiissssee  DDiieeuu  

ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  ssaa  cclléémmeennccee,,  ssaa  

mmiisséérriiccoorrddee  eett  vvoouuss  aaccccuueeiilllliirr  ddaannss  ssoonn  ssaaiinntt  

ppaarraaddiiss..  

AA  mmaa  ggrraanndd--mmèèrree  ppaatteerrnneellllee  ;;  

QQuuee  ddiieeuu  lluuii  rréésseerrvvee  ssaannttéé  eett  ppaaiixx..  

  



  

AA  mmeess  ppeettiittss  aammoouurrss  éétteerrnneellss,,  mmaa  ssœœuurr  

IIbbttiissssaamm,,    

eett  mmoonn  ffrrèèrree  AAmmiinnee  ;;  

LLaa  ddoouuccee  KKiikkii,,  llaa  dduurree  KKiikkii,,  llaa  ggrraannddee  

KKiikkii,,  ttuu  eess  mmaa  ppeettiittee  ssœœuurreettttee  cchhéérriiee,,  

ll’’aatttteennttiioonnnnééee,,  llaa  ggéénnéérreeuussee,,  llaa  rroommaannttiiqquuee  

ddiissccrrèèttee  eett  rreebbeellllee,,  ttaa  pprréésseennccee  mmee  ccoommbbllee  eett  

ééggaaiiee  mmaa  vviiee..  MMeerrccii  mmaa  ssœœuurr  ppoouurr  ttoonn  ssoouuttiieenn  

iinnffiinnii..  

EEtt  ttooii  MMiimmiinnee,,  ttuu  eess  mmaa  jjooiiee  ddee  vviivvrree,,  mmeess  

ffoouuss  rriirree  qquuaanndd  jjee  ssuuiiss  ttrriissttee,,  llee  jjuunniioorr  ddee  

llaa  ffaammiillllee  ZZHHAARRII  ;;  ttaa  pprréésseennccee  eett  ttoonn  

cchhaarriissmmee  ffoonntt  ddee  ttooii  uunnee  ppeerrssoonnnnee  

eexxcceeppttiioonnnneellllee  àà  uunn  cchhaarrmmee  ddéémmeessuurréé..  MMeerrccii  

ppeettiitt  ffrrèèrree  ddee  mm’’aaiimmeerr  àà  ttoonn  ssttyyllee,,  ddee  mmee  

rreessppeecctteerr,,  ddee  ttee  rreeccoouurriirr  àà  mmooii  àà  cchhaaqquuee  ffooiiss  

qquuee  ttuu  aass  bbeessooiinn  ddee  pprrootteeccttiioonn,,  jjee  ssuuiiss  ffiièèrree  

ddee  ttooii..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ttoouuttee  ll’’aaffffeeccttiioonn  eett  ddeess  

pprrooffoonnddss  sseennttiimmeennttss  ffrraatteerrnneellss  qquuee  jjee  vvoouuss  

ppoorrttee,,  aaiinnssii  qquuee  ll’’aattttaacchheemmeenntt  qquuii  nnoouuss  uunniitt,,  

jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  dduu  bboonnhheeuurr  eett  dduu  ssuuccccèèss  ddaannss  



ttoouuttee  vvoottrree  vviiee,,  eett  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  mmoonn  ttrraavvaaiill  

aavveecc  mmoonn  iinnccoonnddiittiioonnnneell  aammoouurr..  

  

  

  

AA  mmoonn  mmaarrii,,  mmoonn  aammoouurr  YYaasssseerr  ;;  

CC’’eesstt  aavveecc  ttoouutt  ll’’aammoouurr  eett  ll’’aaddmmiirraattiioonn  

qquuee  jjee  ttee  ddééddiiee  mmoonn  cchhéérrii,,  ccee  ttrraavvaaiill,,  qquuii  

nn’’aauurraaiitt  ppaass  vvuu  llee  jjoouurr  ssaannss  ttoonn  ssoouuttiieenn  eett  

tteess  ccoonnsseeiillss..  

TToouutteess  lleess  eexxpprreessssiioonnss  mmee  ppaarraaiisssseenntt  

iinnssuuffffiissaanntteess  ppoouurr  ttee  ddééccrriirree  oouu  tt’’eexxpprriimmeerr  

mmoonn  aammoouurr  ppaassssiioonnnneell,,  mmaa  ffaasscciinnaattiioonn  eett  mmoonn  

rreessppeecctt  ppoouurr  ttooii..  

TTuu  eess  ppoouurr  mmooii  àà  llaa  ffooiiss,,  uunn  ééppoouuxx,,  uunn  

ppèèrree,,  uunn  ffrrèèrree,,  eett  ssuurrttoouutt  mmoonn  bbéébbéé..  TTuu  eess  

ttoouutt  !!  

TTaa  ddoouucceeuurr  eett  ttaa  vviirriilliittéé,,  ttaa  

ccoommpprrééhheennssiioonn  eett  ttaa  ggéénnéérroossiittéé,,  ttoonn  aammoouurr  eett  

ttaa  jjaalloouussiiee,,  ttaa  ffoorrccee,,  aauuttaanntt  ddee  qquuaalliittééss  qquuee  

jjee  nnee  ssaauurraaiiss  cciittéé  eenn  eennttiieerr,,  eett  qquuii  ffoonntt  ddee  

ttooii  uunn  mmaarrii  eexxeemmppllaaiirree  aavveecc  qquuii  jjee  vvoouuddrraaiiss  

ppaasssseerr  ttoouuttee  mmaa  vviiee,,  vviieeiilllliirr  àà  sseess  ccoottééss,,  



ffoonnddeerr  uunnee  ffaammiillllee  aavveecc  lluuii,,  eett  ddééccoouuvvrriirr  lleess  

ppllaaiissiirrss  ccaacchhééss  ddee  llaa  vviiee  aavveecc  ddéétteerrmmiinnaattiioonn  

eett  ooppttiimmiissmmee..  

TTuu  eess  llaa  lluueeuurr  qquuii  aa  iilllluummiinnéé  mmoonn  eesspprriitt,,  

llee  ssoolleeiill  qquuii  aa  rréécchhaauufffféé  mmoonn  eexxiisstteennccee,,  llaa  

rraaiissoonn  qquuii  mmee  gguuiiddee  eett  pprroottèèggee,,  eett  llee  ccœœuurr  

iimmmmeennssee  qquuii  mm’’aaiimmee  ssaannss  cceessssee..  

QQuuee  ddiieeuu  bbéénniisssseess  nnoottrree  aammoouurr  eett  nnoottrree  

uunniioonn..  

  

  

AA  mmoonn  aaddoorraabbllee  ccoouussiinnee  LLaaiillaa  ;;  

TTuu  eess  llaa  ppeerrssoonnnnee  llaa  pplluuss  ddoouuccee,,  llaa  pplluuss  

ggaallaannttee,,  llaa  pplluuss  aaffffeeccttuueeuussee  qquuee  jj’’aaii  ccoonnnnuuee..    

TTuu  mm’’aass  ttoouujjoouurrss  iinnssppiirréé  ppaarr  ttaa  ffoorrccee  eenn  

ttaa  ddoouucceeuurr,,  ttaa  ccoommbbaattiivviittéé  eenn  ttoonn  aarrtt,,  eett  ppaarr  

ttaa  ccoonnffiiaannccee  eenn  ttooii..  TTuu  eess  ppoouurr  mmooii  uunnee  

oorrcchhiiddééee  qquuee  jj’’aaddmmiirreerraaiiss  ttoouujjoouurrss  aavveecc  llaa  

mmêêmmee  ffaasscciinnaattiioonn..    

  TToonn  ssoouuttiieenn  éénnoorrmmee,,  tteess  ccoonnsseeiillss  pprréécciieeuuxx  

oonntt  ttoouujjoouurrss  gguuiiddééss  mmaa  vvooiiee..    



MMeerrccii  cchhèèrree  ccoouussiinnee  ddee  mm’’aavvooiirr  pprroottééggéé  eett  

dd’’aavvooiirr  ééttéé  ppoouurr  mmooii  llaa  ggrraannddee  ssœœuurr,,  ll’’aammiiee……  

AA  mmoonn  bbeeaauu--  ffrrèèrree  IIssmmaaiill,,  

MMeerrccii  ppoouurr  ttoouuss  lleess  ssoouurriirreess  qquuee  ttuu  mm’’aass  

ooffffeerrtt,,  ppoouurr  ttoouutt  ll’’aammoouurr  qquuee  ttuu  ooffffrree  àà  mmaa  

ssœœuurr,,  eett  ppoouurr  ttoouuttee  llaa  ffiieerrttéé  qquuee  nnoouuss  ooffffrree  

ttaa  pprréésseennccee  ddaannss  nnoottrree  vviiee..  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ttoouutt  llee  bboonnhheeuurr  dduu  mmoonnddee,,  

eett  qquuee  tteess  rrêêvveess  mmêêmmeess  lleess  pplluuss  ffoouuss  ssooiitt  

rrééaalliittéé  ggrrââccee  àà  DDiieeuu..  

    



  

AA  mmeess  cchheerrss  bbeeaauuxx  ppaarreennttss  

MMoohhaammeedd  TToouuzzaannii  eett  SSaabbaahh  ZZrriiddyy  ;;  

JJee  rreemmeerrcciiee  DDiieeuu  ddee  mm’’aavvooiirr  ddoonnnnéé  uunnee  ssii  

bbeellllee  ffaammiillllee,,  qquuii  ssee  jjooiinntt    

àà  mmaa  pprroopprree  ffaammiillllee,,  ppoouurr  aaggrraannddiirr  lleess  lliieennss  

ssaaccrrééss  ddee  ll’’hhuummaanniittéé..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  vvoottrree  aammoouurr  eett  bboonnttéé..  

JJee  vvoouuss  aaiimmee  eett  jjee  ssuuiiss  ffiièèrree  ddee  vvoouuss..  

  

AA  mmaa  bbeellllee  ssœœuurr  OOuuiissssaall,,  

AA  mmeess  bbeeaauuxx  ffrrèèrreess,,  MMaarrwwaannee  eett  IIssssaamm  ;;  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aammoouurr,,  eett  ddee  mmaa  

ggrraattiittuuddee,,  

PPoouurr  ttoouutt  ccee  qquuee  vvoouuss  êêtteess  ppoouurr  mmooii..  

JJee  nnee  ppoouurrrraaiiss  mmeessuurreerr  llaa  cchhaannccee  ddee  vvoouuss  

aavvooiirr  aauuttoouurr  ddee  mmooii  

QQuuee  ddiieeuu  vvoouuss  aaiiddee  eett  vvoouuss  pprroottèèggee  ddaannss  vvoottrree  

qquuêêttee  

  dduu  bboonnhheeuurr  eett  ddee  llaa  rrééuussssiittee..  

    



  

  

AA  ttoouutteess  mmeess  ttaanntteess  eett  mmeess  oonncclleess,,  

AA  ttoouuss  mmeess  ccoouussiinnss  eett  ccoouussiinneess  ;;  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jjee  vvoouuss  

aaii  ttoouujjoouurrss  rréésseerrvvéé,,    

ddee  vvoottrree  pprréécciieeuussee  pprréésseennccee  ddaannss  mmaa  vviiee,,  eett  

ddee  vvoottrree  ssoouuttiieenn..  

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  àà  ttrraavveerrss  ccee  

ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  lleess  

pplluuss  cchhaalleeuurreeuuxx..    

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr  

eett  ddee  rrééuussssiittee,,  eett  qquuee  DDiieeuu  nnoouuss  rreennddeess  pplluuss  

uunniiss  eett  pplluuss  ffoorrttss  qquuee  jjaammaaiiss..  

    



  

  

AA  mmoonn  aammiiee  iinnttiimmee,,  FFiirrddaaoouuss  ;;  

MMaa  ssœœuurr  eett  mmaa  ccoonnffiiddeennttee,,  qquuii  aa  ttoouujjoouurrss  

ééttéé  pprréésseennttee  ppoouurr  mmooii,,  ppoouurr  ssaa  ggéénnéérroossiittéé,,  ssaa  

bboonnttéé,,  ssaa  ggeennttiilllleessssee  eett  ttoouutteess  cceess  bbeelllleess  

cchhoosseess  qquuii  llaa  rreennddeenntt  ssppéécciiaallee  eett  uunniiqquuee..  

MMeerrccii  FFiiffii  dd’’êêttrree  ccee  qquuee  ttuu  eess,,  mmeerrccii  dd’’êêttrree  

mmoonn  aammiiee..  

QQuuee  ddiieeuu  pprréésseerrvvee  nnoottrree  aammiittiiéé  ppoouurr  

qquu''eellllee  nnee  ssee  ddéénnoouuee  jjaammaaiiss..  

  

AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  ;;  

HHaassnnaaaa,,  MMeerryyeemm,,  YYaassssiinnee,,  AAcchhrraaff,,  AAmmiinnee,,    

KKaarraamm,,  YYoouusssseeff  ZZ,,  YYoouusssseeff  BB,,  AAbbddeessssaammaadd,,    

ZZhhoorr,,  AAssssaadd,,  FFaaddwwaa,,  NNaawwaall,,  SSaaffaaaa..  

  LLeess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ll’’eenntteenndduuee  

ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  vvoouuss  eett  mmaa  

ggrraattiittuuddee..  JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuss  

mmeess  vvœœuuxx  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  rrééuussssiittee..  

    



  

  

  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ccoonnttrriibbuuéé  ddee  

llooiinn    

oouu  ddee  pprrèèss  àà  ll’’ééllaabboorraattiioonn  ddee  ccee  

ttrraavvaaiill,,  

AAvveecc  ttoouuss  mmeess  rreemmeerrcciieemmeennttss..  

AA  ttoouuss  mmeess  pprrooffeesssseeuurrss  eett  mmaaiittrreess,,  

AAvveecc  ttoouuss  mmeess  rreessppeeccttss  eett  mmoonn  

éétteerrnneellllee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  PPrrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  AA  ..BBEELLKKOOUUCCHHII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  ggéénnéérraallee  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  àà  ll''hhoonnnneeuurr  qquuee  

vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  llaa  pprrééssiiddeennccee  

ddee  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

  VVoottrree  ccuullttuurree  sscciieennttiiffiiqquuee,,  vvoottrree  

ccoommppéétteennccee  eett  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  oonntt  

ssuusscciittéé  eenn  nnoouuss  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn,,  eett  

ssoonntt  ppoouurr  vvooss  ééllèèvveess  uunn  eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  

ll''aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  eessttiimmee  eett  nnoottrree  pprrooffoonndd  

rreessppeecctt..  

  

  

    



  

  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  
MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  AA..  CCHHRRAAIIBBII  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’EEnnddooccrriinnoollooggiiee  eett  MMaallaaddiieess  

mmééttaabboolliiqquueess  
  

NNoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  ddééccllaarreerr  nnooss  

rreemmeerrcciieemmeennttss  lleess  pplluuss  ssiinnccèèrreess  ppoouurr  aavvooiirr  

aacccceeppttéé  ddee  ddiirriiggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  eett  aavvooiirr  

vvéérriiffiieerr  àà  ssoonn  ééllaabboorraattiioonn  aavveecc  ppaattiieennccee  eett  

ddiissppoonniibbiilliittéé..  

VVoottrree  ddéévvoouueemmeenntt  aauu  ttrraavvaaiill,,  vvoottrree  

mmooddeessttiiee  eett  vvoottrree  ggeennttiilllleessssee  iimmppoosseenntt  llee  

rreessppeecctt  eett  rreepprréésseenntteenntt  llee  mmooddeell  qquuee  nnoouuss  

sseerroonnss  ttoouujjoouurrss  hheeuurreeuuxx  ddee  ssuuiivvrree..  MMaaiiss  aauu--

ddeellàà  ddee  ttoouuss  lleess  mmoottss  ddee  rreemmeerrcciieemmeennttss  qquuee  

nnoouuss  vvoouuss  aaddrreessssoonnss,,  nnoouuss  vvoouuddrroonnss  lloouueerr  eenn  

vvoouuss  vvoottrree  aammaabbiilliittéé,,  vvoottrree  ccoouurrttooiissiiee  eett  

vvoottrree  ggéénnéérroossiittéé..  CCee  ffuutt  ttrrèèss  aaggrrééaabbllee  ddee  

ttrraavvaaiilllleerr  aavveecc  vvoouuss  ppeennddaanntt  cceettttee  ppéérriiooddee..  

PPuuiissssee  ccee  ttrraavvaaiill  êêttrree  àà  llaa  hhaauutteeuurr  ddee  llaa  

ccoonnffiiaannccee  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  aaccccoorrddééee..  

