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* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAQOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

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

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

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

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Médecine Interne - Clinique Royale

Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne - Doyven de Ia FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique_

Chirurgie Générale Doyen de FMPT

Anesthésie Réanimation

Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie



M

ars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

FMPA

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. EL AMRANI Sabah

. ERROUGANI Abdelkader
. ESSAKALI Malika

. ETTAYEBI Fouad

. IFRINE Lahssan

. RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima

ars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995

Pr
Pr

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

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid
. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

. GAOUZI Ahmed
. OUZEDDOUN Naima
. ZBIR EL Mehdi*

* Enseignants Militaires

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

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

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAMI Mohamed Hassan

. BIROUK Nazha

. FELLAT Nadia

. KADDOURI Noureddine

. KOUTANI Abdellatif

. LAHLOU Mohamed Khalid
. MAHRAOUI CHAFIQ

. TOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB

. ER RIHANI Hassan
. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*

. AIT OUAMAR Hassan

. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. GHARBI Mohamed El Hassan

. MDAGHRI ALAOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Pr

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

DAALI Mustapha*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

. BENZZOUBEIR Nadia

. BERNOUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina

Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

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

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique



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

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

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

. ABDELLAH EI Hassan

. AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah
. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

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

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

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

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie
Pédiatrie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENYASS Aatif

. DOUDOUH Abderrahim*
. HAJJI Leila

. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

. LAAROUSSI Mohamed

. LYAGOUBI Mohammed

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*

. BELMEKKI Abdelkader*

. BENCHEIKH Razika

. BIYI Abdelhamid*

. BOUHAFS Mohamed El Amine
. BOULAHYA Abdellatif*

Marr.

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

CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya®
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid
. ACHACHI Leila
. ACHOUR Abdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

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

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



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

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

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

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*

Pr. TANANE Mansour *
Pr. TLIGUI Houssain
Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik
Pr. AMINE Bouchra

Pr

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

. ARKHA Yassir

BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBA] Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA] Latifa

RHOREFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.

Pr

ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufiq*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*
DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar

EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser®

EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation

Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*®
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *

Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

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

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. OUBEJJA Houda
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

DINI Nouzha *

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI Nizare

EL GUERROU]J Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *
EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBA] Hakima
KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid

OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr
Pr
Pr
Pr

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

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



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *
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r
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Abréviations

: American Association of Clinical Endocrinologists.
: American College of Radiology.

: Agence Nationale pour le Développement et I’Evaluation Médicale.
. Atypies de signification indéterminee.

: Antécédents.

: Artére thyroidienne inférieure.

: Artére thyroidienne supérieure.

: Breast Imaging-Reporting And Data System.
: Body Mass Index.

: Body Surface Area.

: Carcinome.

: Carcinome différencié de la thyroide.

: Centre Hospitalier Universitaire.

: Carcinome médullaire de la thyroide.

: Carcinome papillaire de la thyroide.

: Protéine C Réactive.

: Corps ultimo-branchial.

: Carcinome vésiculaire de ma thyroide.

: Diamétre antéro-postérieur.

: Diamétre transverse.

: European TIRADS.

- Femme.

: Facteurs de risque.

: Fine needle aspiration.
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HAS

IR
K-TIRADS
NEM

NIFTP
papillaires.

NT
OMS
PAF
PEC
PTH
RET
SFE
SRU
T3
T4
Tg
TIRADS
TRH
TSH
TTF1
VJI
VPN
VPP

: Homme.

: Haute Autorité Sanitaire.

: Index de résistance.

: Korean TIRADS.

: Néoplasies endocriniennes multiples.

: Néoplasme folliculaire non invasif avec des caractéristiques nucléaires

: Nodule thyroidien.

: Organisation Mondiale de la Santé.

: Cytoponction a 1’aiguille fine.

: Prise en charge.

: Parathormone.

: RET proto-oncogéne.

- Société Frangaise d’Endocrinologie.

: Society of Radiologists in Ultrasound.
: Triiodothyronine.

: Thyroxine ou tetraiodothyronine.

: Thyroglobuline ou thyréoglobuline.

: Thyroid Imaging-Reporting And Data System.
: Hormone thyréotrope.

: Thyréostimuline.

: Thyroid transcription factor-1.

: Veine jugulaire interne.

: Valeur prédictive négative.

: Valeur prédictive positive.
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Introduction



Le cancer de la thyroide représente le 1° cancer des glandes endocrines mais reste

relativement rare car il ne représente que 1% de I’ensemble des cancers dans le monde.

Son incidence a connu ces dernieres décennies une nette augmentation tandis que le

taux de mortalité globale est resté presque inchangé.

Cette augmentation semble secondaire a plusieurs facteurs, notamment ceux qui
augmentent le risque de cancer de la thyroide, ainsi que I’intensification des pratiques
médicales et en particulier 1’échographie qui est a 1’origine de la découverte d’un grand

nombre de nodules thyroidiens asymptomatiques et non retrouvés a la palpation.

Le mode de découverte le plus fréquent d’un cancer de la thyroide est la tuméfaction
cervicale, et en particulier le nodule de la thyroide, d’autant plus si I’examen clinique retrouve

des signes de suspicion de malignite.

La découverte d’un nodule de la thyroide impose une exploration compléte de celui-ci,
comportant une anamnése et un examen clinique minutieux, un bilan hormonal et surtout

I’examen clé de cette exploration : I’échographie cervicale.

L’échographie occupe une place tres importante dans 1’exploration de la glande
thyroide, ce qui explique son utilisation de plus en plus fréquente, et dans le diagnostic, et

dans la surveillance des pathologies thyroidiennes de différents types.

Le but de cette étude morphologique de la glande thyroide par échographie, devant une
pathologie nodulaire en particulier, est surtout de rechercher les critéres de suspicion de
malignité échographiques, nous permettant de classer ce nodule selon son risque de malignité

pour le choix d’une conduite a tenir adéquate.

Pour cela a été proposé le systtme TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data
System), qui permet de conditionner la prise en charge et plus précisément d’indiquer la

cytoponction a I’aiguille fine pour une étude cytologique plus sensible.



Généralités




I. Définition et histoire de la glande thyroide(1-4)

La glande thyroide (du grec « thyreoeides », signifiant « en forme de bouclier »),
représente 1’une des plus grandes glandes endocrines, c’est-a-dire organe synthétisant des
hormones dans le sang et qui diffusent dans toutes les parties du corps. Ayant le role de
messager, ces hormones sont capables d'ordonner des actions a distance de la thyroide. Cette
derniére représente la seule glande de 1’organisme qui stocke son produit de sécrétion au sein

de ses cellules.

Cartilage thyroide
Ligament crico-thyroidien
Arntére carotide commune

Bord médial du muscle
sterno-cléido-mastoidien
Muscle crico-thyroidien
Cartilage cricoxde
Glande thyroide
Coupole pleurale
Trachée

Figure 1: Situation de la glande thyroide (5)



L’histoire de la thyroide commence en Chine, il y a presque 5000 ans :

e La premiere mention des goitres est trés ancienne, ils sont cités par un empereur

chinois vers 2800 avant Jésus-Christ. (4)

e Vers 1600 avant J-C, sont signalés les traitements des goitres par des medecins

chinois, au moyen d’algues et d’éponges marines calcifiées.(4)

e Au treiziéme siécle, Marco Polo rapporte dans ses souvenirs de voyage, « Le livre
des merveilles », que les goitres qu'il a vus en Chine tiennent a la nature de I’eau de

boisson.(4)
L'anatomie générale de la thyroide est mise en place a la Renaissance (seizieme
siecle) :

e Les premiers dessins de la thyroide sont dus a Léonard de Vinci (Figure2) qui
bénéficiait d’une autorisation papale pour disséquer une trentaine de cadavres (cette pratique

était condamnée par I'église, sauf dérogation spéciale). (4)

e La description des deux lobes de la thyroide sera faite par André Vésale ; on croyait

alors que les deux lobes étaient séparés.

¢ Vingt ans plus tard, Eustachi décrit I’isthme thyroidien (qui a également décrit la
trompe d’Eustache). (4)

e Au dix-septieme siecle, Thomas Wharton nomme les masses glanduleuses qui

occupent la partie supérieure de la trachée le nom de thyréoide, qui deviendra thyroide. (4)

¢ Au dix-huitieme siécle, une touche finale est donnée par le francais Pierre Lalouette
qui décrit un reliquat embryonnaire qui part de I’isthme de la thyroide et que 1’on connait sous

le nom de « pyramide de Lalouette » aussi appelé « Lobe pyramidal ». (4)

e Au milieu du dix-huitieme siécle, la connaissance anatomique globale du corps

thyroide est donc pratiquement celle que nous avons aujourd’hui.(4)
La structure histologique de la glande sera lentement élucidée :

e La structure glandulaire de la thyroide est entrevue par Sylvius (dix-septieme siecle)



et Morgagni (dix-huitiéme siecle). (4)

e Les vésicules ne seront réellement reconnues que par Lalouette au dix-huitieme

siecle. (4)

e La description histologique de plus en plus fine de la thyroide, la découverte au sein
du parenchyme thyroidien d’une autre catégorie de cellules (cellules C qui synthétisent la
thyrocalcitonine) feront I’objet de nombreux travaux aux dix-neuvieme et au vingtieme

siecles. (4)



1. Rappel anatomique : (6)

La connaissance parfaite de I’anatomie de la glande thyroide représente la pierre
angulaire de sa chirurgie. Pour le chirurgien, la connaissance des rapports de la glande,
notamment avec les nerfs laryngés inférieurs et les parathyroides, reste d’une importance

capitale.

La glande thyroide est une glande impaire méediane appliquée sur la partie antérieure de
I’axe laryngo-trachéal. Son poids varie entre 10 et 60 g, ses dimensions sont en moyenne de 6
cm de largeur, 3 cm de hauteur et 2 a 4 cm d’épaisseur (6).

1. Anatomie descriptive :

a. Situation :(6)

Le corps thyroide est situé dans la partie antérieure du cou; plus précisément dans la
région sous-hyoidienne médiane, se moulant sur la face antérieure des 5 premiers anneaux
trachéaux, sur les faces latérales de la trachée et du larynx entre les 2 régions carotidiennes, en
arriere des muscles sous hyoidiens qui le recouvrent.

b. Forme : (6)

Il s’agit d’un un organe glandulaire lisse et uni, rose tirant sur le rouge clair, ayant une
forme classique « en croissant » concave en haut. Il est formé de deux lobes latéraux réunis

par I’isthme.

Fascia Trachée Veine wgulaire inteme

14 Cartilage
Muscle } 2 thyroide

thyrohyoidien |
Anére carotide
commune

Cartitage
cricoide

Artere carotide
commune

Nert laryngé (Esophage
récurrent drod Corps venétral

Figure 2: Situation et forme de la glande thyroide (7)



2. La loge thyroidienne :(6) (Figure 4)

La loge thyroidienne est formée par la gaine thyroidienne, la capsule thyroidienne et des

ligaments.

o Lagaine thyroidienne : (6)

11 s’agit d’une aponévrose propre indépendante de la gaine vasculaire.

Au sein de cette gaine le corps thyroide adhére a 1’cesophage et surtout a la trachée dont

il suit les mouvements lors de la déglutition.
Elle est formée par :
= Enavant: le feuillet profond de I’aponévrose cervicale moyenne.
= En arriére : la gaine viscérale qui se divise au bord latéral de la tracheée.

= Endedans : elle recouvre le larynx et la trachée et ferme la loge thyroidienne en

arriere de 1’isthme.

= En dehors : elle recouvre la face postérieure du lobe latéral et rejoint le feuillet

profond de ’aponévrose cervicale moyenne.

= En bas : la gaine thyroidienne se prolonge au bord inférieur du corps thyroide par
la lame thyro-péricardique limitant ainsi avec le feuillet profond de

I’aponévrose cervicale moyenne la loge thymique.

o La capsule thyroidienne : (6)

I1 s’agit d’une capsule fibreuse adhérant intimement au tissu du corps thyroidien et se
distingue parfaitement de la gaine viscérale dont elle se sépare par un plan de clivage
utilisable en chirurgie thyroidienne (pour la préservation des glandes parathyroides lors des

thyroidectomies par exemple).

o Les ligaments : (6)

* Le ligament médian de GRUBER : rattache I'isthme a la trachée

= Les ligaments latéraux de GRUBER : rattache les lobes latéraux a la trachée
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Figure 3: Schémas d’une coupe transversale de la loge thyroidienne (8)



3. Rapports anatomiques :

a. Rapports superficiels :(9,10) (Figure 6)
On retrouve de la superficie a la profondeur :

= Lapeau et le pannicule adipeux.

= L’aponévrose cervicale superficielle engainant les muscles sterno-cléido-
mastoidiens latéralement et contenant les veines jugulaires antérieures.

= [’aponévrose cervicale moyenne.
b. Rapports profonds :

% L’isthme thyroidien : (11,12)

11 s’agit d’une lame aplatie, plus haute que large, unissant les deux lobes et recouvrant
les 2, 3, 4eme anneaux trachéaux, fixée par le ligament médian de Gruber, il présente:

-Deux bords, I’'un supérieur et 1’autre inférieur,

- Le bord supérieur : Concave, longé par I’arcade vasculaire faite de 1’anastomose des
branches thyroidiennes supérieures.

- Le bord inférieur : Concave, situé a 2 cm de l'incisure jugulaire sternale.

NB : On trouve souvent entre les deux lobes, une languette étroite de parenchyme
glandulaire plus ou moins conique qui se rattache au bord supérieur de I’isthme,
légérement & gauche du milieu et passe en avant du larynx, appelé le lobe pyramidal ou
aussi « pyramide de Lalouette » (vestige du conduit thyréoglosse).

+* Les lobes thyroidiens : (13-15)

v Le bord postéro-interne des lobes latéraux : (Figure 5)(13)

Vertical et épais, il adopte les rapports les plus importants avec :
o L’ceesophage : dont il est plus proche du cété gauche que du c6té droit.

o Les parathyroides :

Il s’agit de quatre minuscules glandes endocrines ayant une couleur jaune chamois,
aplaties et situees a la surface postérieure de la thyroide dont la taille varie avec 1’age et le

sexe (elles sont 1égérement plus volumineuses chez la femme que chez ’homme). (14)
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Elles sont aux nombre de deux de chaque cbté et symétriques. Elles sont situées en

dehors de la capsule, mais a I’intérieur de la gaine. (15)

» Parathyroide inférieure : Constante, située sur le bord postéro-interne du lobe

latéral, en dehors du récurrent, au-dessous de la terminaison de I’ATI (Artére

Thyroidienne Inférieure). (14)

» Parathyroide supérieure : Inconstante, située sur le bord postéro-interne du lobe

latéral au-dessus de la terminaison de I’ATI ou plus en haut au niveau du cartilage
cricoide. (14)

o L’artére thyroidienne inférieure :

Branche de I’artére sous-claviére. (13)

o Lenerfrécurrent : (14)

Plus superficiel a droite qu’a gauche, il monte dans le sillon trachéo-oesophagien en

longeant la partie postérieure de la face latérale de la trachée. Il passe entre :
» Endedans: La face latérale de la trachée, devant I’cesophage a gauche.

= En dehors : La partie postérieure de la face interne du lobe latéral du corps

thyroide.

v La face postéro-externe des lobes latéraux :(9,10) (Figures 5,6)

La face postéro-externe est en rapport avec le paquet vasculo-nerveux du cou (I’artére

carotide commune, la veine jugulaire interne, et le nerf vague).

NB : La gaine vasculaire du cou adhére a ce niveau a la gaine viscérale, et on

retrouve plus en dehors les ganglions de la chaine jugulo-carotidienne.

v' Laface interne des lobes latéraux :(9,10)

Concave et répond a la face latérale des 5 ou 6 anneaux trachéaux, du cartilage cricoide
et celle du cartilage thyroide. Plus en arriere, la face interne répond a 1’cesophage cervical, le

début du tube digestif et la partie inférieure du pharynx.
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Figure 4: Vue postérieure montrant les rapports postérieurs de la glande thyroide (5)
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Figure 5: Schéma d’une coupe transversale passant par ¢7 montrant les rapports

de la thyroide (16)
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4.Vascularisation et innervation :

a. Vascularisation artérielle de la glande thyroide : (17) (Figure 7)

Est assurée par 4 pédicules : deux artéres thyroidiennes supérieures principales, deux

artéres thyroidiennes inférieures, et inconstamment par un 5™ pédicule.

Les artéres de la glande thyroide:

+* L’artére thyroidienne supérieure :

Responsable de la vascularisation des deux tiers supérieurs de la glande. C’est la
premiére branche de I’artére carotide externe (CE). Elle se divise en 3 branches pour chacune

des 3 faces des lobes (latérale, médiale et postérieure). (17)

+* L’artére thyroidienne moyenne :

Inconstante, et nait le plus souvent de la crosse de I’aorte ou d’une de ces branches

principales et monte en direction du bord inférieur de I’isthme thyroidien. (17)

+* L’artére thyroidienne inférieure :

Responsable de la vascularisation du tiers inférieur de la glande et prend naissance du
tronc thyro-cervical provenant de 1’artére sous-claviére. Elle aborde le corps thyroide a
I’union des deux tiers supeérieurs et du tiers inférieur et se divise finalement en 3 branches

terminales (postérieure, profonde, inférieure). (17)
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Figure 6: Vue antérieure montrant la vascularisation de la glande thyroide (5)

b. Vascularisation veineuse :(17) (Figure 8)

Les veines du corps thyroide répondent au schéma de la distribution artérielle et forment

un important plexus a la surface de la glande et se drainent par trois groupes :

** Veines thyroidiennes supérieures :

Naissent du pbéle supérieur de chaque lobe et suivent les artéeres thyroidiennes

supérieures pour se drainer dans la veine jugulaire interne (VJI). (17)
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+* Veines thyroidiennes moyennes :

Elles sont trés courtes avec un trajet horizontal, et se dégagent de la face postérieure des
lobes pour se drainer directement dans VJI. (17)

+* Veines thyroidiennes inférieures :

Prennent naissance a partir du pdle inferieur et le bord inférieur de 1’isthme, et
descendent ensuite selon un trajet oblique en bas et en dehors pour se drainer dans la partie

inférieure de VJI.

Veine
thyroidienne
supéneyre

Vemne
thyroidienne
inféneyre

Figure 7: Schéma montrant la vascularisation veineuse de la glande thyroide (18)
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c. Les lymphatiques de la glande thyroide :(9,10)

Les lymphatiques du corps thyroide prennent naissance d’un fin réseau sous capsulaire
d’ou émergent les collecteurs :

X/

** Les collecteurs médians : Se rendent soit en haut aux ganglions pré-laryngés, soit

en bas vers les ganglions pré-trachéaux jusqu’aux ganglions médiastinaux ventraux.

s Les collecteurs latéraux: Se subdivisent en trois pédicules qui suivent

sensiblement le trajet veineux et se rendent aux ganglions de la chaine jugulaire interne.
Ces collecteurs cervicaux sont repartis ainsi : (19,20) (Figure 9)
e Leniveau | : contient les territoires sous mental (la) et sous-maxillaire (1b).

e Le niveau Il : ou jugulo-carotidien haut, contient le territoire sous digastrique

(112) et rétro-spinal (I1b).
e Leniveau Ill : ou jugulo-carotidien moyen.
e Leniveau IV : ou jugulo-carotidien inférieur.

e Le niveau V: ou groupe cervical postérieur qui comprenant le groupe spinal

postérieur (Va) et cervical transverse (Vb).

** Le niveau VI : ou loge centrale qui contient les ganglions pré-trachéaux, pré-

laryngés et récurrentiels.

K/

*%* Le niveau VII: contenant les ganglions situés entre I’arc aortique et la fourchette

sternale.

Le drainage lymphatique se caractérise par son importante diffusion cervicale et
médiastinale, d’ou la nécessité d’un curage ganglionnaire large en cas de cancer

thyroidiens.
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Figure 8: Schéma montrant les niveaux ganglionnaires cervicaux (21)

NB : Lors des cancers de la thyroide, les compartiments les plus souvent atteints sont : le compartiments 6

(loge centrale), 3,4 (chaines jugulo-carotidiennes) et au compartiment médiastinal antéro-supérieur.

d. Innervation de la glande thyroide : (6,19) (Figures 10)
De nature neuroveégétative, elle est assurée par :

» Le nerf laryngé inférieur (ou nerf récurent): 1l s’agit d’un nerf mixte issu du nerf

vague responsable de 1’innervation des muscles intrinséques du larynx sauf le muscle crico-

thyroidien. Ce nerf est caractérisé par sa verticalité superficielle a gauche.

