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ABSTRACT

“Evaluation of totalization in papillary thyroid carcinoma.”

Thyroid cancer has seen a significant increase in recent years, now ranking as the third most
common cancer, after breast cancer and colorectal cancer. This rise primarily involves papillary
thyroid carcinoma, both in Algeria and globally. The aim of this study is to analyze the
epidemiological, clinicopathological, and therapeutic characteristics, with a particular focus on
the type of surgical intervention to be proposed for patients residing in the Wilaya of Sétif.

This descriptive epidemiological study examines a series of 87 cases of papillary thyroid
carcinoma, with prospective data collection, conducted in the ENT department of Sétif
University Hospital over a three-year period, from September 2021 to March 2024. Papillary
carcinoma cases involved women in 85.05% of cases, and the average age of patients was 49.05
years, with no significant difference between sexes. Among the patients, 12.6% had a family
history of papillary thyroid carcinoma, and 4 patients (4.6%) had a history of cured breast
cancer. A suspicious nodule was incidentally discovered by thyroid ultrasound in 40% of cases,
while 13% of diagnoses resulted from targeted screening, often due to the detection of papillary
carcinoma in a close relative.

Surgically, 68.9% of patients opted for total thyroidectomy after being informed about
therapeutic options and the prognosis of this type of cancer. Partial surgery was performed in
27.6% of patients, 18.4% of whom required subsequent totalization due to the histological
characteristics of the tumor. One-third of the tumors were microcarcinomas (pT1a), treated with
partial surgery in 44.4% of cases, with 14.8% later requiring totalization. Two-thirds of the
carcinomas were in patients under 55 years of age at stage I, while the remaining third involved
patients over 55 years at stages I (31%) and II (2.3%).

No prophylactic lymph node dissection was performed. Postoperative complications were
observed in 7% of patients who underwent total thyroidectomy, compared to 1.2% in those
treated with lobectomy. Complementary radioactive iodine therapy was necessary for 83.9% of
patients, including 14.9% with microcarcinomas. No recurrence was observed in the thyroid
bed, but secondary lymph node involvement occurred in 6.9 % of patients, requiring selective
unilateral (4.6 %) or bilateral (2.3 %) cervical lymph node dissection. Thyroid cancer continues
to progress in the Sétif region, though risk factors remain unclear. An in-depth epidemiological
study of risk factors is crucial for developing better therapeutic strategies, marking an important
step toward optimal management.

Keywords: cancer, thyroid, papillary, carcinoma, microcarcinoma, overdiagnosis,
management,totalization, type of surgery, Sétif.
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Le diagnostic des cancers différenciés de la thyroide (CDT) repose sur plusieurs
¢léments essentiels. L’examen clinique, associ¢ aux techniques d’imagerie, notamment
I’échographie, permet d’identifier plus précisément les nodules suspects. Sur le plan
cytologique, le systetme de classification Bethesda joue un roéle crucial grice a sa fiabilité
croissante. Toutefois, c’est principalement 1’examen anatomopathologique de la piece
opératoire qui demeure déterminant pour confirmer le diagnostic. Ces derniéres années, les
progres dans les moyens diagnostiques ont entrainé une augmentation des cas de surdiagnostic,
et donc la détection de cancers peu évolutifs ou indolents qui n’auraient pas nécessairement eu
d’impact clinique. En réponse a cette problématique, une tendance majeure vers la désescalade
thérapeutique s’est développée. Cette stratégie vise a adapter et a limiter les traitements en
fonction du pronostic, en s’appuyant sur une évaluation rigoureuse des facteurs de risque
individuels, des outils diagnostiques et de la réponse aux traitements. Elle permet ainsi de
personnaliser les approches thérapeutiques pour chaque patient tout en évitant les traitements
excessifs. [1].

L'incidence du cancer de la thyroide a considérablement augmenté dans de nombreux
pays au cours des derniéres décennies, en particulier pour les cancers papillaires [2]. Entre 1975
et 2013, son taux d'incidence a connu une hausse de 211 % [3]. Cette augmentation a touché
presque tous les continents, bien que certains pays, comme la Norvege et I'Espagne, aient
enregistré une légere diminution [4]. En 2020, il est estimé que plus d’un demi-million de cas
de cancer de la thyroide ont ét¢ signalés dans le monde, faisant de cette maladie le 10e cancer
le plus fréquent [5]. Actuellement, en Algérie, le cancer de la thyroide représente le troisiéme
cancer chez les femmes, aprés le cancer du sein et le cancer colorectal [6].

Le carcinome papillaire représente 80 % des cancers thyroidiens et constitue le premier
cancer endocrinien chez les femmes et les personnes de moins de 45 ans [7]. L'augmentation
de son incidence est en partie attribuée au diagnostic précoce des microcarcinomes papillaires
[8] qui représentent actuellement 39 a 48 % des cancers thyroidiens opérés [9]. Cette hausse
s'explique également par I'amélioration des pratiques diagnostiques, notamment 1'utilisation
accrue de 1'imagerie médicale et des études cytologiques, ainsi que l'identification de facteurs
de risque potentiels [2]. Malgré cette augmentation, le pronostic du cancer de la thyroide reste
excellent, et la mortalité¢ associée a cette maladie a significativement diminué au fil du temps
[10].

Un facteur de risque bien établi du cancer de la thyroide est 1'exposition aux
rayonnements ionisants, en particulier durant 1'enfance, qu'il s'agisse d'une exposition externe
(rayons X ou gamma) ou d'une exposition interne a des particules inhalées ou ingérées. Ces
expositions peuvent provenir de retombées radioactives issues d'accidents nucléaires, d'essais
atmosphériques nucléaires ou de pratiques médicales, diagnostiques ou thérapeutiques. La
carence en iode est également un facteur de risque avéré pour le cancer de la thyroide et semble
jouer un role aggravant en augmentant les effets de l'exposition interne aux rayonnements
ionisants [11].

Les études sur les autres facteurs de risque sont encore peu nombreuses. Des facteurs
nutritionnels, menstruels, hormonaux, anthropométriques sont fortement suspectés [12]. Dans
une moindre mesure, I’exposition a des polluants environnementaux chimiques, comme les
pesticides, connus pour étre des perturbateurs endocriniens, sont ¢galement évoqués mais leur
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effet est difficile a estimer [13]. La résidence dans une zone d’endémie goitreuse semble
¢galement augmenter le risque de cancer de la thyroide [12]. Enfin, des facteurs de susceptibilité
génétique individuelle sont suspectés pour le cancer de la thyroide, ainsi qu’une interaction
entre géne et environnement, en particulier une prédisposition génétique au développement
d’un cancer radio-induit [12].