    



  

  

  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  AA..  JJAALLIILL  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  ggéénnéérraallee  

  

NNoouuss  aavvoonnss  llee  pprriivviillèèggee  eett  ll''hhoonnnneeuurr  ddee  

vvoouuss  aavvooiirr  ppaarrmmii  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  nnoottrree  jjuurryy..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  

nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  vvooss  qquuaalliittééss  

dd''eennsseeiiggnnaanntt  eett  vvoottrree  ccoommppéétteennccee..  

  

    



  

  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMaaddaammee  llee  PPrrooffeesssseeuurr  MM..  ÇÇAAOOUUII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  MMééddeecciinnee  nnuuccllééaaiirree  

  

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  

uunnee  ssppoonnttaannééiittéé  eett  uunnee  ssiimmpplliicciittéé  éémmoouuvvaannttee..  

CC’’eesstt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  

vvooiirr  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  llee  jjuurryy  ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

NNoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnooss  ssiinnccèèrreess  

rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

  

    



  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  

  MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  MM..MMRRAABBEETT    

  PPrrooffeesssseeuurr  ddee  MMééddeecciinnee  pprréévveennttiivvee  

SSaannttéé  ppuubblliiqquuee  eett  HHyyggiièènnee  

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  vviivveemmeenntt  ddee  nnoouuss  

aavvooiirr  aaiiddéé  àà  ll’’ééllaabboorraattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

NNoouuss  ggaarrddeerroonnss  uunn  eexxcceelllleenntt  ssoouuvveenniirr  ddee  vvoottrree  

ssoolllliicciittuuddee  eett  ddee  vvoottrree  ddéévvoouueemmeenntt  aauu  

ttrraavvaaiill..  

NNoouuss  aavvoonnss  aapppprréécciiéé  vvoottrree  aaccccuueeiill  

bbiieennvveeiillllaanntt  ddaannss  vvoottrree  sseerrvviiccee  eett  vvooss  

ccoonnsseeiillss  bbiieenn  pprréécciieeuuxx..  

QQuu’’iill  nnoouuss  ssooiitt  ppeerrmmiiss,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  ddee  

vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  ggrraannddee  eessttiimmee  eett  nnoottrree  

pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

VVoottrree  bboonnttéé  hhuummaaiinneemmeenntt  aapppprréécciiééee,,  vvooss  

ccoommppéétteenncceess  eett  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  nn’’oonntt  

cceesssséé  ddee  ssuusscciitteerr  nnoottrree  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  ll’’aassssuurraannccee  ddee  nnooss  

sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  rreessppeeccttuueeuuxx  

  



  

  

  

  

  

  

AAuu  DDrr  HHiinnddee  IIRRAAQQUUII    

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ddee  vvoottrree  aaiiddee  àà  

ll’’ééllaabboorraattiioonn  

  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  vvoottrree  ssoouuttiieenn  ééttaaiitt  ddee  

ggrraanndd  aappppoorrtt..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnooss  

ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss..  

  



Liste des abréviations : 

CDT   : cancer différencié de la thyroïde 

CP   : carcinome papillaire 

CV   : carcinome vésiculaire 

TG  : thyroglobuline 

TSH us : thyro stimulate hormone ultra sensible 

AAT  : anticorps anti thyroglobuline 

ATS  : artère thyroïdienne supérieure 

ATI   : artère thyroïdienne inférieure 

VTS   : veine thyroïdienne supérieure 

VTI   : veine thyroïdienne inférieure 

ACE   : artère carotide externe 

VJI   : veine jugulaire interne 

SCM   : sterno cleido mastoïdiens 

HT   : hormones thyroïdiennes 

CDD   : circonstances de découverte 

SX   : signes 

CPX   : complications 

TDM  : tomodensitométrie 

IRM   : imagerie par résonnance magnétique 

SCE   : scintigraphie du corps entier 

TEP   : tomographie par émission de positrons 
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Introduction  
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Les cancers différenciés de la thyroïde sont des tumeurs malignes qui se 

développent à partir des cellules épithéliales de la thyroïde, qui ont gardé 

plusieurs caractéristiques des thyréocytes : sensibilité à la TSH, captation de 

l’iode, sécrétion de thyroglobuline (par contre ils secrètent très peu d’hormones 

thyroïdiennes). 

 Ils prédominent chez l'adulte jeune : âge moyen 45 ans, exceptionnels 

avant 10 ans, avec une prédominance féminine (sex ratio 3F/1H). Les 

irradiations cervicales dans l’enfance sont un facteur de risque (d’où 

l’augmentation du cancer thyroïdien papillaire chez les enfants vivant au 

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

On distingue les carcinomes (>10mm) des micro carcinomes (<10mm)  

Les cancers différenciés sont au nombre de deux :  

 Le cancer papillaire, représente 80 à 85 % des cancers thyroïdiens 

différenciés. Il est lymphophile. C’est un cancer de bon pronostic. 

 Le cancer vésiculaire, il est hématophile, et donne plus volontiers des 

métastases pulmonaires et osseuses. Il représente 15 à 20 % des cancers 

thyroïdiens différenciés. 

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

formes histologiques plus précises dont certaines ont un pronostic plus  

péjoratif [2]. 

Les cancers de la thyroïde sont habituellement révélés par la présence d’un 

nodule thyroïdien. Plus rarement, ils sont révélés par un goitre suspect, une 

adénopathie cervicale ou une métastase, ou encore par un signe de compression 

à type de dysphagie ou dysphonie [2]. La découverte fortuite après examen 

anatomopathologique d’une pièce de thyroïdectomie, constitue actuellement une 

situation diagnostique non négligeable, et de plus en plus fréquente. 
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En ce qui concerne la prise en charge des cancers thyroïdiens, il n’existe 

pas de consensus international précis. Ainsi, le traitement initial du cancer 

thyroïdien consiste en une thyroïdectomie totale, et le curage ganglionnaire n’est 

pas systématique. Le traitement par l’iode radioactif est conseillé chez les 

patients à haut risque et nécessite un taux élevé de TSH pour être efficace. Par la 

suite le patient doit être mis sous hormonothérapie thyroïdienne à vie. [1] 

Les facteurs pronostiques des cancers thyroïdiens différenciés sont bien 

définis, et le pronostic est favorable. Néanmoins, des métastases à distance sont 

retrouvées dans 10% des cas surtout au niveau des poumons et des os. 

Une surveillance à vie est indispensable. Elle est fondée sur l’examen 

clinique, le dosage de la thyroglobuline plasmatique sous stimulation par la 

TSH, l’échographie cervicale et la scintigraphie du corps entier sous dose 

thérapeutique d’iode 131. [1] 

A travers notre travail, nous effectuerons une étude descriptive 

rétrospective réalisée au sein du service d’endocrinologie du CHU IBN SINA, à 

propos de 60 cas de cancers différenciés de la thyroïde sur une période qui 

s’étend sur 07 ans : de JANVIER 2003 à DECEMBRE 2009. Nous allons 

essayer d’approcher les différents aspects épidémiologiques, cliniques, para 

cliniques et histologiques des cancers différenciés de la thyroïde, et apprécier la 

qualité de la prise en charge de ces cancers et leur surveillance, afin de proposer 

un algorithme de prise en charge locale. 
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II. Rappels  
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A.RAPPELS ANATOMIQUES : 

1. Anatomie descriptive : [3] (figure 1) 

 La thyroïde est une glande sous forme de 2 lobes latéraux réunis par un 

isthme sur la ligne médiane en avant de la trachée. Elle est de consistance 

molle, sa surface est irrégulière, de couleur rose foncé. 

 En vue antérieure, elle a la forme d’un H ou papillon, en vue transversale, 

elle forme un aspect de fer à cheval. 

 

 

 

 

 

Figure 1 : anatomie morphologique de la glande thyroïde :  

vue de face et de profil [4] 

*Son poids=30 g 
*Sa largeur= 6 à 8 cm 
*La longueur des lobes=6 à 8 cm 

*Son épaisseur=3cm 
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2. Anatomie topographique et rapports : [3] 

 

 Le corps thyroïdien se moule sur les faces antérieures et latérales de 

l’axe viscéral, constitué par le larynx et la trachée en avant et 

l’œsophage en arrière. (Figure 2). 

 La loge thyroïdienne quant à elle, est en forme de U ouvert en arrière : 

elle est limitée par la gaine thyroïdienne formée : 

- en arrière : par la gaine viscérale médialement et la gaine 

carotidienne latéralement. 

- en avant : par le feuillet profond de la lame pré trachéale du fascia 

cervical, engainant les muscles sous-hyoïdiens. 

 Leurs rapports se font avec : (Figure 3) 

- plan de couverture : 

 peau et partie antérieure du plathysma  

 lame superficielle du fascia cervical (sterno cleido mastoïdien 

(SCM), veines jugulaires antérieures) 

 feuillet superficiel de la lame pré-trachéale du fascia cervical  

- plan profond 

 Isthme : Sa face postérieure est en rapport avec la face antérieure 

de la trachée (2ème et 3ème anneaux trachéaux). Alors que son 

bord supérieur est en rapport avec le lobe pyramidal et l’arcade 

supra-isthmique. 
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 Lobes latéraux : Leurs faces postérieures sont en rapport avec le 

paquet jugulo-carotidien, alors que les faces médiales sont en 

rapport avec la face latérale de la trachée (1er aux 5ème 

anneaux), le nerf récurrent, la face latérale du cricoïde, et le 

muscle cricothyroidien. 

 bord postéro-médial : en rapport avec l’œsophage, le nerf 

récurrent, les artères thyroïdiennes inférieures (ATI) et les 

parathyroïdes. 

 pôle inferieur : est en rapport avec les veines thyroïdiennes 

inférieures (VTI), et les 5èmes et 6èmes anneaux trachéaux. 

 pôle supérieur : en rapport avec les branches de l’artère 

thyroïdienne supérieure (ATS), les veines thyroïdiennes 

supérieures (VTS), le 1/3 moyen du bord postérieur du cartilage 

thyroïde et l’artère laryngée inférieure. 
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Figure 2 : Vue antérieure de la thyroïde : [3] 

 

Figure 3 : Coupe transversale passant par C6  

montrant les rapports de la glande thyroïde. [3] 
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3. La vascularisation : [3] 

a) Les artères :     2 pédicules principaux : 

 ARTERE THYROIDIENNE SUP : 

 

Elle vascularise les 2/3 supérieurs de la glande. C’est la 1ère branche de la 

carotide externe (CE). 

Elle se divise en 3 branches pour chacune des 3 faces des lobes : 

 rameau latéral pour face antérolatérale. 

 rameau médial rejoignant le bord supérieur de l’isthme (anastomose 

avec son homologue controlatéral). 

 rameau postérieur descendant sur face postérieure (anastomose avec 

rameau postérieur de l’ATI). 

 

 ARTERE THYROIDIENNE INF : 

 

Elle vascularise le 1/3 inférieur de la glande et nait du tronc thyro-cervical 

issu de l’artère sub clavière. Elle de divise en 3 segments :  

 d’abord verticale en dehors de l’artère vertébrale. 

 1er coude au dessus de l’apophyse transverse de C6 avec direction 

transversale pour passer entre l’artère vertébrale en arrière et le paquet 

jugulo-carotidien en avant. 

 2eme coude à nouveau pour prendre direction oblique ascendante en 

haut, en avant, en dedans, en passant en avant du récurrent à gauche et 

en arrière à droite. 
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 Et aborde enfin le corps thyroïde au niveau des 2/3 supérieurs et du 

1/3 inférieur et se divise en 3 branches terminales : *Rameau 

postérieur anastomose avec le rameau postérieur de l’ATS le long 

du bord postéro-médial du lobe * Rameau profond * Rameau 

inférieuranastomose avec son homologue controlatéral le long du 

bord inf. de l’isthme. 

 

 ARTERE THYROÏDIENNE MOYENNE : Inconstante. C’est une 

branche collatérale de l’arc aortique.  

b) Les veines  

 VEINE THYROIDIENNE SUPERIEURE : Elle se dégage du pôle 

supérieur du lobe et accompagne l’ATS, et se draine dans la veine 

jugulaire interne (VJI) par l’intermédiaire du tronc thyro-linguo-

facial. 

 VEINES THYROIDIENNES MOYENNES : Elles sont très 

courtes, horizontales et naissant de la face postérieure des lobes 

pour se jeter directement dans VJI. 

 VEINES THYROIDIENNES INFERIEURES : Elles naissent au 

pôle inférieur et bord inférieur de l’isthme, et descendent ensuite 

obliquement en bas et en dehors pour se drainer dans la partie 

inférieure de VJI. 

c) Les lymphatiques 

Les troncs collecteurs suivent le trajet des branches veineuses et rejoignent 

les nœuds lymphatiques de la chaîne jugulaire et laryngée inferieure. (figure 5) 
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Figure 4 : La vascularisation artérielle et veineuse de la thyroïde [5] 
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Figure 5 : relais ganglionnaires de la thyroïde [2] 

Légende : 

I. Ganglions sous-mentaux 

II. Ganglions sous-mandibulaires 

III. Ganglions jugulaires supérieurs (cervicaux profonds) 

IV. Ganglions jugulaires moyens (cervicaux profonds) 

V. Ganglions jugulaires inférieurs (cervicaux profonds) 

VI. Ganglions cervicaux superficiels 

VII. Ganglions supra-claviculaires 

VIII. Ganglions pré-laryngés et para-trachéaux. 
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B. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES : 

1. La cellule thyroïdienne : [6] 

La thyroïde est une glande endocrine organisée en follicules d'un diamètre 

moyen de l'ordre de 200 micromètres (50 à 500). Les follicules sont formés par 

un épithélium simple de cellules folliculaires (thyréocytes) délimitant une cavité 

- l’espace folliculaire -contenant la substance colloïde. Les thyréocytes sont 

responsables de la synthèse des hormones thyroïdiennes et représentent plus de 

99 % des cellules de la glande. 

Il s'agit de cellules bipolaires (pôle basal et pôle apical) à double 

fonctionnement : exocrine vers la cavité folliculaire et endocrine vers la 

circulation sanguine. 

La thyroïde comporte par ailleurs des cellules claires ou para folliculaires 

responsables de la synthèse de thyro calcitonine. 

 

Figure 6 : schéma de la vésicule thyroïdienne [4] 



Les cancers différenciés de la thyroïde :  

  

 

14 

 

 

2. Structure des hormones thyroïdiennes : [6] 

Les hormones thyroïdiennes possèdent une même structure organique : la 

thyronine, formée par deux noyaux aromatiques reliés par un pont éther. Les 

hormones se différencient entre elles par le nombre et la place variables des 

atomes d'iode qu’elles portent. 

 

 

3. Hormonosynthèse : [6] 

 L'iode est un oligo-élément relativement rare, dont les réserves sont 

faibles dans l'organisme (10 à 20 mg dans la thyroïde). 

 Les besoins varient selon l’âge (de l'ordre de 100 µg /j chez l'enfant, 

100 à 150 μg /j chez l'adolescent et l'adulte et de 100 à 300 μg /j 

durant la grossesse et l'allaitement). Ils devraient être couverts par les 

apports alimentaires, mais peuvent également être récupérés à partir 

des mécanismes de désiodation périphérique et intra-thyroïdienne. 

 La figure 7 résume les différentes étapes de l’hormonosynthèse 

thyroïdienne. 
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Figure 7 : les étapes de la synthèse hormonale thyroidienne [6] 
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4. Distribution et métabolisme des hormones thyroïdiennes : [6] 

 Les hormones thyroïdiennes sont hydrophobes et se lient donc à des 

protéines de transport : non spécifique : albumine et spécifiques : TBG 

(Thyroxine Binding Globulin), TBPA (Thyroxin Binding Pre-

Albumin). 

 Il est important de rappeler que seule la fraction libre, même très 

minoritaire est active. 

 La totalité de la T4 circulante provient de la production thyroïdienne, 

tandis que la plus grande partie de la T3 est issue de la conversion 

périphérique de T4 en T3. 

 La dégradation de ces hormones se fait au niveau du foie et du rein par 

diverses voies : conjugaison (puis excrétion biliaire), désamination et 

décarboxylation de la chaîne latérale alanine, désiodation 

périphérique, .... 

5. Régulation de la fonction thyroïdienne : [6] 

 Le principal système de régulation est représenté par l'axe thyréotrope. 

Il est complété par un système d'autorégulation thyroïdienne. La figure 

ci-dessous résume les différents niveaux d’actions de la TSH : 

- elle contrôle et stimule les différentes étapes de l’hormono-synthèse. 