> Le nerf laryngé externe. (Branche du nerf laryngé supérieur)
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1: Nerf laryngé supérieur; 5. Muscle constricteur inférieur du
2: Nerf laryngé interne; pharynx;

4: Nerf laryngé externe; 6: Nerf récurrent

Figure 9 : Vue latérale droite montrant les nerfs laryngés (16)
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Figure 10 : Vue latérale droite montrant les pédicules vasculo-nerveux de la thyroide (5)
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5. Anatomie chirurgicale de I’abord de la loge thyroidienne :(22)

La glande thyroide peut étre abordée par différentes voies selon 1’indication chirurgicale

ainsi que le type de chirurgie prévu.

X/

*%* L’abord antérieur (Figure 12) constitue I’abord classique de la loge thyroidienne.
Il nécessite la dissection des différents plans de couverture qui sont de la superficie a la
profondeur:

» Lapeau : qui est incisée horizontalement, préférentiellement dans un pli du cou a
deux travers de doigt de la fourchette sternale, a la partie médiane du cou.

» Le tissu cellulo-graisseux sous cutané : I’incision intéresse aussi le bord
antérieur des muscles platysmas quand elle est prolongée latéralement.

» L’aponévrose cervicale superficielle : elle est ouverte verticalement au niveau
de la ligne blanche entre les deux veines jugulaires antérieures, exposant ainsi les
muscles infra-hyoidiens entourés par 1’aponévrose cervicale moyenne et disposés
en deux couches : une couche superficielle faite des muscles sterno et omo-
hyoidiens et une couche profonde formée du muscle sterno-thyroidien.

» L’aponévrose cervicale moyenne : elle est ouverte et laisse apparaitre les
muscles infra-hyoidiens qui seront écartés latéralement et souleves, permettant
d’exposer ainsi la loge thyroidienne au niveau de la face antérieure de 1’isthme et

de la face antérolatérale des lobes thyroidiens.

Figure 11: Schéma montrant les plans de dissection par abord antérieur

de la loge thyroidienne. (21)
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¢ L’abord de la loge thyroidienne peut également étre réalisé par un abord latéral.

Souvent utilisé lors d’une chirurgie thyroidienne secondaire, permettant d’éviter une
dissection sur des tissus fibreux post chirurgicaux. De plus, il constitue 1’abord de choix en

cas de chirurgie parathyroidienne ciblée permettant une chirurgie minimale invasive.

» La peau : elle est incisée horizontalement de fagon identique a la voie d’abord

antérieure.
» Le muscle platysma : également incisé en cas d’incision latérale.

> L’aponévrose cervicale superficielle : elle est ouverte au niveau du bord interne
du muscle sterno-cléido-mastoidien, en dehors de la veine jugulaire antérieure

homolatérale.

» L’aponévrose cervicale moyenne : elle est ouverte latéralement et laisse
apparaitre les muscles infra-hyoidiens au niveau de leur bord latéral. Les muscles
sont réclinés médialement et soulevés, exposant la loge thyroidienne au niveau du

bord antéro-interne du lobe thyroidien.
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I11. Rappel physiologique :
A.Les fonctions de la glande thyroide : (2,23)

Elle a deux fonctions essentielles. La premiere consiste a sécréter les hormones
thyroidiennes dans la circulation sanguine, dont le réle est de maintenir le métabolisme dans
les tissus au niveau optimal pour leur fonctionnement normal, et la seconde fonction est la

sécrétion de calcitonine, une hormone régulant les niveaux circulants de calcium.
B.Les hormones thyroidiennes :(24)

Les hormones thyroidiennes sont des polypeptides iodés qui ciblent l'activité de
presque tous les tissus de 1’organisme et controlent la synthese protéique ainsi que le
métabolisme énergétique. Elles sont responsables de nombreuses fonctions de 1’organisme,
notamment celles dites a long terme, dont la croissance et le développement, le
métabolisme énergétique, la régulation du milieu intérieur (température; équilibre en eau;

ions). Leur synthese dépend de facon critique de ’apport exogene en iode.

C.Synthese des hormones thyroidiennes :(18,25-27) (Figure 13)

La synthése des hormones thyroidiennes repose sur un ensemble de processus

interdépendants qui débutent lorsque la TSH se lie aux récepteurs des cellules folliculaires.
1. Formation et stockage de la thyroglobuline (Tg) :

a. Synthese de la thyroglobuline :

La thyroglobuline représente une glycoprotéine spécifiqgue immunogeéne, synthétisée
exclusivement par la cellule thyroidienne (sous I’action de la TSH) et stockeée dans la
colloide.(27)

Elle représente la forme de stockage des hormones thyroidiennes au sein de la glande.
Elle circule dans le plasma a faible dose; son taux ne varie pas avec 1’age et elle demeure un

marqgueur évolutif du carcinome, méme pendant la grossesse. (26)
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b. Phase de stockage (ou de repos) :

La Tg joue le r6le de réservoir a partir duquel les hormones thyroidiennes sont produites
et sécrétées dans la circulation capillaire selon les besoins de 1’organisme. (26)

c. Dégradationde la Tg :

Pour libérer les hormones thyroidiennes a partir de la colloide, les cellules épithéliales

émettent des pseudopodes de leur surface luminale et entourent de petites gouttelettes de
colloide qui seront ensuite incorporées dans leur cytoplasme. (26)

Les lysosomes fusionnent avec les petites vacuoles et ce sont leurs enzymes qui

fractionnent la Tg (par hydrolyse et protéolyse) en petites unités dont les plus importantes
sont la T4 et la T3. Toutes les deux sont des acides aminés iodés. (26)

L hormone contrélant la fonction thyroidienne est la TSH qui exerce un contréle positif

sur le thyréocyte, en stimulant la fonction, la prolifération et la différenciation
cellulaires.(25)

La biosynthése des hormones thyroidiennes est assurée par la cellule folliculaire. Les
cellules C qui produisent la calcitonine ne dépendent pas de la TSH pour la croissance et la

prolifération et n’interviennent pas dans la production des hormones thyroidiennes.(26)
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Figure 12: Schéma illustrant les étapes de la synthése des hormones thyroidiennes (28)

2. Régulation de la synthése des hormones thyroidiennes :
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- Régulation par ’axe hypothalamo-hypophysaire : (Figure 14) La régulation de la

sécrétion des hormones thyroidiennes est sous la dépendance de I’axe hypothalamo-

hypophysaire.(29)

L’hypothalamus est responsable de la sécrétion de la TRH qui stimule la secrétion de
la TSH, qui a son tour stimule la synthese et la libération des hormones thyroidiennes (T3,
T4) par la glande thyroide. Une fois libérées, les hormones thyroidiennes inhibent la
production de la TSH par I’antéhypophyse : ¢’est ’effet de rétrocontrdle négatif. La TSH
stimule également la synthese de la Tg, la pompe a iodure ainsi que la thyropéroxydase,

ainsi que la croissance de la glande thyroide. (29,30)

- Autoréqulation thyroidienne : A forte dose, I’iode inhibe la synthése des hormones

thyroidiennes. Les thyréocytes présentent une sensibilité plus importante a I’action de la TSH

en cas de carence iodée.

Enfin, la captation d'iode est d'autant plus importante et plus longue que la glande est

pauvre en iode et inversement. (31)

Hypotnalamus

g ~ ~ypophyse

Hoomones thysoide ines

Figure 13: Controle hypothalamo-hypophysaire de la synthése des hormones

thyroidiennes (25)

3. Actions des hormones thyroidiennes :(25) (Figure 15)
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La thyroide joue un role capital pour le fonctionnement de 1’organisme. Les deux

hormones thyroidiennes entrainent :

®= Une augmentation du métabolisme eénergétique: en augmentant le travail
cardiaque, la température corporelle et la combustion des graisses et du

glycogene.
= Une stimulation de la croissance osseuse et de la maturation cérébrale.
®  Un accroissement de I’activité¢ du systéme nerveux.

= Un effet anabolisant favorisant le développement des muscles.
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Figure 14: Actions physiologiques des hormones thyroidiennes (29)
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IVV. Rappel histologique :

A.Histologie de la glande thyroide :(2,14,30-33)

La compréhension des différentes pathologies intéressant la glande thyroide, en
particulier la pathologie néoplasique, dépend impérativement de la connaissance de
I’histologie de celle-ci. (2)

L’unité fondamentale de cette glande est représentée par le follicule, représenté par une
structure sphérique creuse délimitée par un épithélium unistratifié reposant sur une lame
conjonctive et qui délimite une lumiére contenant une substance visqueuse appelée «la
colloide ». (14) (Figure 16)

Le follicule contient deux types de cellules endocrines :
= Des cellules folliculaires

= Descellules C ou cellules a calcitonine (a 1I’origine des CMT).

Fléche bleue : le stroma conjonctivo-vasculaire ; Fléche rouge: la colloide ;

Fléche noire: un thyréocyte ; Fleche mauve: un capillaire sanguin.

Figure 15: Schéma d’une coupe histologique de la glande thyroide (30)
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1. La cellule folliculaire :

Appelées aussi les thyréocytes ou cellules vésiculaires, représentent des cellules
sécrétrices d’hormones thyroidiennes d’origine endodermique. Elles constituent 99.9% du
parenchyme thyroidien, et forment en une seule couche de cellules épithéliales, le follicule
thyroidien de forme sphérique qui délimite un compartiment clos : la lumiére folliculaire,
qui renferme la colloide, qui représente un matériel protéique homogeéne coloré en rose a

I’hématoxyline-€osine et riche en Tg. (30) (Figure 17)
Le thyréocyte est une cellule bipolarisée, avec une double fonction :

. Fonction exocrine au p6le apical de la sécrétion de la Tg dans la lumiére

folliculaire (réserve hormonale sous forme de pro-hormone).

. Fonction endocrine au pble baso-latéral avec la sécrétion des hormones
thyroidiennes, T3 et T4, dans le milieu extra-folliculaire vers les capillaires sanguins.
(31)

2. Les cellules C :

Appelées aussi cellules para-folliculaires, cellules interstitielles ou cellules claires. Il
s’agit de cellules neuroendocrines provenant du CUB a partir duquel elles auraient migré
depuis la créte neurale. Leur role est de sécréter la calcitonine (hormone qui difféere
totalement des précédentes et qui intervient dans I'équilibre des taux du calcium dans
I'organisme). (33)

Elles constituent moins de 0.1% du parenchyme thyroidien et participent peu a la
morphologie du follicule. Leur distribution est hétérogéne, puisqu’elles sont localisées
préférentiellement a la partie postéro-latérale de chaque lobe, a I’union du tiers supérieur
et du tiers moyen. Elles ne sont jamais en contact avec la colloide. (32)

B.Histologie des cancers thyroidiens :(34-37)

Considérés comme rares, les cancers de la thyroide représentent une fraction non
négligeable de la pathologie thyroidienne, en particulier nodulaire, et représentent entre 5 a
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20% des nodules thyroidiens.
Les cancers de la thyroide sont classés comme suit :

» Tumeurs épithéliales (carcinomes) : On distingue :

v Les carcinomes de souche vésiculaire (proviennent des thyréocytes).

X/

*%* Bien différencieés :
= Carcinome papillaire de la thyroide et ses variantes (CPT) : (80-85% des cas).

= Carcinome vésiculaire de la thyroide (CVT) : (7-15% des cas).

X/

*%* Peu ou indifférenciés : Carcinome anaplasique : (1-2% des cas).

v Carcinome médullaire de la thyroide (CMT): provenant des cellules para-

folliculaires ou cellules C sécrétant la calcitonine. (3-5% des cas).

> Tumeurs non épithéliales ou non carcinomateuses :

=  Lymphomes malins.
= Tumeurs diverses (carcinome muco-épidermoide, tératome malin, fibrosarcome).
= Métastases thyroidiennes.
1. Carcinome papillaire de la thyroide (CPT) :
a. Définition :

Carcinome différencié a cellules vésiculaires qui comporte des caractéristiques
nucléaires de ce type tumoral. Il représente pres de 90% des carcinomes thyroidiens. Il se voit
a tout age avec une prédominance féminine (4 femmes pour 1 homme) et un pic de fréquence
entre 20 et 40 ans. Le CPT est caractérisé par une agressivité locale, un caractére lymphophile

et essaimant peu a distance. Les métastases a distance se voient rares (6 a 14%) atteignant le

plus souvent le poumon (70%) et 1’os (20%).
b. Macroscopie : (Figure 19)

Le nodule est de taille variable, avec I’aspect d’une tumeur mal limitée, infiltrant le

parenchyme thyroidien de voisinage, de consistance dure ou crayeuse, de coloration blanc
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grisatre, sans nécrose ou alors de facon trés focale (en cas de nécrose étendue, il faudra

rechercher un contingent tumoral plus agressif).

La multifocalité s’observe dans 20% des cas et 1’extension extra-thyroidienne doit étre

recherchée soigneusement.

PRI LAV IO
X
:

1 cm

Figure 16: lllustration montrant I’aspect macroscopique du cancer papillaire de la thyroide : les

fleches indiquent 2 nodules blanchatres sans capsule (38)

c. Microscopie : (Figure 20)

Le CPT est une tumeur infiltrante non encapsulée. L’architecture est composée de
papilles (structures en doigts de gants) ; de vésicules de taille variable, contenant une colloide
hyperchromatique, hétérogene, festonnée et décollée des bords de la paroi vésiculaire ; et de

structures plus compactes (travées).

Les cellules sont cubiques, cylindriques ou polyédriques, plus grandes que des cellules
normales. Leur cytoplasme est pale et éosinophile. Les caractéristiques nucléaires font le

diagnostic :

= Augmentation de la taille nucléaire (par rapport aux cellules du parenchyme

adjacent).

= Clarification du noyau (chromatine dispersée contre la membrane nucleaire) qui

apparait vide, « en verre dépoli » apres la fixation tissulaire.
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= Superposition ou chevauchement nucleéaire.
= Irrégularités de contour du noyau.
= Incisures dues aux irrégularités de contour.

= Pseudo-inclusions cytoplasmiques également liées a I’irrégularité de la membrane

nucléaire.

Le stroma est abondant avec une fibrose dense responsable de 1’aspect étoilé des CPT.

Des calcifications sont mises en évidence en son sein :
= Macro calcifications non spécifiques,

= Et/ou des calcosphérites ou psammomes (calcifications arrondies, en bulbes

d’oignon) spécifiques mais inconstantes.

Carcinome papillaire : aspect des formes usuelles d’architecture papillaire. A : la papille est
centrée par un axe conjonctivo-vasculaire tapissé d’une bordure épithéliale .B: les cellules
possédent des noyaux souvent fendus (incisure nucléaire), chevauchés, avec inclusion nucléaire.

Figure 17: Aspect en microscopie optique du carcinome papillaire de la thyroide ( Lacoste-
Collin CHU Toulouse) (39)
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L’OMS a reconnu, en 2004, 15 variantes du CPT, dont certaines sont plus fréquentes et
plus agressives que d’autres. Certes, ces variantes se caractérisent par les mémes
caractéristiques nucléaires de la forme classique, mais elles différent dans leur configuration

architecturale et leurs caracteéristiques cytoplasmiques :

= Le micro-carcinome papillaire : Le micro-carcinome, défini par ’'OMS comme

un CPT mesurant moins de 1 cm de diamétre, d’aspect étoilé ou encapsulé.
= Le carcinome papillaire a forme veésiculaire.
= Le carcinome papillaire a cellules hautes (tall cell carcinoma).
= Le carcinome papillaire a cellules oncocytaires.
= Lavariante sclérosante diffuse.

= Le carcinome papillaire encapsulé.
2. Carcinome veésiculaire (folliculaire) de la thyroide (CVT) :
a. Définition :

Il s’agit d’une tumeur épithéliale maligne provenant de la cellule vésiculaire, ne
comportant pas de stigmates nucl€aires de cancer papillaire. L’incidence se situe actuellement
autour de 5 a 10% de I’ensemble des cancers thyroidiens. Le CVT s’observe a I’age moyen de
la vie (50 ans) pour la forme conventionnelle, et vers 60 ans pour la forme oncocytaire. Le
CVT est trés rare chez ’enfant. Le sex-ratio est de 1,5 femmes pour 1 homme. Le CVT est

une tumeur solitaire, encapsulée d’extension locale, moins agressive que le CPT.

L’envahissement ganglionnaire est quasi-inexistant.
b. Macroscopie : (Figure 21)

Le CVT est une tumeur solitaire, arrondie ou ovoide, a capsule épaisse, mesurant
habituellement plus de 2 cm de diametre. Le tissu tumoral est charnu, de coloration

beige/grisatre ou brun clair, avec peu de remaniements kystiques ou hémorragiques.
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Figure 18:Aspect macroscopique du carcinome vésiculaire de la thyroide (37)

c. Microscopie : (Figure 22)

La capsule du nodule est toujours présente, bien limitée et compléte, siege d’un
épaississement quasi-constant. Elle est formée de fibres conjonctives paralléles et traversée de

nombreux vaisseaux sanguins de taille moyenne, a paroi musculaire épaissie, cedémateuse.

L’architecture ressemble a celle d’un adénome mais est souvent plus dense en cellule.
Elle est souvent micro-vésiculaire. Les cellules sont proches des cellules normales, cubiques,
avec un cytoplasme modérément abondant, faiblement éosinophile ou amphophile. Le noyau
est petit, rond, a contours réguliers. Il peut exister un certain pléomorphisme sans signification

pronostique.

On décéle souvent une augmentation modérée des mitoses sans atypie avec un stroma

est réduit.
Les criteres diagnostiques :
¢ L’invasion capsulaire.

+* L’invasion vasculaire.
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Invasion capsulaire Invasion vasculaire

Figure 19: Aspect microscopique du carcinome vésiculaire de la thyroide (37)

On distingue plusieurs variantes dont on décrit :

e Le CV acellules oncocytaires.
e LeCV acellulesclaires.
e Lavariante mucineuse.
e Le CV acellules en bague a chaton.
e Le CV associé a un contingent de carcinome peu différencié.

3. Carcinome anaplasique :

a. Définition :
Il s’agit d’une tumeur thyroidienne maligne hautement agressive, composée, en partie

ou en totalité, de cellules indifférenciées qui présentent des critéres immunohistochimiques

et ultra-structuraux de différenciation épithéliale.

Elle provient des cellules vésiculaires sans qu’il soit possible de mettre en évidence des

marqueurs morphologiques et immunohistochimiques de son origine thyroidienne.
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Cette tumeur est rare, représentant 1 a 2% de 1’ensemble des tumeurs de la thyroide.
Une incidence plus élevée est constatée dans les zones de carence iodee, de goitre
endémique, ou encore dans les zones de faible pouvoir socio-économique (délai de
dépistage plus long). C’est une tumeur du sujet agé, prédominant légérement chez les
femmes (1,5 pour 1 homme).

Il s’agit d’une tumeur hautement maligne dont 1’évolution locale domine la scéne
clinique. La tumeur est souvent inextirpable au moment du diagnostic avec des métastases a
distance. Le déces est souvent causé par la compression cervicale.

b. Macroscopie : (Figure 23)

On retrouve une lésion volumineuse, de malignité évidente, mal limitée, charnue et
plus ou moins nécrotico-hémorragique. La tumeur est presque toujours observée a un stade
extra-capsulaire avec une extension extra-thyroidienne tres importante.

Figure 20: Aspect macroscopique du carcinome anaplasique de la thyroide ( aspect fibreux et
diffus de la thyroide) (37)

c. Microscopie : (Figure 24)

Le carcinome anaplasique est caractériseé par un tres grand polymorphisme
histologique. Il constitué de plusieurs types de cellules, fusiformes, épithélioides,
sarcomatoides, petites ou géantes avec index mitotique tres élevé. On y retrouve une
infiltration tumorale constante et massive, une nécrose tumorale systématique, un
stroma d’abondance variable, un fond tres inflammatoire. Ce sont des tumeurs
indifférenciées qui peuvent prendre tous les aspects.