Depuis les années 1970, le traitement du cancer de la thyroide reposait sur une méthode
standard, combinant une chirurgie (thyroidectomie totale) et un traitement a l'iode 131, suivis
d'un traitement a vie par L-thyroxine afin de controler la sécrétion de TSH. Cette approche était
justifiée a I'époque car les cancers thyroidiens étaient fréquemment diagnostiqués a un stade
avancé et tous les patients suivaient la méme prise en charge [14]. Cependant, avec I'évolution
rapide des pratiques médicales et des recommandations, les décisions thérapeutiques pourraient
changer a l'avenir. Parmi les évolutions récentes, 'adoption de nouvelles stratégies, telles que
la surveillance active des petites tumeurs, a suscité un intérét grandissant. Cette approche
permet d'éviter une chirurgie systématique et constitue une alternative pour les patients
présentant des tumeurs a faible risque, mettant en évidence la nécessité¢ de réévaluer
continuellement les traitements [15].

Le traitement de premiere intention du carcinome papillaire de la thyroide reste la
chirurgie, lorsque celle-ci est envisageable, avec pour objectif de retirer la tumeur, d'effectuer
une analyse histopathologique et de classer la tumeur selon le risque de récidive [8]. Cela
permet également de proposer un traitement complémentaire approprié, si nécessaire. Bien que
la thyroidectomie totale ait été la norme il y a quelques années pour tous les carcinomes
papillaires, la lobectomie occupe désormais une place croissante. Initialement recommandée
par les directives de 1'"American Thyroid Association (ATA) en 2009 uniquement pour les
microcarcinomes unifocaux, intrathyroidiens et a faible risque [16], ses indications ont été
¢largies dans les recommandations de I'ATA 2015 pour inclure les cancers mesurant moins de
4 cm de diamétre, sans adénopathie ni signe d'extension extrathyroidienne [8].

Les patients peuvent ressentir de la peur ou de l'anxiété face a l'idée de laisser leurs
microcarcinomes papillaires (MCPT) non traités. Il est important de leur fournir une explication
et une éducation complétes pour soulager leurs craintes. Il est primordial de leur donner des
informations détaillées sur les avantages et les inconvénients de chaque option thérapeutique
disponible ainsi que sur les résultats réels de la surveillance active par rapport a la chirurgie
immédiate. En comprenant pleinement les implications de chaque choix, les patients peuvent
prendre des décisions éclairées et se sentir plus confiants dans leur plan de traitement [17].

I1 est essentiel de souligner que la décision d'opter pour une surveillance active ou pour
une intervention chirurgicale, qu'elle soit totale ou partielle, doit étre prise au cas par cas. Cette
décision doit tenir compte des caractéristiques individuelles du patient, de 1'évolution de la
maladie, des préférences du patient et surtout des caractéristiques de la tumeur. Une approche
multidisciplinaire, impliquant endocrinologues, chirurgiens ORL, radiologues et autres
spécialistes, est indispensable pour €laborer un plan de traitement optimal adapté a chaque
patient [8].

Ainsi, ’objectif de notre étude est d’évaluer les différentes modalités de prise en
charge chirurgicale, en mettant un accent particulier sur la totalisation des carcinomes
papillaires, notamment le microcarcinome papillaire de la thyroide, dans la wilaya de Sétif.
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1. GLANDE THYROIDE

1.1 Développement embryonnaire de la glande thyroide

La glande thyroide se forme dés la troisieme semaine du développement embryonnaire
a partir d'une ébauche médiane issue de I’endoderme du plancher pharyngé qui migre le long
du tractus thyréoglosse pour se positionner devant I’axe laryngotrachéal [20]. A la septiéme
semaine, des corps ultimo-branchiaux issus des quatriémes poches pharyngées s’y joignent,
apportant des cellules neuroectodermiques pour produire la calcitonine. Les cellules
folliculaires, dérivées de I’endoderme, commencent la synthése des hormones thyroidiennes
dans la thyroglobuline des le 29¢ jour [18].

Chez les mammiferes, la thyroide est le premier tissu glandulaire a apparaitre, mais son
activité débute seulement a la 11e semaine, les hormones maternelles comblant les besoins du
feetus via le placenta jusqu’a ce moment [19-20]. La thyroide humaine est pleinement
différenciée a la septiéme semaine, avec des thyréocytes polarisés et I’hormonogenese amorcée
[20].

Glande thyroide

Figure 1 : Embryogénése de la glande thyroide. Abcock, D.S. Thyroid disease in the pediatric
patient: emphasizing imaging with sonography. Pediatr Radiol 36, 299-308 (2006)

1.2 Aspect morphologique et anatomique de la glande thyroide
1.2.1 Corps de la thyroide

La glande thyroide, impaire et médiane, est située a la face antérieure du cou, au niveau
des deuxiémes et troisiemes anneaux trachéaux, attachée par le ligament de Gruber [18]. Elle
comprend deux lobes latéraux reliés par un isthme, parfois prolongé par le lobe pyramidal (ou
pyramide de Lalouette), qui suit le trajet du tractus thyréoglosse. Sa forme évoque un « H » ou
un papillon, avec un poids moyen de 20 a 30 grammes, variant selon le morphotype, I’age, le
sexe et la charge en iode. Elle est souple, ¢lastique et rougeatre [21].

Le tubercule de Zuckerkandl, ¢largissement pyramidal du bord latéral du lobe
thyroidien, résulte de la fusion des origines embryonnaires latérale et médiale. Il est proche du
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nerf laryngé inférieur, de ’artére thyroidienne inférieure et du ligament de Berry, il peut
modifier le trajet du nerf laryngé inférieur, augmentant le risque de 1ésion si le tubercule est
volumineux [18].

Parathyroide sup

=L \L|

Figure 2 : Situation du tubercule de Zuckerkandl. (Atlas d’acces libre en chirurgie ORL et
cervico-faciale, Eugenio Panieri & Johan Fagan).

1.2.2 Les rapports de la glande thyroide

Le corps de la glande thyroide posséde une face antérieure convexe, recouverte par
I’aponévrose cervicale moyenne et les muscles sous-hyoidiens. Sa face postérieure concave est
en contact avec les cotés antérieurs et latéraux de la trachée et du larynx. Les parties supérieures
de la glande s’alignent avec le bord postérieur du cartilage thyroide, tandis que les parties
inférieures sont situées a quelques centimétres du sternum. Ces relations anatomiques peuvent
varier selon la position haute ou basse de la glande thyroide [18].