- elle entretient le phénotype des thyréocytes en régulant l'expression 

et la synthèse de thyroglobuline, des pompes à iodures et de la 

thyroperoxydase. 

- enfin, la TSH est un facteur de croissance pour la thyroïde. 
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Figure 8 : Contrôle de la fonction thyroidienne [7] 
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6. Effets biologiques des hormones thyroïdiennes : [6] 

 Les hormones thyroïdiennes sont indispensables à la croissance et au 

développement, en particulier pour le système nerveux central et pour 

l'os. 

 Elles exercent un effet sur le métabolisme de base : hyperglycémiant, 

hypocholestérolémiant, et catabolisant, en plus de leur action 

importante sur la thermogénèse. 

 Par leur action ubiquitaire, les HT sont impliquées dans la régulation de 

très nombreuses fonctions tissulaires à savoir : cardiaque (chrono et 

inotrope +), rénal (augmentent la filtration glomérulaire), musculaire 

(contrôlent la contraction et le volume musculaire), digestif (transit+), 

hématopoïèse (régulation et métabolisme du fer). 
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C. CLASSIFICATION DES CANCERS THYROÏDIENS [2,8] 

La classification des cancers thyroïdiens n’a pas beaucoup évolué depuis la 

publication de l’OMS de 1988 complétée en octobre 2004. Nous abordons dans 

ce chapitre la classification histologique, ainsi que la stadification et la 

classification TNM, utiles pour une meilleure prise en charge. 
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Classification TNM des cancers différenciés de la thyroïde [2] 
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Stadification des cancers différenciés de la thyroïde [2] 
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III. Matériel et 

méthode 
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A.MATERIEL D’EXPLOITATION : 

 L’objectif de ce travail est de réaliser une étude descriptive sur des 

patients ayant eu un cancer différencié de la thyroïde, hospitalisés au 

service d’Endocrinologie, et de diabétologie du CHU IBN SINA de 

Rabat sur la période qui s’étend de JANVIER 2003 à DECEMBRE 

2009, pour étudier les différents aspects de ces cancers, ainsi que 

leurs modalités thérapeutiques, afin de proposer un algorithme de 

prise en charge local. 

 Les paramètres que nous avons recherchés sont représentés dans la 

fiche d’exploitation, et la collecte des données a été réalisée à partir 

des dossiers médicaux des archives du service avec comme mots 

clés: cancer thyroïde (médullaire exclu) – nodule de la thyroïde. 

 Nous avons ainsi retrouvé au niveau du registre des archives 120 

dossiers médicaux de CDT, répondant aux critères suivants : 

- patients hospitalisés au cours de la durée de notre étude. 

- patients présentant un cancer différencié de la thyroïde : papillaire ou 

vésiculaire confirmé à l étude anatomopathologique. 

 les patients exclus étaient ceux ayant d’autres formes histologiques 

de cancer de la thyroïde. 

 Malheureusement, nous n’avons pu colliger et analyser que 60 

dossiers. 

 Les données recueillies ont été exploitées à l’aide d’un tableur Excel 

et du logiciel SPSS au sein du laboratoire d’hygiène et de médecine 

de collectivité de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V. La 

méthodologie statistique s’est basée sur la statistique descriptive qui 

consiste à dégager les fréquences et les caractéristiques de chaque 

paramètre étudié ce qui nous a permis de dresser un profil 

épidémiologique de la maladie au niveau de notre échantillon.  
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B. FICHE D’EXPLOITATION : 

*Pour chaque dossier nous avons essayé de recueillir un nombre donné 

d’informations, et de les reporter sur une fiche d’exploitation, qui nous a permis 

par la suite de faire une analyse des différents aspects des cancers différenciés 

de la thyroïde 
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IV. Résultats et 

analyse : 
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A.ANALYSE EPIDEMIOLOGIQUE : 

1. Répartition selon le sexe : 

Notre étude a révélé une nette prédominance féminine avec 50 femmes et 

10 hommes soit un sex-ratio de 5F/1H (Figure 1). 

 

 

 

 

Figure 1 : pourcentage des cas selon le sexe (n=60) 

 

83,34%
16,66%

sexe féminin:50

sexe masculin:10
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2. Répartition selon l âge : 

Selon notre série, l’âge médian de nos patients est de 43,5 ans, avec des 

extrêmes allants de 18 à 74 ans. La figure 2 représente le nombre de cas selon 

l’âge, ainsi que leur pourcentage. 

 

 

 

Figure 2 : pourcentage des cas selon l’âge (n=60) 
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B. ANALYSE CLINIQUE 

1. Antécédents : 

Dans notre série, nous avons relevé 10 cas d’antécédents familiaux de 

goitre nodulaire, et 2 cas de cancers thyroïdiens dans la famille. Par contre, 

aucun antécédent personnel d’irradiation cervicale du cou durant l’enfance n’a 

été observé. 

Tableau 1 : fréquence et pourcentage des antécédents familiaux chez nos patients 

  Fréquence Pourcentage 

valide 

goitre familial 10 16,66 

cancer thyroïdien familial 2 3,33 

sans ATCD notable 48 80 

Total 60 100 

 

2. Circonstances de découverte : 

L’ensemble de nos patients ont consulté pour un nodule thyroïdien 

(tuméfaction cervicale antérieure, localisée ou diffuse), unique ou multiple. 

Outre les nodules, les patients présentaient : 

 des signes cliniques d’hyperthyroïdie dans 4 cas . 

 des adénopathies révélatrices dans 6 cas. 

 des signes de compression, à type de dyspnée dans 4 cas, de 

dysphonie dans un cas, et de dysphagie dans 4 cas. 
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 des métastases révélatrices dans 3cas (masse osseuse, douleurs 

osseuses). 

La figure 3 représente la fréquence et le pourcentage des différents aspects 

de découverte des cancers thyroïdiens. 

 

 

Figure 3 : Motifs de consultation : (n=60) 
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C. DONNEES PARA CLINIQUES : 

1. Echographie cervicale : 

L’échographie cervicale constitue l’un des examens para cliniques de 

première intention en matière de cancers thyroïdiens. 

Elle permet la mise en évidence des nodules thyroïdiens, précise leurs 

caractères, et renseigne sur l’état du parenchyme thyroïdien, ainsi que sur les 

adénopathies cervicales. 

a. Le nombre des nodules thyroïdiens : 

 

 

Figure 4 : Nombre des nodules (n=60) 
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1 nodule:30
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b. Le siège : 

 

Figure 5 : Siège des nodules (n=60) 

c. La taille : 

 

 

Figure 6 : Taille des nodules : (n=60) 
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d. L’écho structure : 

La majorité des patients de notre série, ont présenté des nodules solides à 

un pourcentage de 85%, contre 15 % seulement d’écho structure mixte. 

Aucun nodule d’écho structure liquidienne n’a été retrouvé. 

 

 

 

Figure 7: Structures échographiques des nodules thyroïdiens : (n=60) 
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e. L’échogénicité : 

On a noté une prédominance des nodules hypoéchogènes qui constituent  

87 % des cas, alors que les nodules isoéchogènes et hyperéchogènes constituent 

respectivement 3 % et 10% de la totalité des nodules observés. 

 

 

Figure 8: Echogénicité des nodules thyroïdiens : (n=60) 
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f. Présence de calcifications : 

 

 Notées que rarement (chez 10 patients), soit seulement 17% des cas, 

comme le montre la figure suivante : 

 

 

Figure 9 : fréquence des calcifications au cours de l’échographie(n=60) 
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g. Présence d’adénopathies cervicales : 

Retrouvées également chez 21 patients, soit 35 % des cas. 

 

 

Figure 10 : fréquence des adénopathies au cours de l’échographie cervicale(n=60) 

 

h. La vascularisation : 

Malheureusement, elle n’a été étudiée chez aucun patient de notre série 

 

65%

35%

absentes:39
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Les cancers différenciés de la thyroïde :  

  

 

38 

 

2. Bilan biologique thyroïdien : 

Le bilan thyroïdien a été systématiquement demandé chez tous nos patients, 

basé sur le dosage de la TSH ainsi que la T4 et a objectivé les résultats suivants : 

 Euthyroidie : chez 56 patients soit 93 % des cas. 

 Hyperthyroïdie : chez 4 patients soit 7 % des cas. 

 Hypothyroïdie : chez aucun patient. 

3. Scintigraphie au technétium 99 : 

Elle a été réalisée chez 30 patients. Ses résultats ont été regroupés dans le 

tableau suivant 

Tableau2 : aspects des nodules à la scintigraphie : fréquences et pourcentages 

   Fréquence Pourcentage 

valide 

 nodules chauds 6 20 

 nodules froids 24 80 

 Total 30 100 

Manquante Non réalisée 30  

Effectif 

Total  

 60  

4. Cytoponction thyroïdienne : 

Cet examen, n’a également pas pu être étudié dans notre série.  
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D. ANALYSE DU TRAITEMENT : 

1. Chirurgie : 

 Geste sur la thyroïde : 

La figure 11 résume les résultats retrouvés : 

 

 

Figure 11 : les types de chirurgie thyroïdienne réalisés (n=60) 
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 Geste sur les ganglions : 

Un curage ganglionnaire a été réalisé chez 25 patients. 

Les différents types de curages ganglionnaires réalisés sont groupés ci-

dessous : 

 

 

Figure 12 : les différents types de curage ganglionnaire (n=25) 
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 Les complications post –opératoires : 

Des complications post opératoires ont été relevées au cours de notre 

travail chez 14 patients, et sont : 

 paralysies récurrentielles : chez 5 patients, régressives après deux 

semaines 

 hypoparathyroidies définitives : chez 10 patients.  

 un cas de gêne respiratoire, ayant nécessité une trachéotomie 

d’urgence 

 

 

Figure 13 : les différentes complications de la chirurgie thyroïdienne (n=60) 
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2. Les résultats anatomopathologiques: 

a. Type histologique : 

Dans notre série, nous avons retrouvé les résultats suivants : 

 

Figure 14 : type histologique des cancers différenciés de la thyroïde : (n=60) 

73%

27% carcinome papillaire:44

carcinome vésiculaire:16
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b. Taille des tumeurs après la chirurgie : 

 

 

Figure 15 : fréquence et pourcentage de la taille tumorale après exérèse(n=60) 

 

c. Effraction capsulaire : 

Tableau 3 : fréquence de l’effraction capsulaire 

 Fréquence Pourcentage valide 

présente 18 30 

absente 42 70 

Total 60 100 
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33%
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entre 1 et 2cm:20

entre 2 et 4 cm: 7

>4cm : 4 
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d. Embols vasculaires : 

Tableau 4 : fréquence des embols vasculaires 

  Fréquence Pourcentage valide 

présents 5 8,33 

absents 55 91,66 

Total 60 100 

 

e. Extension tumorale 

 Métastases ganglionnaires : 

Elles ont été relevées chez 12 patients, après examen anatomopathologique 

des adénopathies prélevées, dans 10 cas de carcinome papillaire, et 2 cas de 

carcinome vésiculaire, comme le montre la figure suivante : 

 

Figure 16 : répartition des ganglions métastatiques (n=60) 
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 Métastases à distance : 

 2 cas de  métastases osseuses : une de la voute du crane, et une du 

bassin et fémur. 

 1  cas de métastase de la base de la glotte. 

Elles ont toutes été en rapport avec une extension d’un carcinome 

vésiculaire. 

 

 

Figure : 17 : pourcentage des métastases à distance (n=60) 
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3. L’IRA thérapie : 

 Elle a été effectuée après arrêt de la LT4, ou directement en post 

opératoire, à la dose de 100 m Ci pour 46 patients. Les résultats sont 

les suivants : 

 

Tableau5: nombre de séance d’ira thérapie pour complément thérapeutique 

   Fréquence Pourcentage valide 

 une séance 37 80,43 

 deux séances 4 8,69 

 trois séances 1 2,17 

 non faite (niveau 

socio économique 

bas) 

4 8,69 

 Total 46 100 

Faite  indiquée 46 76,66 

Manquante Non indiquée 14  23,33 

Effectif Total  60  100 

 

Elle a été indiquée soit pour : 

  exérèse incomplète. 

  métastases ganglionnaires ou à distance. 

  facteurs de mauvais pronostic. 
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. Hormonothérapie thyroïdienne : 

A été prescrite chez la totalité de nos patients, à vie, à des doses allant de 

100 à 275 µg/kg/j de LT4 (LEVOTHYROX®). Les ajustements thérapeutiques 

ont pu être faits grâce à la surveillance biologique régulière. 

 

5. Autres thérapeutiques : 

Trois de nos patients ont suscité une prise en charge spéciale, vu qu’ils ont 

présenté des métastases à distance : 

 un cas de tumeur maligne de la base de l’épiglotte qui a bénéficié 

d’une laryngectomie totale associée. 

 un cas de masse de la voute du crane, qui a révélé une métastase 

cérébrale, a reçu une chirurgie après sa thyroïdectomie. 

 un cas de métastases osseuses du bassin et du fémur droit, qui n’a 

malheureusement pas pu bénéficier du traitement de ses métastases 

vu son niveau socio économique bas. 
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E. SURVEILLANCE 

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

suivants : 

 Examen clinique de la région cervicale et recherche d’adénopathies 

palpables. 

 Dosage de la TSH us et de la Thyroglobuline. 

 Echographie cervicale 

 Scintigraphie du corps entier après sevrage hormonal. 

 Radiographie du thorax de face. 

 TDM, échographie abdominale, scintigraphie osseuse, IRM cérébrale 

selon les signes d’appels. 

 

Cette surveillance nous a permis de détecter des reliquats thyroïdiens chez 

30 patients, des métastases ganglionnaires chez 12 patients, et 03 cas de 

métastases à distance. 
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V. Discussion 

: 
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A.PARTICULARITES DES CANCERS DIFFERENCIES DE 

LA THYROÏDE : 

1. Aspects épidémiologiques : 

a. La fréquence : 

Les cancers différenciés de la thyroïde représentent l’entité histologique la 

plus fréquente de cancers thyroïdiens. 

La pathologie maligne thyroïdienne est relativement rare, puisqu’elle ne 

représente que 1% de l’ensemble des tumeurs malignes. Mais actuellement, on 

voit leur incidence augmenter régulièrement dans tous les pays.  

En France par exemple, les estimations indiquent un taux d’incidence de 

2,2 chez les hommes et de 7,5 /100 000 chez les femmes [1]. 

Au Maroc, selon l’étude de BEN RAIS AOUAD et AL, l’incidence du 

cancer différencié de la thyroïde a augmenté de 0,3 à 0,6 / 100 000 cas en 20 ans 

[9]. 

Cette augmentation n’est pas spécifique de la pathologie thyroïdienne mais 

également celle prostatique et mammaire. Ces cancers qui touchent les organes 

d’abord facile, font à l’heure actuelle, l’objet d’une détection intensifiée et du 

dépistage précoce. [1, 9, 10, 11, 12].  

Elle correspond presque toujours à une augmentation des formes 

papillaires, avec un pourcentage de + 8,2% contre +1,4% pour les formes 

vésiculaires, et une stabilité voire une décroissance des autres types 

histologiques. [1], (figure 1). 
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On peut ainsi lier cette incidence croissante à une augmentation du 

diagnostic des petits cancers, dont l’agressivité est moindre avec une sensibilité 

aux pratiques effectuées dans de nombreux domaines, tels que l’échographie , la 

cytologie, l’imagerie, le dosage de la thyroglobuline, et l’utilisation de la TSH 

recombinante humaine (qui n’est pas disponible actuellement au Maroc vu son 

prix élevé) . De plus, l’histoire naturelle et les facteurs pronostiques sont mieux 

connus. [12]. 
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Figure 1 : évolution de l’incidence des cancers différenciés de la thyroïde [1] 
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b. L’âge : 

Le cancer thyroïdien peut survenir à n’importe quel âge bien qu’il soit 

fréquent après 30 ans et significativement agressif chez les sujets âgés [1].  

Dans notre série, l’âge moyen de nos patients est de 42,5 ans, avec des 

extrêmes d’âge allant de 18 à 74 ans. 

Par ailleurs, on constate dans la littérature qu’ il présente un pic de 

fréquence pour la tranche de 40-60 ans, avec un âge médian au moment du 

diagnostic de 42,5 ans pour le carcinome papillaire, et de 48 pour le carcinome 

vésiculaire selon l’expérience marocaine dans l’étude de BEN RAIS et AL, 

contre un âge au moment de diagnostic de 49 ans dans l’expérience Genevoise 

de F.TRIPONEZ et AL [9, 13]. 

Leur incidence annuelle dans le rang des enfants et adolescents est 

relativement faible de 0,5 à 1,77 par million et par an, survenant 

exceptionnellement avant l’âge de 05 ans [1, 14]. 