Les points communs entre les carcinomes anaplasiques : atypies cyto-nucléaires,
mitoses, nécrose.
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Figure 21: Aspect microscopique du carcinome anaplasique (on ne reconnait
plus les vésicules) (37)

4. Carcinome medullaire de la thyroide (CMT):
a. Définition :
Tumeur maligne de la thyroide provenant des cellules C. 5 a 10% des cancers
thyroidiens.
On distingue deux formes de CMT :

e La forme sporadique (70% des cas) : tumeur unique, sans hyperplasie des
cellules C avec un pic de fréquence se situant vers 50 ans.

e La forme familiale (30% des cas) : Tumeurs souvent bilatérales et associées a
une hyperplasie des cellules C. Elles peuvent étre isolées ou associées a une
Néoplasie Endocrinienne Multiple (NEM) de type 2A ou 2B (mutations
germinales de RET). Le pic de fréquence est de 30 ans environ.

b. Macroscopie : (Figure 25)

La tumeur est de taille variable, de 2/3 cm a 8/12 cm, blanc jaunatre, souvent bien
limitée, a contours arrondis mais sans capsule nettement identifiable, de consistance
ferme avec de nombreuses calcifications, sans nécrose (ou trés rare) ou remaniements

hémorragiques.

Elle siege le plus souvent a ’union du 1/3 moyen et du 1/3 supérieur du lobe
thyroidien.
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Figure 22: Aspect macroscopique du carcinome médullaire de la thyroide (2 tumeurs a ’union

du tiers moyen et du tiers supérieur) (37)

c. Microscopie : (Figure 26)

On note ici un grand polymorphisme cytologique et architectural définissant de
nombreuses variantes. Le noyau cellulaire arrondi ou ovalaire contient une chromatine
finement granulaire lui donnant un aspect poivre et sel, typique des tumeurs endocrines. Les

mitoses sont rares ou absentes. La limite de la tumeur est souvent nette sans réelle capsule.

Figure 23: Aspect microscopique du CMT : amas compact des cellules épithéliales avec
architecture endocrinoide (massif entouré de vaisseaux) (37)
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d. Immunohistochimie :
Obligatoire pour poser le diagnostic d’un CMT :

e Anti-calcitonine : positif dans 100% des cas, marquage nécessaire, obligatoire et
suffisant. (Figure 27)

e Anti-ACE : positifs dans 90% des cas.

e Anti-Chromogranine : positivité 100% mais seulement pour orientation

diagnostique.
e Anti-thyroglobuline : négatif car ne dérive pas des thyréocytes.

e AnNti-TTF1: positif, marqueur des cellules thyroidiennes et pulmonaires, il
marque a la fois les thyréocytes et les cellules C.
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Figure 24: Aspect immunohistochimique du CMT ( la calcitonine marque

nettement la tumeur) (37)
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Patients et méthodes
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I. Présentation de I’étude :

Le but de notre étude est de mettre le point sur la corrélation entre la classification

échographique TIRADS des nodules thyroidiens et les cancers de la thyroide.

Pour cela, nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 101 cas de cancers

thyroidiens confirmés, diagnostiqués et opérés au sein de notre service de chirurgie B au CHU

Ibn Sina de Rabat sur une période qui s’étale sur Sans allant de Janvier 2015 au Décembre

2019.

Ces données seront ensuite comparées a la littérature.

Il. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients ayant été opérés dans notre service

pour cancer thyroidien confirmé et dont les dossiers étaient exploitables et complets de

données nécessaires a notre étude :

v

v

Examen de la région cervicale et locorégionale
Bilan biologique (TSHus-t3-t4...)

Echographie cervicale avec classification TIRADS
Cytoponction a I’aiguille fine

Type de chirurgie thyroidienne adoptée

Examen anatomopathologique définitif de la piece opératoire
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Il1l. Critéres d’exclusion :

Ont été exclus d’emblée les cas dont les dossiers ont été inexploitables ou incomplets

(14 dossiers).

IVV. Recueil et analyse des données :

Nous avons rassemblé le maximum de données pour en faire une étude compléte et

rentable en se basant sur :

v Les registres d’hospitalisation du service de chirurgic B au CHU Ibn Sina de
Rabat.

v" Les dossiers des malades.

Pour leur analyse, ces données ont été regroupées sur une fiche d’exploitation (Annexe

1) comportant :

v" Informations du patient.

v" Données épidémiologiques.
v Circonstances de découverte et observation clinique.
v' Bilan paraclinique (bilan hormonal, échographie cervicale, cytoponction a

1’aiguille fine).
v Technique chirurgicale adoptée.
v' Examen anatomopathologique de la piéce opératoire.

Les méthodes utilisées ont pour but tout d’abord la description de 1’échantillon dans sa

globalité par 1’étude des moyennes et des fréquences, puis leur comparaison sur un logiciel.

Les analyses statistiques ainsi que les tableaux et figures ont éte réalisés avec le logiciel
Microsoft Office Excel 2016.
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Résultats
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I. Donneées épidémiologiques :
A.Age :

Dans notre étude, I’4ge moyen de découverte est de 45 ans avec des extrémes se situant
entre 9 ans et 85 ans. La tranche d’age la plus représentative est située entre 40 et 49 ans avec
29 cas soit ’équivalent de 29%. (Tableau I) (Figure 28)

35
30
25 a8
20 23
15 18 "
10
10
5
1 1 2 1
0
0-9ans 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89ans
ans ans ans ans ans ans ans
Nombre de cas
Figure 25: Diagramme illustrant le nombre de cas par tranche d’age.
Tranche d’age Nombre de cas % des cas
0-9ans 1 1%
10-19 ans 1 1%
20-29 ans 18 17.82%
30-39 ans 16 15.84%
40 —-49 ans 29 28.71%
50-59 ans 23 22.77%
60 — 69 ans 10 9.90%
70-79 ans 2 1.98%
80 -89 ans 1 1%
0-89 ans 101 100 %

Tableau Il: Répartition des cas par tranche d’Age
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0,99%
0,99% .

=0-9ans
= 10-19 ans
= 20-29 ans
30-39 ans
= 40 - 49 ans
= 50-59 ans
= 60 - 69 ans
= 70-79 ans
= 80 -89 ans

Figure 26: Pourcentages des cas par tranche d’age

La moyenne d’4ge des cas de sexe masculin était de 42.6 ans avec des extrémes allant
de 9 ans a 68 ans alors que celle des femmes était 44.7 ans avec des extrémes allant de 12 ans

a 85 ans.

L’age moyen des CPT était de 44.5 ans, celui des CMT était de 35 ans et enfin 29 ans
pour le CVT.
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B.Sexe :

Notre étude a révélé une nette prédominance féminine avec 76 femmes et 25 hommes
soit un sexe ratio de 3.04 F/ 1H. (Figure 30)

Femmes

= Hommes Femmes

Figure 27: Répartition des cas selon le sexe
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I1. Donneées cliniques :

A.Antécédents :

Les antécédents relevés dans notre étude : (Figure 31)
% Notion de chirurgie thyroidienne : 14 cas soit 1I’équivalent de 14%.

% Notion de dysthyroidie : On a noté un antécédent d’hyperthyroidie chez 2 cas soit

environ 2% pour laquelle ils ont été mis sous traitement (DIMAZOL).
« Aucun antécédent d’irradiation cervicale n’a été retrouvé (0%).
++ Notion familiale de goitre : 11 cas soit I’équivalent de 11%.

+« Notion familiale de néoplasie thyroidienne : 2 cas soit 1’équivalent de 2%.

= Chirurgie thyroidienne

» Hyperthyroidie
= Notion familiale de néoplasie thyroidienne
Notion familiale de goitre

= Aucun antécédent

Figure 28: Facteurs de risque des cancers thyroidiens
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B.Circonstances de découverte :

Dans notre étude, le motif de consultation le plus fréquent était la tuméfaction cervicale
antérieure chez 95 cas soit 1’équivalent de 94% des cas, avec une durée d’évolution allant de 3

mois a 2 ans.

Par ailleurs la découverte n’était fortuite que chez 4 malades soit 1’équivalent de 3.9%

des cas. (Tableau Il1) (Figure 32)
1. Signes fonctionnels de dysthyroidie :
Dans notre série :
» 75 cas étaient en euthyroidie soit 74.2% des cas.
> 24 cas étaient en hyperthyroidie soit 23.7% des cas.

» 2 cas étaient en hypothyroidie soit 1.98% des cas.

2. Signes fonctionnels de compression locorégionale :

37 cas soit 36.6% avaient des signes de compression locorégionale dont 28 cas (27.7%
des cas) a type de dysphagie, 26 cas (25.7% des cas) a type de dyspnée et 17 cas (16.8% des
cas) a type de dysphonie.

3. Signes évocateurs de CMT :

La diarrhée a été retrouvé chez 2 malades (soit environ 2% des cas) et aucun cas de

flush syndrome n’a été relevé.
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Circonstances découvertes Nombre de cas Pourcentages

Tuméfaction cervicale antérieure 95 94%
. Euthyroidie 75 74.2%
dj;f:::o‘_:,'gie Hyperthyroidie 24 23.7%
Hypothyroidie 2 1.98%
. Dysphagie 28 27.7%
c:rf::’:s:;n Dyspnée 26 25.7%
Dysphonie 17 16.8%

Signes en rapport Diarrhée 2 2%

avec un CMT Flush syndrome 0%
Découverte fortuite 3.9%

Tableau IV: Circonstances de découverte
Découverte fortuite 4%
Diarrhée 2%
Dysphonie 17%
Dysphagie 28%
Dyspnée 26%
Hypothyroidie 2%
Hyperthyroidie 24%
Euthyroidie 74%
Tuméfaction cervicale antérieure 94%
T:%%EEH Euthyroidie "Vpe"ehymdi "mezvmidi Dyspnée  Dysphagie Dysphonie  Diarrhée D‘if)‘:‘u‘::e
Sériel 94% 74% 24% 2% 26% 28% 17% 2% 4%

Figure 29 : Circonstances de découverte.
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C.Signes physiques :

L’examen clinique a objectivé dans 94% des cas une tuméfaction de la région cervicale
antérieure, mobile a la déglutition, associée a un nodule thyroidien dans 92% des cas. Aucun

nodule palpable n’a été retrouvé dans 3.9% des cas (4 cas).
1. Taille du nodule :

La taille moyenne des nodules retrouvés a 1’examen clinique est aux environ de 3 cm

avec des extrémes allant de 0.5 a 9 cm. (Tableau V) (Figure 33)

Taille des nodules Pourcentages
Inférieure ou égale a 2 cm 58,42%
Entre2cmet4 cm 20,79%
Supérieure ou égale 3 4 cm 16,83%
Pas de nodule palpable 3.9%

Tableau VI: Répartition selon la taille des nodules

70,00%

60,00% 58,42%

50,00%

40,00%

30,00%

20,79%

20,00% 16,83%
10,00%

3,90%

0,00%
0-2cm 2-4cm >4cm Pas de nodule
palpable

Figure 30: Répartition des nodules selon la taille
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2. Consistance du nodule :

La consistance des nodules était ferme dans 59.5% (62 cas) des cas, dure dans 23.5%
(22 cas) des cas et molle dans 13.3% (13 cas) des cas. (Figure 34)

23,50%

59,50%

B Ferme M Dure & Molle © Pasde nodule palpable

Figure 31: Consistance des nodules

3. Caractere douloureux :

On note que 85% (87 cas) des nodules étaient indolores a la palpation tandis que 11.1%

(10 cas) étaient douloureux. (Figure 35)

3,90%

\

= Douloureux
= Indolore

= Pas de nodule palpable

Figure 32: Caractere douloureux

48



4. Mobilité des nodules :

L’examen clinique a objectivé que 74.63% (76 cas) des nodules étaient mobiles par

rapport au plan profond tandis que 21.66% (21 cas) étaient fixes. (Figure 36)

3,90%

21,66% ‘

= Mobile = Fixe = Pasde nodule palpable

Figure 33: Mobilité des nodules

5. Limites des nodules :

On note que les nodules étaient bien limités dans 67.83% (66 cas) des cas tandis que

28.46% (31 cas) étaient mal limités a ’examen clinique. (Figure 37)

r

= Bienlimités = Mal limités = Pas de nodules palpables

Figure 34: Limites des nodules
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6. Présence d’adénopathies cervicales :

La palpation des aires ganglionnaires cervicales n’a pas retrouvé d’adénopathies
cervicales dans 76.83% (76 cas) des cas tandis qu’elles ont été retrouvées que dans 23.2% (25
cas) des cas. (Figure 38)

76,83%

= Présence d'ADP cervicales = Absence d'ADP cervicales

\. v

Figure 35: Présence d’ADP cervicales
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I11. Données paracliniques :

A.Echographie cervicale :

L’échographie cervicale a ét¢ demandée chez la totalité de nos patients. On a relevé les

caractéristiques suivantes :
1. Forme des nodules :

Dons notre série de cas, les nodules avaient une forme ronde dans 64.4% (65 cas) des
cas, irréguliere dans 24.8% (25 cas) des cas et ovale dans 15.9% (16 cas) des cas. (Figure 39)

= Ronde
= Irréguliére

= Ovale

Figure 36: Taux des différentes formes des nodules
2. Taille des nodules :

Les nodules mesuraient en moyenne 26.07 mm de grand axe avec des extrémes allant de

4 a2 80 mm. Pour une meilleure étude nous avons réparti les nodules selon leur taille :

Tailles des nodules Pourcentages
Inférieure ou égale a 20 mm 36.13%
Entre 20 mm et 40 mm 46.81%
Supérieure ou égale a 40 mm 17.06%

Tableau VII: Répartition des nodules selon la taille échographique
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w Clinique ™ Echographique

50,00% 46,81%
45,00%
40,00% 36,13%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00% 17,06%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%
L 0-20 mm 20-40 mm >40 mm
Figure 37: Diagramme classant les nodules selon la taille échographique
70,00%
60,00% 58,42%
50,00% 46,81%
40,00% 36,13%
30,00%
20,79%
20,00% 16,83%7,06%
0,005 -
0-2cm 2-4cm >4 cm
" Clinique 58,42% 20,79% 16,33%
= Echographique 36,13% 46,81% 17,06%

Figure 38: Corrélation entre les tailles clinique et échographique des nodules
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3. Echostructure et échogénicité :

Les nodules étaient solides chez 69.3% (70 cas) des malades alors qu’ils étaient mixtes
chez 30.7% (31 cas) des malades. Aucun de nos malades n’avaient de nodule a structure

liquidienne. (Figure 42)

= Solides

= Mixtes

Figure 39: Répartition des nodules selon leur échostructure

Dans notre étude on a noté une nette prédominance des nodules hypo-échogenes avec
un taux de 63.4% (64 cas), dont 30.7% (31 cas) étaient hétérogenes et 32.7% (33 cas) étaient
homogeénes. En seconde place viennent les nodules iso-échogénes avec un taux de 30.7% (31
cas). (Tableau VIII) (Figure 43)
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Les nodules étaient hétérogenes dans 53.5% (54 cas) des cas et homogenes dans 46.5%

(47 cas) des cas.

Echogénicité

Hypo-échogeéne

Iso-échogéne

Hyper-échogéne

Hétérogene

Homogene

Hétérogeéne

Homogene

Hétérogene

Homogene

Nombre de cas

31

33

19

12

4

2

64

31

Tableau IX:Répartition des nodules selon I’échogénicité

B Homogeéne

70,00%

60,00%

50,00%

H Hétérogeéne

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Hypoéchogéne

11,90%

18,90%

Isoéchoge

ne

1,90%
3,90%

Hyperéchogéne

Figure 40: Répartition des nodules selon le caractére homogéne ou hétérogéne a I’échographie
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4. Micro-calcifications :

L’échographie cervicale n’a pas retrouvé de micro-calcifications dans 56% des nodules,

tandis que ces derniéres étaient présentes dans 44% des cas. (Figure 44)

= Présence de microcalcifications = Absence de microcalcifications

Figure 41: Répartition des nodules selon la présence ou non de micro-calcifications a

I’échographie

55



5. Contours des nodules :

A D’échographie cervicale, les nodules avaient des contours réguliers dans 61.6% (62

cas) des cas tandis qu’ils étaient irréguliers dans 38.4% (39 cas) des cas. (Figure 45)

= Contours réguliers 61,60%

= Contours irréguliers

Figure 42: Répartition des nodules selon le caractere régulier ou non des nodules a I’échographie
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6. Type de vascularisation :

L’étude de la vascularisation des nodules au Doppler dans notre étude a retrouve les

résultats suivants : (Tableau X) (Figure 46)

Type de Nombre de cas Pourcentages

vascularisation

Absente 33 32.68%

Mixte* 32 31.69%

Périphérique 25 24.73%

Centrale 11 10.9%
101 100%

Tableau XI: Répartition des nodules selon le type de vascularisation a I’échographie

10,90%

32,68%

24,73%
= Absente
= Mixte*
= Périphérique

Centrale

31,69%

Figure 43: Répartition des nodules selon le type de vascularisation

*On note que la vascularisation était & prédominance périphérique dans 6.25% (2
cas) des nodules a vascularisation mixte soit dans 1.95% (2 cas) de la totalité des cas.
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7. Présence d’adénopathies cervicales :

L’échographie cervicale n’a pas retrouvé d’ADP cervicales dans 74.21% (73 cas) des

cas tandis qu’elle a objectivé leur présence dans 25.79% (28 cas) des cas. (Figures 47-48)

= Absence d'ADP
= Présence d'ADP

Figure 44: Présence d’ADP cervicales a I’échographie

90,00%

80,00% 76,83% 24 21%

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00% 25,79%

23,20%

20,00%
10,00%

0,00% 3
Présence d'ADP Absence d'ADP
™ Clinique 23,20% 76,83%

™ Echographique 25,79% 74,21%

Figure 45: Présence d’ADP cervicales a la clinique et a I’échographie
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8. Score TIRADS :

Les différents résultats échographiques ont été classés selon la classification TIRADS

version francaise 2013 en 5 catégories : (Tableau XII) (Figures 49-50)

Score TIRADS Nombre de cas Pourcentages des cas
TIRADS 1 0 0.00%
TIRADS 2 1 0.87%
TIRADS 3 25 25.61%
TIRADS 4a 33 32.10%
TIRADS 4b 31 31.26%
TIRADS 5 11 10.16%

Tableau XI11: Répartition des nodules selon le score TIRADS

0,87%

10,16%

= TIRADS2 = TIRADS3 = TIRADS 4a TIRADS 4b = TIRADS 5

Figure 46: Répartition des nodules selon le score TIRADS
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Figure 47: Répartition des nodules selon le score TIRADS dans les différentes années
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B.Cytoponction a I’aiguille fine (PAF ou FNA) :

Dans notre série, la cytoponction a 1’aiguille fine des nodules n’a pas été réalisée dans

88.2% (89) des cas.

Les différents résultats cytologiques obtenus dans les 11.8% (12 cas ) des cas restants

ont éte classés selon la classification Bethesda (40) en 6 groupes : (Figure 51)

o Non diagnostique ou non satisfaisante : 5 cas soit 4.95% des cas.
o Bénin: 2 cas soit 1.95% des cas.
o Lésion folliculaire de signification indéterminée ou atypies de signification
indétermineée :2 cas soit 1.95% des cas.
o Néoplasme folliculaire incluant la variété néoplasme folliculaire a cellules
oncocytaires : Aucun cas.
o  Suspect de malignité : un cas soit 0.99% des cas.
o Malin : 2 cas soit 1.95% des cas.
- N
= Non faite
= Non significative
= Bénin
Atypie de signification 88,20%
indeterminée
= Suspect de malignité
= Malin
- v

Figure 48: Répartition des nodules selon les résultats de la PAF
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V. Traitement :

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement avec des techniques chirurgicales

différentes réparties comme suit : (Tableau X1V) (Figure 52)

Type d’intervention Nombre de cas Pourcentages des cas
Isthmolobectomie gauche 6 5.95%
Ishtmolobectomie droite 7 6.93%

Thyroidectomie totale 88 87.12%

101 100%

Tableau XV: les différents types d’intervention chirurgicale

100,00%
90,00% P
80,00% -I_
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% “
30,00% !
20,00% y
10,00% i g Lz '
0,00% -L ™ - T Ay
Thyroidectomie Isthmolobectomie G Ishtmolobectomie
totale Dte
2019 82,61% 13,04% 4,35%
2018 86,36% 4,55% 9,09%
2017 75,00% 8,33% 16,67%
2016 94,74% 5,26% 0,00%
™ 2015 92% 0,00% 8%
2015-2019 87,12% 5,95% 6,93%

Figure 49: Les différents types d’intervention chirurgicale selon les années
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V. Examen histologique définitif :

Sur les 101 piéces opératoires, I’examen anatomopathologique définitif a retrouvé 101

nodules malins dont : (Tableau XV1) (Figures 53-54)
= Un CPT dans 89.76% des cas.
= Un CMT dans 5.05% des cas.