1.2.3 La vascularisation de la glande thyroide
1.2.3.1 La vascularisation artérielle

La vascularisation de la glande thyroide repose sur les artéres thyroidiennes supérieure,
moyenne et inférieure. L’artére thyroidienne supérieure, issue de la carotide externe, descend
vers le pole supérieur du lobe thyroidien ou elle se divise en trois branches : interne, postérieure
et supérieure. L’ artere thyroidienne inférieure, provenant du tronc bicervico-scapulaire (issu de
I’artére sous-claviere), traverse la face postérieure de la carotide primitive avant de se ramifier
en trois branches au niveau du pole inférieur du lobe latéral. L artére thyroidienne moyenne,
quant a elle, est inconstante [21].

1.2.3.2 La vascularisation veineuse

Le drainage veineux de la glande thyroide est assuré principalement par la veine
jugulaire interne, qui recoit le tronc thyro-linguo-facial, incluant la veine thyroidienne
supérieure suivant un trajet similaire a celui de 1’artére correspondante. Latéralement, la veine
thyroidienne moyenne se forme prés du lobe thyroidien et se draine également dans la veine
jugulaire interne. Les veines thyroidiennes inférieures drainent les parties inférieures des lobes
et de I’isthme, rejoignant le tronc veineux brachio-céphalique [22].
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1.2.4 Le drainage lymphatique de la glande thyroide

La région cervicale, riche en collecteurs lymphatiques, est décrite selon une
classification largement utilisée par les chirurgiens, établie par 1’American Head and Neck
Society. En 2013, un schéma adapté a la thyroidectomie a été proposé pour faciliter le repérage
des ganglions lymphatiques, notamment ceux détectés par échographie [23-24].

Ce schéma distingue un compartiment central et deux compartiments latéraux.

Compartiment central : situé entre les axes jugulocarotidiens, il inclut :

- secteur I : ganglions sus-hyoidiens.

- secteur VI : ganglions sous-hyoidiens, divisés en :

- secteur VI supérieur.

- secteur VI inférieur, incluant les ganglions récurrentiels (droite et gauche) remontant
derriére les lobes thyroidiens.

- secteur VII : en dessous du VI, a la limite de 1’exploration échographique.

Compartiments latéraux : ces compartiments comprennent :
Chaine jugulaire interne : divisée en trois secteurs :

- secteur IV (sous-omo-hyoidien) : partie inférieure.

- secteur III (sus-omo-hyoidien) : remonte jusqu’a I’artére thyroidienne supérieure ou la
bifurcation carotidienne a I’échographie.

- secteur II (I A et II B) : au-dessus de la veine thyroidienne supérieure, séparés par les
¢léments veineux.

Chaine spinale (secteur V) : externe, derriére le bord postérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien [25].

1.2.5 L’innervation de la glande thyroide

Le corps thyroide est étroitement associé au nerf laryngé récurrent, également connu
sous le nom de nerf laryngé inférieur, qui est responsable du contréle moteur des cordes vocales
et de la bouche de Killian. A gauche, ce nerf, dérivé du nerf vague, suit un trajet cervical et
thoracique, passant sous la crosse aortique avant de remonter vers le larynx en se placant le
long de la face antérolatérale gauche de I’cesophage. En revanche, a droite, son trajet demeure
uniquement cervical, contournant 1’artére sous-claviére par en dessous avant de remonter dans
I’angle trachéo-cesophagien. Il est essentiel de disséquer minutieusement ces nerfs lors de la
chirurgie thyroidienne car leur 1ésion peut entrainer une dysphonie due a la paralysie des cordes
vocales.

Le nerf laryngé supérieur, également issu du nerf vague, se divise en deux branches :
I’une, interne, responsable de la sensibilité du larynx et I’autre, externe, motrice pour le muscle
crico-thyroidien et sensible pour la partie sous-glottique du larynx [18].
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NLS (interne)
NLS (externe)
L ATS

= ._ Pole thyr sup

Figure 3 : Situation du NLS et de I’ATS (Atlas d’acces libre en chirurgie ORL et cervico-
faciale, Eugenio Panieri & Johan Fagan).

1.2.6 Les glandes parathyroides

Les glandes parathyroides, généralement au nombre de quatre, sont situées a la face
postérieure des lobes thyroidiens et entourées de tissu adipeux. Les parathyroides supérieures
proviennent de la quatriéme poche branchiale et sont placées prés du pole supérieur de la
thyroide. Les parathyroides inférieures, issues de la troisiéme poche branchiale, peuvent étre
ectopiques, localisées derriere la thyroide ou prés du thymus. Ces variations compliquent leur
préservation lors de la chirurgie. Leur vascularisation provient principalement de I'artére
thyroidienne inférieure, rendant sa dissection risquée pour éviter des Iésions ischémiques. Elles
jouent un role essentiel dans la régulation du métabolisme phosphocalcique [18-21].

Figure 4 : Situation des glandes parathyroides et du NLI. (Atlas d’accés libre en chirurgie
ORL et cervico-faciale, Eugenio Panieri & Johan Fagan).

1.3 Aspect histologique de la glande thyroide

La glande thyroide est composée de deux types de cellules indépendantes les unes des
autres.

1.3.1 Les cellules folliculaires ou thyréocytes

Les cellules folliculaires, responsables de la production des hormones thyroidiennes et
de la thyroglobuline, forment une couche unistratifiée qui crée une structure sphérique appelée
follicule, d'environ 200 pm. Ces cellules représentent 99% des cellules de la thyroide et sont
organisées en une sphére hermétique, l'unité fonctionnelle de la glande. A lintérieur du
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follicule, la lumicre contient principalement de la thyroglobuline iodée. Le réseau vasculaire
extérieur permet des échanges avec le sang, et les cellules folliculaires sont liées par des
complexes de jonction. Leur apparence varie selon 'activité : au repos, elles sont aplaties et la
colloide est abondante, tandis qu'en hyperactivité, les cellules sont cylindriques et la colloide
est rare [18].

1.3.2 Les cellules parafolliculaires ou cellules C (cellules claires)

Ces cellules sont responsables de la production de la calcitonine et représentent moins
de 1% du tissu thyroidien. Elles sont en contact avec la lame basale du follicule, d’ou leur nom
de cellules para folliculaires. Elles sont reconnaissables au microscope ¢électronique par leurs
grains de sécrétion contenant la calcitonine, libérée par exocytose [21].

Figure 5 : Coupe histologique montrant des follicules normaux [25].
1.4 Aspect physiologique de la glande thyroide
1.4.1 La biosynthése des hormones thyroidiennes

La thyroide, en tant que glande endocrine, produit des hormones thyroidiennes (T3 et
T4) dans la lumicre folliculaire, a l'extérieur des cellules, sur la membrane apicale des
thyréocytes. Cette biosynthése implique quatre ¢léments clés : l'iodure, la thyroglobuline, I'eau
oxygénée et la thyroperoxydase. L'iode, un oligo-élément essentiel, est nécessaire pour la
formation de ces hormones. Les besoins en iode sont de 100-150 pg par jour pour un adulte et
jusqu'a 300 pg pour les femmes enceintes. L’iode est apporté par I'alimentation, notamment les
produits marins et la supplémentation en sel iod¢ depuis 1952 [21].