Généralement, il s’agit de tumeurs de bon pronostic, mais pour les âges 

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

d’envahissement ganglionnaire ou à distance [1, 9]. 

c. Le sexe : 

La prédominance féminine est très nette dans la majorité des études de la 

littérature, comme le résume le tableau1. 

Dans notre étude, nos chiffres concordent avec la littérature, puisqu’on a 

noté également une nette prédominance féminine à 83,33%, soit un sex ratio de 

5F/1H. 
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Tableau 1: répartition des cancers thyroïdiens  

selon le sexe au cours de différentes études : 

 Nombre de 

patients 

Fréquence chez les 

femmes(%) 

Fréquence chez les 

hommes(%) 

BROOKS [14] 564 73 27 

CANNONI 

[15] 

3862 85,5 14,5 

MIGHRI [21] 282 93,7 6,3 

Notre étude  60 83, 33 16,67 

 

2. Aspects cliniques : 

a. Facteurs de risque : 

Les principaux facteurs de risque invoqués dans les études 

épidémiologiques sont : [1, 16] 

 les antécédents d’irradiation cervicale dans l’enfance, 

 les antécédents familiaux, et personnels de maladie thyroïdienne, 

 les facteurs hormonaux et de reproduction, 

 l’apport iodé et d’autres facteurs liés à l’alimentation. 

Seules les radiations ionisantes reçues dans l’enfance ont une responsabilité 

clairement établie dans la survenue du cancer thyroïdien. 
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 Radiations ionisantes : 

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

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

FITZGERALD [17], qui avaient retrouvé des antécédents de radiothérapie pour 

hypertrophie du thymus chez 9 des 28 personnes chez lesquels ils avaient 

diagnostiqué un cancer de la thyroïde. Ces enfants avaient entre 4 et 8 ans lors 

de la radiothérapie. Cette association a été confirmée par la suite dans un grand 

nombre d’études. 

Dans notre série, aucun cas de radiations ionisantes n’a été retrouvé. 

 Irradiation externe à débit élevé : 

Une analyse conjointe publiée en 1995 portant sur 7 études de cohorte 

incluant les survivants des bombardements d’Hiroshima et Nagasaki et 6 études 

de cohorte de patients traités par radiothérapie a conduit au consensus suivant : 

une dose de 1Gy délivrée dans l’enfance par des rayons X ou Gamma à débit 

élevé augmente le risque de cancer thyroïdien. 

A ce jour, aucune étude n’a pu montrer d’augmentation de risque de cancer 

de la thyroïde pour des irradiations survenues à l’âge de 45 ans ou plus [1]. 

 Irradiation externe à faible débit : 

Un excès de cancer thyroïdien après examens radiologiques répétés, s’il 

existe, est très difficile à mettre en évidence. En effet, l’excès de risque attendu 

est faible et le cancer de la thyroïde est rare dans la population générale ce qui 

impliquerait d’effectuer des études de cohorte de très grande taille. A ce jour, 

aucune étude n’a porté spécifiquement sur le risque de cancer de la thyroïde 

après examens radiologiques répétés dans l’enfance [1]. 
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 Iode 131 à visée diagnostique ou thérapeutique : 

Une étude sur près de 10 000 sujets traités par l’iode 131 pour une 

hyperthyroïdie et une étude de 35 000 sujets ayant reçu de l’iode 131 à visée 

diagnostique ont montré que l’administration d’iode 131 chez l’adulte, à des 

doses de l’ordre de 100 Gy et de 0,5 Gy respectivement, n’augmente pas le 

risque de cancer de la thyroïde [1]. 

 Goitre endémique, apport iodé : 

Sur la base des études de type écologique, les chercheurs ont montré que la 

fréquence des cancers thyroïdiens était augmentée dans les régions de goitre 

endémique, d’autant plus, d’autres études ont conclu que le risque de cancer 

thyroïdien augmente avec la durée de résidence dans ces régions. [1]. 

Le rôle de l’iode dans la genèse des cancers thyroïdien a été étudié 

 ainsi [1] : 

*la carence en iode pourrait entrainer un risque accru de cancer vésiculaire, 

*alors que la supplémentation en iode pourrait augmenter le risque de 

cancer papillaire. 

Dans notre série de cas, plusieurs patients sont effectivement originaires de 

zone d’endémie goitreuse. 

 Antécédents familiaux de pathologie thyroïdienne: 

Les formes familiales de cancers sont bien décrites pour les rares formes 

médullaires du cancer de la thyroïde, dans le cadre des néoplasies 

endocriniennes multiples (NEM). En revanche, le cancer papillaire est le plus 
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souvent sporadique, mais des formes familiales non médullaires ont également 

été décrites. Ces formes concernant 3à5% des patients atteints d’un cancer 

papillaire de la thyroïde. [12].  

En effet, chez nos patients, on a retrouvé chez leur famille 02 cas de cancer 

thyroïdien, et 10 cas de goitre multi nodulaire.  

 Antécédents personnels de pathologie bénigne thyroïdienne : 

La présence d’un goitre ou de nodule thyroïdien est très fortement associée 

au risque de cancer thyroïdien dans de nombreuses études [18]. Cependant, la 

force de l’association, la cohérence des résultats entre les études, et la 

persistance du risque de cancer pour des pathologies survenues de nombreuses 

années auparavant, renforcent l’idée que les adénomes thyroïdiens, les nodules 

ou le goitre sont effectivement associés à un risque accru de cancer de la 

thyroïde[1]. 

Cette association a été retrouvée chez 21 de nos patients, soit 35 % de cas. 

 Associations pathologiques : 

 Les thyroïdites [9, 19] : 

L’association entre cancer thyroïdien et thyroïdite chronique type 

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

étiologique. 
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 L’hyperthyroïdie : [9, 12] 

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

très peu fréquente; selon la littérature, seuls 0,5% à 4% des nodules chauds sont 

cancéreux. 

Dans notre série, ceci a été constaté chez 4 de nos patients, soit 7% de cas. 

 Association à d’autres cancers : [19] 

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

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

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

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

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

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

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

hodgkiniens et non hodgkiniens. 

 Facteurs hormonaux et de reproduction [1, 16] 

Les facteurs hormonaux chez la femme sont suspectés depuis longtemps de 

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

ce cancer chez la femme que chez l’homme. 

Le risque de cancer de la thyroïde pourrait augmenter avec le nombre 

d’enfants, l’âge tardif des premières règles, une ménopause précoce, et 

l’allaitement. Mais les résultats des études ne vont pas tous dans le même sens. 
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Enfin des associations ont été observées avec l’âge tardif à la première ou à 

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

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

hormonal substitutif. Les résultats ne sont pas toujours concordants. Ils peuvent 

être expliqués par le biais de détection, liées à la surveillance médicale plus 

poussée à l’occasion de ces événements qui amènerait à détecter des tumeurs 

latentes. 

 En conclusion : 

On pourrait chercher à estimer la part du cancer de la thyroïde, qu’on peut 

attribuer à ces facteurs de risque, et essayer de savoir s’ils ont pu jouer un rôle 

dans l’augmentation de son incidence, mais la réponse dépendrait tout de même 

de la fréquence de ces facteurs et de leur distribution dans la population 

générale, ainsi que leur évolution au cours du temps. Ceci dit, la part attribuable 

à ces facteurs, aurait une incertitude particulièrement importante. 

b. Circonstance de découverte : 

 Le nodule thyroïdien: 

C’est le mode de révélation le plus courant du cancer de la thyroïde. Les 

nodules sont cliniquement détectables chez 4à 7% de la population générale 

française. Ils sont fréquents à l’échographie (20% à 40% de femmes de plus de 

50 ans), et encore plus dans les études autopsiques qui retrouvent un nodule dans 

environ 50% des thyroïdes normales à la palpation. [1, 20] 
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Mais malgré la fréquence de ces nodules, l’incidence du cancer différencié 

est faible. En effet, seulement 5 à 10 % des nodules sont malins. Le diagnostic 

de malignité est alors purement histologique, il est impératif de sélectionner les 

nodules fortement suspects de malignité selon un certain nombre de critères 

cliniques à rechercher systématiquement, permettant ainsi de classer le nodule 

(bénin, ou suspect) [1]. 

Dans notre étude, les nodules thyroïdiens ont été retrouvés chez 60 patients, 

soit 100 % des cas, vu qu’ils nous ont été adressés après un diagnostic 

histologique de cancer de la thyroïde. 
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Tableau 2 : signes cliniques prédictifs de malignité des nodules thyroïdiens : [21,22] 

 Plutôt suspect Plutôt bénin 

Clinique *homme 

*enfant ou sujet âgé 

*antécédents d’irradiation cervicale 

*nodule unique 

*taille >3cm 

*ovalaire 

*dur 

*irrégulier, mal limité 

*fixe 

*signes compressifs : dysphagie, dysphonie, 

dyspnée 

*adénopathies 

*métastases : osseuses ou pulmonaires 

*femme 

 

 

*plusieurs nodules 

*taille<3cm 

*rond 

*mou 

*régulier, bien limité 

*mobile 

 

 

 Les adénopathies cervicales : 

Sont volontiers un mode de révélation métastatique du cancer thyroïdien, se 

voit surtout chez le sujet jeune avec un carcinome papillaire et des adénopathies 

jugulo carotidiennes associées. [1]. 

Plusieurs études viennent confirmer leur caractère malin, comme le montre 

le tableau suivant : 
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Tableau 3 : fréquence des adénopathies cervicales et leur risque de malignité : 

 Nombre de cas Adénopathies palpables Risque de malignité 

CANNONI(15) 2862 3,5 % 92,3 % 

MIGHRI(21) 282 7,5 % 71,4 % 

Notre série 60 10 % 100% 

 

Dans notre série, les 6 patients chez lesquels on a retrouvé des adénopathies , 

présentent effectivement un carcinome thyroïdien.  

 Les signes de compression : 

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

en rapport avec une compression ou une infiltration des organes de voisinage. 

Ces signes de compression sont présents chez 15 % de nos patients et 

constituent en plus un risque d’envahissement ganglionnaire car elles sous-

entendent une taille tumorale plus ou moins grande. 

 Les métastases : 

Les métastases à distance peuvent être révélatrices du cancer de la thyroïde. 

Ce sont généralement des métastases osseuses ou pulmonaires [23]. 

Dans notre série, on a pu objectiver 03 cas de métastases révélatrices, 

siégeant surtout au niveau osseux, et de la base de la glotte. 
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3. Aspects échographiques : 

L’échographie, a depuis quelques années, changé le visage de la prise en 

charge des nodules thyroïdiens à coté d’une batterie d’explorations 

radiologiques et anatomopathologiques. 

Elle permet ainsi la détection de nodules au sein du parenchyme thyroïdien, 

si petits qu’ils soient, une cartographie lésionnelle très complète, une mise en 

évidence des signes de suspicion de malignité, guide la cytoponction et garde 

toute la place dans la surveillance des nodules non opérés. 

L'échographie permet une analyse descriptive de la morphologie et de la 

structure de la thyroïde. Elle permet d’apprécier : 

 

 

 

- les dimensions de chaque lobe (hauteur, épaisseur et largeur)  

- ses contours  

- d’éventuels nodules et d’étudier leurs caractéristiques (échostructure, 

échogénicité)  

- les aires ganglionnaires  

- les éventuelles compressions et déformations des organes de voisinage 

- d’étudier la vascularisation thyroïdienne  

- de guider la cytoponction d’un nodule thyroïdien non ou mal palpable 
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Cependant, elle ne permet pas à elle seule d’affirmer ou d’infirmer le 

caractère malin du nodule. Toutefois, une analyse fine de la sémiologie 

échographique peut apporter des arguments de présomption de la malignité d’un 

nodule, permettant ainsi d’épargner une chirurgie à tort pour un grand nombre 

de nodule bénin. Plusieurs études ont donc permis d’établir un certains nombre 

de critères prédictifs de malignité basés sur : l’échostructure, contours, forme, 

présence ou non de calcifications, et la vascularisation du nodule. 

Ainsi, on a tenu dans notre étude à dégager les résultats prenant en compte 

les différentes caractéristiques échographiques des nodules thyroïdiens, ainsi 

que les facteurs de présomption de malignité. 

c. Sémiologie échographique de la thyroïde : 

 La taille et le volume thyroïdien :  

La taille de la thyroïde dépends du poids du sujet, peu de son sexe, et n’est 

jamais prédictive de malignité [68].Sa hauteur est de 5 ± 1cm, son épaisseur et 

sa largeur sont identiques : 1,5 ± 0,5cm. Son volume est estimé par la formule 

(a× b× c)/2, où a= épaisseur, b= diamètre transversal, c= diamètre longitudinal 

de la thyroïde. [24, 25]. 

 Appréciation de l’échogénicité glandulaire : 

Une hypoéchogénicité doit faire penser à une thyroïdite ou une maladie de 

Basedow, et doit toujours être mentionnée. Elle s’apprécie par comparaison avec 

l’échogénicité des muscles pré thyroïdiens : une thyroïde normale, est toujours 

plus échogène que les muscles. [25]. 
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d. La sémiologie échographique des nodules thyroïdiens : 

 La topographie : 

L’échographie permet de situer exactement le nodule intra 

parenchymateux. Les carcinomes papillaires ou vésiculaires n’ont pas de 

topographie préférentielle.  

Dans notre série, on a noté la prédominance du siège dans le lobe droit, 

avec 40% des localisations. 

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

même le siège isthmique. [24]. 

 La taille : 

Trois diamètres sont nécessaires pour déterminer la taille du nodule, ceux  

< à 5 mm sont de constatations fréquentes, et n’ont pas forcément de 

signification pathologique.  

Dans notre série, 58% des nodules avaient une taille<2cm  (dont 35%  

<1 cm, et 23% entre 1 et 2 cm). 

Selon FALCOFF [26], la taille du nodule n’a pas de caractère discriminant de  

 

malignité, mais elle reste un élément important : 

 pour surveiller l’évolution de ces nodules. 

 pour avoir une idée sur le pronostic puisque les cancers de taille 

supérieure à 4cm sont de mauvais pronostic. 



Les cancers différenciés de la thyroïde :  

  

 

66 

 

 Le nombre : 

Le goitre multi nodulaire a été longtemps considéré comme bénin par 

rapport au nodule solitaire [27].  

Les nodules solitaires ont été retrouvés chez 50% de nos patients. 

Cette notion a été révisée par plusieurs auteurs qui trouvent plutôt que le 

risque de malignité serait identique pour les deux groupes [21]. Par contre pour 

certains chirurgiens, la découverte d’un nodule unique chez un patient sans 

adénopathie ni métastase conduirait plutôt à une thyroïdectomie partielle que 

totale. La nuance est donc dans la prise en charge chirurgicale. [19]. 

 L’échostructure : 

L’échostructure est un critère prédictif de malignité, qui se fait par 

comparaison par rapport au parenchyme sain, permettant ainsi de décrire trois 

types de nodules : [21, 24, 28,29] (figure 2) 

 Les nodules liquidiens :  

Ils sont rares (1à 3%), et bénins à 98% [24, 28]. 

Dans notre série, aucun cas n’a été retrouvé. 

 

 Les nodules mixtes : 

Ils représentent 25% de l’ensemble des nodules thyroïdiens. Ces nodules 

sont malins dans 14 à 25% des cas, on ne peut pas donc se contenter de 

surveiller ces nodules surtout s’ils ne se résolvent pas après l’aspiration.  
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La suspicion est d’autant plus forte que la composante solide est 

prédominante et qu’elle est hypoéchogène. [24,29]. 

Dans notre série, 15 % des nodules étaient mixtes. 

 Les nodules solides : 

Ils sont sans conteste, le profil échographique le plus fréquent puisqu’il 

représente, selon la littérature (24, 28) plus de 60% des formations nodulaires 

avec un taux de malignité allant de 20 à 60%. 

Nos résultats vont dans ce sens puisque 85% des cas étaient à composante 

solide. 

 

Figure 2 : les différents types de nodules thyroïdiens [24] 
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 L’échogénicité : 

De même que l’échostructure, l’échogénicité se définit par rapport au 

parenchyme sain, et décrit également trois types de nodules : [24, 25, 28,30] 

(figure 3) 

 Les nodules hyperéchogène : 

.Ils sont rarement malin : 1,3% à 4% [25, 30]. Certains auteurs proposent 

de les considérer comme bénin et de ne pas les opérer. 

Effectivement dans nos résultats, seulement 10% étaient hyperéchogène. 