=  Un CVT dans 5.19% des cas.

Type histologique Nb des cas % des cas
CPT 90 89.76%
CMT 5 5.05%
CVT 6 5.19%
Carcinome anaplasique 0 0.00%

Tableau XVII: Répartition des nodules selon le résultat histologique définitif

= CPT
= CMT
" CVT

Figure 50: Répartition des nodules selon le résultat histologique définitif
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Figure 51: Répartition des nodules selon le résultat histologique par années
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|. Aspects épidémiologiques :
1. Fréquence :

Le cancer de la thyroide est le plus fréquent des cancers des glandes endocrines (140

000 cas par an). Il représente 1% de 1’ensemble des cancers dans le monde. (41,42)

L’incidence du cancer thyroidien augmente ces derni¢res décennies dans le monde alors

que leur mortalité globale reste stable ou montre une Iégere baisse. (43-45).

En Europe, la France est le second pays le plus marqué par cette forte progression apres
I’Italie depuis 30 ans. (46) (Figure 55)

En Suisse, I’incidence des CDT est passée de 5,9 a 12,1 cas par 100 000 femmes et de
2,4 a 4,7 cas par 100 000 hommes entre 1995 et 2015. (47)

Aux Etats Unis (USA), les constatations restent les mémes avec une augmentation de

I’incidence pour les deux sexes, quelle que soit 1’origine ethnique, et dans toutes les classes

d’ages. (48-50)

En Chine de I’Est, selon I’étude de Y.Wu & al, réalisée a Shanghai au CHU de Fudan,
sur une période allant de 1996 a 2006, nous avons constaté que I’incidence des patients ayant

un cancer thyroidien a augmenté de 3,9 fois entre les deux périodes.(51)

En Afrique, I’incidence est de 1 pour 100 000 chez les hommes et 2,5 pour 100 000
chez les femmes. Actuellement, I’incidence au Maroc des CDT est de 0.6 pour 100000, alors
qu’elle était de 0.3 pour 100000 20 ans auparavant. Nous notons donc que dans notre pays,

cette incidence a doublé durant cette période. (52-54)

Dans notre série, nous n’avons pas constaté une nette augmentation de 1’incidence
durant la période allant de Janvier 2015 a décembre 2019. Cette discordance entre notre étude
et celles précédemment citées peut étre liée a la courte durée d’étude (5 ans contre 10 ans
minimum pour les autres études) ainsi que le nombre restreint de nos cas (101 cas). (Tableau
XVII)
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Année 2015 2016 2017 2018

2019

Nombre de cas 25 19 12 22

23

Tableau XIX: Incidence annuelle des cancers thyroidiens dans notre série de cas

Cas Incidence chez les hommes TS Cas Incidence chez les femmes
10000 Qessscnssmccncsnssncsncsncentss ssessasssnsssas e 20 10000 Gescnssacsncccsacacanssnsabbnansactaass
L1 e I G N IV B = =) 10 8000 4ue e e e e
6000 4
2000 -
1 0
Année
Années observées
Années projetées

Figure 52: Incidence des cancers thyroidiens en France (1990-2010) (55)
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Spain, Zaragoza } Medlullary
Norway \F777] Follicular
New Zealand |- Papillary

USA, SEER, Black
Canada, BC

France, Bas-Rhin
Switzerland, Geneva
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Finland

Italy, Varese

China, Hong Kong
Australia, New South Wales
Colombia, Cali

US SEER: White
Israel, Jews

0 2 4 6 8 10 12
Rates per 100,000 person-years

Figure 53:Taux d’incidence dans le monde chez la femme (taux standardisés monde TSM) selon

I’histologie, période 1998-2002 (41)
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Cette augmentation est essentiellement due au cancer papillaire dont I’incidence croit de
8,1 % et 6,2 % par an, respectivement, chez la femme et chez ’homme (56) (Figure 56).
Selon les données du programme du National Cancer Institute, et a partir du programme
SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results), le taux des micro-carcinomes
papillaires est le seul a avoir progressé de 23% en 1983 a 36% en 2009 alors que pour le reste
des sous-types histologiques il était noté soit une stabilité soit une diminution (57). Cette
augmentation est évocatrice d’une intensification du dépistage par 1’échographie et la
cytoponction (comme on a pu le constater pour le cancer du sein ou de la prostate).
L’augmentation observée d’incidence pose donc le probléme de son origine : effet de
Pintensification des pratiques médicales ou augmentation réelle de l’incidence par

impact de facteurs environnementaux ?(55)

Une méta-analyse réunissant 12 834 autopsies entre 1949 et 2007 a montré une
prévalence de cancer latent de la thyroide de 11%, restée stable au fil des années. Cela indique
que I’augmentation de I’incidence observée ces derniéres décennies n’est pas principalement
due a une augmentation de la tumorigenese. (58) Cependant, une large ¢tude d’incidence aux
Etats-Unis a démontré une augmentation réelle de I’incidence de CPT de stade avancé avec

une augmentation de la mortalité chez ces patients.(59)

L’augmentation d’incidence semble donc mixte, principalement liée au surdiagnostic,
mais également & une augmentation réelle de 1’incidence de CPT agressifs possiblement liée a
des facteurs environnementaux comme le tabac, D’obésité et les perturbateurs

endocriniens.(60)

Quoiqu’il en soit, il existe, dans la population saine, un large réservoir de cancers
précoces et indolents. Ces cancers subcliniques sont mis en évidence par des dépistages
ultrasonographiques (US), par trouvaille fortuite sur des CT-scan/PET-scan/IRM réalises pour
d’autres raisons, ou par analyse anatomopathologique systématique des pieces de lobectomie /
thyroidectomie réalisées pour des raisons non oncologiques. Le surdiagnostic a pour effet une
augmentation artificielle de I’incidence et une amélioration artificielle de la survie globale

associée a cette maladie (diagnostic de MCPT a excellent pronostic). (60)
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2. Age :

La fréquence des nodules thyroidiens, augmente avec 1’age. Ceci a été clairement
démontré par les évaluations de MORTENSEN. On peut estimer qu’environ 50 % des

personnes agées de plus de 60 ans présentent un nodule a 1’échographie. (61)

Dans une étude, RALLISON (62) a examiné en échographie des enfants ou adolescents
de moins de 20ans et trouve que la prévalence des nodules 20 ans plus tard, se trouve étre

multipliée par 5.

Dans notre série, la moyenne d’age de nos sujets était de 45 ans avec des extrémes
allant de 9 ans a 85 ans, ce qui concorde avec les résultats de TOUATI (63),
RAKOTOARISOA (64), LUO (65), SFAR (66), FAUCONNIER (67) et LEENHARDT (55)
ou la moyenne d’age se situe dans la 4éme décennie, contrairement aux études de CASTILLO

(68) et de ABOUSAAD (39) ou I’dge moyen se situe dans la Séme décennie.

TOUATI | RAKOTOARISOA | SFAR | CASTILLO | ABOUSAAD | LUO FAUCONNIER | Notre

(63) (64) (66) (68) (39) (65) (67) série
Age 45.76 43.9 ans 48 51.6 ans 56.5 ans 47 ans 46 ans 45
moyen ans ans ans

Tableau : Age moyen de découverte des cancers thyroidiens selon les différents
séries

Il est communément connu que le risque de cancer augmente pour les patients agés de
moins de 20 ans et ceux agés de plus que 60 ans (68), ce qui discorde avec les résultats de
notre série ou la tranche d’age la plus représentative était comprise entre 40 et 49 ans (29 cas

soit environ 29%) suivie de celle comprise entre 50 et 59 ans (23 cas soit environ 23%).

Dans notre série, I’age moyen des cas de sexe masculin est de 42.6 ans, ce qui concorde

avec les résultats de SASSOLAS (69) ot celui-ci est situé également dans la 4°™ décennie.

Concernant les femmes, la moyenne d’age dans notre série de cas est de 44.7 ans,

concordant ainsi avec les résultats de FAUCONNIER (67) et TOUATI (63).
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Etude Femmes Hommes
GOMEZ-SEGOVIA(70) 53 57
FAUCONNIER(67) 46 53
SASSOLAS(69) 50 49
TOUATI(63) 42.42 56.33
Notre série 44.7 42.6

Tableau : Répartition des cancers thyroidiens selon le sexe et I’age selon les différentes
séries.

Concernant le type anatomopathologique, 1’age moyen des cas de CPT au moment du
diagnostic dans notre étude est de 44.5 ans ce qui concorde avec les résultats de BEN RAIS
AOUAD (54), TRIPONEZ (71) et LHACHIMI (72) ou I’age moyen est situé également dans
la 4°™ décennie, contrairement & celui des CVT qui était de 29 ans dans notre série contre 48
ans dans 1’étude de BEN RAIS AOUAD (54).

Pour les CMT, la moyenne d’age au moment du diagnostic dans notre série de cas est
35 ans ce qui ne concorde pas avec les résultats de 1’étude de DRIOUICH (73) ou la moyenne

d’age des malades se situe dans la cinquiéme décennie.

CPT CMT CVT
BEN RAIS AOUAD 425 ans i 48 ans
(54)
TRIPONEZ(71) 49 ans - -
LHACHIMI(72) 47 ans - -
DRIOUICH (73) - 53 ans -
Notre série 44.5 ans 35 ans 29 ans

Tableau : Répartition des cancers thyroidiens selon 1’4ge et le type histologique selon les différentes séries.
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3. Sexe :

La prédominance féminine dans la pathologie thyroidienne témoigne du role joué par la

présence des récepteurs stéroidiens sexuels dans les cellules folliculaires de la thyroide.(74)
Dans la littérature, le sex-ratio (F/H) varie entre 2 et 17 avec une moyenne de
3,5.(75,76)

Ceci concorde avec les résultats de notre étude qui a révelé une nette prédominance
féminine avec un sex-ratio de 3.04 F/ 1H contrairement a 1’étude de MIGHRI (77) qui a

objectivé une prédominance féminine beaucoup plus importante.

Etude Sex-ratio F/H
TOUATI(63) 3.17
RAKOTOARISOA (64) 4
LHACHIMI(72) 4
BROOKS(78) 2.7
CANNONI(79) 5.9
MIGHRI(77) 14.9
Notre série 3.04

Tableau : Sex-ratio des cancers thyroidiens selon les différentes séries.
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I1. Aspects cliniques :

A.Antécédents :

L’apparition de la pathologie cancéreuse thyroidienne peut étre favorisée par plusieurs

facteurs de risque qui peuvent étre endogenes ainsi qu’exogenes. On cite : (80)

e Les antécédents d’irradiation cervicale durant ’enfance ;

Le cas particulier de Tchernobyl ;

e Le goitre endémique et I’apport iodé ;

e Les prédispositions génétiques;

e Les facteurs ethniques;

e Lesfacteurs hormonaux et obésité ;

e Les polluants et perturbateurs de la fonction thyroidienne.
1. Les radiations ionisantes :

Parmi les principaux facteurs de risque invoqués dans les études épidémiologiques, le
seul qui semble avoir une responsabilité clairement établie dans I’apparition du cancer

thyroidien est I’irradiation pendant 1’enfance. (81)

Ceci a ét¢ mieux démontré apres I’apparition des cas dramatiques ukrainiens et
biélorusses suite a I’accident de Tchernobyl. Le risque relatif étant proportionnellement 1i¢ a

la dose d’exposition et inversement proportionnel a 1’age (82,83).
Les sources de cette irradiation peuvent étre résumés comme suit : (82,83)

e Les accidents de la centrale nucléaire Tchernobyl en 1986 : a I’origine d’une
double irradiation, I’une externe par proximité¢ de sources radioactives et 1’autre

interne par consommation d’aliments contaminés.
e Les bombardements nucléaires : Hiroshima et Nagasaki.

e La radiothérapie : le risque de cancer thyroidien est multiplié par 8 avec une

dose de 1 Gy délivrée dans I’enfance.(84)

72



Une étude sur pres de 10 000 sujets traités par 1’iode 131 pour une hyperthyroidie et une
étude de 35 000 sujets ayant regu de I’iode 131 a visée diagnostique ont montré que
I’administration d’iode 131 chez 1’adulte, a des doses de I’ordre de 100 Gy et de 0,5 Gy

respectivement, n’augmente pas le risque de cancer de la thyroide.(85)

Le type anatomopathologique prédominant de ces carcinomes radio-induits est le type
papillaire (95% des cas), souvent associé a des métastases ganglionnaires cervicales (90% des

cas) et plus rarement pulmonaires (30% des cas).(84,86)

Concernant notre série de cas, aucun de nos malades n’avait d’antécédents d’irradiation

cervicale antérieure.
2. Régime alimentaire :

Des études de type cas-témoins ont montré que le risque de cancer de la thyroide
augmente avec la durée de résidence en zone d’endémie goitreuse, mais les risques relatifs
sont en général inférieurs a 2 pour des durées de résidence supérieures a 20 ans et souvent non
significatifs.(87)

La supplémentation en iode dans les zones de goitre endémique semble favoriser
I’apparition de cancers papillaires de la thyroide, au détriment des formes vésiculaires. L’effet
protecteur de la consommation de poissons (trois fois par semaine ou plus) a été démontré

dans des zones de goitres endémiques. (88)

La présence d’un goitre ou de nodules thyroidiens est tres fortement associée au risque
de cancer thyroidien dans de nombreuses études de type cas-témoins (avec des risques relatifs

souvent tres supérieurs a 5). (89)
3. Prédisposition génétique :

Le cancer papillaire est le plus souvent sporadique, mais des formes familiales ont
également éte décrites. Ces formes concerneraient 3 a 5 % des patients atteints d'un cancer
papillaire de la thyroide (90) touchant souvent les femmes de moins de 35 ans et présentant
des caractéristiques histologiques particuliéres (multicentricité, secteurs solides). Le mode de

transmission est autosomique dominant avec pénétrance variable. (91)
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Certaines maladies a transmission génetique augmentent le risque de cancer de la

thyroide. Par exemple, le syndrome de Gardner ou polypose colique qui multiplie le risque de

CPT par 5 a 10 par rapport a la population normale (92), de méme, les sujets atteints de

maladie de Cowden (maladie autosomique dominante) ont également un risque élevé de

développer un cancer thyroidien. (93)

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

cancer de la thyroide, dans le cadre du syndrome de néoplasie endocrinienne multiple (NEM)

(55), ce qui concorde avec nos résultats qui individualisé 2 cas de CMT parmi 5 : un sujet

masculin de sexe masculin ainsi que sa sceur et chez qui a été objectivée une mutation RET.

Syndrome . . Tumeur Géne / localisation
. Manifestations o :
familial thyroidienne chromosomique

Polypose Cancer thyroidien
?p . Polypes du colon o Y APC /5g21

coligue familiale papillaire
Syndrome de | Polypes, ostéome, fibrome, | Cancer thyroidien

, . APC /5g21, autres
Gardner lipome papillaire
Maladie de Hamarthome ; tumeur du Adénome, Cancer

. . . PTEN 10g22/23

Cowden sein folliculaire ; goitre

Taches cutanées ; myxomes ;

schwanomes | .
Complexe de . L Adénome : Cancer

hypercoticisme ; adénome o 2p16, 17g23
Carney o folliculaire

hypophysaire ; tumeur

testiculaire
GMN Adenome 14q, xp22

folliculaire 9. Xp
Cancer
thyroidien Cancer thyroidien papillaire ; | Cancer thyroidien 521, 19013
familial non tumeurs oxyphiles papillaire st 5P
medullaire
Tableau XX: FDR familiaux de cancer thyroidiens d’aprés SCHLUMBERGER(90)
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4. Les facteurs ethniques :

Parmi les taux d’incidence les plus élevés, sept concernaient des populations vivant

dans des iles (Islande, Philippines, Hawaii, Polynésie francaise)(52).

Les Philippins vivants aux Etats-Unis mais nés aux Philippines ont un taux de cancer
thyroidien trois fois plus élevé que celui des mémes sujets nés aux Etats-Unis. Pour les
migrants d’origine japonaise, les résultats sont différents selon le sexe(94). L’hérédité
familiale de cancer thyroidien différencié est particulierement élevée chez les populations

Maori de Polynésie Francaise(95).
5. Les facteurs hormonaux et obésité :

Devant cette prédominance féminine de la pathologie cancéreuse de la thyroide,
plusieurs facteurs hormonaux sont soupconnés de jouer un réle dans le cancer de la thyroide.
En effet dans notre série de cas, 75% des malades sont de sexe féminin. Ces facteurs sont
étudiés chez les femmes polynésiennes. Le nombre de grossesses parait jouer un role, car le
risque de cancer pourrait augmenter aprés la 4°™ grossesse). L’allaitement pourrait aussi avoir
un role dans I’augmentation transitoire du risque de cancer thyroidien. Le réle de facteurs

anthropométriques a été étudié(96).

L’¢tude de Kitahara regroupe cinq études prospectives (413 979 femmes et 434 953
hommes) avec un suivi moyen de 10,3 ans. Parmi la cohorte, 768 femmes et 388 hommes ont
présenté un cancer thyroidien. Le risque augmente avec I’indice de masse corporelle (BMI)
par 5 kg/m2 (97).

Deux études cas-témoins en Nouvelle Calédonie et Polynésie Francaise sur 554 cancers
thyroidiens versus 778 témoins montre aussi un lien entre la surface corporelle (BSA) et
cancer thyroidien (98).

B.Circonstances de découverte :

1. Tuméfaction cervicale antérieure :

Le mode de révélation le plus fréquent du cancer thyroidien est le nodule, qui est un
trouble focal de la croissance thyroidienne et peut étre percu a la palpation de 10mm. Par
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ailleurs, nodules postérieurs, multiples ou sur goitre sont plus difficiles a identifier
cliniquement, notamment en dessous de 15mm. Sa prévalence varie avec la définition retenue
et les populations étudiées :(99)

Cliniquement on retrouve 2 a 7 % de nodules palpables dans la population générale
adulte. IIs sont encore plus fréquents a I’échographie : 20 a 40% des femmes de plus de 50 ans

présentent des nodules thyroidiens. (99)

Parmi tous les nodules, 2 a 6 % sont des cancers. Toutefois, la prévalence autopsique de
ce cancer est trés élevée : 10 a 36 %, correspondant principalement a des micro-carcinomes,

n’évoluant pas cliniquement a I’échelle de la vie d’un individu.(84,99)

Ceci concorde avec nos résultats, car dans notre série de cas, la tuméfaction cervicale
antérieure était le motif de consultation le plus fréquent retrouvé chez 95 malades (soit 94%
des cas). Par ailleurs, la découverte fortuite des nodules n’a concerné que 4 malades (soit
3.9% des cas).

2. Signes cliniques de dysthyroidie :

Dans la grande majorité des cas, les patients étant initialement évalués pour pathologie
nodulaire de la thyroide sont en euthyroidie. En cas d’hyperthyroidie infra-clinique, seul le
dosage de la TSH permet de la déceler. Parfois, en cas d’hyperthyroidie modérée ou mono-
symptomatique, un examen clinique minutieux permettra I’identification des signes de celle-
ci.(100)

Par ailleurs, la découverte d’une hypothyroidie doit faire rechercher systématiquement

un lymphome survenant dans le cadre d’une thyroidite de Hashimoto.(100)

Dans notre série de cas, 74.2% des malades (75 malades) étaient en euthyroidie, 23.7%
des malades (24 malades) en hyperthyroidie et seulement 1.98% des cas qui étaient en
hypothyroidie (2 malades). Nos résultats concordent avec les données de la littérature sus-
citees.