1.4.2 La régulation des hormones thyroidiennes

La synthese des hormones thyroidiennes est régulée par la TSH (thyroid-stimulating
hormone), une glycoprotéine sécrétée par I’antéhypophyse. La TSH se lie a des récepteurs sur
les thyréocytes, activant des voies de signalisation (adénylcyclase et phospholipase C) qui
stimulent la captation de 1’iode, la synthése de la thyroglobuline, de la thyroperoxydase et la
production hormonale. La sécrétion de TSH est controlée par la TRH (thyrotropin-releasing
hormone) sécrétée par I’hypothalamus. Les hormones T3 et T4 exercent un rétrocontrdle négatif
sur la TRH et I’hypophyse. Une carence en iode augmente la sensibilité¢ des thyréocytes a la
TSH, entrainant hypertrophie et hyperplasie des cellules thyroidiennes. D’autres facteurs, tels
que les neurotransmetteurs, les facteurs de croissance et les cytokines, modulent également la
fonction thyroidienne [18].
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1.4.3 Le role des hormones thyroidiennes

Les hormones thyroidiennes (T3 et T4) influencent divers aspects du métabolisme et
des fonctions corporelles. Elles augmentent la consommation d'oxygene, la thermogénése et le
métabolisme basal. Elles régulent la lipogenése et la lipolyse, diminuant les concentrations de
LDL et de cholestérol sanguin, tout en stimulant la synthése hépatique du cholestérol. A doses
physiologiques, elles favorisent un métabolisme anabolique des protéines, mais a fortes doses,
leur effet devient catabolique.

Concernant 1’0s, ces hormones influencent la synthése et la destruction osseuse, la
destruction étant plus prononcée, pouvant mener a 1’ostéoporose en cas d’hyperthyroidie. Sur
le muscle et le cceur, elles augmentent la fréquence cardiaque, la force de contraction et la
vitesse de conduction cardiaque, tout en influengant les protéines musculaires, notamment la
myosine.

Dans le systéme nerveux, elles sont cruciales pour le développement et la maturation du
systéme nerveux. Une carence chez I’enfant peut entrainer un retard mental, tandis qu'un exces
chez I'adulte peut provoquer une hyperirritabilité.

Enfin, la thyroide joue un role dans la puberté et le fonctionnement reproducteur, ou des
troubles thyroidiens peuvent affecter la fertilité et la sexualité [18].

2. EXPLORATION DE LA GLANDE THYROIDE

2.1 Exploration clinique de la glande thyroide

Le risque de malignité des nodules thyroidiens est de 5 a 8%. L'évaluation clinique
repose sur l'interrogatoire et I'examen physique pour identifier les facteurs de risque pouvant
indiquer un nodule malin [26].

2.1.1 L’interrogatoire

L'interrogatoire pour évaluer un nodule thyroidien prend en compte plusieurs facteurs
de risque :

- sexe : un nodule thyroidien chez un homme est 4 a 5 fois plus souvent néoplasique que
chez une femme [26].

- age : le risque de malignité est plus élevé chez les patients jeunes (moins de 20 ans)ou
environ 20% des nodules solitaires sont malins. Un age inférieur a 20 ans ou
supérieur a 60 ans augmente également le risque [26].

- antécédents personnels :

o pathologie thyroidienne antérieure : une hypothyroidie, quelle que soit son
origine, peut étre un indicateur de malignité [26].

o irradiation de la téte et du cou dans I’enfance et ’adolescence : une irradiation
effectuée dans les années 60, notamment pour 1’hypertrophie thymique ou
amygdalienne, augmente le risque [26].

o néoplasie ou pathologie médicale : des conditions comme 1’acromégalie ou des
cancers rénaux peuvent étre associés a un carcinome papillaire thyroidien [26].
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o syndromes ou tumeurs malignes associés a un cancer de la thyroide : des
syndromes comme le syndrome de Cowden ou les néoplasies endocriniennes
multiples (types 1 et 2) augmentent le risque de cancer thyroidien chez les
proches au premier degré [26].

- antécédents familiaux : le cancer thyroidien papillaire peut étre familial dans 5 a 10 %
des cas, avec des syndromes comme le syndrome de Gardner, la polypose familiale, ou
les néoplasies endocriniennes multiples [10].

2.1.2 L’examen clinique

L'examen de la région cervicale permet de recueillir des informations essentielles pour
¢valuer un nodule thyroidien :

- siege et taille des nodules : permet de localiser le nodule et d'évaluer sa taille.

- consistance et mobilité¢ des nodules : la consistance (un nodule dur étant plus suspect)
et la mobilit¢ pendant la déglutition (indiquant la fixation a d'autres structures)
fournissent des indices sur la nature du nodule.

- examen des aires ganglionnaires cervicales :

o présence de ganglions lymphatiques : leur détection peut indiquer une
propagation du cancer.

o territoire des ganglions : permet de localiser les ganglions lymphatiques et
d'évaluer l'extension de la maladie.

Un examen somatique complet est également réalis¢é pour rechercher d'autres
pathologies associées. Les ¢léments suivants doivent étre particulierement surveillés :

- un nodule dur, fixé, de croissance rapide et détecté chez un homme avant 20 ans ou
apres 60 ans est évocateur de cancer thyroidien et nécessite un diagnostic approfondi.

- symptdmes compressifs : I'enrouement, la paralysie des cordes vocales, la dysphonie, la
dysphagie, et la dyspnée peuvent suggérer un caractére compressif du nodule.

- la présence de ganglions lymphatiques homolatéraux a la tuméfaction cervicale est
¢galement un signe important a observer.

Bien que I'examen clinique pour un nodule thyroidien ne soit généralement pas différent
d'un nodule bénin, ces symptomes doivent amener a suspecter une origine néoplasique. Cela
justifie une exploration approfondie pour un diagnostic différentiel entre malignité et bénignité
du nodule thyroidien [27-28]. Malgré que le risque global de malignité soit faible (5 a 8 %), il
est important de garder cette possibilité a 1'esprit pour tout nodule thyroidien [26].