 Les nodules isoéchogènes : 

 Ils représentent 3 à 28% des nodules et ont un taux de malignité de 12 à 26 

[28, 30]. 

Leur pourcentage chez nos patients est de 3,33%. 

 Les nodules hypoéchogène : 

Ils représentent 40 % des nodules. Ils seraient des cancers plus d’une fois 

sur deux. [28, 30]. Pour nos patients, ils ont été retrouvés dans plus de 86% des 

cas. 

  



Les cancers différenciés de la thyroïde :  

  

 

69 

 

 

 

Figure 3 : échogénicité des nodules thyroïdiens [24] 

 

Plusieurs études confirment que l’hyper échogénicité d’un nodule est le 

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

associent (Tableau 4). 
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Tableau 4 : échogénicité des nodules thyroïdiens et risque de malignité 

Aspect échographique Risque de malignité : % 

 TRAMOLLONI[25] NAOUN[21] MIGHRI[21] Notre série 

Liquidien  0 2,6 6,3 0 

Iso écho gène 25 1,1 0 3 

Mixte 60 31,8 53,1 14 

Hyper écho gène 5 1,1 3,1 10 

Hypo écho gène 10 57,6 37,5 86,66 

 

 Les calcifications : 

Elles sont fréquemment retrouvées. Leur présence fait évoquer fortement la 

malignité pour certains auteurs [31], alors que d’autres [32,33] prônent le 

contraire. Elle multiplie également de 2,5% le risque de cancer. Ce risque 

atteindrait 75% pour les nodules solitaires. 

Les grands types de calcifications qui ont été décrits : [24, 34] (figure 4/A) 

 les macro calcifications, qu’elles soient intra nodulaires ou 

périphériques, n’ont pas de valeur péjorative. Elles sont retrouvées 

dans 48 % des nodules bénins et 52 % des nodules malins. 

 à l’inverse, les micro calcifications sont retrouvées dans 82% des 

nodules malins contre seulement 8% pour les nodules bénins. Leur 

valeur prédictive est aussi valable pour les nodules infra 

centimétriques. 
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Selon MIGHRI et AL dans une étude tunisienne, 21,9% des nodules malins 

contenaient des calcifications, contre 7,4% des nodules bénins. [21]. 

Dans notre série, 17 % des cas, on présenté des calcifications, sans pour 

autant une distinction entre le caractère micro ou macro de ces dernières. 

 

 

Figure 4 : micro calcifications intra nodulaires [24] 

 Les contours : 

Constitue un élément très important dans l’évaluation du nodule puisque 

dans 55 à 75% on note des contours irréguliers [25, 30]. 

Ils sont étudiés sur la totalité du nodule. Trois types peuvent être 

remarqués: contours nets, flous, ou festonnés. Les deux derniers types sont des 

arguments en faveur de la malignité. 

De plus, l’existence d’un halo périphérique doit être signalée, même si il a 

longtemps été considéré comme bénin. Il est rassurant quand il est complet et 

une rupture même minime augmente par trois le risque de carcinome. Il 

correspond aux structures artérielles et veineuses vascularisant le nodule et 

refoulées par ce dernier. (Figure 4/B) [24]. 
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 La vascularisation : [25] 

L’appréciation de la vascularisation des nodules, est surtout qualitative et 

se fait par comparaison avec les zones de parenchyme sain. 

La plupart des auteurs regroupent les aspects vasculaires en quatre types de 

cartographie-couleur :  

 

 

 

 

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

suspects. 

Ce caractère n’a pas pu être étudié dans notre série. 

 

Figure 5 : vascularisation péri nodulaire en doppler couleur [25] 

 

*type I : pas de vascularisation 

*type II : vascularisation péri nodulaire (figure 5) 

*type III : vascularisation intra nodulaire 

*type IV : vascularisation diffuse 
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Tableau 5 : critères échographique de suspicion de malignité : [15] 

 

 

 

Suspicion de malignité Suspicion de bénignité 

Taille et contours du 

nodule 

*> 4cm 

*contour irrégulier 

*<4cm 

*contours nets 

échostructure *mixte 

*solide 

*liquidienne 

échogénicité *hypo échogène *hyper échogène 

*iso échogène 

calcifications *présence de micro calcifications 

*halo absent ou incomplet 

*absence de micro calcifications 

*halo complet 

vascularisation *type III 

*type IV 

*type I 

*type II 

adénopathies *présentes *absentes 

Croissance au cours de 

la surveillance 

*nette *absente 
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e. La sémiologie des adénopathies satellites : [24, 35] 

Couplée à la palpation au cours de l’examen clinique, l’échographie occupe 

une place incontournable dans le diagnostic des adénopathies (jugulo-

carotidiennes et sus claviculaires). 

Les adénopathies bénignes sont définies par leurs aspects fusiformes, bien 

limitées, à contenu homogène, et sans calcification, dont le hile est visible, et le 

rapport diamètre le plus long/ diamètre le plus court est >2. 

Les critères de malignité sont tout aussi précis : [35] 

 

Dans notre série, l’échographie a mis en évidence 21 adénopathies, de siège 

variable, dont 11 sont suspectes de malignité. 

 

 

 

*adénopathie supra centimétrique 

*hypoéchogène ou inhomogène, avec alternance de zones hypo et 

hyperéchogène 

*kystisées 

*avec calcifications internes 

*D’aspect globuleux avec majoration du diamètre antéro /postérieur 

*rapport diamètre longitudinal / transversal >0,7 

*mauvaise visualisation du hile 
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En conclusion :  

En fait, pris isolément, aucun de ces critères échographiques n’a de valeur 

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

eux qui constitue en revanche un critère diagnostique fort. . 

Cette confiance ne peut s’établir qu’à travers une bonne connaissance de la 

sémiologie échographique. Ainsi, la description échographique des critères de 

malignité pourra par exemple inciter à modifier le geste chirurgical initialement 

prévu (thyroïdectomie totale alors que la maladie est cliniquement uni lobaire, 

ou alors extension des curages vers les loges latérales).  

Cependant, même si l’échographie constitue l’examen de base à effectuer 

devant un nodule thyroïdien, elle ne peut pas, à elle seule donner une certitude 

diagnostique en pré opératoire, et devra toujours être confrontée aux résultats 

cytologiques. 

Quant à notre étude, ces critères n’ont pas pu être étudiés pour pouvoir 

prédire le risque de malignité, vu que nos patients n’ont pas été diagnostiqués 

dans notre formation, et que l’échographie reste un examen opérateur dépendant. 
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4. Aspects de la cytoponction thyroïdienne : 

La place de la cytoponction à l’aiguille fine des nodules thyroïdiens dans 

l’arbre décisionnel concernant la conduite à tenir devant un nodule de la 

thyroïde n’est plus à démontrer. Elle est à l’heure actuelle le seul examen 

capable de dépister de façon fiable le cancer de la thyroïde chez les patients 

présentant des nodules de cette dernière. 

Qu’il s’agisse de publications internationales, de recommandations de 

l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation de la santé (ANAES), cet 

examen fait partie intégrante du diagnostic et en constitue même le pivot 

essentiel. Elle a permis la modification de la prise en charge des nodules 

thyroïdiens en différenciant les lésions malignes, nécessitant une intervention 

chirurgicale, des lésions bénignes accessibles à un traitement conservateur. [36]. 

 En effet, c’est un examen peu coûteux, peu contraignant, non invasif, qui 

peut être réalisé par tout opérateur expérimenté, même en ambulatoire et sans 

anesthésie, et qui ne présente quasiment aucun effet indésirable, aboutissant 

ainsi à un diagnostic rapide et fiable. 

a. Technique de la ponction : [37] 

 

 

 

 

 

- Patient en décubitus dorsal, cou en hyper extension  

- Désinfection cutanée à l’alcool  

- Aiguille 23 à 27 g (de préférence 26g) pas trop longue car risque de plier  

- Demander au patient de ne pas parler, déglutir ou tousser 

- Pas d’anesthésie locale  

- Pratiquer plusieurs séries de ponctions radiées et multidirectionnelles  

- Vider les kystes  

- Pansement compressif pendant trois heures 
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b. Résultats : (figures 6, 7, 8) 

Les résultats de la cytologie sont habituellement classés en quatre 

groupes : [37] 

Cytologie bénigne : 

Les plus fréquentes (65 à75%), la ponction cytologique apporte dans ce cas 

un stop aux investigations. C’est le cas pour les adénomes, les lésions 

dystrophiques ou inflammatoires, les kystes. 

Cytologie maligne : 

Ils représentent 1à 10% des cas.  

Les lésions primitives sont de très loin les plus fréquentes : 

 épithéliales (carcinomes papillaires, vésiculaires, médullaires, 

anaplasiques) ; 

 non épithéliales : lymphomes (surveillance des thyroïdites), 

Elles sont rarement secondaires (métastases thyroïdiennes d’un cancer du rein). 

Cytologie suspecte : 

La situation est ambiguë (10 à 30% des cas), car on observe le même aspect 

cytologique pour des lésions bénignes (90%) que pour les carcinomes (10%). 

Non contributif : 

Il concerne en général 15 à 20% des cas. Le prélèvement doit alors être 

répété, obtenant ainsi un résultat significatif dans plus de 50%. 
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Figure 6 : cytologie thyroidienne normale[37] 

 

 

 

 

  

Figure 7 : lésion vésiculaire 

suspecte [37] 

 

Figure 8 : carcinome papillaire [37] 
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c. Conduite après l’examen cytologique : 

Un accord existe actuellement sur la conduite à tenir après le cytoponction 

[38] : 

 les patients avec haut risque clinique de malignité doivent être opérés 

quelque soit le résultat de la cytoponction. 

 les patients avec risque modéré ou à bas risque de malignité clinique 

et qui ont une cytoponction maligne ou suspecte doivent être opérés. 

 les patients avec risque modéré ou à bas risque de malignité clinique 

et qui ont une cytoponction bénigne doivent être surveillé 

régulièrement. 

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

réduisant ainsi le cout de la cure d’un nodule thyroïdien. 

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

diagnostic de malignité des nodules thyroïdiens. Mais malheureusement dans 

notre série, elle n’a été réalisée chez aucun des patients, puisqu’ils nous ont été 

adressés en second lieu, et que le diagnostic de cancer thyroïdien a été porté 

après chirurgie.  
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5. Les aspects scintigraphiques : 

Depuis 1950, DOBINS et MAALOF ont classé les nodules thyroïdiens en 

trois catégories : (figure9) 

* « froids » (ou hypo fixant) : plus fréquents et représentent 70 à 80 % des 

nodules. Ils sont les seuls à poser un problème de diagnostique puisque 15à20 % 

d’entre eux sont des cancers. 

*« chaud » (ou hyper fixant) : représentent 15 à 30 % des nodules dans la 

littérature et sont presque toujours bénins, évoluant vers l’hyperfonctionnement 

ou la nécrose. 

* iso fixant » Sans traduction scintigraphique: 10 à 15% des nodules. 

Dès lors, la scintigraphie a pris rapidement une place privilégiée dans le 

bilan des nodules thyroïdiens du fait qu’elle représentait le seul moyen non 

invasif d’exploration fonctionnelle des nodules chauds et de dépistage des 

nodules froids (considérés comme siège potentiel des lésions malignes). 

Jusqu’aux années 80 : « tout nodule froid à la scintigraphie, s’il n’était pas 

totalement affaissé par la ponction, relevait d’une intervention chirurgicale. [39]. 

En effet, dans notre étude, la majorité des carcinomes papillaires ou 

vésiculaires étaient hypo fixant dans 80 % des cas rejoignant ainsi les résultats 

de la littérature. 

Mais avec l’évolution de l’échographie, la mise au point des techniques de 

dosage de la TSH ultra sensible, ainsi que l’essor de la cytoponction, les 

conditions du diagnostic des nodules thyroïdiens ont radicalement changé, dans 

le sens que la scintigraphie perd du terrain à cause de sa faible spécificité et 

sensibilité [40].  
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Ainsi se pose la problématique de l’intérêt de la scintigraphie thyroïdienne 

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

ont essayé d’y répondre. 

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

situations ou la scintigraphie aurait un apport diagnostique plus conséquent.[41]. 

Parmi 356 patients ayant un nodule isolé ou un nodule prédominant, 254 

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

de définir une attitude précise (surveillance et chirurgie respectivement). 102 

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

ces derniers, la scintigraphie thyroïdienne permettait d’individualiser un nodule 

hyper fixant chez 14 patients (14%) et un nodule iso ou hypo fixant chez les 88 

autres patients (86%). Les 14 patients avec un nodule hyper fixant avaient une 

TSH basse chez 12 patients, et normale ou augmentée chez les 2 autres. 

Les auteurs concluaient que pour ces 102 patients avec un résultat de 

cytoponction douteux ou inadéquat : 

Que la scintigraphie était supérieure au dosage de la TSH pour sélectionner 

les patients ayant un nodule hyper fixant (l’identification des nodules hyper 

fixant, permettait de ne pas opérer les patients, alors que les nodules iso ou hypo 

fixant étaient opérés). 

Cette étude montre donc que la scintigraphie n’a aidé le chirurgien 

finalement pour la prise en charge que dans moins de 10% des patients 

Ainsi, il serait meilleur dans les pays en voie de développement, 

notamment le Maroc, de ne pas réaliser un examen peu ou pas contributif, 

diminuant ainsi le cout de le prise en charge d’une pathologie de plus en plus 

fréquente. 
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Figure 9 : aspect des nodules froid et chaud à la scintigraphie [25,42] 
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B.LES MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE: 

La prise en charge des cancers thyroïdiens a longtemps été, partout dans le 

monde affaire d’« école » se singularisant, de ce fait, par sa diversité, source de 

débats opposant « minimalistes » et « maximalistes ». 

L’absence de données scientifiques solides permettant de privilégier une 

stratégie diagnostique ou thérapeutique par rapport à une autre y était pour 

beaucoup, laissant libre cours aux traditions locales. Une autre particularité 

historique de la prise en charge des cancers thyroïdiens concerne la 

pluridisciplinarité des intervenants. À côté des endocrinologues et des 

chirurgiens, les médecins nucléaires ont depuis très longtemps un rôle central 

dans l’exploration, la surveillance et le traitement des patients. L’implication des 

oncologues longtemps limitée par la chimiorésistance de ces tumeurs est 

actuellement favorisée par l’essor de nouvelles thérapeutiques dites « ciblées ». 

La prise en charge des cancers thyroïdiens relève donc d’une véritable « chaîne 

de compétences ». [43]. 

Le traitement initial de ces cancers, comprend en premier lieu, la chirurgie 

suivie généralement d’un traitement par l’iode radioactif, dont nous verrons les 

indications. Ce traitement doit être précédé d’une information du patient sur les 

risques encourus et les effets secondaires. Il est indispensable d’informer le 

patient qu’un traitement à vie par les hormones thyroïdiennes est nécessaire 

après thyroïdectomie totale. 
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1. La chirurgie : 

Elle constitue le seul traitement curatif des cancers différenciés de la thyroïde. 

Son objectif est : 

 

 

 

 

 

 

 

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

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

radioactif, traitement freinateur).  

Effectuée par un chirurgien expérimenté afin d’en limiter les risques, la 

chirurgie thyroïdienne comprend un geste sur la glande thyroïde, associée 

généralement à un geste sur les ganglions. Son étendue varie selon les données 

des examens pré opératoires (adénopathies à l’échographie, nodules bilatéraux), 

les résultats de l’examen extemporané et les constatations per opératoires 

microscopiques. [1]. 

 

* d’éradiquer tout tissu tumoral macroscopique  

*de limiter au maximum la morbidité du traitement et de la maladie  

*de permettre un stagging de la maladie  

*de faciliter les traitements et la surveillance post opératoires 

*de limiter le risque de récidive. 
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a. Chirurgie de la thyroïde : [1, 43, 44]  

L’énucléation et la lobectomie partielles sont actuellement abandonnées, vu 

le risque accru de récidives locales. 

Le diagnostic de malignité étant connu en pré ou per-opératoire, la 

chirurgie du cancer de la thyroïde sera une thyroïdectomie totale, qui laisse en 

place un minimum de tissu thyroïdien pour soutenir les parathyroïdes, et 

préserver l’innervation récurentielle.  

Effectivement dans notre série, 32 thyroïdectomies totales d’emblée ont été 

réalisées, soit pour une thyroïde multi nodulaire (dans 24 des cas) ou pour une 

augmentation de volume avec signes de compression (dans 08 des cas), contre 

28 lobo isthmectomie reprises après confirmation de malignité par l’examen 

histologique pour totalisation. 

La thyroïdectomie totale reste donc l’intervention de choix. Ses avantages 

par rapport aux loboisthmectomies sont : 

 Faible morbidité dans des mains expertes. 