3. Signes de compression locorégionale :

Dans la littérature, plusieurs études suggerent que [’apparition des signes de

compression locorégionale a type de dysphonie (compression ou infiltration du nerf récurent
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unilatérale), de dysphagie (compression ou infiltration cesophagienne) ou de dyspnée
(compression ou infiltration trachéale ou récurentielle bilatérale) serait évocatrice de
malignité par compression ou infiltration des organes de voisinage, et peut également étre
un facteur de risque d’envahissement ganglionnaire car ils sous-entendent une taille
tumorale plus ou moins grande en cas de compression, mais surtout agressive en cas
d’infiltration. (101)

De plus, selon Henry(102) la dysphagie et la dysphonie par paralysie récurentielle
témoignent plus d’un envahissement néoplasique que d’une simple compression et sont de ce
fait forts évocateurs de malignité. Il en est de méme pour Hugues(103) qui rapporte que le

risque de malignité est de 75% en cas d’association a une dysphonie et a une dysphagie.(104)

Concernant notre série de cas, 36.6% des malades (37 malades) ont présenté des signes

compressifs dont :
e 27.7% soit 28 malades avec une dysphagie.
e 25.7% soit 26 malades avec une dyspnée.
e 16.8% soit 17 cas avec une dysphonie.

L’absence des signes de compression locoregionale chez le reste des malades (63.4%)
pourrait étre expliqué par la précocité du diagnostic et donc par la taille tumorale réduite, dus
surtout aux avancées qu’ont connues les moyens de diagnostic en particulier I’échographie

cervicale.
4. Signes évocateurs de CMT :

Dans notre série de cas, la diarrhée n’a été retrouvée que chez 2 malades soit 2% des

cas environ dont seulement un malade qui présente un CMT parmi cing.
Par ailleurs aucun cas de flush syndrome n’a été relevé.

Ceci concorde parfaitement avec les résultats de 1’étude de DRIOUICH(73) ou la
diarrhée et le flush ne figurent pas parmi les circonstances de decouverte. Ceci laisse supposer

I’inconstance de ces signes dans la révélation du CMT.
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5. Durée d’évolution :

La durée d’évolution est un €élément important a étudier malgré la difficulté de préciser
la date d’apparition de la symptomatologie. En fait une brusque augmentation de volume est
habituellement le témoin d’un saignement intra nodulaire (hématocéle) ou d’un kyste de la
thyroide(100,105). Plus rarement, une majoration rapide du volume de la glande fera craindre
un carcinome anaplasique ou un lymphome de la thyroide. En effet, les autres cancers
différenciés augmentent de volume trés progressivement. En contrepartie, la stabilité de la
taille d’un nodule ne permet pas d’éliminer le diagnostic de cancer(105,106), ainsi que
I’ancienneté des nodules qui ne doit pas éliminer leur potentiel malin, vu 1’évolution a bas

bruit des cancers(107).

Dans notre série de cas, la durée d’évolution varie entre 3 mois et 2 ans ce qui concorde
avec les données sus-citées concernant les cancers différenciés vu leur prépondérance dans

notre étude.

__| Apparition brutale d'un Hématocale
nodule douloureux
=
g L — Nodule douloureux+fiévre Thyroidite subaigué
o £
22
U
Q@ Qo
> © l_\.lcrduIJe . Cancer
m S [—| | compressiftadénopathies
o €
3 8
Q @ Nodule+hyperthyroidie Nodule toxique
Z 5
MNodule +hypothyroidie Thyroidite lymphocytaire

Figure 54: Arbre décisionnel interprétant I’évaluation clinique initiale d’un NT (108)
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6. Les métastases :

Les métastases a distance peuvent révéler un cancer de la thyroide, il s’agit
principalement des métastases osseuses et pulmonaires, ce qui n’était pas le cas dans notre
étude.(109)

Dans notre série de cas, aucun de nos malades n’avait de métastase révélatrice.

Néanmoins Bey-Boeglin(110) nous rappelle que I’absence de signes fonctionnels ne
doit pas rassurer le clinicien d’autant plus que 73% des thyroides malignes sont
asymptomatiques.(104)

C.Signes physiques :

En pratique, le principal probleme qui se pose devant une pathologie thyroidienne est
celui d’une exploration adéquate qui ne doit étre ni excessivement agressive, conduisant a
opérer un grand nombre de pathologies banales ; ni excessivement passive ou incomplete,
amenant a laisser évoluer des lésions cancéreuses potentiellement graves pouvant engager le
pronostic vital.(68)

Le clinicien balance donc entre le risque d’une médicalisation excessive de nodules
bénins qui n’auront jamais de conséquence facheuse et celui de rater le diagnostic d’un cancer

thyroidien a un stade ou la guérison est obtenue dans plus de 98 % des cas. (111)

L’inspection et la palpation cervicale minutieuse sont essentielles et constituent la
premiére étape de cette exploration. Elle est réalisée par I'examinateur idéalement placé
debout derriére le patient assis et adossé. Elle permet de retrouver environ 70% des nodules
de plus de 10 mm (90,112). Elles permettent de préciser les caractéristiques cliniques du
nodule qui sont :

e Lataille du nodule.

La consistance du nodule : molle, ferme ou dure.

e Larégularité des limites du nodule : nettes ou irrégulieres.

e La mobilité : d’abord son ascension a la déglutition ainsi que sa mobilité par

rapports aux plans cutané et profond.

e Le caractére isolé ou la coexistence d’un goitre et/ou d’autres formations
nodulaires.
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En plus de ces caractéristiques, la palpation cervicale doit rechercher impérativement la
présence d’ADP cervicales de si¢ge jugulo-carotidien, sus-claviculaire ou sus-isthmique. En
général, les nodules d’une taille de plus de 1.5 cm sont pergus, mais plusieurs facteurs
peuvent les rendre non palpables comme la conformation anatomique du patient ainsi que la
taille, la consistance et la localisation du nodule dans la glande (les nodules antérieurs, gros et
peu nombreux sont plus accessibles a la palpation). (90,100,112,113)

Il est admis que la nodulation constitue un phénomene du vieillissement physiologique
de la thyroide et que la trés grande majorité de ces nodules sont et resteront bénins. Malgré
tout, le cancer thyroidien a un trés bon pronostic, d’autant plus favorable que le diagnostic est

porté a un stade de nodule de taille moyenne (1 cm a 3 cm). (111)

L’examen cervical doit impérativement étre complété par un examen général a la

recherche des métastases en particulier osseuses, pulmonaires ou hépatiques.

Certains éléments anamnestiques et signes physiques peuvent orienter vers la nature

maligne du nodule.

Age Moins de 16 ans et plus de &5 ans
Sexe hasculin
Heredite Cancer papillaire (plus de deux

dans la fammille)
Cancer medullaire ou MNE®M 2
Coincidence pathologigue hBdaladie de Cownder

Polyadenomatose coligque
familiale (isolée ou dans le cadre
d'un syndrome de Gardner)

Complexe de Carney

bdaladie de von Recklinghairsern

Antecedent personnel Irradiation cervicale
Caracteres du nodule Apparition réecente, evolution
rapide

Consistance dure, irmmeguliers
Fixation aux parties molles
S5ignes locoréegionatx Paralysie recurrentielle

Adéenopathie satellite

MNEMZ : néoplasies endocriniennes multiples de type 2.

Tableau XXI: Marqueurs cliniques du risque de cancer en présence
d’un nodule thyroidien. (111)
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Ces mémes critéres ont été classés par Viateau (114) dans le tableau ci-dessous selon
leur degré de suspicion :

Elevé Modéré Faible
Evolution rapide Age < 20 ans, Pas d’éléments de suspicion
Consistance Dure Age >de 60 ans
Fixé aux tissus adjacents Antécédents d’irradiation
Adénopathie(s) cervicales cervicale
Signes compressifs Sexe masculin
(Dysphagie, dysphonie dyspnée) Doute sur la fixité
ATCD familial de cancer thyroidien Nodule>4 cm
Syndrome génétiques tumoraux
Flush syndrome

Tableau : signes cliniques évocateurs de malignité d’un nodule thyroide(114)

La sensibilité de ces signes est médiocre car seule une minorité de patients ayant
un cancer présentent un ou plusieurs de ces critéres. Il faut cependant les rechercher car
leur valeur prédictive positive est élevée : ainsi quand au moins deux critéres de forte
suspicion sont présents, le risque de malignité est proche de 100 % (115), mais leur
absence ne dispense pas de réaliser une échographie cervicale (111).

1. Taille des nodules :

Selon les données de la littérature sus-citées (114), une taille supérieure a 4 cm est

considérée modérément suspecte.

Dans notre série de cas, la taille moyenne des nodules a 1’examen clinique est 3 cm
environ, avec un taux de nodules dépassant les 4cm ne dépassant pas les 17%, venant en
derniére place apres les nodules dont la taille est comprise en 2 cm et 4 cm (20,79%) ainsi que

ceux avec une taille inférieure a 2cm (58,4%).

Nos résultats concordent avec ceux de I’é¢tude de BESBES(104), ou la taille moyenne
des nodules thyroidiens malins est de 34 mm. Par ailleurs, dans la méme étude, la taille

moyenne des nodules bénins est de 33 mm.

Ceci laisse supposer que la taille des nodules a I’examen clinique ne constitue pas un

¢lément fiable dans I’orientation vers la nature maligne de celui-ci. Selon BESBES(104), la
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taille du nodule ne constitue pas un facteur prédictif de malignité vu la différence de taille non
significative entre les nodules bénins et malins.

2. Consistance des nodules :

Un nodule de consistance dure est tres fortement suspect de malignité (111), avec un
taux de malignité variant de 21 % a 76.6 % dans les différentes_séries.

Auteurs Risque de malignité (%)
CASTILLO(68) 21
CANNONI(79) 36
MIGHRI (77) 76.6
HARATI(116) 100
HUGUES(103) 64

ABOUSAAD (39) 90.5

Tableau : Corrélation entre la consistance des nodules et le risque de malignité selon les

différentes séries

Dans notre série de cas, la consistance des nodules était ferme dans 59.5% des cas, dure
dans 23.5% des cas et molle dans 13.3% des cas, ceci rejoint les données de la littérature et
nous laisse dire qu’un nodule de consistance ferme pourrait aussi étre fortement suspect de

malignité, et que la consistance molle n’élimine pas le risque de malignité d’un nodule.
3. Sensibilité des nodules :

Dans la littérature, un nodule sensible a la palpation est bénin dans 90% des cas (111).
Cependant, le caractére douloureux du nodule est une entité subjective et ne constitue pas un
bon facteur pronostique (79,104,117).

Concernant notre série de cas, 85% des nodules sont indolores a la palpation tandis que
11.1% sont douloureux, ce qui concorde avec les données de la littérature précédemment

citées.

4. Mobilité des nodules :
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Dans la littérature, la fixité d’un nodule est fortement suspecte de malignité. (104,118—

121)

Dans notre série de cas, les nodules étaient mobiles par rapport au plan profond dans
74.63% tandis que 21.66% étaient fixes.

Ceci nous laisse dire que le caractére fixe d’un nodule a une valeur prédictive positive

¢élevée, mais son absence n’élimine pas un cancer du fait de sa faible sensibilité.
5. Limites des nodules :

L’irrégularit¢ des nodules thyroidiens représente un excellent facteur pronostique
(79,103), ce qui rejoint les résultats de 1’étude de BESBES (104) ou 5% des nodules malins
étaient mal limités a la palpation pour seulement 1% des nodules bénins. Les calculs
statistiques ont conclu a une différence significative (p=0,02). Le caractére mal limité d’un

nodule a la palpation constitue alors un bon facteur prédictif de leur malignité.(104)

Dans notre série de cas, les nodules étaient bien limités dans 67.83% des cas tandis que
28.46% étaient mal limités a I’examen clinique. Ceci rejoint les données de la littérature sus-
citées. Par ailleurs, les faibles pourcentages des nodules mal limités dans notre série de cas
ainsi que dans la littérature nous laisse douter de la sensibilité de ce signe malgré sa bonne

valeur prédictive positive.
6. Présence d’ADP cervicales :

Selon les résultats de 1’étude de BESBES (104), les adénopathies cervicales ont été
retrouvées a I’examen clinique dans 13% des nodules malins et seulement 3% des nodules
bénins. La différence étant significative (p=0,001), leur présence permet alors de prévoir le

caractére malin des nodules (104).

Tandis que dans 1’étude de ABOUSAAD (39), les adénopathies ont été retrouvées dans

85% des nodules malins contre seulement 15% des nodules bénins.

Dans notre série de cas, les adénopathies étaient absentes dans 76% des cas tandis
qu’elles étaient présentes dans 23% des cas, ce qui concorde avec les résultats de 1’étude de

BESBES (104). Ce faible taux peut étre expliqué par la précocité du diagnostic ainsi que par
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1I’évolution a bas bruit de certains types de cancers thyroidiens.
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I11. Aspects paracliniques :

1. Echographie cervicale :

Depuis quelques années, 1’échographie cervicale occupe une place importante dans la
prise en charge des affections thyroidiennes notamment en ce qui concerne la pathologie
nodulaire. En effet, elle permet une détection des nodules au sein de la glande thyroide quel
que soit leurs diametres ceci étant dépendant de la qualité de la sonde utilisée et de
I’expérience de I’opérateur. Le mode 2B est le mode d’échographie standard [84]. Elle est
relativement peu onéreuse, facilement accessible, rapidement exécutée sans préparation et
anodine. Elle est actuellement recommandée pour tous les patients porteurs de nodules
thyroidiens.(118,122-125)

La prévalence échographique des nodules thyroidiens varie selon les études et les
populations étudiées de 13,5 a 34,7 % (126,127). Plusieurs facteurs influencent cette
prévalence dont le sexe, 1’age et le type de sonde utilisée. Ainsi, dans une étude réalisée par
Bruneton (126) sur 1000 patients indemnes de pathologies thyroidiennes, 34.7% des malades
étaient porteurs de micronodules d’au moins 3 mm de diamétre découverts par échographie.
Notons que ces nodules étaient plus fréquents chez les femmes que chez les hommes (44%
contre 17.7% respectivement), ainsi que chez les sujets de plus de 50 ans.

La « vulgarisation > de I'échographie a entrainé une augmentation de la proportion des
stades T1-2NOMO, de 57,4% (en 1991) a 70,6% (en 2000). (128)

a. Principe et technique :(111,118)

Le principe de I’échographie est la réflexion des ultrasons au niveau des interfaces qui
séparent des milieux d’impédance acoustique différente. La visualisation sur un écran est

obtenue aprés conversion de I’énergie réfléchie captée par la sonde ou transducteur.(129)
L’appareillage utilisé doit impérativement répondre aux critéres suivants : (129)

e Un transducteur linéaire de tres haute frequence (supérieure ou égale a
12mhz) : La glande thyroide étant trés superficielle, 'utilisation des hautes
fréquences offre un potentiel de résolution indispensable a 1’évaluation des

caractéristiques du nodule.
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e Un transducteur séquentiel a faible rayon et haute fréquence (8 Mhz) : pour

I’étude des nodules s’engageant en arriére du manubrium sternal.
e Des modules Doppler couleur et pulsé.

e Un module d’élastographie.

De plus, la prudence de I’examinateur dans 1’interprétation des images parasites (dues a
I’absorption ou a la réflexion du faisceau d’échographie) doit étre impérative, ce qui explique

la dépendance de cet examen du matériel et de ’opérateur.

Les formats trapézoidaux électroniques, 1’imagerie non linéaire (harmonique) et le
mode composite sont des nouvelles modalités qui aident a mieux délimiter et caractériser les
anomalies cervicales. (130)

b. Analyse globale :(131)

Le patient est placé en décubitus dorsal avec le cou en hyper-extension. Une sonde
linéaire de haute fréquence est nécessaire. L’exploration débute par une mesure des

dimensions de chaque lobe (Tableau terminologie échographique).

Le lobe thyroidien normal mesure entre 5 et 10 cm3 chez I’homme et 4-8 cm3 chez la
femme (132). L appréciation de 1I’échogénicité globale de la glande se fait dans le plan axial
et sagittal. Le doppler couleur étudie la vascularisation globale, et le doppler pulsé permet

d’objectiver les vitesses au sein des artéres thyroidiennes.

Les aires ganglionnaires cervicales sont visualisées a la recherche de signes évocateurs
de malignité: une hypo-échogénicité et une forme sphérique, un rapport diamétre
longitudinal/transverse inférieur a 2, une perte du hile graisseux, la présence de calcifications,
une portion kystique ou une hypervascularisation (133). Un schéma précisera la topographie
des aires atteintes (134). (Figure 58)
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Volume normal

3-10 cm3 par lobe homme
4-Bem3 par lobe femme

Goitre

Modéré : 10-20cm3 par lobe

Movyen : 20-40cm3

Important = 40cm3

Plongeant : pdle inférieur non visible en extension cervicale

Compressif : rétrécissement trachéal avec calibre < Bmm

Atrophie

Somme des volumes des deux lobes < em3

Echogénicité

Normale : comparaison aux muscles sterno-hyoidiens et hyo-thyroidiens

glandulaire Hypoéchogéne (homogéne ou hétérogéne)

Vasculansation | Mormale

glandulaire Modérément augmentée < 50% surface de la glande
Fortement augmentée : quasi-totalité de la surface de la glande

Doppler artéres | Normal vitesse systolique < 60cimy/sec sur au moins deux axes

thyroidiennes Modérément accéléré = fllcm/sec sur au moins deux axes

Trés accéléré = lm/sec sur au moins deux axes

Tableau XXI1 : Tableau terminologie échographique thyroidienne(132)
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La classification topographique des ganglions proposée par Robbins a I’American Head and
Neck Society divise le cou en 6 niveaux ou secteurs désignés par un chiffre romain. Ces
secteurs sont regroupés en 3 groupes principaux : un central et deux latéraux.

Groupe central situé entre les 2 carotides
Secteur I : entre la mandibule et le bord supérieur de I'os hyoide,
Secteur V1 : entre le bord inférieur de I'os hyoide et le tronc veineux innominé. Il comprend 4
sous-secteurs :
- VI supérieur, au-dessus de I'isthme, avec le ganglion Delphien
- Vldroit et VI gauche, le long du N Récurrent,
- V1 inféneur, au-dessus du TVBC ou cervical transverse

Groupes latéraux : de chaque cote
Secteur 11 : subdivisé en lla (au-dessus de I'ostium de I'ATS) et IIb plus posténeur et plus
haut,
Secteur Il : au-dessus du croisement du muscle omo-hyoidien et de la veine jugulaire
interne,
Secreur 1V : au-dessous de ce croisement,
Secteur V' : plus externe, derriére le bord postérieur du stemocléidomastoidien. divisé en
- Va est en regard du 11 et du 1L
- Vb en regard du IV

Figure 55:Schema de repérage échographique ganglionnaire(134)
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c. Analyse du (des) nodule(s) thyroidien(s) :(131,135)

Le nodule représente une lésion distincte du reste du parenchyme thyroidien. Les

diagnostics différentiels qui se posent sont :

= Le pseudo-nodule de thyroidite (zone hypo-échogene que les vaisseaux

traversent), I’adénome parathyroidien intra-thyroidien.
= Le débord cesophagien gauche.
» Le faux nodule en arriére d’un septa fibreux sur une coupe axiale(135).

Il est recommandé de faire un schéma afin de localiser précisément chaque nodule, et

facilitant la surveillance échographique ou la planification d’un geste chirurgical(135).

(Figure 59)
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Figure 56: Illlustration du repérage nodulaire a I’échographie.(135)

Le volume et les mensurations tridimensionnelles de chaque nodule sont a déterminer, y

compris pour les Iésions infra-centimétriques : en effet, la taille n’augmente pas le risque de
cancer.(136-138)

Les qualificatifs échographiques a décrire sont :(voir figure de lexique d’imagerie
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thyroidienne dans partie score TIRADS ci-dessous)

. La forme,

. L’échostructure,

. L’homogénéite,

. L’échogénicité de la partie tissulaire en comparaison avec la glande normale,

. Les contours,

. La présence d’un halo hypo-échogéne périphérique,

. La présence de macro ou microcalcifications (la limite étant Imm selon Moon

(139)), de calcifications en coque.