2.2 Exploration biologique de la glande thyroide

L'exploration biologique de la fonction thyroidienne est un complément essentiel de
I'examen clinique. Elle permet de confirmer et de quantifier les situations d'euthyroidie,
d'hyperthyroidie ou d'hypothyroidie. De plus, elle contribue a I'enquéte étiologique en précisant
l'origine auto-immune, iatrogene ou génétique de l'affection. Enfin, elle joue un role crucial
dans la surveillance des dysfonctions thyroidiennes et des pathologies tumorales [18].
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2.2.1 Le dosage des anticorps thyroidiens

Le dosage de la thyroglobuline (Tg) sérique n'est pas recommand¢ pour l'évaluation
initiale des nodules thyroidiens, car il ne renseigne pas sur la nature du nodule. Toutefois, il est
utile en surveillance postopératoire aprés une thyroidectomie pour carcinome thyroidien, car
une augmentation de la Tg sérique peut indiquer une récidive. De plus, dans les cas de maladie
métastatique d'origine indéterminée, un taux €levé de thyroglobuline sérique (> 1 500 ng/ml)
peut confirmer une origine thyroidienne des métastases.

Les anticorps antithyroperoxydase (ATPO) sont fréquemment trouvés a des
concentrations €levées dans des pathologies telles que la maladie de Hashimoto, ainsi que dans
d'autres troubles thyroidiens auto-immuns comme la maladie de Basedow, la thyroidite
atrophiante, la thyroidite post-partum, et la thyroidite auto-immune asymptomatique. La
prévalence des ATPO dans la population générale sans dysfonction thyroidienne est d'environ
12 % [29].

La recherche des anticorps anti-thyroglobuline (ATG) n'est pas systématique au début.
Elle est réalisée en cas de forte suspicion clinique ou échographique, ou en cas de résultat
négatif pour les ATPO. Seuls 3 % de la population présentent des ATG sans ATPO détectables,
selon une étude américaine (NHANES III) [30].

Les anticorps anti-récepteurs de I’hormone thyréostimulante (ARTSH), qui agissent
comme des anticorps stimulants, sont un marqueur diagnostique et pronostique de la maladie
de Basedow. Les nouvelles méthodes diagnostiques, automatisées ou non, utilisent des
anticorps monoclonaux spécifiques [18].

2.2.2 Les marqueurs de cancers thyroidiens
2.2.2.1 Les marqueurs des cancers différenciés de la thyroide

Le dosage de la thyroglobuline (TG) n'est pas utile pour la détection préopératoire des
cancers thyroidiens, mais il joue un réle important dans la surveillance postopératoire apres
thyroidectomie. Apres I'ablation de la glande thyroide, un taux de TG indétectable est attendu,
et sa réapparition ou persistance suggere une récidive ou des métastases. Il est essentiel de
mesurer la TG dans le méme laboratoire pour éviter les variations interméthodes. Les résultats
doivent étre interprétés en fonction des taux de TSH et d'anticorps antithyroidiens, car ces
derniers peuvent influencer les mesures. Le dosage de TG dans le liquide de ringage des
aiguilles de ponction des nodules ou ganglions est également utile pour confirmer les métastases
ganglionnaires [31].

2.2.2.2 Les marqueurs des cancers médullaires de la thyroide

La calcitonine est un marqueur du cancer médullaire de la thyroide (CMT). En Europe,
ce dosage est largement utilisé dans la pathologie nodulaire thyroidienne pour améliorer la
détection précoce du CMT et optimiser le geste chirurgical, contribuant ainsi a I'amélioration
de la survie [8]. Cependant, une ¢élévation de la calcitonine n'est pas spécifique au CMT et peut
étre observée dans d'autres contextes. Les hypercalcitoninémies peuvent étre tumorales ou
fonctionnelles, liées a une hyperplasie des cellules C, qu'elles soient physiologiques ou
réactionnelles. De nouvelles recherches suggeérent que mesurer la calcitonine par aspiration a
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I’aiguille fine d’un nodule thyroidien pourrait étre utile dans 1'évaluation préopératoire des
patients avec une calcitonine sérique basale 1égérement élevée (20—-100 pg/ml) [32].

2.3 Exploration radiologique de la glande thyroide
2.3.1 L’échographie cervicale et thyroidienne

Le tissu thyroidien présente une structure délicate, pour une étude approfondie, une
échographie a haute fréquence est essentielle. Initialement, 1'échographie thyroidienne a été
réalisée avec l'arrivée des sondes de 7.5 MHz. Toutefois, aujourd'hui, une fréquence supérieure
a 10 MHz est nécessaire pour détecter les microcalcifications dans les nodules qui constituent
l'un des signes échographiques suspects de malignité. Les transducteurs modernes, offrant des
fréquences tres €levées (10-18 MHz) et une large bande passante, sont spécialement congus
pour I'échographie superficielle et conviennent parfaitement a 1'é¢tude du tissu thyroidien. [25]

La Haute Autorité de Sant¢ (HAS) a détaillé dans deux de ses travaux les éléments
recommandés pour réaliser une échographie thyroidienne. En 2011, la Société Francaise
d'’Endocrinologie a également publi¢é des "Recommandations pour la prise en charge des
nodules thyroidiens", reprenant les exigences minimales en mati¢re de contenu [33]. La
description échographique doit étre rigoureuse et systématique pour permettre I'établissement
du score EU-TIRADS qui est une évaluation quantitative du risque de cancer basée sur les
caractéristiques échographiques. Ce systéme EU-TIRADS comprend également un lexique, un
modele de compte rendu standard et un atlas d'images type [34]. Les ¢léments a décrire sont les
suivants :

2.3.1.1 Echostructure

C'est la nature liquide, solide ou mixte du nodule. Cette distinction peut parfois étre
facile a établir [25].

2.3.1.2 Echogénicité

L'échogénicité concerne uniquement les nodules solides ou mixtes et est évaluée par
rapport au parenchyme thyroidien environnant. On distingue ainsi les nodules hyperéchogenes,
isoéchogenes et hypoéchogenes. Parmi les nodules hypoéchogénes, il est crucial de distinguer
les nodules "fortement hypoéchogenes", c'est-a-dire ceux qui sont plus hypoéchogénes que les
muscles préthyroidiens [35].

Figure 6 : Coupe longitudinale, nodule fortement hypoéchogene. Aspect fortement suspect
[25].
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2.3.1.3 Echotexture
La texture interne d'un nodule thyroidien peut étre homogene ou hétérogene.
2.3.1.4 Forme

Un nodule thyroidien dont le grand axe est proche de celui du lobe a une forme réguliére,
ovale, et est généralement bénin. En revanche, un nodule avec un axe tres différent du grand
axe du lobe, souvent plus épais que haut ou que large, présente une forme irréguliére et est
fortement suspect de malignité [25].

2.3.1.5 Contours
Il est crucial d'examiner l'aspect des contours du nodule sur l'ensemble de sa

circonférence. L'aspect échographique des contours est décrit en cinq catégories (nets, flous,
macrolobulés, microlobulés, spiculés) [25].