 Faible taux de récidives locales. 

 Meilleure survie. 

 Fréquence de la multifocalité de ces cancers, ces foyers 

microscopiques sont ainsi éradiqués par ce geste. 

 Totalisation par l’iode radioactif est possible et facile permettant une 

scintigraphie sur dose thérapeutique. 

 Un suivi fiable grâce au dosage de la thyroglobuline plus sensible 

quand la thyroïdectomie est totale, facilitant le diagnostic de récidives 

ou de métastases au cours du suivi. 
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b. Chirurgie des ganglions : [1, 43] 

Le cancer thyroïdien papillaire se caractérise par la fréquence des 

envahissements ganglionnaires, retrouvés après examen microscopique dans 

plus de 50 % des cas mais  qui ont  peu d’influence sur la survie des patients. 

 Ce paradoxe explique l’absence de consensus sur le traitement des aires 

ganglionnaires et la possibilité d’attitudes très différentes en particulier en ce qui 

concerne les curages prophylactiques. 

Lorsque des adénopathies cervicales suspectes sont mises en évidence en 

pré opératoire ou en cours d’intervention, il existe un consensus pour 

recommander la réalisation d’un curage associé à la thyroïdectomie. En effet, 

l’évidement ganglionnaire thérapeutique en première intention lorsqu’il existe 

des métastases ganglionnaires peut permettre de réduire le risque de récidive 

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

risque. [43] . 

En effet, le pourcentage de l’envahissement ganglionnaire dans notre série 

avoisine les 20 % des cas, observés dans la majorité des cas avec les carcinomes 

papillaires. 

L’importance de l’atteinte ganglionnaire ne peut être jugée que par 

l’histologie. Plusieurs techniques chirurgicales d’exérèse ganglionnaire ont été 

décrites. Sarrazin en 1990 puis Peix en 2003 et Uchino en 2004 ont parfaitement 

décrit les techniques de curages cervicaux systématisées : [45, 46] (figure 12) 
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 Le Picking ganglionnaire : 

Celui-ci n’emporte que les adénopathies suspectes, c’est-à-dire augmentées 

de volume ou kystisées, découvertes en pré ou en per opératoire par la palpation 

ou l’échographie, Mais actuellement il n’est plus recommandé, et n’a été réalisé 

chez aucun de nos patients. 

 La lymphadénéctomie centrale : 

Elle emporte le tissu cellulolymphatique récurentiel et médiastinal 

antéropostérieur. 

Elle a été effectuée dans 34% des cas de notre étude. 

 La lymphadénéctomie latérale : 

Elle emporte le tissu cellulolymphatique jugulocarotidien. Ce curage peut 

se poursuivre en direction des chaines sus claviculaires en bas et spinales vers 

l’arrière, ou sous mandibulaires en haut. 

Elle a été effectuée dans 25 % des cas. 

 Le ganglion sentinelle : 

Le concept du ganglion sentinelle a comme hypothèse qu’une tumeur se 

draine de façon préférentielle vers un premier ganglion. Celui-ci serait donc le 

premier à être envahi. 

Parmi les traceurs colorimétriques utilisés dans ce concept : le bleu de 

méthylène.il est injecté soit directement dans la tumeur soit à sa périphérie. Si ce 

ganglion, appelé ganglion sentinelle, est négatif, la totalité du réseau 

lymphatique serait donc indemne d’atteinte métastatique.  
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Le but de sa détection est donc triple : 

 Eviter un curage inutile. 

 Ne faire que des curages de nécessité. 

 Affiner l’analyse histopathologique de statuts ganglionnaire. 

c. Les complications liées à la chirurgie : [1, 13] 

En per opératoire, les accidents sont exceptionnels et habituellement 

facilement reconnus (plaie de la trachée ou de l’œsophage).  

En post opératoire immédiat peut survenir un hématome cervical 

compressif  imposant une évacuation de l’hématome sous anesthésie générale. 

La surveillance d’un opéré doit être rigoureuse dans les premières 24h. Aucun 

cas d’hématome cervical n’a été retrouvé dans notre série. 

Deux complications dominent les suites opératoires des thyroïdectomies 

pour cancer : 

 Paralysie récurentielle :  

Par atteinte du nerf récurrent ou du nerf laryngé inférieur. Elle se manifeste 

par une dysphonie avec typiquement une voie bitonale, une dyspnée laryngée à 

l’effort et parfois des fausses routes à l’alimentation surtout pour les liquides. 

Dans une étude Genevoise qui a intéressé 218 patients, 13 cas de paralysie 

récurrentielle ont été recensées. [13] 

Dans notre série, on a enregistré 5 cas de dysphonie. 
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 Les hypoparathyroidies : 

Ne peuvent survenir que si l’exérèse thyroïdienne a été bilatérale et totale, 

emportant ainsi les parathyroïdes.  

Egalement pour cette complication, l’étude Genevoise a retrouvé 19 cas 

d’hypoparathyroidies post opératoires. [13]. 

En ce qui nous concerne, 10 cas d’hypoparathyroidies définitives ont été 

enregistrés dans notre série. 

La survenue de toutes ces complications est directement liée à l’étendue du 

geste, et à l’expérience du chirurgien. 
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2. L’examen extemporané :  

L’examen extemporané en pathologie thyroïdienne est pratiqué de façon 

courante. Le principal but en pathologie nodulaire est de limiter au maximum le 

diagnostic de malignité en post opératoire. 

Comme la clinique, et les explorations para cliniques, l’examen 

extemporané vise à éviter des gestes chirurgicaux abusifs et des interventions 

chirurgicales en deux temps, souvent assez lourdes pour les patients. Il reste 

donc parfaitement justifié de façon quasi systématique au cours de cette 

pathologie et permet ainsi :  

 de confirmer la malignité soupçonnée par le clinicien ou affirmée par 

la cytoponction. 

 de révéler une tumeur maligne insoupçonnée. 

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

et ses envahissements. 

En pratique, l’examen extemporané doit être effectué dans de bonnes 

conditions, sur pièce opératoire (lobectomie) entière, orientée (pôle supérieur, 

isthme), avec réalisation, dans la mesure du possible, de coupes après 

congélation, en s’aidant d’appositions cytologiques. 

Dans note série, on n’a pas pu étudier l’importance et le bénéfice de cet 

examen. 
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3. Les aspects histologiques des cancers différenciés de la 

thyroïde : 

On entend par cancers thyroïdiens différenciés, les tumeurs nées de la 

cellule vésiculaire (85% des cancers de la thyroïde), en excluant les tumeurs 

provenant de la cellule C qui donnent naissance au seul carcinome médullaire de 

la thyroïde, par définition aussi, les cancers indifférenciés (anaplasiques) sont 

également exclus. 

Ces cancres différenciés sont représentés par deux entités histologiques 

bien distinctes : les cancers papillaires et les cancers vésiculaires. 

a. Les cancers papillaires : [47] 

C’est le plus fréquent des carcinomes thyroïdiens puisqu’il représente 60 à 

80% des cancers différenciés de la thyroïde. Elle survient à tout âge (enfant, 

adulte,vieillard), avec une nette prédominance féminine. 

En effet dans notre série, nos résultats viennent appuyer la littérature, 

puisque dans 73,33% des cas, il s’agissait d’un carcinome papillaire. 

 Macroscopiquement : 

Son aspect est variable : classiquement, il s’agit d’une tumeur ferme, 

étoilée et infiltrante, très évocatrice de malignité mais dans d’autres cas, l’aspect 

est plus trompeur sous forme d’une lésion encapsulée, plus rarement kystique. 

Son mode de dissémination préférentielle se fait par voie lymphatique, avec une 

agressivité loco régionale : multifocalité, bilatéralité, envahissement 

ganglionnaire, atteinte des tissus péri thyroïdiens. 
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 Microscopiquement : [48, 49] 

La forme classique : associe en proportions variables, un mélange de 

papilles et de vésicules qui sont revêtues de cellules dont les noyaux, très 

augmentés de taille, montrent les caractéristiques suivantes : aspect en "verre 

dépoli" avec chevauchement, incisures, pseudo inclusions. Ces aspects sont 

observés ensemble ou séparément. Le stroma est souvent très abondant avec 

présence inconstante de calcosphérites. 

 A côté de la forme classique, de nombreuses variantes anatomo-cliniques, 

architecturales et cytologiques ont été décrites, ces variantes influençant plus ou 

moins le pronostic. 

- Le micro carcinome papillaire (MCP) est défini comme un cancer 

papillaire dont la taille est inférieure à 1 cm et dont le développement est intra 

thyroïdien. 

Il s’agit d’une variante fréquente puisqu’elle représente environ 30 % de 

l’ensemble des carcinomes papillaires. 

-La variante vésiculaire pure du carcinome papillaire : est fréquente. Il 

s’agit de tumeurs exclusivement formées de vésicules (micro, macro vésicules 

ou mélange des deux), dont les cellules comportent les caractéristiques 

nucléaires des cancers papillaires. 

-La variante sclérosante diffuse : est une des variantes plus spécifiquement 

juvénile, décrite chez les enfants des deux sexes et les adultes jeunes, surtout 

féminins. Elle représente environ 3 % de l’ensemble des cancers papillaires.  
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- La variante solide ou trabéculaire / solide : de description plus récente, 

est la deuxième forme juvénile, survenant chez l’enfant et l’adulte jeune, 

essentiellement féminin. Cette variante, rare, représente 3 % des carcinomes 

papillaires. 

Le diagnostic n’est retenu que si 70 % de la tumeur est constituée de 

structures solides dont les cellules conservent, de façon évidente, les 

caractéristiques nucléaires des cancers papillaires. 

-La variante à cellules hautes : représente, selon les séries, 4 à 12 % de 

l’ensemble des carcinomes papillaires. Elle s’observe à un âge plus avancé (57 

ans contre 36 ans en moyenne). Elle est définie exclusivement par la forme des 

cellules qui doivent être 2 fois plus hautes que larges. Ce type cellulaire devant 

constituer au moins 30 % de la surface tumorale ; l’architecture papillaire y est 

prédominante. 

-La variante à cellules cylindriques : est la deuxième forme du sujet âgé 

dont la distinction avec la forme précédente est souvent subtile : les cellules 

hautes sont centrées par des noyaux souvent peu caractéristiques des carcinomes 

papillaires. 

b. Les carcinomes vésiculaires : [36, 47] : 

Le carcinome vésiculaire est, par ordre de fréquence, le deuxième cancer de 

la thyroïde après le papillaire (15 %). Il prédomine également chez la femme. 

Sa définition est restrictive, comme une tumeur d’architecture vésiculaire 

ne comportant aucun des critères cytologiques et/ou architecturaux des 

carcinomes papillaires. 

 Dans notre série, ils sont de 26,66% des cas. 
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 Macroscopiquement 

Il s’agit d’une tumeur solitaire, charnue, à capsule épaisse, simulant un 

adénome à ses débuts puis progressant de façon centrifuge, par rupture d’abord 

limitée puis extensive de sa capsule. Son mode de dissémination se fait par voie 

hématogène. En revanche, l’agressivité locale et les envahissements 

ganglionnaires sont rares, voire absents. 

 Deux formes anatomiques sont fondamentales à distinguer : 

[50, 51] 

-le carcinome vésiculaire encapsulé à invasion minime : est caractérisé par 

une infiltration capsulaire seule sans invasion vasculaire.  

En pratique, son diagnostic  nécessite la réalisation de nombreuses coupes 

histologiques incluant la totalité de la région capsulaire afin, d’une part, de le 

différencier des adénomes, et, d’autre part, de ne pas méconnaître une forme 

avec franchissement capsulaire massif. C’est pourquoi, il reste difficile 

actuellement de se faire une opinion valable sur le devenir des carcinomes avec 

invasion minime en raison, tout d’abord de la rareté du cancer vésiculaire, de la 

confusion fréquente avec les cancers papillaires à forme vésiculaire, et du peu de 

séries comportant à la fois un délai d’évolution suffisant et une étude valable de 

ces tumeurs (c’est à dire ayant eu des prélèvements multiples incluant la totalité 

de la circonférence capsulaire). 
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- Le carcinome vésiculaire franchement invasif : 

Avec franchissement total de la capsule tumorale et surtout présence 

d’embols veineux (quel que soit le nombre), au sein des vaisseaux de la capsule. 

L’infiltration dans le tissu thyroïdien sain est plus ou moins importante mais 

l’extension extra thyroïdienne est rare, même pour des tumeurs volumineuses et 

évoluées. Cette forme anatomique est généralement de diagnostic facile, même 

en extemporané où les signes de franchissement capsulaire sont plus évidents et 

nombreux. 

4. La totalisation isotopique : [43, 44, 52] 

 

a. Objectifs du traitement par l’iode 131 [43] : 

L’administration post-chirurgicale d’iode 131 pour carcinome thyroïdien 

différencié (radiothérapie métabolique interne vectorisée par l’iode 131, IRA 

thérapie de totalisation) a pour buts de : 

 détruire le tissu thyroïdien normal restant (ou reliquats thyroïdiens) pour 

faciliter la surveillance ultérieure par le dosage de la thyroglobuline 

sérique, l’échographie cervicale et si nécessaire la scintigraphie du corps 

entier diagnostique à l’iode 131. 

 traiter d’éventuels foyers tumoraux post opératoires macro ou 

microscopiques . 

 *compléter le bilan d’extension par la scintigraphie post thérapeutique, 

examen de haute sensibilité lorsque les reliquats thyroïdiens sont de 

petites dimensions. 
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b. Indications : 

La totalisation isotopique n’est pas systématique. Elle est indiquée après 

thyroïdectomie totale ou quasi-totale, chaque fois que l’âge du patient, 

l’extension de la tumeur appréciée par la classification TNM, le type 

histologique et/ou la multi focalité font craindre une maladie résiduelle post 

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

Trois groupes pronostiques (ou groupes de stratification du risque de 

récidive et de mortalité) sont définis. Chez les patients à très faible risque 

évolutif, l’IRA thérapie n’a pas de bénéfice démontré, et n’est donc pas indiqué. 

Chez les patients à haut risque évolutif, le traitement par l’iode 131 diminue le 

risque de récidive, facilite la détection précoce des foyers tumoraux résiduels, et 

pourrait diminuer la mortalité liée au cancer. Dans les autres cas les bénéfices de 

l’iode radioactif ne sont pas démontrés, l’indication d’IRA thérapie n’est pas 

consensuelle. [43, 45] (Tableau 6). 

 

Tableau 6 : les indications de la totalisation isotopique [44] 
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c. Contre-indications : 

 Absolues 

 Grossesse : si le carcinome thyroïdien est diagnostiqué au cours de 

la grossesse, il convient de reporter le traitement par l’iode 

radioactif au terme de la grossesse. 

 Allaitement : si la décision de traitement par l’iode 131 est prise en 

cours d’allaitement celui-ci sera stoppé avant l’administration de 

l’iode et ne sera pas repris après (mais sera possible après les 

grossesses ultérieures). 

 Urgence médicale justifiant un traitement spécifique avant le 

traitement à l’iode radioactif. 

 Relatives ou nécessitant des précautions 

 Dysphagie ; 

 Sténose œsophagienne ; 

 Gastrite et/ou ulcère gastroduodénal évolutif ; 

 Incontinence urinaire ; 

 Surcharge iodée ; 

 Insuffisance rénale ; 

 Métastase cérébrale et compression médullaire non traitée, 

symptomatique ; 

 Espérance de vie de moins de 6 mois ; 

 Perte d’autonomie. 
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d. Préparation au traitement par l’iode 131 : 

Il est nécessaire d’éviter toute surcharge iodée alimentaire et/ou 

médicamenteuse dans les deux semaines précédant l’administration d’iode 

radioactif. La préparation par sevrage doit assurer un taux de TSH > 30 m U/l 

(valeur empirique) et nécessite un arrêt de la T4 pendant au moins 3 semaines ou 

de 4 à 5 semaines. Le traitement par hormone thyroïdienne est repris dans les 2 à 

4 jours qui suivent la prise de l’iode. 

e. Activité administrée d’iode 131 : 

Après thyroïdectomie totale ou quasi-totale, l’activité à administrer en vue 

d’éliminer les reliquats de tissu thyroïdiens normaux est comprise entre 1 100 et 

3 700 M Bq (30 et 100 m Ci) d’iode 131. Elle est appréciée pour un patient 

donné, en fonction de ses facteurs pronostiques initiaux. 

f. Scintigraphie post-thérapeutique : 

Elle est réalisée 1 à 8 jours après le traitement par l’iode 131. Cet examen 

renseigne sur les reliquats thyroïdiens laissés en place lors de la thyroïdectomie 

chirurgicale et surtout sur la présence éventuelle de métastases fixant l’iode au 

niveau des ganglions régionaux ou de sites extra cervicaux. (Figure 10). 
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Figure 10 : visualisation des reliquats cervicaux  

après le traitement à l’iode 131 [1] 

Dans notre série, les totalisations isotopiques n’ont pas fait l’objet 

d’indications excessives puisque les recommandations internationales 

préconisent une IRA thérapie en présence de reliquat thyroïdien et / ou 

d’extension métastatique ganglionnaire ou à distance. En l’absence de ces 

facteurs de risque aucune totalisation « prophylactique » n’a été réalisée car les 

études faites dans ce sens ne rapportent aucun bénéfice. 