. Le type de vascularisation.
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d. Criteres echographiques de malignite et de bénignite :(131)

L’échographie ne permet pas de confirmer la nature histologique d’un nodule. Par
ailleurs, cet examen permet une bonne orientation vers la nature maligne ou bénigne d’un
nodule gréce a un certain nombre de criteres échographiques. Ces derniers seront regroupés

dans le tableau ci-dessous :

Criteres de malignité Criteres de bénignité
e Hypo-échogénicité marquee e Artéfact en queue de comete
e DAP>DT e Spongiforme
e Forme ronde e Kyste colloide
e Contours festonnés ou flous e Modeéle girafe (thyroidite Hashimoto)
e Macro- et microcalcifications e Nodule hyperéchogene (régenératif de

e Vascularisation type IV ou V thyroidite d’Hashimoto)

e Absence de halo hypo-échogéne
e Composante solide

e IR>08

Tableau XXIII: Critéres échographiques de malignité et de bénignité(131)

e. Elastographie :

La palpation représente la technique d’analyse des nodules thyroidiens la plus
ancienne : elle permet de les déceler ainsi que de les définir (les lésions malignes étant
généralement plus fermes que les nodules bénins) (140). Par ailleurs, cette méthode reste
subjective et limitée face a des nodules postérieurs(141). L’élastographie représente une
mesure objective des sensations palpatoires retrouvées par le clinicien, permettant ainsi

I’évaluation de la déformabilité tissulaire.(131)
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Cette technique a vu le jour des les années 1990 (142). La topographie superficielle de

la glande thyroide a permis d’appliquer cette technique a cette glande.

Lors de I’examen échographique, 1’opérateur exerce une pression avec la sonde
d’échographie. Le déplacement des tissus est estimé puis converti en nuances de gris (1ére
technique développée sur I’appareil Siemens®) ou en couleurs (appareil Hitachi®) par un
logiciel. (131)

Cet examen représente un complément de 1’échographie pour 1’évaluation des nodules
thyroidiens. Son utilisation permettrait d’éviter un nombre important de ponctions voire de
chirurgies pour des nodules bénins, sans renoncer a une surveillance clinique, échographique

voire cytologique en cas de modification suspecte.(131)
f. Limites de I’échographie : (131)

Plusieurs facteurs peuvent géner le déroulement de 1’examen échographique et de

limiter ainsi la validité de la caractérisation nodulaire. On cite :
e Latrés grande multinodularité.
e Les confluences nodulaires toto-lobaires.
e Les nodules plongeants.

e Certaines conditions locorégionales (macrocalcifications, séquelles de

chirurgie ou de radiothérapie, obésité, amylose).
g. Comparaison avec les résultats de notre serie de cas :

Dans cette partie, nous allons confronter les résultats de notre série de cas avec les

données de la littérature en comparant les différents critéres échographiques des nodules.

X/

** Forme des nodules :

Pour Alexander (143), la forme ronde d’un nodule a 1I’échographie représente un critére
échographique de malignité. Ceci rejoint les données de notre étude qui ou nous avons

retrouvé un nodule de forme ronde dans 64.4% des cas. (Figure 60)
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FORME :

Ronde Ovale krregubiere

Figure 57: lllustration des différentes formes des nodules a I’échographie (131)

«*  Taille des nodules : (144)

Bien que I’échographie soit plus performante dans 1’estimation de la taille d’un nodule,

ce parametre reste non significatif dans le dépistage des nodules cancéreux (68).

Pour Fukunari (145), nodule adénomateux, adénome bénin et carcinome différencié ont
indifféeremment un diamétre moyen de 45,3 + 19,8 mm. Par ailleurs, la taille reste un critére
qui influe sur la valeur prédictive positive des autres signes échographiques. En outre, le

pronostic des cancers différenciés est fonction de la taille du nodule carcinomateux (146).

Selon les résultats de 1’étude menée par DELGRANGE (131), la taille moyenne
échographique des nodules malins était de 23 mm avec des extrémes allant de 21.5 mm a 23.5
mm, ce qui concorde avec les résultats de notre étude ou la taille moyenne était de 26.07mm
avec des extrémes allant de 4 a 80 mm. La tranche la plus représentative était représentée par
les nodules d’une taille située entre 20 mm et 40 mm avec un taux de 46.81%, suivie de celle
représentée par les nodules de moins de 20 mm avec un taux de 36.13% et en dernier lieu

viennent les nodules d’une taille au-dela de 40 mm avec un taux de 17.06%.

Les résultats de notre série de cas concordent avec ceux de I’étude menée par
DELGRANGE (131), contrairement a 1’étude menée par FUKUNARI (145), ce qui confirme
que la taille ne représente pas un critére spécifique de malignité.
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Par ailleurs, un nodule plus épais que large a 1’échographie, défini par le rapport
Antéropostérieur/Transversal (A/T) supérieur ou égal a 1, est trés suspect de malignité. (147)
(figure 61)

DAP-DT

Figure 58:1llustration des différents diameétres d’un nodule a I’échographie (131)

«* Echostructure des nodules :

L’échostructure kystique, rare, représentant 5% des nodules et reste un aspect
échographique rassurant puisqu’il ne s’associe qu’a moins de 2% des carcinomes thyroidiens
(103). Bien que 1’échostructure mixte ne s’associe qu’a 10 a 20% des carcinomes thyroidiens,
tous les écrits s’accordent a dire que la plupart des cancers ont présenté cet aspect a

I’exploration échographique (104).

Par ailleurs, la présence d’une composante solide augmenterait le risque de malignité
d’un nodule, passant d’un risque nul (nodules kystiques) a 14,3% (nodules entie¢rement

solides) (137,148).

Ceci concorde avec les résultats de notre étude ou les nodules de structure solide
représentaient 69.3% des nodules cancéreux alors que les nodules mixtes avaient un taux de
30.7%.

Nos résultats rejoignent ceux de I’étude de BESBES (104) ou les nodules de structure
mixte représentaient 38%, contrairement a NAOUN (149) qui publie un chiffre de 92.9%.
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(Figure 62)

ECHOSTRUCTURE :

Tusulaire homogene

Tissulasre heterogene

Mixte

Composante tissulasre < S0%%

(*) lconographie issue de patients inclies dans le protocole Swethy au CHU de Grenoble

Figure 59:1llustration des différents types d’échostructure nodulaires a I’échographie (131)

K/

** Echogénicité des nodules :

Les nodules hypo-échogenes représentent 40 % des nodules. lls seraient des cancers
plus d’une fois sur deux. Il s’agit de la forme la plus pourvoyeuse de cancer thyroidien. Le

risque de cancer s’éléverait encore si le nodule hypo-échogéne a des limites irrégulieres ou
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floues. (108,114,149,150) (Figure 63)

Dans notre série de cas, 63.4% des nodules étaient hypo-échogénes a 1’échographie, ce
qui rejoint les données de la littérature sus citées , contrairement a Besbes (104) qui ne

considere pas 1I’échogénicité comme un élément de présomption de malignité.

Les nodules iso-échogenes sont des formations de méme échogénicité que le reste du
parenchyme. lIs représentent 3 a 28 % des nodules et ont un taux de malignité de 12 a 26 %.
Ce taux est minoré a 7 % si un halo clair périphérique complet existe (19,108,114). (figure
64)

Les nodules hyper-échogénes sont des formations riches en colloide et pauvres en
cellules. lls sont rarement malins (1,3 a 4 %) (108,126). Certains auteurs proposent de

considérer les nodules hyper-échogénes comme bénins et de ne pas les opérer (19).

Néanmoins, les aspects iso et hyper-échogénes bien que, s’associant a un moindre

risque néoplasique, ne doivent pas étre rassurants. (104)

Ceci concorde parfaitement avec les résultats de notre étude ou les nodules iso-

échogenes et hyper-échogeénes représentaient respectivement 30.7% et 5.8% des cas.

ECHOGENICITE DE LA COMPOSANTE TISSULAIRE :

Isoechogenc Hypoechogene Hyperechogene

Tres
hypoechogene

Figure 60: Illustration de I’échogénicité des nodules a I’échographie (131)
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«* Contours des nodules :

Les contours des nodules sont aussi importants. Des limites peu nettes et/ou irrégulieres
sont en faveur de la malignité. Ces signes présents dans 55 a 75 % des cancers sont toutefois

aussi notés dans 34 a 44 % de nodules bénins (151).

Dans notre série de cas, les nodules étaient bien limités dans 61.6% des cas tandis qu’ils

étaient mal limités dans 38.4% des cas.

Série Contours nets Contours flous
BESBES(104) 93% 7%
ABOUSAAD(39) 48.2% 51.8%
Notre série 61.6% 38.4%

Tableau XXIV: Taux des différents types de contours dans les nodules malin selon les différentes

séries

Le halo clair périphérique a souvent été consideré comme un signe de bénignité. En fait,
s’il est complet dans toutes les incidences, la malignité n’est présente que dans 7 % des cas.
La rupture du halo clair, méme minime, multiplie par trois le risque de carcinome (108). Ce
halo clair correspond aux structures artérielles et veineuses vascularisant le nodule et

refoulées par ce dernier (140).

Contours mal limites

Halo hypoechogine

Contours bien limites

Figure 61: Illustration des contours des NT a I’échographie (131)
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Calcifications :

Les calcifications sont fréquemment retrouvees. Leur présence multiplie par 2,5 le

risque de cancer (152). Ce risque atteindrait 75 % pour les nodules solitaires (153).

Or, la spécificité des calcifications dépend de I’age du patient et du nombre de nodules.

En effet, la fréquence des calcifications augmente avec 1’age (154), I’age moyen des sujets

ayant des nodules calcifiés est de 55 ans, versus 43 ans pour les sujets sans nodule calcifié. Le

risque de cancer est donc plus élevé chez les sujets jeunes avec nodules calcifiés : 87 % de

carcinomes avant 40 ans, versus 57 % apres (152).

On distingue : (Figure 65)

Les macrocalcifications : Elles n’ont pas de valeur d’orientation histologique.
Elles sont retrouvées dans 48 % de nodules bénins et 52 % de nodules
carcinomateux (154). Les macrocalcifications périphériques « en coquille d’ceuf »,
et les macrocalcifications isolées sont plus fréquentes dans les nodules bénins
(respectivement 57 vs 43 %, et 67 vs 33 %) (154).

Les microcalcifications (la limite étant 1 mm selon Moon (139)) : Elles sont
retrouvées dans 82 % des cancers (vs 8 % pour les nodules bénins) (154). Elles
pourraient étre en rapport avec les psammomes ou calcosphérites présents dans les
cancers papillaires (108,131), mais leur présence n’est pas pathognomonique de
cancer (155). La valeur prédictive de malignité des microcalcifications est
également valable pour les nodules infra-centimétriques (156).

Concernant notre série de cas, les microcalcifications étaient présentes dans 44% des

nodules tandis qu’elles étaient absentes dans 56% des cas, ce qui ne rejoint pas les données de

la littérature sus-citées (154). Par ailleurs, BESBES (104) a retrouvé des microcalcifications

que dans 7% des nodules malins.
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Macrocakafscalon Macrocalcaficatsons penphéngues
Microcalaficabions

Figure 62: Illustration des différents types de calcifications nodulaires a I’échographie (131)

+* Type de vascularisation :

Différents types de vascularisation nodulaire peuvent étre individualisées a

I’échographie doppler des nodules thyroidiens. On distingue : (Figure 66)

e Typel: Absente.

Type 2 : Péri-nodulaire.

Type 3 : Mixte (intra et péri-nodulaire).

Type 4 : Intra-nodulaire prédominante.

Type 5 : Hyper-vascularisation diffuse. (132)

Selon Tramalloni (135),une hyper-vascularisation intra-nodulaire, définie comme une
plus grande quantité de vaisseaux dans le nodule que dans le parenchyme non nodulaire
représente un signe de suspicion de malignité direct. Néanmoins, plus de vaisseaux au centre

du nodule qu’a sa périphérie, apparait comme un moins bon signe de suspicion Selon

BENSON (157) .

La vascularisation intra-nodulaire accompagnée ou non a une vascularisation

périphérique au doppler signerait la pathologie nodulaire néoplasique selon Tramalloni (158).

99



Concernant notre série de cas, la vascularisation était absente (Type 1) dans 32.68%
des cas, mixte (Type 3) dans 31.69% des cas (dont 1.95% a prédominance périphérique et
29.74% a prédominance centrale), périphérique (Type 2) dans 24.73% des cas et centrale
(Type 4) dans 10.9% des cas.

Nos résultats discordent avec ceux de I’étude de ABOUSAAD (39) concernant
I’absence de vascularisation, ou le taux était de 0% (versus 32.68% dans notre série) ainsi
que pour la vascularisation centrale (36.4% versus 10.9% dans notre étude). Par ailleurs nos
résultats rejoignent ceux de 1’étude précédemment citée (39) en ce qui concerne la
vascularisation mixte (36.4% versus 31.69% dans notre série) ainsi que la vascularisation
périphérique (27.2% versus 24.73% dans notre étude).
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VASCULARISATION :

Type | : absence de Type 2 : vasculansation Type 3 : vasculansabion
vasculansation permodulaire mixte intra et pennodulazre

Figure 63: Illustration des différents types de vascularisation nodulaire au doppler (131)
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+* Présence d’adénopathies :

L’association d’adénopathies a I’échographie a des nodules thyroidiens les rend
suspects de malignité (68,155). Elles sont volontiers sphériques, homogeénes hypo-échogénes,

sans hile et hyper-vascularisées au centre et en périphérie.(104)

Ceci concorde avec les résultats de 1’étude d’ABOUSAAD (39) ou les nodules qui

¢taient associés a des ADP a 1’échographie étaient malins dans 86% des cas.

Concernant notre série de cas, les ADP étaient présentes dans 25.79% des cas alors

qu’elles étaient absentes dans 74.21% des cas. Ceci concorde avec les résultats de 1’é¢tude de
LHACHIMI (72) ou les ADP étaient présentes que dans 16.6% des cas et absentes dans
83.4% des cas.

2.Score TIRADS :
a. Définition :(159)

Le systtme TIRADS représente un outil d’assurance qualit¢é en échographie
thyroidienne, destiné en premier lieu a évaluer le risque de malignité d’un nodule thyroidien

selon son aspect échographique. 1l comporte trois volets :

e Un atlas lexical : définissant et illustrant I'ensemble des termes utilisés en

échographie pour décrire les nodules thyroidiens. (Tableau lexique d’imagerie thyroidienne).
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ECHOGENICITE

HALD

CALCIFICATIONS

AUTRES PONCTUATIONS
HYPERECHOGENES

CONTACT CAPSULAIRE

FORME ET ORIENTATION

Tableau XXV: Lexique d’imagerie thyroidienne (160)

Anechogéne
Hyperechogéne
lsoechogiéne
Hypoechogene
-Modérée
-Marquee
Hétérogéne

Prézent
Absent

Macrocalcifications
-Centrales
-Périphérigues
Microcalcifications

Granulations colloidales

Pseuda-
microcalcifications

Absent
Présent et < 508
Présant et == 508

Ovale
Irreguligre
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VOLUME
CONTENU

CONTOURS

VASCULARISATION

Solide

Mixte

-Majoritairement solide
-Majoritairement liguidien
-Epaississement pariétal
Kystigue

-Exclusif

-Avec sédiment
Spongiforme

Circonscrits
Non circonscrits
-Indistinets

-Microlobulés
-Spicul és

Absente (avasculaire)
Surtout périphérigue
Mixte

Surtout centrale
Diffuse

Index de résistance
-Normal

-Elevé



e Un compte-rendu standardisé : (tableau compte-rendu standardisé du systéme
TIRADS)

e Histoire clinique et biologique, dont ancienneté.

e Résultats des examens précédents en particulier des

Motif de I’examen cytoponctions.

e Antécédents familiaux de cancer thyroidien ou personnel
d’irradiation cervicale dans I’enfance.

e Equipement : Type de sonde et date de mise en service de
Technique I"appareil.
o Difficultés particulieres liées au patient.

¢ Volume thyroidien.
e Echogénicité glandulaire et vascularisation.
e Nodules :
» Localisation, taille avec 3 diameétres et caractéristiques.
» Score TIRADS.
» Numérotés et dessinés sur un schéma.
» Evolution.
e Etude des ganglions et du tractus thyréoglosse.

Résultats

e Thyroide de taille normale ou goitre, importance et
retentissement.

e Appréciation du score TIRADS des nodules et de leur évolution.

e Conseil de conduite a tenir en particulier cytoponction ou rythme
de surveillance.

Conclusion

Tableau XXVI:Un compte-rendu standardisé du systéme TIRADS (159)

e Des catégories d'évaluation de 1 a 5, pour normal a risque élevé suspect, et des

recommandations de prise en charge.

Un organigramme permet une définition simple du score d’un nodule selon les

différents signes sémiologiques (Figure 67)
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Figure 64: Organigramme permettant de définir la catégorie TIRADS francais 2011.(159)
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b. Historique : (132,159-161)

L’utilisation trés répandue de 1’échographie thyroidienne a entrainé la détection de
nodules en grand nombre dans la population. Il est devenu indispensable de définir des
critéres de sélection ultrasonore fiable et reproductible pour savoir quels nodules peuvent étre

surveillés et a quel rythme, ou bien ponctionnés.

Pour cela, plusieurs systemes ont été élaborés au fil du temps: Le systeme de
« grading », TIRADS chilien, Korean TIRADS, ATA Guidelines, TIRADS Frangais puis en
2017 le TIRADS Européen.

% Le systéme de « grading » :

En 2007, 2 équipes ont introduit la notion de “grading” en échographie thyroidienne : il
s’agit d’une stratification qualitative des aspects des nodules en classes et sous-classes visant

a définir les nodules qui justifient un prélevement cytologique ou une chirurgie :

La premiere équipe coréenne de Tae et Al, a publié une classification échographique
rétrospective sur 580 patients dont 69 cancers, en trois catégories, basées sur les critéres
définis par Kim et Al en 2002 (forte hypo-échogénicité, contours irréguliers,
microcalcifications, nodule plus épais que large). Leur étude confirme la valeur de ces critéres
et définit comme bénins (catégorie 1 et 2) respectivement les kystes simples et les nodules ne
comportant aucun des quatre signes définis par Kim et al. Si un nodule comporte au moins un
des quatre signes, il est défini comme catégorie 3 et justifie alors la poursuite des
investigations. La sensibilité, la spécificité, la VPP, la VPN et la précision sont
respectivement de 87%, 87%, 48%, 98% et 87%.

La deuxiéme équipe japonaise d’Ito et al, a publié¢ une étude sur 900 patients et 1244
nodules ayant fait ’objet d’un prélevement a visée cytologique, dont 1145 prélévements
significatifs et 225 patients opérés. Cing profils échographiques principaux et trois sous-
catégories étaient définis, permettant d’obtenir une sensibilité de 78,6% et une VPP de 97,2%.
Les critéres essentiels retenus étaient le contenu kystique ou solide, 1’échogénicité, la forme
réguliére ou non des nodules et leur extension extra-thyroidienne. On peut relever qu’il s’agit

d’une équipe chirurgicale et non spécialiste en imagerie.
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La méme équipe publie une seconde série en 2010 sur 880 nodules en comparant les
résultats a la cytologie dont 75 nodules opérés avec une sensibilité de 79%, une spécificité de
94%, et VPP et une VPN respectivement de 77% et 95%.

+* TIRADS chilien :

En 2009, Horvath et son équipe de radiologues emploient pour la premiére fois
I’acronyme TIRADS en se basant sur le concept BI-RADS de I’ACR. Ceci en se a partir
d’une étude rétrospective et prospective sur huit ans qui définit dix catégories d’aspect

échographique. Les principaux critéres échographiques pris en considération étaient :
e L’existence des ponctuations hyper-échogénes.
e L’existence d’une capsule.
e L’échogénicité.
e Le type de vascularisation.