A- Contours spiculés. B- Adossement capsulaire

Figure 7 : Coupes transversales de nodules classés en forte suspicion [25].
2.3.1.6 Contact capsulaire

En cas de nodule cancéreux, un taux d'adossement capsulaire important, dépassant 50%,
indique un risque élevé de franchissement de la capsule thyroidienne. Cela permet de
soupgonner une invasion des parties molles extrathyroidiennes lors de I'analyse
anatomopathologique, avec une spécificité élevée de 98 % [36].

2.3.1.7 Calcifications
2.3.1.7.1 Calcifications de la paroi

La calcification de la paroi d'un nodule n'est pas toujours un signe de malignité si elle
est compléte et présente un aspect de « coquille d'ceuf », bien que la cytoponction soit souvent
impossible en raison de la résistance de la coque calcique. En revanche, une calcification
discontinue des contours, ressemblant a une « coquille d'ceuf brisée », est plus suspecte. Dans
ce cas, la cytoponction peut tre réalisée a travers une breche de la coque calcique [8-37]

2.3.1.7.2 Macrocalcifications

Les macrocalcifications ont été initialement observées dans les cancers anaplasiques
[38]. Cependant, elles peuvent étre présentes dans différents types de cancers thyroidiens. Il est
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important de noter que la présence de macrocalcifications n'est pas toujours indicative de
malignité, bien que leur présence puisse doubler le risque de cancer [37].

2.3.1.7.3 Microcalcifications

Les microcalcifications ne sont perceptibles qu'a une trés haute fréquence (au moins 10
MHZz) car elles ont un diametre inférieur a 1 mm. Elles présentent une valeur prédictive de
malignité élevée, surtout lorsqu'elles sont abondantes. Pour étre considérées comme un signe
de suspicion, elles doivent étre présentes en nombre, généralement d’au moins cing [39].

A- Microcalcifications. B- Calcifications en coquilles d’ceuf brisée.
Figure 8 : La présence de calcifications dans les nodules thyroidiens suspects [25].
2.3.1.8 Vascularisation

La wvascularisation des nodules est désormais classée en trois types, selon les
recommandations de I'European Thyroid Association de 2017 [34] :

- type I : absence de vascularisation.
- type Il : vascularisation périnodulaire exclusive ou prédominante.
- type III : vascularisation intranodulaire prédominante.

La vascularisation intranodulaire est considérée comme 1'aspect le plus suspect.

A- Type L. B- Type I C- Type III.

Figure 9 : Différents types de vascularisation des nodules thyroidiens : I- Absence de
vascularisation. II- Périnodulaire. I1I- Intranodulaire [25].
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L’échographie est un examen non invasif, peu coliteux et largement accessible, mais
elle est qualifiée de "dépendante de 1’opérateur", ce qui constitue son principal inconvénient.
La qualité de I'examen dépend de 1’expérience de 1'échographiste, bien qu'il soit difficile de
valider objectivement cette expérience [40]. La prévalence des nodules thyroidiens est bien plus
élevée (20-40 %) par échographie que par palpation (0,8-6,4 %) [41].

Le consensus de I'European Thyroid Association de 2017 a précisé les termes a utiliser
et a fourni un plan d'examen structuré pour I’échographie de la thyroide [34]. Il est recommandé
que tous les patients ayant des nodules palpables subissent une échographie pour déterminer si
une ponction ou une surveillance est nécessaire.

Des lignes directrices récentes, comme le Thyroid Imaging Reporting and Data System
(TIRADS), ont été¢ développées pour identifier et stratifier les nodules thyroidiens en fonction
du risque de malignité [44-46]. Comparativement, le TIRADS a montré une meilleure
sensibilité que les lignes directrices de I'ATA mais avec une spécificité et une valeur prédictive
positive inférieures [47].

Des progres importants ont été réalisés dans la standardisation de 1'échographie, avec
des recommandations venant de plusieurs pays [48-55]. Le score EU-TIRADS, basé sur cinq
classes de risque croissant en fonction des caractéristiques échographiques des nodules, permet
une stratification du risque de cancer. Ce systéme repose sur quatre signes morphologiques
indiquant un risque accru de malignité : une forme irréguliere, des contours irréguliers, une
hypoéchogénicité forte, et la présence de microcalcifications [55].

Enfin, le compte-rendu standardis¢ d’un examen échographique de la thyroide
comprend plusieurs sections essentielles : 1’histoire clinique et biologique, la technique
d'échographie utilisée, les résultats détaillés de I'examen (avec une description des nodules et
de la glande thyroide), ainsi que I'exploration des ganglions lymphatiques cervicaux. La
conclusion résume les résultats et recommande des actions comme la cytoponction ou la
surveillance [40].

Score Signification Risque de malignité (%) Proportion attendue (%)
1 Absence de nodule
2 Bénin =0 5
3 Risque faible 2-4 63
4 Risque intermédiaire 6-17 27
5 Risque élevé 26-87 5

Tableau 1 : Score EU-TIRADS (ETA 2017) avec le risque de malignité [40].

La recherche d'adénopathies est obligatoire pour toute échographie identifiant des
nodules. La découverte d'une adénopathie lors de I'échographie ne modifie pas le score EU-
TIRADS mais elle nécessite la cytoponction du nodule associé (ou du nodule le plus suspect en
cas de nodules multiples) ainsi que la cytoponction de 1'adénopathie, avec dosage in situ de la
thyroglobuline.
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Figure 10 : Arbre décisionnel devant un nodule thyroidien [40].

2.3.2 Echographie avec injection de contraste

L'échographie avec injection de contraste (CEUS) est une méthode efficace pour
analyser la microvascularisation, essentielle a 1’angiogenése tumorale. Elle permet de
caractériser les I€sions et d’évaluer I’angiogenese. Toutefois, ses limites incluent la durée de
vie limitée des microbulles (5 a 10 minutes), la production de chaleur accrue a haute fréquence
ultrasonique et I’éclatement des microbulles a basses fréquences [58].

Xiang et al. [50] ont démontré I’efficacité du CEUS pour détecter les métastases
ganglionnaires du cou liées au carcinome papillaire de la thyroide. Ils ont identifi¢ des critéres
spécifiques aux ganglions malins, tels que le rehaussement hétérogene, les défauts de perfusion,
les microcalcifications et le rehaussement centripéte [58].

A- Coupe CEUS pour CPT. B- Coupe CEUS pour adénome thyroidiens.

Figure 11 : Imagerie US avec contraste (CEUS) de nodules thyroidiens malin (A) et bénin (B)
[58].