On a donc réalisé une totalisation à l’iode 131 à la dose de 100mCi pour 46 

patients soit 76,66 % des cas : 

 03 avaient présenté des métastases à distance, 

 13 avaient présenté des métastases ganglionnaires avec des reliquats 

thyroïdiens, 

 Et enfin 30 avaient présenté des reliquats thyroïdiens seuls. 
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g. Mesures de radioprotection : 

Les mesures de radioprotection ont trois objectifs : 

 protéger le personnel des services spécialisés où sont hospitalisés les 

patients pour administrer ces traitements (chambres isolées, parois 

recouvertes de feuille de plomb, portes protégées, administration du 

radio-iode dans des conteneurs plombés, repérage des zones 

contaminées avant le ménage dans les chambres). 

 protéger les proches du patient (visites interdites, éviter pendant 8 

jours le contact des enfants et des femmes enceintes, dormir à distance 

du conjoint) : ces précautions sont détaillées sur un document remis 

aux patients. 

 éviter la contamination de l'environnement par les urines, dans 

lesquelles s'élimine la plus grande partie de la radioactivité 

administrée, et qui sont recueillies pendant l'hospitalisation et stockées 

jusqu'à ce que leur activité soit négligeable. 

5. Hormonothérapie thyroïdienne après chirurgie [43] 

a. Pour quels patients ? 

L’hormonothérapie thyroïdienne s’impose pour tous les patients opérés 

d’un cancer thyroïdien quelle qu’ait été l’ampleur de l’exérèse, qu’il y ait eu ou 

non traitement radio isotopique complémentaire. Elle peut être freinatrice ou 

substitutive. 
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b. Avec quelle finalité ? 

Le traitement hormonal a pour intention : 

 d’assurer les besoins en hormones thyroïdiennes ; 

 d’obtenir un freinage de l’éventuel tissu cancéreux résiduel, persistant 

en dépit de la chirurgie et de l’administration d’iode 131. 

c. Sous quelle forme, avec quelle posologie et quelle adaptation ? 

La lévothyroxine (LT4) constitue le traitement le plus commun, le plus 

commode et le plus logique. Son action est douce, sa longue demi-vie (6 à 8 

jours) assure une grande stabilité des concentrations de T4 et de TSH, autorisant 

la prise unique quotidienne. 

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

médecins spécialisés. Les doses instaurées sont de l’ordre de 2 à 2,5 μg/kg/j. 

L’adaptation se fonde sur le taux de TSH mesuré six semaines à deux mois 

après l’initiation de la posologie. Elle s’effectue par paliers de 12,5 à 25 μg de 

LT4 pour amener la TSH à une valeur proche de la limite inférieure des normes 

(entre 0,1 et 0,5 m U/l en fonction de la gravité). Une fois la posologie 

déterminée, la surveillance tous les six mois ou annuelle est suffisante. 

d. Avec quelle tolérance ? 

Elle s’apprécie par les données de l’interrogatoire, et l’examen clinique. 

Les risques cardiaques et osseux sont manifestes surtout pour les traitements 

frénateurs prolongés ou inadaptés, et chez les sujets âgés. Ils doivent être 

prévenus par l’utilisation de bêtabloqueurs, de di phosphonates. La surveillance 

de l’état osseux est particulièrement recommandée chez la femme au-delà de 

l’âge de la ménopause soumise au traitement freinateur. Une surveillance 

spécifique de l’état cardiaque s’impose chez les sujets fragiles ou âgés. 
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6. Les complications évolutives : 

a. Les métastases à distance : [1] 

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

thyroïdien différencié. Elles résultent de la dissémination par voie sanguine et / 

ou lymphatique de cellules cancéreuses. Leur survenue aggrave 

considérablement le pronostic, car, ces métastases constituent la principale cause 

de décès. 

Elles peuvent être inaugurales-révélatrices de cancer dans 50 % des 

carcinomes vésiculaires du sujet âgés-ou survenir plus de 10 ans après la tumeur 

initiale, justifiant ainsi un suivi très prolongé. 

 Les circonstances diagnostiques : 

Elles peuvent être révélées par des douleurs osseuses, des signes 

neurologiques ou devant une anomalie radiologique. Le principal point d’appel 

est une augmentation du taux sérique de la Thyroglobuline. La scintigraphie du 

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

métastase à condition que cette dernière fixe l’iode (2/3 des cas). 

 Les localisations : 

Elles sont souvent multiples, et touchent essentiellement les poumons et le 

squelette. 
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 Métastases pulmonaires :  

Elles représentent 40 à 80% des localisations métastatiques du cancer 

papillaire et 30% du vésiculaire. Elles sont diagnostiquées sur la radiographie 

thoracique ou surtout sur la scintigraphie avec balayage corporel (figure 11). Au 

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

réalisant parfois un aspect de miliaire métastatique. 

Contrairement à la littérature, notre étude n’a relevé aucun cas de métastase 

pulmonaire. 

 

 

Figure 11 : métastases pulmonaires : fixation bilatérale et intense de l’iode 131 

 aux deux champs pulmonaires [1] 
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 Métastases osseuses : 

Représentent la deuxième localisation la plus fréquente (2,5 à 12,5%) des 

métastases à distance des cancers thyroïdiens. L’aspect radiologique des 

métastases osseuses est toujours ostéolytique. Elles sont fréquemment d’emblée 

multiple. (Figure 12) 

 Elles peuvent être révélatrices du cancer thyroïdien dans 50 à 74% des cas. 

Les signes d’appel les plus fréquents peuvent être une tuméfaction battante, des 

douleurs, des complications neurologiques (compressions médullaires dans les 

métastases vertébrales) ou orthopédiques (fractures pathologiques). Elles 

peuvent aussi être découvertes lors du bilan initial ou lors de l’évolution. 

Effectivement dans notre étude, 02 cas de métastases osseuses ont été 

retrouvées : une de la voute du crane et une au niveau du bassin et du fémur. 

 

Figure 12 : métastases osseuses rachidiennes d’un cancer thyroïdien, visualisées  

à l’IRM, et la scintigraphie sur dose thérapeutique d’iode 131 [1] 
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 Mode de dissémination: 

Les cancers papillaires et vésiculaires possèdent des modes de 

dissémination très différents. 

En effet, les cancers papillaires possèdent un fort tropisme pour les 

lymphatiques.  

Notre série a objectivé 20 % de métastase ganglionnaire en cas de cancer 

papillaire.  Dans la littérature, les métastases ganglionnaires sont présentes dans 

50% des cas et leur fréquence augmente avec la taille tumorale. 

En ce qui concerne les cancers vésiculaires, la dissémination se fait 

essentiellement par voie hématogène, et siège surtout aux niveaux pulmonaires 

et osseux. 

Dans notre étude elle a touché 03 de patients soit un taux de 5% des cas, 

relativement proche à la littérature.  

b. Les récidives locorégionales : [1] 

Elles surviennent chez 20 à 25% des patients porteurs d’un cancer 

différencié de la thyroïde. Ces récidives sont localisées le plus souvent dans les 

ganglions cervicaux (jugulo-carotidiens et récurentiels) dans 60 à 70%, dans le 

lit thyroïdien dans 20% des cas et au niveau de la trachée ou des muscles 

environnants dans 5% des cas. 

Ces rechutes surviennent en moyenne dans les 5 à 10 premières années du 

suivi. 

Parmi nos patients, 09 ont présenté des récidives locorégionales soit 15% 

des cas. 
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 Circonstances de diagnostic : 

Les récidives locorégionales sont généralement découvertes soit par : 

 l’examen clinique  

 Par la palpation cervicale surtout, plus rarement des signes de 

compression, dysphonie, dyspnée. 

 élévation de la thyroglobuline 

 images échographiques suspectes  

Au niveau des aires ganglionnaires ou du lit thyroïdien pouvant faire l’objet 

d’une cytoponction éventuellement écho guidée. 

 Facteurs pronostiques de la survenue d’une rechute : 

Les rechutes sont plus fréquentes en cas : 

 d’âge supérieur à 45 ans lors du traitement initial, 

 d’histologie peu différenciée, 

 de tumeur volumineuse, 

 d’effraction de la capsule et envahissement des tissus péri 

thyroïdiens, 

 de métastases ganglionnaires multiples bilatérales. 
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7. Les facteurs pronostiques : 

Malgré un pronostic globalement excellent, certains patients, ont présenté 

une évolution défavorable et décéderont de leur cancer thyroïdien.  

De nombreuses études comportant une analyse multi variée ont défini des 

facteurs pronostiques de récidive ou de survie à partir, de l'analyse de cohorte de 

patients; permettant de classer un patient donné dans un sous groupe à haut ou à 

bas risque d'évolution défavorable. [1, 53]. 

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

[1, 12, 43] (Cf. chapitre rappel ; page 21) : 

 les facteurs pronostiques liés aux patients : l’âge et le sexe 

 ceux liés à la tumeur initiale : la taille et le type histologique 

 ceux liés au traitement initial  

a. L’âge et le sexe du patient :  

Le risque de rechute et de décès par cancer augmente avec l’âge du patient 

lors du diagnostic, et notamment au-delà de 45 à 50 ans ; chez les enfants, le 

risque de rechute est élevé, mais la majorité de ces rechutes étant curables, la 

survie à long terme est excellente, bien que l’excès de mortalité par cancer de la 

thyroïde soit significatif. 

Le sexe masculin est de mauvais pronostic. 
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b. Le type histologique :  

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

pronostic favorable. Celui-ci est plus sévère en cas de cancer folliculaire peu 

différencié ou manifestement invasif et de certains sous-types histologiques de 

cancer papillaire (à cellules hautes ou cylindriques). 

c. L’étendue de la maladie :  

Le risque de rechute et/ou de décès augmente avec la taille de la tumeur 

thyroïdienne, en cas d’effraction de la capsule thyroïdienne, de métastases 

ganglionnaires lorsqu’elles sont multiples, en rupture capsulaire et siègent dans 

le compartiment central du cou. Le risque de décès augmente en cas de 

métastases à distance. En cas de cancer papillaire de bon pronostic, 

l’envahissement ganglionnaire augmente le risque de rechute mais n’influence 

pas la survie. 

d. Le caractère complet de l’exérèse chirurgicale : 

Est un facteur pronostique favorable essentiel. Un taux de thyroglobuline 

indétectable le jour de l’administration post chirurgicale de l’iode 131 a une 

excellente valeur prédictive sur l’absence de maladie résiduelle. 
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8.Essai thérapeutique : Motesanib, premier médicament efficace 

contre le cancer différencié évolutif de la thyroïde ??? [54] 

Les cancers de la thyroïde sont le plus souvent des cancers différenciés 

dont le traitement initial est une thyroïdectomie totale suivie d´un traitement par 

l´iode radioactif puis substitution par les hormones thyroïdiennes. Le traitement 

est le plus souvent efficace, permettant la guérison des patients. Cependant, on 

peut observer une récidive (environ 20 à 30 % des cas, à 10 ans), en particulier 

chez les patients les plus âgés, chez ceux qui avaient les tumeurs les plus 

volumineuses et/ou qui s´étendaient au delà de la thyroïde. Un nouveau 

traitement par l´iode radioactif est alors possible mais quelques patients sont 

résistants à l´iode radioactif, ce qui justifie alors l´utilisation d´autres 

thérapeutiques.  

On ne disposait pas jusqu´à maintenant de chimiothérapie efficace dans ces 

cas. La mise au point de médicaments anti-angiogéniques comme le 

Motesanib, qui est un inhibiteur des tyrosine kinases du récepteur du VEGF 

représentait un espoir pour le traitement de ce type de cancers… ce que 

semblent confirmer les résultats d´une étude récemment publiée dans le N Engl J 

Med. 

L´étude, multicentrique, a été menée avec le Motesanib, ce nouvel anti-

angiogénique administrable par voie orale, qui est inhibiteur du récepteur du 

VEGF, du PDGF et de KIT, auprès de 93 patients porteurs d´un cancer de la 

thyroïde différencié résistant au traitement par radio-iode et évolutif (évolutivité 

locale ou métastatique). Le traitement a été administré une fois par jour à la dose 

de 125 mg. Une réponse objective (réduction de la taille de la lésion ou des 
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métastases) a été observée chez 14 % des patients (tous ont eu une réponse 

partielle). Alors que la maladie était évolutive avant le traitement elle est restée 

stable sous Motesanib dans 67 % des cas (maladie stable pendant au moins 24 

semaines). Cette stabilité s´est prolongée au delà de 24 semaines dans 35 % des 

cas. La maladie a continué à progresser sous traitement dans 8 % des cas. La 

durée médiane de réponse était de 32 semaines et la survie sans progression était 

en moyenne de 40 semaines. Chez 75 patients, une évaluation de la 

thyroglobuline a été possible : 81 % ont vu diminuer leur thyroglobuline par 

rapport aux valeurs basales.  

Les effets secondaires les plus fréquents étaient une diarrhée (59 % des 

cas), une hypertension (56 %), une fatigue (46 %) et une perte de poids (40 %).  

Le Motesanib constitue donc la première thérapeutique efficace (même si 

cette efficacité est partielle) des cancers thyroïdiens différenciés évolutifs 

malgré un traitement par thyroïdectomie et iode radioactif.  

D´autres études sont néanmoins nécessaires pour connaître réellement la 

place de ces inhibiteurs de l´angiogénèse dans le traitement du cancer de la 

thyroïde. 
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9. La surveillance des cancers différenciés de la thyroïde : 

Leur surveillance a considérablement évolué au fil des décennies. Autrefois 

fondée sur l’examen clinique et la scintigraphie diagnostique à l’iode 131, elle 

s’est enrichie de nouveaux outils comme le dosage de la thyroglobuline 

plasmatique en routine depuis 1980, la scintigraphie du corps entier sur dose 

thérapeutique d’iode 131, dès les années 1990 et plus récemment de 

l’échographie cervicale couplée à la cytoponction. [1] 

a. Les objectifs : 

 Détecter un tissu tumoral résiduel, une récidive locale dans le lit 

thyroïdien ou les aires ganglionnaires, ainsi que d’éventuelles 

métastases à distance. 

 Maintenir un traitement hormonal substitutif et freinateur par la LT4. 

b. Les outils : [1, 43] 

 L’examen clinique : 

Indispensable, il consiste en une palpation soigneuse des loges 

thyroïdiennes et des aires ganglionnaires. Ce geste revêt cependant une faible 

sensibilité et il est opérateur dépendant, les métastases ganglionnaires étant 

souvent inaccessibles à la palpation.  
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 L’échographie cervicale : 

Elle est devenue l’examen clé de la surveillance des cancers thyroïdiens. 

Effectuée avec une sonde linéaire de haute fréquence, par un échographiste 

expérimenté. 

Cet examen a pour objectif de rechercher du tissu dans les loges 

thyroïdiennes (reliquat ou récidive tumorale) et des métastases ganglionnaires. 

Un schéma doit être dressé au terme de l’examen, il est indispensable pour le 

chirurgien en cas de curage de rattrapage. Actuellement, elle tend à supplanter la 

scintigraphie diagnostique à l’iode 131 dont la sensibilité est inférieure dans la 

détection du tissu tumoral résiduel ou de métastases. 

 La cytoponction : 

Devant une suspicion échographique de récidive tumorale dans le lit 

thyroïdien ou d’adénopathies métastatiques, la cytoponction peut être directe ou 

effectuée sous repérage échographique de la lésion. Cet un examen très utile 

pour confirmer le diagnostic de malignité. Il peut être complété par le dosage de 

la thyroglobuline, améliorant ainsi sa sensibilité. 

 Dosage de la Thyroglobuline (Tg) : 

Plusieurs techniques de dosage existent. Les techniques d’immuno 

radiométrie (IRMA) sont conseillées. 