Au terme de cette étude, six catégories d’évaluation liant ces aspects a des probabilités
de malignité ont été élaborés : TIRADS 1 a 6 d’ou découlent des conseils de conduite a tenir
en fonction de la catégorie du nodule : surveillance pour les Iésions de catégorie 2 et 3 et
ponction pour les autres, permettant de réduire le nombre de ponctions injustifiées. (\Voir
tableau TIRADS chilien)
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Caractérisation échographique Modeéle US Malignité | TIRADS
Glande thyroide normale 0% TIRADS 1
Anéchogene avec spots hyperéchogenes. )

Vascularisation nulle Colloide type 1

Non encapsulé, mixte, limité, avec spots

Hyper-échogénes: aspect spongiforme, Colloide type 2 . TIRADS 2
vascularisé 0% bénin

Non encapsulé, mixte avec portion solide,
Iso-échogéne, spots hyper-échogénes,
vascularisé

Colloide type 3

Hyper, iso ou hypo-échogene,
partiellement

encaspulé, vascularisation périphérique,
dans un contexte de thyroidite
d’Hashimoto

Pseudo-nodule

<5%

Solide ou mixte, hyper, hypo ou iso-
échogene, avec une fine capsule

Bénin

Hypo-échogene, sans limites nettes ni
calcifications

De Quervain

TIRADS
5-10% 4A
indéterminé

Hyper, hypo ou iso-échogene,
hypervascularisé, avec capsule épaisse, et
micro ou macrocalcifications

Suspect

Hypo-échogéne, sans halo, avec limites
irrégulieres, vascularisation pénétrante,
avec ou sans calcifications

Cancer pattern 1

TIRADS

10-809
% 4B suspect

Iso ou hypo-échogene, sans halo, avec
microcalcifications périphériques multiples
et hypervascularisation

Cancer pattern 2

>80%

Sans halo, iso ou hypo-échogene,
vascularisation mixte avec ou sans
calcifications, sans ponctuation colloide

Cancer pattern
3 confirmé par
Cytologie

100%

Tableau XXVII: TIRADS chilien d’aprés Horvath & al(162) (131)
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+* TIRADS francais :

En France, Russ a confectionné en 2011 le « TIRADS chilien » et a proposé un

vocabulaire standardisé, un modele de compte rendu et des catégories d’évaluation TIRADS 1

a 5 (tableau TIRADS francais 2011) visant a harmoniser le langage et le mode de description

utilisés en échographie thyroidienne.

P Risque de o s .
Score de TIRADS Significations ! q.u . Conduite a tenir
malignité
Arrét
1 Examen normal . .
échographique
2 Benin 0% Sur\{e!IIance
clinique
3 Tres ProPa.bIement 0.4% , SurvelllarTce
bénin échographique
. i Cytoponction plus
Faibl
4A aible su.spl.(:l?n de 1% ou moins
malignité , .
élastographie
Suspicion Cytoponction
4B intermédiaire de 7% fortement
malignité conseillée
ac Forte su:spiFiclm de 62% Cyto'poncjcion
malignité obligatoire
5 Malin 100% Cytoponction

Tableau XXVIII: Le score TIRADS francais version 2011 (160)

Pour simplifier le score TIRADS, Russ a ajouté en 2013 le caractere dur en

¢élastographie comme cinquiéme signe de fort suspicion (bien qu’il soit encore en évaluation)

et a supprime le groupe 4C preésent dans la premiere version (111). (Voir tableau TIRADS

francais 2013)




Score Significations Risque de Conduite a tenir
TIRADS g malignité
1 Examen normal
2 Bénin 0% Surveillance standard
3 Tres probablement bénin 0.25% Surveillance rapprochée
ion f
4A Faible risque de malignité 6% Cytoponctlon. ?rtement
conseillée
4B Forte suspicion de malignité 69% Cytoponction obligatoire
5 Malin 100% Cytoponcion

/
0’0

Tableau XXIX: Le score TIRADS francais version 2013 (160)

EU-TIRADS :

Russ & al. ont passé, en 2017, du systéme frangais a ’EU-TIRADS en se basant dans la

définition du score sur un algorithme contenant :(figure 68)

» Des signes cardinaux :

La forme.
Le contour.
L’échogénicité.

Les microcalcifications.
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» Des signes accessoires : qui modulent le risque au sein de chaque score EU-
TIRADS sans le modifier :

L’échostructure.

Halo.

Les macrocalcifications.
Les granulations colloides.
L’¢lasticité.

La vascularisation et I’extension extra thyroidienne.

Dans cette nouvelle version, Russ & al. ont conservé les catégories 1, 2 et 3. Par

ailleurs, la catégorie 4A est devenue la catégorie 4, les catégories 4B et 5 ont été fusionnées

en 5. D’autre part, le nombre de signes de forte suspicion n’est plus pris en compte et la

présence d’ADP ne modifie pas le score. (voir tableau classification EU-TIRADS 2017 ci-

dessous)
Score EU-TIRADS Significations Risque de malignité
1 Examen normal
2 Bénin 0%
3 Risque faible 2-4%
4 Risque intermédiaire 6-17%
5 Risque élevé 26-87%

Tableau XXX: Classification EU-TIRADS 2017(159)
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Nodule thyradien

AL moms un sune Wucun sgne de

de fome suspioon forte suspicion

! i

Forme non ovale Modérémem Entdrement Anéchogéne
Contours iwrégubers hypadchogend Isoéchogéne ol ou entierement
Microcalafications I hperechogéne spongiforme
Hypoéchogéniatd masqués / l l
Risque ¢levé Rasque Risque farbie Benin
EU-TIRADS S intermédianne EU-TIRADS 3 EU-TIRADS 2
l EU-TIRADS 4 l l
Risgue 26 -&7% Risque 6 17% Risque 2- 4% Rsque = 0%
4% des nodules 28% des nodules 6 3% des nodules SN des nodules

Figure 65: Organigramme permettant de définir la catégorie EUTIRADS d’un nodule et les

indications de la cytoponction (159)

Figure 66: Aspect échographique EU-TIRADS 2 : Kyste pur / anéchogene. Coupe Transversale
(gauche) et coupe longitudinale (droit) (159)

112



Figure 67: Aspect échographique EU-TIRADS 3 : Nodule iso-échogene a faible risque avec une
forme ovale et des marges lisses sans caractéristiques a haut risque. Coupe Longitudinale
(gauche) et coupe transversale (droite) (159)

Figure 68: Aspect échographique EU-TIRADS 4 : Nodule légérement hypo-échogéne de forme

ovale et des limites réguliéres sans caractéristiques a haut risque. Coupe Longitudinale (gauche)

et coupe transversale (a droite). (159)
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Figure 69: Aspect échographique EU-TIRADS 5 : Nodule a haut risque avec une forme non

ovale, des marges spéculées, microcalcifications et hypo échogénicité marquée. Coupe

longitudinale(gauche) et transversale (droite). (159)

K-TIRADS
TIRADS K-TIRADS,A.SAN Severance TIRADS
(Asan médical ATA )
CHILIEN (Severance Frangais
center) .
hospital)
Sensibilité 88% 81% 97% 95% 95%
Spécificité 46% 71% 29% 37% 45%
VPN 88% 93% 98% 97% 94%
VPP 49% 45% 23% 25% 48%
Précision 94% 73% 42% 48% 48%

Tableau XXXI: Comparaison des différents systémes de stratification de risque de malignité (39)
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c. Faux négatifs du TIRADS : (159,161,163)

La moitié des faux négatifs du TI-RADS ainsi que 1-3% des carcinomes thyroidiens
sont des nodules solides iso-échogenes sans signes de forte suspicion de malignité. Le plus
souvent, ce sont des carcinomes papillaires de variante folliculaire et plus rarement de
carcinomes folliculaires. Les carcinomes sont iso-échogénes dans 15% des cas avec des
signes de forte suspicion dans la plupart des cas.

Les nodules majoritairement kystiques carcinomateux représentent 1-3% du total des
carcinomes et la moiti¢ des faux négatifs du TIRADS. Il s’agit le plus souvent de carcinomes
papillaires de variante classique avec une forte composante kystique. Deux signes de la partie
solide sont a prendre en considération: L’hypo-échogénicité et la présence de
microcalcifications. De plus, la cytoponction doit cibler la composante solide.

d. Faux positifs du TIRADS :(159,161,163)

e Thyroidite subaigle : qui est caractérisée cliniquement par la douleur,
I’amaigrissement et la tachycardie, en biologie +++par TSH basse, CRP et thyroglobuline

¢levée enfin par I’évolution diminution de la taille de la 1ésion en quelques semaines.

e Kystes colloides en involution : caractérisés par I’apparition d’une tuméfaction
sensible d’évolution rapide et de régression spontanée en quelques mois. En échographie, ils

sont avasculaires.

e Thyroidite de Riedel : c’est une thyroidite fibrosante pouvant étre associée a
d’autres fibroses systémiques, 80% de femmes. Compressive mais indolore , & I’échographie:
masse solide uni ou bilatérale fortement hypo-échogéne et absorbante, avasculaire, rigide en
élastographie. Le Diagnostic est posé par la biopsie.

e. Correlation entre le score TIRADS et la cytoponction a I’aiguille
fine (PAF): (162)

Selon une étude menée par Horvath (162) portant sur 1092 nodules ponctionnés, il
existe une corrélation entre le score TIRADS et la cytoponction, puisque 100% des nodules
TIRADS 2 et 85.9% des nodules TIRADS 3 sont classés dans la catégorie bénigne de la
cytoponction ainsi que 45% des nodules TIRADS 4 et 89.6% des nodules TIRADS 5 sont
classés dans la catégorie maligne de la cytoponction.
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Par contre, les résultats d’une étude menée a Fés par MATALI Suzanne (164) portant
sur 205 nodules ponctionnés discordent avec ceux de 1’étude précédemment citée, ou il
n’existe pas de corrélation entre le score TIRADS et la cytoponction puisque 87% des nodules
TIRADS 3 étaient classés dans la catégorie bénigne de la cytoponction, 70% des nodules
TIRADS 4B étaient classes dans la catégorie bénigne et aucun des nodules TIRADS 5 n’était

classé dans la catégorie maligne de la cytoponction.

Concernant notre série, la cytoponction a 1’aiguille fine n’était pas de pratique courante

dans notre service ce qui ne permet pas d’étudier cette corrélation.
f. Comparaison avec les résultats de notre série de cas :

Dans notre série de cas, nous avons relevé les résultats ci-dessous : (voir tableau
résultats TIRADS dans notre série de cas)

e Le score 4A étaient le plus fréquents avec un taux de 32.1% des cas. Ceci concorde
avec les données de la littérature précédemment cités concernant le systeme TIRADS francgais
2013 ou la cytoponction est fortement conseillée. Par ailleurs, nos résultats discordent avec la
notion de « faible risque de malignité » attribuée a ce score vu que ce dernier représente le

score le plus fréquent dans notre série de cas.

e Le score 4B vient en deuxieme place avec un taux de 31.26% des cas. Ceci justifie
I’obligation de la cytoponction dans le systeme TIRADS francais a ce stade et concorde avec

la notion de « forte suspicion de malignité » attribuée a ce score dans la littérature.

e Le score 3 vient en 3°™ place avec un taux 25.61% des cas, ce qui ne rejoint pas les
données du systeme TIRADS francais 2013 ou ce stade est considéré comme « trés
probablement bénin » et ne nécessite qu’une surveillance rapprochée. Nos données discordent
également avec le systeme EU-TIRADS 2017 ou ce stade est considéré comme a faible risque

de malignité.

e En avant derniére place vient le score 5 avec un taux de 10.16% ce qui discorde
complétement avec les systemes TIRADS et francais 2013 et europeen 2017 ou il est
considéré respectivement comme «malin » et a «haut risque ». Mais ceci pourrait étre
expliqué par la précocité de 1’échographie et donc du diagnostic des cas de cancers

thyroidiens dans notre étude, et non pas par un manque de sensibilité du systeme TIRADS.
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e Concernant le stade 2, il représentait 0.87% des cas ce qui ne rejoint pas les

systéemes TIRADS francais et européen qui le considérent comme « bénin » avec un risque de

maligniteé nul.
2019 2018 2017 2016 2015 2015-2019
Score TIRADS

Nb| % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb %

1 0 0% 1] 0,00% 0 0,00% 1] 0,00% ] 0,00% 0 0%
2 1 4,35% 1] 0,00% 0 0,00% 1] 0,00% ] 0,00% 1 0,87%
3 12 52,17% 5 22,73% 4 33,34% 3 15,79% 1 4% 25 25,61%
da 3 13,04% 8 36,36% 3 25,00% 8 42,11% 11 44% 33| 32,10%
4b 3 13,04% 7 31,82% 4 33,34% ) 42,10% 9 36% 31 31,26%
5 4 17,40% 2 9,09% 1 8,32% 0 0,00% 4 16% 11 10,16%
Total 23 | 100,00% | 22 | 100,00% | 12 | 100,00% | 19 | 100,00% | 25| 100,00% [101| 100%

Tableau XXXII: Taux des différents scores TIRADS dans notre série de cas

Dans les résultats de 1’étude d’ABOUSAAD (39), 12.5% des nodules malins avaient
des scores TIRADS 2-3 contre 26.48% dans notre série de cas, et 87.5% des nodules malins

avaient des scores TIRADS 4-5 contre 73.52% dans notre série de cas.

3. Cytoponction a I’aiguille fine (PAF) :

La cytoponction thyroidienne a 1’aiguille fine (PAF) a démontré sa contribution majeure
dans la prise en charge des patients porteurs de nodules thyroidiens. (165)

Elle constitue de plus en plus un outil de dépistage des cancers thyroidiens. Son

avénement a permis de diminuer le nombre d’intervention de 25 a 50% et a augmenter
I’incidence des cancers identifiés sur une piéce d’exérése jusqu’a 30 ou méme 40% (166). En
effet, seuls 14% des nodules thyroidiens réséqués étaient malins a [’histologie avant
I’utilisation de la PAF de routine, tandis que cette proportion s’éleve jusqu’a 50% si ’exérese
a été précédée par un examen cytologique préalable (129,131,167). Elle peut se faire sur

nodule palpable ou de fagon échoguidée pour des nodules non palpables ou a composante
mixte. (104)
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a. Technique de prélevement :

Quelle que soit la technique de prélevement utilisée (aidée de la palpation ou de
I’échoguidage), le médecin préleveur doit étre expérimenté : ses performances dans le choix
du nodule a ponctionner et dans 1’obtention d’un matériel cytologique adéquat doivent étre

évaluees.(111)

L’utilisation de 1’échoguidage est obligatoire pour les nodules non palpables, pour les
nodules mixtes contenant une composante kystique de plus de 25 % ainsi qu’en cas d’échec

de la cytoponction sous palpation. (111)

Il est indispensable pour cela de pouvoir Vérifier régulierement le taux de prélévements
non significatifs (un taux de 10 % est satisfaisant, un taux supérieur a 15 % est excessif). 1l est
également nécessaire de vérifier le taux de nodules a cytologie maligne (un taux inférieur a
3% doit faire craindre un exces de faux négatifs). Les équipes les plus performantes sont
celles utilisant un seul ou un petit nombre de préleveurs et un grand nombre de prélévements.
(111)

/

** Préparation et positionnement du malade : (figure 73)

Pour la PAF échoguidée, le patient est placé en décubitus dorsal avec le cou légerement
allongé. Une fois la lésion localisée, la peau sus-jacente est nettoyée avec une solution de
povidone iodée a 10% et la zone est drapée. Un transducteur linéaire a haute résolution (7,5—
15 MHz), avec un couvercle stérile placé sur sa téte, est utilisé pour I’échographie. Le gel
échographique n'est pas nécessaire car la solution de povidone iodée utilisée pour la
stérilisation cutanée sert également d'agent de couplage principal.(168)
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Figure 70: Technique de cytoponction — aspiration : Repérage et immobilisation du nodule entre

les deux doigts et ponction a I’aiguille fine (169)
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+* Anesthésie locale :

Un anesthésique local peut étre utilisé pendant la procédure. Environ 1 a 2 ml de
lidocaine & 1% une solution de chlorhydrate peut étre injectée dans le peau et tissu sous-
cutané superficiel au niveau du site prédéterminé. L'avantage d'appliquer I'anesthésie locale
est qu'elle permet des tentatives d'aspiration répétées sans causer de géne au patient.
L’anesthésie directement sur la thyroide et la capsule est utile pour réduire I'inconfort causé

par la procédure et n’allonge pas sa durée. (168)

Cependant, dans les cas ou moins de deux ou trois aspirations sont planifiée, une
anesthésie peut ne pas étre nécessaire. Oertel a préconisé l'utilisation de la glace comme
substitut aux anesthésiques car elle engourdit non seulement la zone mais provoque également
une vasoconstriction, ce qui conduit 8 moins d’hémodilution du prélévement. (170)

/

** Obtention du prélévement :

Une aiguille de calibre 22 a 27 est utilisée avec une seringue de 2 a 20 ml attachée. Un
porte-seringue peut ou non étre utilisé, selon la préférence de I'opérateur. Le transducteur est
placé directement sur la lésion. (171) (figure 74)

Avant l'aspiration, un balayage est effectué dans le plan transversal pour la localisation
de la lésion, suivi d'une cartographie Doppler couleur pour représenter tous les gros vaisseaux
sanguins au sein et autour du nodule afin d'éviter les blessures vasculaires pendant la
procédure. (171)

Le patient est informé a ne pas avaler ou parler pendant I'insertion de l'aiguille.

Une technique de biopsie a main levée est utilisée, et la seringue attachée a l'aiguille est
placée juste au-dessus du transducteur. L’aiguille peut étre introduite parallélement ou
perpendiculairement au transducteur, et la pointe de l'aiguille doit étre soigneusement
surveillé pendant la procédure. Lorsque l'aiguille atteint la cible, une biopsie est effectuée.
(171)

Des mouvements de va-et-vient sont appliqués (deux a trois par seconde) jusqu’a la
remontée d’une sérosité dans I’embout de 1’aiguille. Une a deux lames d’étalement sont
obtenues a chaque passage. Les nodules majoritairement liquidiens peuvent étre évacués avec
des aiguilles de plus gros calibre en aspirant avec une seringue montée sur l’aiguille.

L’évacuation doit, dans ce cas, étre lente. (111)
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Pendant la procédure, tous les mouvements des aiguilles doivent étre visualisés en
temps réel. (171) (figure 75)

Il est recommandé que I'aspiration soit effectué au moins deux fois. Le matériel collecté
est placé sur des lames de verre et fixé dans de I’éthanol & 95%. La seringue est rincée avec
une solution saline pour obtenir tout matériau restant pour une utilisation dans le blocage
cellulaire. (171)

a. b.

Figure 71: Positionnement paralléle de I'aiguille fine pour la biopsie du nodule thyroidien. Ce
positionnement aide & maximiser le nombre d'échos réfléchis générés par I'aiguille
perpendiculairement a I'onde sonore et est préféré par de nombreux opérateurs. a : Le schéma
montre I'insertion de I'aiguille dans un plan paralléle & celui du balayage. b : L'image
échographique, obtenue avec le transducteur et I'aiguille positionnés comme en a, représente la

longueur de I'aiguille (fleches) dans le nodule. (171)
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Figure 72: Les schémas montrent la technique appropriée pour corriger I'alignement de
I'aiguille lorsque I'aiguille a été avancée jusqu'a I'emplacement prévu de la lésion mais reste non
visible sur les images échographiques. En A, I'aiguille est correctement alignée par rapport a la

direction du faisceau échographique et sera entiérement visible sur les images
ultrasonographiques. Si I'aiguille n'est pas visible, elle doit étre maintenue immobile (B) pendant
que le transducteur est secoué doucement (C). Si la pointe n'est pas localisée, I'aiguille doit étre
légérement retirée (D) et I'orientation de I'axe du transducteur ajustée (E) jusqu'a ce que la
visibilité soit atteinte. L'aiguille doit alors étre réaligné (E) pour que la pointe soit centrée
directement au-dessus du centre de la Iésion avant qu’elle ne soit avancée par petits incréments
jusqu'a la lésion (F).) (171)
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b. Indications : (118,131)

Dépendent des résultats obtenus a 1’échographie malgré le fait qu’il n’existe pas de
consensus admis de tous. Les recommandations du National Cancer Institut (NCI) (172) se
rapprochent de la démarche habituelle qui consiste a ponctionner tout nodule tissulaire
dépassant les 10-15mm. Contrairement a d’autres sociétés savantes qui recommandent la prise
en considération de plusieurs criteres échographiques (American Thyroid Association (ATA)
(173) American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)(174), Society of
Radiologists in Ultrasound (SRU) (175)).