2.3.3 L’élastographie
La majorité des tumeurs malignes présentent un stroma ferme di a I’accumulation de
collagene et de myofibroblastes (transformation desmoplastique), favorisant la prolifération

maligne. Cependant, certaines tumeurs bénignes sont également dures, comme les
histiocytofibromes, remettant en question 1’association rigidité-malignité [59].
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Depuis 2004, 1’¢lastographie offre une évaluation précise de la dureté tumorale,
notamment dans les nodules thyroidiens. Intégrée a I’échographie standard, elle permet de
mesurer la rigidité¢ de chaque nodule, aidant au diagnostic des cancers papillaires, bien que
moins utile pour les nodules indéterminés [60-62]. Elle est toutefois précieuse pour sélectionner
les nodules a ponctionner ou pour détecter les zones suspectes dans les ganglions [63-65].

Des études ont confirmé 1’efficacité¢ de 1’¢lastographie, montrant une forte prévalence
de cancers dans les tumeurs dures et de bénignité dans les tumeurs molles, avec des sensibilités
et spécificités é¢levées, atteignant 97 % et 100 % respectivement [66-68]. En 2009,
1’¢élastographie Shear Waves a objectivé la dureté des cancers papillaires en kPa [69].

A- Elastographie. B- Echographie.

Figure 12 : Résultat de I’¢lastographie rigidité > 85kPa d’un CPT (A) et de 1’échographie (B)
[61].

i
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Métastase cancer papilllaire

A- Adénopathie bénigne. B- Localisation ganglionnaire métastatique.

Figure 13 : Aspect échographique et élastographique des adénopathies : bénigne (A), maligne
(B).

2.3.4 La scintigraphie thyroidienne

Elle offre une vision fonctionnelle de la glande thyroide. Son utilisation est réservée aux
bilans d'exploration des hyperthyroidies [70], ce qui permet la détection des foyers
d'autonomisation tels que les nodules chauds, prétoxiques ou toxiques. Cependant, son
utilisation dans le dépistage des nodules froids doit étre complétement abandonnée car sa valeur
prédictive de malignité est mauvaise, tres inférieure a celle de la cytologie [8].

2.3.5 La TDM cervicale

Le scanner présente une tendance a sous-estimer les nodules thyroidiens par rapport a
1'échographie. Néanmoins, cet examen conserve son intérét dans le cadre du bilan des nodules
ou du goitre multinodulaire étendu afin de détecter une éventuelle extension médiastinale,
d'évaluer les signes de compression et de déterminer les rapports vasculaires importants pour la
planification préopératoire [18].
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2.3.6 L’IRM cervicale

L’IRM est un examen cotiteux qui, compar¢ a la tomodensitométrie (TDM), ne présente
pas de bénéfice supplémentaire significatif. C'est pourquoi son utilisation est généralement
déconseillée en raison de son cofit ¢élevé et de son manque d'avantages supplémentaires par
rapport a la TDM [40].

2.3.7 Le PET scan

Le PET scan au 18-FDG n'est généralement pas utilis€ pour le bilan du nodule
thyroidien. Cependant, tout incidentalome hyperfixant découvert lors d'un PET scan est suspect
de malignité et nécessite une ponction pour analyse cytologique. La TEP/TDM au 18-FDG est
recommandée pour localiser une maladie persistante ou récurrente chez les patients présentant
des signes biochimiques de la maladie, sans captation a 1'échographie post-thérapeutique, ou en
cas de positivité élevée au pré-test, ou d'une progression de la Tg sérique en cas de suppression
de la TSH, indiquant un risque ¢élevé de récidive tumorale [71].

2.4 Exploration cytologique de la glande thyroide

La cytoponction thyroidienne, ou ponction cytologique a l'aiguille fine, est couramment
réalisée sous guidage échographique, méme pour les nodules palpables. Ce guidage permet de
cibler précisément les zones d'intérét, telles que les végétations des nodules kystiques ou les
zones suspectes des nodules solides, améliorant ainsi la précision de la procédure et la qualité
des échantillons pour une analyse cytologique [40]. En général, deux ponctions sont effectuées
par nodule, avec des aiguilles de 23 a 27 Gauge ce qui garantit un taux ¢élevé de prélévements
utiles. Le controle de la qualité du prélévement, effectué en collaboration avec le pathologiste
et le radiologue, contribue a améliorer la fiabilité des résultats [72].

Il y a une dizaine d'années, les classifications de la cytopathologie thyroidienne ne
permettaient pas d'évaluer le risque de cancer associé a chaque catégorie, entrainant des
interventions inutiles et un rapport colt/efficacit¢ défavorable. Le systéme de Bethesda,
introduit en 2010, a standardisé la terminologie avec six catégories diagnostiques et a corrélé
chaque catégorie a une évaluation du risque de cancer, facilitant ainsi la prise en charge des
patients et leur suivi [73]. En 2012, la Société Frangaise de Cytologie Clinique a recommandé
I’utilisation de cette terminologie en France [74].

Des évolutions récentes, telles que la reclassification du carcinome papillaire non invasif
de type vésiculaire en néoplasme folliculaire non invasif thyroidien avec noyaux de type
papillaire (NIFTP) [75] et I’introduction de tests moléculaires complémentaires, ont conduit a
une révision du systeme de Bethesda en 2017. Cette révision maintient les six catégories
diagnostiques initiales et un nouvel atlas a été publié¢ pour refléter ces mises a jour [76-77].
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Tableau 2 : Le systéme de Bethesda 2017 pour la cytopathologie thyroidienne : catégories et
sous catégories diagnostiques et pourcentage de cas attendus par catégorie [40].

Catégories Sous-catégories % des
cas
attendu
I. Non-diagnostique - Liquide de kyste <15%

- Prélévement acellulaire
- Autre (artefacts d'étalement, de fixation, etc.)

- Compatible avec une lésion folliculaire 60%
bénigne (nodule adénomatoide/ colloide/
hyperplasique, etc.)

- Compatible avec une thyroidite
lymphocytaire (Hashimoto) dans le contexte
clinique approprié - Compatible avec une
thyroidite granulomateuse (subaigué)

11. Bénin

- Autre
III. Atypies de signification -
. . . <7%
indéterminée (AUS) ou Iésion
folliculaire de signification
indéterminée (FWS5)
IV. Néoplasme folliculaire - 6-11%
(FN) ou suspect de néoplasme
folliculaire (SFN)
V. Suspect de malignite - Suspect de carcinome papillaire thyroidien 2-8%
- Suspect de carcinome médullaire thyroidien
- Suspect de métastase carcinomateuse
- Suspect de lymphome
- Autre
VI. Malin - Carcinome papillaire thyroidien 5-8%

- Carcinome peu différencié
- Carcinome médullaire thyroidien

- Carcinome indifféren6é (anaplasique)
- Carcinome épidermoide

- Carcinome avec aspects mixtes (préciser
lesquels)

- Métastase
- Lymphome nort.hodgkinien

- Autre

La rédaction des comptes rendus de cytopathologie thyroidienne selon le systéme de
Bethesda 2017 requiert que la catégorie diagnostique soit clairement indiquée dans la
conclusion de chaque rapport de cytoponction thyroidienne. Il est recommandé de ne pas utiliser
uniquement la dénomination numérique de la catégorie diagnostique afin d'éviter les
confusions. Ainsi, le syst¢tme de Bethesda 2017 recommande une approche thérapeutique
personnalisée en fonction du risque estimé de cancer pour chaque catégorie diagnostique,
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facilitant ainsi la sélection des nodules a opérer. Ce systeme a été modifié en 2023, intégrant
désormais les tests moléculaires [246].