Un taux de Tg supérieur à 2µ/l signe la présence de tissu thyroïdien, normal 

ou pathologique. Ce dosage doit s’accompagner d’une recherche systématique 

d’éventuelles interférences dans le dosage de la Tg notamment les anticorps anti 

Tg (AAT). En effet ces derniers peuvent induire une sous estimation des la 

concentration de le Tg, voire des résultats faussement négatifs. Ainsi, la 

recherche d’AAT doit être faite de façon conjointe à celle de la Tg. 
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En plus, l’interprétation du dosage de la Tg doit toujours se faire en 

connaissance du taux de TSH effectué simultanément. Son taux peut être 

multiplié par 5 à 10 après stimulation par la TSH. 

 Le balayage corporel à l’iode 131 : 

La scintigraphie  du corps entier à l'iode 131 est obtenue 5 jours après 

totalisation par 3,7 G Bq d'iode 131 (ou 24 heures et 48 heures après 

administration d'une dose traceuse de 74 à 185 M Bq (2 à 5 m Ci) d'iode 131 

lors du bilan 6 mois après la totalisation isotopique). Un balayage du corps 

entier est réalisé, face antérieure et postérieure, thorax, abdomen, bassin, fémurs. 

(Figure13, 14). 

La scintigraphie du corps entier sur dose thérapeutique est un excellent 

examen qui devrait être systématique après tout traitement par l'iode radioactif. 

Sa sensibilité en faveur de la détection de tissu tumoral résiduel, récidive et/ou 

métastases à distance est  élevée. La scintigraphie sur dose diagnostique d'iode 

131 tend à être abandonnée en raison de sa faible sensibilité dans le suivi des 

cancers thyroïdiens différenciés à faible risque. Certains auteurs la jugent encore 

utile dans le suivi des patients à haut risque. 

Pour interpréter de façon fiable le résultat d'une scintigraphie, il faut que le 

taux de la TSH soit au moins supérieur mi égal à 30 m U/l, et qu'il n'y ait pas de 

surcharge iodée (l’iodurie / 24 heures ou sur échantillon).  

La scintigraphie est contre-indiquée en cas de grossesse ou d'allaitement. 
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Figure 13 : balayage à l’iode 131 montrant un reliquat thyroïdien,  

associé à des métastases pulmonaires [2] 

 

 

Figure 14 : balayage corporel à l’iode 131 montrant des reliquats  

thyroïdiens et des métastases osseuses [2] 
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 La TSH recombinante humaine : TSH rh : 

La TSH rh (THYROGEN®) a été développée afin de faciliter le suivi des 

cancers thyroïdiens tout en évitant la morbidité liée au sevrage en hormones 

LT4. Ainsi, elle permet la préparation à la réalisation d'un dosage de la 

thyroglobuline (Tg) sérique pour la détection de tissu thyroïdien résiduel, chez 

des patients thyroïdectomisés, maintenus sous traitement freinateur par les 

hormones thyroïdiennes. 

Malheureusement cette molécule n’est pas disponible au Maroc pour le 

moment et son prix est encore élevé. [55]. 

 Les radiographies : 

La radiographie pulmonaire a pour but de détecter d’éventuelles métastases 

pulmonaires. Sa sensibilité diagnostique est très faible surtout quand la Tg est 

indétectable durant le suivi du patient. Elle est donc réalisée lors du bilan initial 

et n’est renouvelée que si le taux de Tg est élevé. 

Les radiographies osseuses sont indispensables en cas de métastases 

osseuses qui sont ostéolytiques. 

 Tomographie d’émission de positons : [43] 

La TEP est recommandée après traitement initial d’un cancer thyroïdien 

différencié, lorsqu’il existe une élévation confirmée et significative du taux de 

thyroglobuline et lorsque la scintigraphie après dose thérapeutique d’iode 131 

est négative. Elle peut mettre en évidence des lésions cervicales ou extra 

cervicales, parfois opérables. Elle présente donc ici un intérêt diagnostique et 

pronostique. Elle complète utilement les autres examens d’imagerie, 

principalement échographie cervicale, tomodensitométrie cervico-thoracique, 

imagerie par résonance magnétique des os et du cerveau. 
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c. Protocoles de suivi : [44], (figure 15) : 

Le protocole actuel de surveillance selon le consensus français, comprend, 

trois mois après le début du traitement par la LT4, la détermination du taux de la 

TSH pour contrôler l’équilibre hormonal. Un contrôle de guérison est effectué 9 

à 12 mois après le traitement initial et comprend une échographie cervicale et la 

mesure de la Tg après défreinage. 

 Chez plus de 80 % des patients, ces deux examens sont normaux et ces 

patients sont considérés guéris, même s’ils étaient considérés initialement à 

risque élevé. La dose de LT4 est diminuée pour obtenir un taux de TSH dans la 

zone de la normalité. La surveillance ultérieure est annuelle, avec dosage de la 

TSH et de la Tg pendant le traitement par LT4. 

Chez 15 à 20 % des patients le taux de Tg devient détectable, et un autre 

dosage est effectué un à deux ans plus tard. L’augmentation du taux de Tg par 

rapport à celui du premier dosage conduit à en localiser l’origine par un examen 

scintigraphique du corps entier à l’iode 131, trois à cinq jours après 

l’administration de 3,7GBq (100 m Ci). Cet examen scintigraphique met en 

évidence des foyers de fixation chez 60 à 80 % de ces patients. Lorsque 

l’examen scintigraphique ne montre pas de fixation, il est inutile de le répéter, et 

la localisation des foyers néoplasiques fait alors appel à d’autres techniques 

morphologiques (scanographie spiralée du cou et du thorax, tomographie par 

émission de positons). 
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Lors du suivi, une rechute est découverte chez un tiers de ces patients dont 

le taux de Tg était en augmentation ; aucune anomalie n’est trouvée chez les 

autres patients dont la Tg se normalise en l’absence de tout traitement, et qui 

sont alors considérés guéris. L’évolution de la Tg doit donc être prise en compte 

pour toute décision thérapeutique. 

Cette attitude concerne tous les patients qu’ils aient été classés initialement 

comme à faible ou haut risque de rechute, et les résultats du bilan permettent de 

redéfinir leur pronostic ultérieur. 

Le protocole de surveillance qui a été appliqué à l’ensemble de nos patients 

s’inspire du protocole marocain qui sera publié prochainement par la Société 

Marocaine d’Endocrinologie et Maladies Métaboliques (SMédian), qui vise à 

uniformisé la prise en charge de ces cancers et leur suivi post opératoire. 

Cette surveillance s’est basée sur un examen clinique tous les 6 mois, 

associé à une échographie cervicale et un dosage hormonal de la Tg. 

Un balayage du corps entier été réalisé après un défreinage hormonal. 

D’autres examens ont été réalisés, selon les signes d’appels. 

 Elle a permis de détecter des reliquats thyroïdiens chez 30 patients, 12 cas 

de métastases ganglionnaires, ainsi que 03 cas de métastases à distance. 
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Figure 15 : protocole de suivi des patients [44] : 
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C. PROPOSITION D’UN ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE :  
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VI. 

Conclusion  
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Le cancer différencié de la thyroïde est parmi les rares tumeurs malignes 

humaines (< 1%), mais il est le cancer endocrinien le plus fréquent, représentant 

environ 5% des nodules thyroïdiens. Ces derniers sont très fréquents dans la 

population générale et, en fonction de la méthode de détection et de l’âge des 

patients, leur prévalence augmente, représentant ainsi un problème quotidien 

dans les consultations d’endocrinologie.  

Au cours de notre étude, certaines limites se sont présentées, dès la collecte 

des dossiers, notamment l’absence d’un véritable registre hospitalier de cancer, 

organisé et actualisé facilitant l’accès aux informations, et minimisant ainsi la 

perte de données, jusqu’à l’étude elle-même vu qu’elle a porté sur des patients 

qui nous ont été adressés en seconde intention avec un diagnostic de cancer de la 

thyroïde pré établi. Ainsi, la comparaison aux données de la littérature, et aux 

différentes études, portant essentiellement sur la prédiction de la malignité des 

nodules était difficile et incomplète. 

Cependant, on a constaté à travers notre travail que l’approche 

thérapeutique des cancers différenciés de la thyroïde au sein de notre formation, 

suit les nouveaux consensus, par une appréciation du traitement chirurgical 

initial, l’indication ou non d’une IRA thérapie , et la surveillance au moyen de 

l’examen clinique, de l’échographie cervicale, et de la thyroglobuline, 

permettant d’ établir des groupes pronostiques et de détecter les reliquats et 

récidives locorégionales ainsi que les métastases. 
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En effet, quelques problèmes ont été soulevés : 

 L’un concernant la place de la cytoponction. On note qu’aucun de 

nos patients n’a bénéficié d’une cytoponction, actuellement, examen 

clé dans le diagnostic pré opératoire de ces cancers, et pour laquelle 

on n’a pas eu l’occasion de démontrer son efficacité en matière de 

diagnostic et d’économie du cout de la cure, au cours de notre étude. 

 Un autre concernant l’examen extemporané, qui également, n’a pas 

était réalisé chez nos patients au moment de la chirurgie, et dont on 

n’a pas pu identifier l’importance et le bénéfice en matière de limiter 

le diagnostic de malignité en post opératoire. 

 Quant à l’IRA thérapie. Il faut souligner que les patients n’ont pas 

toujours les moyens de faire un tel examen, jusque la encore couteux 

et astreignant, de plus qu’il ne se pratique que dans les grands 

centres de radiothérapie dans notre pays, ce qui inflige à bon nombre 

de patients un voyage long, et coûteux.  

Actuellement, et partout dans le monde, la nécessité de stratégies 

uniformisées pour le diagnostic et le traitement de cette pathologie n’est plus à 

démontrer, c’est pour cela que plusieurs pays Européens ont développé leurs 

propres recommandations ou rapports de consensus, basés sur une expérience 

commune et l’attitude culturelle du pays. 

Et c’est dans un esprit d’intégration concrète scientifique et culturelle, que 

la Société Marocaine d’Endocrinologie et Maladies Métaboliques (SMédian) a 

soutenu la mise en œuvre d’un consensus marocain qui sera publié 

prochainement en vue de : 
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 uniformiser la prise en charge diagnostique des nodules et des 

cancers différenciés de la thyroïde, 

  coordonner les explorations préopératoires, 

 uniformiser les techniques opératoires, 

  et établir un algorithme de suivi post opératoire, afin de procurer aux 

malades, de meilleures chances de guérison, contribuant ainsi à la 

promotion du niveau de santé dans notre pays. 

Malheureusement, nous ne disposons pas en ce moment de données exactes 

sur les cancers de la thyroïde. Cette étude pourrait être une base de données 

intéressantes pour d’autres études ultérieures, même si elle reste partielle et 

surtout rétrospective. 

Enfin, la mise en place d’un registre régional des cancers de la thyroïde 

dans notre pays serait également très utile. 
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RESUME : 

Titre n°22 : Les cancers différenciés de la thyroïde : étude rétrospective à propos de 60 cas : 

Service d’endocrinologie et de diabétologie du CHU IBN SINA  RABAT 

Auteur : ZHARI BOUCHRA  

Mots clés : Cancers thyroïdiens, Echographie thyroïdienne, Cytoponction thyroïdienne, Iode 

131, Thyroglobuline. 

Les cancers papillaires et folliculaires de la thyroïde sont des cancers différenciés de 

souche folliculaire, dont ils conservent certaines caractéristiques morphologiques et 

fonctionnelles. Même si ils sont rares, leur incidence apparente augmente régulièrement, en 

raison d’une meilleure détection. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive de patients atteints de cancer 

différencié de la thyroïde, hospitalisés au sein du service d’endocrinologie et de diabétologie 

du CHU IBN SINA/RABAT, sur la période qui s’étend de JANVIER2003 à DECEMBRE 

2009. 

A cet effet, nous avons recueilli les données relatives à 60 cas, qui répondaient à nos 

critères d’inclusion, au moyen d’une fiche d’exploitation. 

L’âge moyen de nos patients était de 43,5 ans, avec un sex ratio de 5F/1H.La plupart de 

nos patients ont consulté pour un nodule thyroïdien, associé dans 10% des cas à une 

adénopathie cervicale, et dans 13% à des signes de compression. Une euthyroïdie clinique a 

été notée dans 93% des cas .L’échographie cervicale, réalisée chez tous nos patients, a permis 

la mise en évidence des caractères des nodules thyroïdiens (hypoéchogène dans 87%, solide 

dans 85% des cas, et de siège surtout droit exclusif dans 40% des cas), ainsi que la présence 

d’adénopathies cervicales chez 35% des patients. La scintigraphie thyroïdienne a objectivé un 

nodule froid dans la majorité des cas. Quant à la cytoponction, elle n’a été réalisée chez aucun 

des patients. 

Une thyroïdectomie totale d’emblée a représenté le traitement initial dans 53% des cas, 

suivie d’un curage ganglionnaire chez 40% des patients seulement, et des complications post 

opératoires chez 23% des patients à type de paralysie récurentielle et d’hypoparathyroïdie Le 

diagnostic de cancer thyroïdien a reposé sur l’examen anatomopathologique de la pièce 

opératoire, qui a objectivé un carcinome papillaire dans 73% des cas, contre 27% des cas de 

carcinome vésiculaire. Le traitement par l’iode radioactif 131 a été réalisé dans 75% des cas, 

en raison de facteurs de mauvais pronostic. Par la suite, tous nos patients ont été mis sous 

hormonothérapie thyroïdienne. Une surveillance étroite et régulière a permis de détecter des 

métastases ganglionnaires chez 20% des patients après examen anatomopathologique, alors 

que les métastases à distance n’ont été observées que chez 3 patients : 2osseuses et une de la 

base de la glotte. 

Globalement, la prise en charge des cancers différenciés de la thyroïde au sein de notre 

formation, suit les nouveaux consensus internationaux, moyennant une collaboration étroite 

entre endocrinologues, chirurgiens, échographistes, médecins nucléaires, et 

anatomopathologistes, afin de procurer aux malades, de meilleures chances de guérison, 

contribuant ainsi à la promotion du niveau de santé au Maroc. 
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ABSTRACT: 

Title n° 22: The differentiated thyroid cancers: retrospective study of 60 cases. : The 

endocrinology and diabetology department of the CHU IBN SINA / RABAT 

Author: ZHARI BOUCHRA  

Keywords: Thyroid cancer, Thyroid ultrasonography, Thyroid Fine Needle Aspiration 

Cytology, Iodine 131, Thyroglobulin 

The papillary and follicular thyroid cancers are differentiated of a follicular strain, 

which they maintain certain morphological and functional characteristics. Although they are 

rare, their apparent incidence is increasing regularly thanks to a better detection. 

We realized a retrospective study of patients with differentiated thyroid cancer, 

hospitalized in the department of endocrinology and diabetology CHU IBN SINA /RABAT, 

from January 2003 to December 2009. 

Thus, we have collected data on 60 cases corresponding to our inclusion criteria, using a 

sheet of exploitation. 

The mean age of our patients was 43.5 years with a sex ratio 5F/1M.The most of our 

patients have consulted for a thyroid nodule, associated in 10% of cases with cervical 

lymphadenopathy, and in 13% with signs of compression. A clinical euthyroidism was noted 

in 93% of cases. Cervical ultrasonography done to all patients, allowed the identification of 

the characteristics of thyroid nodules (hypoechogenic in 87% of cases, solid in 85% of cases, 

and especially exclusive right seat in 40% of cases), and the presence of cervical 

lymphadenopathy for 35% of patients. The thyroid scintigraphy showed a cold nodule in most 

cases. Concerning the FNAC has been done to any patient. 

Total thyroidectomy represented the initial treatment in 53% of cases, followed by 

lymph node dissection for only 40% of patients, and post operative complications for 23% of 

patients such as recurrent laryngeal paralysis and hypoparathyroidism. The diagnosis of 

thyroid cancer was based on pathological examination of surgical specimen, which showed in 

73% of cases a papillary carcinoma, against 27% of cases of follicular carcinoma. Treatment 

with radioactive iodine 131 was complementary in 75% of cases because of bad prognostic 

factors. Subsequently, all patients have been placed under thyroid hormonal therapy. A close 

and regular surveillance allowed a detection of lymph node metastases for 20% of patients 

after pathologic examination, while the distant metastases were observed only for 3patients: 2 

in the bone and one in the base of the glottis. 

Globally, the management of differentiated thyroid cancers in our department, follows 

the new international consensus, through a close collaboration between endocrinologists, 

surgeons, echographers, nuclear medicine physician’s and pathologists, in order to provide to 

patients better chances of healing, and thus , contributing to the promotion of health level in 

Morocco. 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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