Concernant les nodules de petite taille, les approches different largement, témoignant de
la balance entre le risque négliger un nodule malin, et celui d’agresser un patient ayant un
nodule bénin et asymptomatique avec un geste chirurgical invasif. Pour McCartney, la

cytoponction systématique des nodules mesurant entre 10 et 14mm est peu rentable.(176)

En France, ’'HAS (136) et la SFE (118) recommandent que la cytoponction doit étre
systématique pour tout nodule dépassant les 2cm, tandis qu’elle est indiquée en cas de
contexte ou nodule a risque pour les nodules dont la taille est comprise entre 0.7 cm et 2 cm
(tableau 1). Par ailleurs, les nodules purement Kkystiques ne sont pas ponctionnés

indépendamment de leur taille.

RUSS (159) a proposé les nouvelles recommandations de la cytoponction en fonction

du score EU-TIRADS et la taille des nodules thyroidiens sont résumés dans le tableau 2.
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Contexte a risque

Nodules a risque

Antécédent de radiothérapie externe
dans I’enfance.

Histoire familiale de CMT ou NEM2.

Antécédent personnel ou familial de
maladie de Cowden, de polypose
familiale, de Complexe de Carney, de
syndrome de McCune-Albright.

Concentration de calcitonine basale
élevée a deux reprises.

Nodule accompagné d’une
adénopathie.

Nodule découvert dans le cadre de
I’évaluation de métastases.

Nodule ayant augmenté de 20 % en
volume (ou dont deux dimensions au
moins ont augmenté de 2 mm au
moins) depuis la derniére estimation
de taille.

Nodule ayant au moins deux des
criteres échographiques de suspicion :
solide et hypoéchogene,
microcalcifications, limites/bords
imprécis, forme plus haute que large,
vascularisation de type
mixte(périphérique et centrale) ou
centrale.

Nodule repéré a I'occasion d’une TEP
au FDG avec une zone
d’hypermétabolisme focal.

Nodule ayant des caractéristiques
cliniques de suspicion :dureté, signes
compressifs ,augmentation de volume
en quelques semaines ou mois.

Tableau XXXI11: Contextes et nodules a risques(131) (136)
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La taille du nodule guide lI'indication de la cytoponction

<10mm >10mm >15mm >20mm

Recherche de
cancer primitif
d'une métastase
distance ou d’un
ganglion suspect
EUTIRADS 3 a5

SCORE 5.SI : EUTIRADS 5 EUTIRADS 5 et 4 . .
Augmentation de Kyste simple si
taille compressif
Juxta-capsulaire
Polaire supérieur
Multifocalité
suspectée
Age<40ans

Tableau XXXIV: Indications de la cytoponction en fonction du score EUTIRADS et la taille des
nodules thyroidiens (159)

c. Contre-indications :(177)

Actuellement, il n’existe pas de contre-indications spécifiques a ce geste et ceci grace
aux aiguilles utilisées qui sont suffisamment fines (23 gauge ou plus petites) permettant ainsi
un geste en toute sécurité chez les patients sous traitement anticoagulant.(177) Par ailleurs,
selon certains auteurs, la ponction a I’aiguille fine est contre-indiquée en cas d’altération
majeure des fonctions d’hémostase et chez les patients soumis a un traitement anticoagulant.
L’interruption des traitements antiagrégants, s’il est possible, est conseillée une semaine avant

la ponction. (18)

124




d. Complications : (8,136)

Certaines complications peuvent survenir aprés une PAF d’un nodule thyroidien, mais

elles restent relativement rares.

e Dans de rares cas, peuvent survenir un hématome intra-thyroidien ou une douleur
locale et exceptionnellement un hématome du cou. L’interruption de la prise d’anticoagulants

et des antiagrégants plaquettaires est controversé et non réalisée en pratique.

e Les complications infectieuses (thyroidite aigue) sont tres rares si les regles

essentielles de I’asepsie sont respectées, elles intéressent surtout les sujets immunodéprimes.
e Quelques cas de nécrose de nodule apres ponction ont été décrits.
e. Limites de la cytoponction a I’aiguille fine : (178)

e Les cancers vésiculaires bien différencies ne sont pas repérés par cette méthode car
leur diagnostic repose sur des criteres non cytologiques (emboles tumoraux intravasculaires,

rupture de la capsule thyroidienne, métastase ganglionnaire).

e Les micro-cancers de découverte fortuite a I’occasion d’une intervention sur macro-

nodules bénins ne peuvent pas étre diagnostiqués par cytoponction.

e Cette méethode ne remplace pas I’examen histologique extemporané lors de

I’exérése d’un nodule considéré malin a la cytoponction.
f. Résultats : (179)

Pour une certaine homogénéité des conduites a tenir, la conférence internationale de
Bethesda recommande de classer les Iésions en 6 catégories. La terminologie de Bethesda,
publiée en 2010 et révisée en 2017 (tableau) en anglais, permet I’appréciation du risque de
cancer par catégorie lésionnelle et donc une attitude thérapeutique adaptée, permettant ainsi
une possibilit¢ de prise en charge standardisée des patients et une opportunité d’une
évaluation évolutive des diagnostics proposés. Son usage en est recommandé car elle permet 3

avantages majeurs :

e Décrire les images lésionnelles.
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Corréler chaque catégorie lésionnelle avec le risque potentiel de cancer afin

d’aboutir a une décision thérapeutique adaptée.

Recommander une prise en charge adaptée a chaque catégorie lésionnelle

proposée.
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Risque de

T " malignité Rls?.ue:? o h .
atégorie diagnostique . b malignité rise en charge
Si NIFTP? = CA
! Si NIFTP=CA (%)
(%)
Non diagnostique ou Deuxieme
. g_ . q 5-10 5-10 ponction et
insatisfaisant , .
échographie
Bénin 0-3 0-3 Sluwl cllnlqge et
échographique
AtYple’de S|gn|,f|cat|on Deuxieéme
indéterminée ou onction. test
lésion folliculaire 6-18 10-30 ponctian,
e epe  ns moléculaire ou
de signification i
. 4. . . lobectomie
indéterminée
Néoplasme folliculaire Test moléculaire
ou suspicion d’un 10-40 25-40 .
, . . ou lobectomie
néoplasme folliculaire
Thyroidectomie
Suspect de malignité 45-60 50-75 totale ou
lobectomie*
Thyroidectomie
Malin 94 - 96 97 -99 totale ou
lobectomie*

@ Néoplasme folliculaire non invasif avec des caractéristiques nucléaires papillaires

bCarcinome

¢ La prise en charge réelle peut dépendre d'autres facteurs (par exemple, cliniques,

échographiques) en plus de I'interprétation de la PAF.

* En cas de « suspicion de tumeur métastatique» ou d’interprétation «maligne» indiquant une

tumeur métastatique plutét qu’une tumeur maligne primitive de la thyroide, la chirurgie peut ne

Tableau XXXV: Classification de Bethesda 2017 (179)

pas étre indiquée.
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A.Carcinome papillaire : amas a bords nets MGG*100

B.Carcinome paplllaire :pseudo inclusion nucléaire (fleche) MGG*100

C.Adénome vésiculaire : amas de cellules vésiculaires avec une architecture micro
vésiculaire MGG*200

D.Carclome médullalre : cellules isolées avec des noyaux trés volumineux, et présence
d'une multi-nucléation . MGG*100

E.Carcinome médullalre : granulations rouges cytoplasmiques (fleche). MGG*200
F.Carcinome anaplasique : cellules malignes pléomorphes avec une fond sale et
hémorragique .MGG*100

Figure 73: Aspects cytologiques des différents carcinomes thyroidiens (169)
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g. Fiabilité de la cytoponction a I’aiguille fine :

La fiabilité de la PAF a été démontrée par plusieurs auteurs a condition que sa technique
soit rigoureuse et que la lecture des échantillons obtenus soit réalisée par des cytologistes
expérimentés. Elle a été reconnue comme premier moyen d’exploration des nodules

thyroidiens par I’Agence Nationale pour le Développement et 1I’Evaluation Médicale
(ANDEM) en 1997. (108)

Selon une étude réalisée par Gharib et Goellner (180) en 1993 portant sur 18 183 PAF,
sa sensibilité et sa spécificité sont respectivement de 83% et 92%. De plus, dans une étude
rétrospective portant sur 4703 cas faite par Yang et al (181) , la sensibilité de la PAF était de
94% et sa specificité de 98.5%. Selon Baloch et al (182), a travers les résultats d’une étude

portant sur 662 PAF, sa sensibilité et sa spécificité étaient de 92% et de 84% respectivement.

Dans la série de Haggi (183) portant sur 242 patients, la sensibilité et la spécificité
étaient respectivement de 87% et de 89%.

Concernant notre série de cas, la PAF n’était pas de pratique courante car elle a été
réalisée que chez 12 malades parmi 101, ce qui ne permet pas d’étudier sa fiabilit¢ dans notre

étude.

Pour les nodules non palpables et mixtes, la PAF nécessite un guidage échographique

(prélevement dans les zones solides, seules étant cellulaires).

L’échoguidage est devenu de plus en plus systématique, méme en cas de nodules

palpables, permettant ainsi la certitude d’avoir bien prélevé dans la Iésion cible.

Selon une revue des données publiées récemment concernant la détection du cancer de
la thyroide & cytoponction guidée aux Etats-Unis, la sensibilité était de 76% & 98%, et la
spécificité de 71% a 100%, un taux de faux négatifs de 0% a 5%, et un taux de faux positifs
de 0% a 5,7% ainsi qu’une précision globale de 69% a 97% avec l'utilisation de cette
méthode. (171)
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Conclusion
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La pathologie thyroidienne, en particulier nodulaire, représente une affection fréquente,
mais le cancer de la thyroide reste rare (5% des nodules).

Le probléme principal devant la découverte d’un nodule thyroidien est la précision de sa
nature maligne ou bénigne. Ce qui nécessite une enquéte anamnestique complétée par un

examen clinique et un bilan échographique ainsi que cytologique.

L’échographie cervicale, du fait de sa simplicité, sa disponibilité, sa performance ainsi
que son caractére non invasif reste I’examen de choix. Elle permet 1’orientation vers la nature
maligne d’un nodule selon un faisceau d’arguments, ainsi que 1’établissement d’une
cartographie des nodules, permettant ainsi de le classer selon le score TIRADS pour guider sa
prise en charge.

La cytoponction a I’aiguille fine garde une place trés importante dans la prise en charge
de ces nodules car elle permet d’éviter un grand nombre d’interventions jugées inutiles du fait
de la bénignité des nodules, ainsi qu’une négligence d’un nodule potentiellement malin

pouvant engager le pronostic vital.

L’examen histologique définitif de la piéce opératoire représente le seul examen

pouvant confirmer la bénignité ou la malignité d’un nodule.
Durant notre étude, on a pu dégager les conclusions suivantes :

e Le diagnostic précoce d’un cancer thyroidien nécessite un faisceau d’arguments

clinique, échographiques et cytologiques.

e Seul I’examen histologique de la piece opératoire permet un diagnostic définitif de

cancer thyroidien.

e L’échographie représente la pierre angulaire de la conduite diagnostique devant un
nodule thyroidien, permettant ainsi le diagnostic, la surveillance et la mise en évidence des
signes orientant vers la malignité qui sont : la forme ronde, la nature solide, I’absence d’un
halo hypo-échogéne, le caractere hypo-échogéne, les contours irréguliers, la présence de
calcifications, la présence d’ADP cervicales ainsi qu’une vascularisation de type mixte ou

centrale.
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e Le systéme TIRADS représente 1’étape clé du diagnostic d’un nodule thyroidien, car
il permet d’abord de standardiser les examens d’échographie, ainsi que de définir aisément le
risque de malignité du nodule dans le but de guider la prise en charge de celui-ci et de réduire
I’opérateur-dépendance tant reprochée a 1’échographie. Par ailleurs, dans notre série de cas,
un taux non négligeable de cancers avec un score TIRADS 3 a été relevé, ce qui justifie une

surveillance accrue de tout nodule thyroidien malgré un score TIRADS rassurant.
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Résumé
Titre : Corrélation entre la classification échographique TIRADS et les cancers de la thyroide (a
propos de 101 cas).
Auteur : ASSOUAB Oualid
Mots clés : Glande Thyroide - Nodule thyroidien - Cancer thyroidien - Echographie — TIRADS

Introduction : Le cancer thyroidien représente le cancer le plus fréquent des glandes
endocrines. L’échographie et la classification TIRADS représente 1’étape clé pour le choix de la prise
en charge.

Patients et méthodes : C’est une étude rétrospective des cas opérés pour cancer thyroidien et

ayant bénéficié d’une échographie thyroidienne en préopératoire au sein du service de chirurgie B au
CHU Ibn Sina de Rabat.

Résultats :
Entre Janvier 2015 et Décembre 2019, 101 cas de cancers thyroidiens ont été colligeé.

La moyenne d’age des patients était de 45 ans avec des extrémes de 9 et 85 ans, avec une nette
prédominance féminine (sex ratio F/H = 3,04).

La tuméfaction cervicale représentait le motif de consultation le plus fréquent (94% des cas )
avec une durée d’évolution allant de 3 mois & 2 ans.

Tous les malades ont bénéfici¢ d’une échographie thyroidienne avec un score TIRADS qui a
objectivé :

e TIRADS 2:0.87%

e TIRADS 3:25.61%
e TIRADS 4 :63.36%
e TIRADS5:10.16%

Tous les malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical avec examen histologique définitif.
Le CPT était le type le plus fréquent (89,76% des cas).

Conclusion :

La pathologie thyroidienne, nodulaire en particulier, constitue une affection fréquente, mais le
cancer de la thyroide reste rare. L’imagerie, en particulier 1’échographie, représente la pierre angulaire
de la conduite diagnostique. Par ailleurs, dans notre étude, un taux non négligeable de cancers avec un
score TIRADS 3 ont été relevé, ce qui justifie une surveillance accrue de tout nodule thyroidien
malgré un score TIRADS rassurant.
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Abstract
Title : Correlation between the TIRADS ultrasound classification and thyroid cancers (about
101 cases).
Author: ASSOUAB Oualid
Key words : Thyroid gland - Thyroid nodule - Thyroid cancer - Ultrasound - TIRADS

Introduction : Thyroid cancer is the most common cancer of the endocrine glands. Ultrasound
and TIRADS classification represent the key step in the choice of treatment.

Patients and methods : This is a retrospective study of cases operated for thyroid cancer and
having benefited from a preoperative thyroid ultrasound in the B surgery department at the Ibn Sina
University Hospital in Rabat.

Results :
Between January 2015 and December 2019, 101 cases of thyroid cancer were collected.

The mean age of the patients was 45 years with extremes of 9 and 85 years, with a clear
predominance of women (sex ratio F / M = 3.04).

Cervical swelling was the most frequent reason for consultation (94% of cases) with an
evolution period ranging from 3 months to 2 years.

All the patients underwent a thyroid ultrasound with a TIRADS score which objectified:
e TIRADS 2:0.87%

e TIRADS 3:25.61%

e TIRADS 4:63.36%

e TIRADS5:10.16%

All the patients underwent surgical treatment with definitive histological examination. CPT was
the most common type (89.76% of cases).

Conclusion :

Thyroid pathology, particularly nodular disease, is a frequent affection, but thyroid cancer
remains rare. Imaging, especially ultrasound, is the cornerstone of diagnostic conduct. In addition, in
our study, a non-negligible rate of cancers with a TIRADS 3 score was noted, which justifies increased
monitoring of any thyroid nodule despite a reassuring TIRADS score.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation :

Nom : Prénom :
Age: Sexe :
Numéro de dossier :

> Antécédents :
1 Notion de chirurgie thyroidienne antérieure
1 ATCD de dysthyroidies
[J ATCD d’irradiation cervicale antérieure
1 Notion familiale de goitre
"1 Notion familiale de cancer thyroidien
» Circonstances de découverte :
"1 Découverte fortuite
1 Tuméfaction cervicale antérieure
1 Signes de compression locorégionale :
1 Dyspnée
1 Dysphagie
1 Dysphonie
1 Signes fonctionnels de dysthyroidie :
1 Euthyroidie
1 Hyperthyroidie
"1 Hypothyroidie
1 Signes évocateurs de CMT :
71 Diarrhées
71 Flush syndrome
» Signes physiques :
e Taille du nodule :
e Consistance du nodule :
‘] Ferme
[1 Dure
1 Molle
e Sensibilité du nodule :
1 Douloureux
] Indolore
e Mobilité du nodule :
1 Mobile
1 Fixe
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e Limites du nodule :
1 Bien limité
1 Mal limité
e Présence d’adénopathies cervicales :
1 Oui
1 Non

» Examens complémentaires :
v" Echographie cervicale :
e Forme du nodule :
1 Ronde
1 Ovale
1 Irréguliére
e Taille du nodule :
e Echostructure :
71 Solide
1 Liquidienne
1 Mixte
e Echogénicité :
71 Isoéchogene
1 Hypoéchogeéne
1 Hyperéchogéne
1 Homogene
71 Hétérogene
e Présence de microcalcifications :
1 Oui
7 Non
e Contours du nodule :
1 Reguliers
7 Irréguliers
e Type de vascularisation :
71 Centrale
"1 Périphérique
] Mixte
71 Absente
e Présence d’adénopathies cervicales :
2 Qui
71 Non
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e Score TIRADS :

[

(N I O B B B O

TIRADS 1
TIRADS 2
TIRADS 3
TIRADS 4a
TIRADS 4b
TIRADS 5

v' Cytoponction a I’aiguille fine :

N
[

[

> Traitement :

[

[

Non diagnostique ou non satisfaisante
Bénin

Lésion folliculaire de signification indéterminée ou atypies de
signification indéterminée (ASI ou atypia of undetermined
significance (AUS))

Néoplasme folliculaire incluant la variété néoplasme folliculaire a
cellules oncocytaires

Suspect de malignité

Malin

Thyroidectomie totale
Isthmolobectomie gauche

Isthmolobectomie droite

> Examen histologique definitif :

[

(]
[
[
[

Carcinome papillaire de la thyroide
Carcinome vésiculaire de la thyroide
Carcinome anaplasique

Carcinome médullaire de la thyroide
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Annexe 2 : Classification TNM 2017 des cancers de la
thyroide : (184)

T1: <2 cm, intrathyroidienne
=Tla:<lcm
=Tlb:1a2cm

—=T1m :tumeur multifocale
T2:234cm

T3:>4cm

—T3a: >4 cm dans sa plus grande dimension mais limitée a la thyroide
=T3b : toute taille avec extension extra-thyroidienne touchant seulement les muscles avoisinant |a thyroide

T4 : dépassant largement Ia capsule thyroidienne
—T4a : vers tissu sous-cutané, larynx, trachée, cesophage, récurrent
= T4b : vers aponévrose pré-vertébrale ou des vaisseaux médiastinaux ou englobant I'artére carotide

N1a : adénopathies métastatiques régionales dans le compartiment central du cou VI-VII

N1b : adénopathies métastatiques régionales, cervicales uni-, bi- ou controlatérales ou médiastinales supérieures
MQO: Absence de métastase

M1: Présence de métastase
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Annexe 3 : La Classification des cancers de la thyroide
en stades selon I’/American joint committee on cancer
(AJCC)2017 : (184)

Carcinomes différenciés de la thyroide : (169)

Stades Avant 55 Apres 55
Stade!  ToutT,toutN,MO  T1/T2, NO, MO
Stade I Tout T, tout N, M1 1 2a/T3b, NO, MO

TAUT2T3, N1, MO

Stade 111 T4a, tout N, MO
Stade IVa T4b, tout M, MO
Stade IVb Tout T';I":'uut M,

Carcinome anaplasique : (169)

T M |
Stade IVA T1, T2, T3a NO MO
Stade IVB T1, T2, T3a N1 MO
Stade IVB T3b, Td4a, T4b NO, N1 MO
Stade IVC Tous T Tous N M1

Carcinomes médullaires : (169)

stades | 1 [ 0~
Stade | Tla, T1b NO MO
Stade Il T2, 73 MNO MO
Stade 1Nl T1, 72,73 Nla MO
Stade Iva T1, T2, T3 M1k MO
Tous N

T4a MO

Stade IVb T4b Tous N MO
Stade IVc Tous T Tous N M1
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