Tableau 3 : Le systeme de Bethesda 2023 pour la cytopathologie thyroidienne : risque de
malignité et recommandations de prise en charge pour chaque catégorie [246].

Catégorie diagnostique Risque de malignité moyen  Prise en charge patients
(extrémes)
Non diagnostique 13 (5-20) Deuxiéme ponction sous
Liquide kystique exclusif controle échographique

prélevement acellulaire
Autre (prélévement hémorragique, artéfacts de coaqgulation, de fixation, etc.)

Bénin 4(2-7) Suivi clinique et échographique
Compatible avec un nodule vésiculaire (incluant les nodules adénomatoides,
colloides, etc.)
Compatible avec une thyroidite lymphocytaire chronique (Hashimoto) ;
thyroidite dans un contexte clinique particulier
Compatible avec une thyroidite granulomateuse (subaigue)

Autre
Atypies de signification indéterminée 22 (13-30) Deuxiéme ponction au contréle
Préciser si ASl-atypies nucléaires ou ASl-autre chirurgicale ou test moléculaire
ou surveillance
Néoplasme folliculaire 30 (23-34) Test moléculaire ou lobectomie
suspect de malignité 74 (67-83) Test moléculaire ou lobectomie
Suspect pour un carcinome papillaire ou thyroidectomie totale
suspect pour un carcinome médullaire
Suspect pour un carcinome métastatique
suspect pour un lymphome
Autre
Malin 97 (97-100) Lobectomie ou thyroidectomie
Carcinome papillaire totale

carcinome de souche vésiculaire de haut grade
carcinome médullaire

Carcinome indifférencié (anaplasique)
carcinome avec composante mixte (préciser)
Métastases

Lymphome non hodgkinien

Autre

D- Bethesda V. D- Bethesda VI

Figure 14 : Classification cytologique Bethesda 2017 des nodules thyroidiens : Bénin (A :II),
Indéterminée ( B :11I), Néoplasme folliculaire (C :IV) , Suspect de malignité (D :V), Malin
(E :VI) [40].
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2.5 Les tests moléculaires

Récemment, des tests diagnostiques basés sur le profil d'expression génétique ont été
développés pour réduire le taux de résultats cytologiques dits "douteux" (Bethesda III, IV et V),
qui reste élevé, environ 30%. Ces tests permettent de distinguer les tumeurs bénignes des
tumeurs nécessitant une évaluation histopathologique (et donc une chirurgie). L'impact médical
et économique de ces tests reste cependant a évaluer [8-78-79].

Les marqueurs génétiques de cancer, comme les mutations de BRAF, RAS, les
réarrangements RET-PTC et PAX8/PPARy, ont été étudiés dans les prélévements de
cytoponction de nodules thyroidiens. En combinaison avec les critéres cytologiques habituels,
ces tests permettent d'évaluer le risque de malignité dans des cytologies classées comme "Iésion
de signification indéterminée" ou "lésion suspecte" avec un risque variant de 24 a 89 % en
présence d'anomalies génétiques, contre 11 % en leur absence. La sensibilité et la spécificité
combinées des tests cytologiques et génétiques sont respectivement de 80 % et 99,7 % [80].

La mutation V600E de BRAF est toujours associée aux carcinomes papillaires sans faux
positifs. La recherche de mutations de RAS augmente la sensibilité du test, notamment pour
diagnostiquer les carcinomes folliculaires et papillaires de type folliculaire. Cependant, cette
recherche diminue la spécificité du test car les réarrangements RET/PTC et les mutations de
RAS peuvent aussi étre présents dans des tumeurs bénignes [81]. Certaines études suggerent
méme que la mutation V60OE de BRAF pourrait étre liée a un risque accru de récidive [80].

Le réarrangement PAX8-PPARY, bien que principalement observé dans le carcinome
vésiculaire (environ 25 % des cas), peut également étre retrouvé dans certains adénomes
vésiculaires. Par ailleurs, les mutations des exons 5 a 9 du gene TP53 sont fréquentes dans les
cancers peu différenciés (20 a 50 %) et les carcinomes indifférenciés (70 a 80 %), ces derniers
présentant également des mutations de la B-caténine.

Les réarrangements RET/PTC, courants dans les cancers de la thyroide post-
Tchernobyl, sont retrouvés dans environ 75 % des cas, et particuliecrement chez les enfants (18-
25 %) [82]. Enfin, les carcinomes papillaires semblent étre influencés par l'activation de la voie
de signalisation RET-RAS-BRAF-MAPK [83].

Tableau 4 : Altération génétique dans les néoplasies thyroidiennes [246].

Types de cancer Prévalence (%) Principales altérations moléculaires (par fréquence)

Cancer papillaire de la thyroide 80-85 % BRAFV%E (~60 %, notamment variant classique et a cellules hautes)
NRAS > HRAS > KRAS (12-16 %, variant folliculaire)
Fusion de RET (~7 %, > dans les cancers pédiatriques et radio-induits)
Autres fusions (ALK, NRTK) <2 %

Cancer folliculaire de la thyroide 5-10 % NRAS > HRAS > KRAS (25-30 %)
PAX8-PPARG (~25 %)
EIFTAX (5-20 %)
PTEN (5-10 %)
Cancer oncocytaire de la thyroide 5% Mutations dans le complexe | de a chaine respiratoire mitochondriale

Haploidisation presque totale du génome
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Cancer différencié thyroidien <50% BRAFv60E
de haut grade Promoteur de TERT
PIK3CA

Cancer peu différencié de la thyroide ~ <5% NRAS > HRAS > KRAS
(+EIFTAX) ; PTEN; promoteur de TERT

Cancer anaplasique de la thyroide 2% TP53 (40-70 %)
BRAFYEE (15 % France-50 % Etats-Unis)
NRAS > HRAS > KRAS
Promoteur de TERT
PIK3CA
C(DKN2A ; complexe SWI-SNF

2.6 La microbiopsie

L'utilit¢ de la microbiopsie est discutée dans certains cas spécifiques, notamment
lorsque la cytoponction a produit a deux reprises un matériel non diagnostique ou comportant
des atypies de signification indéterminée (Bethesda I ou III), et sur demande d'un patient
réticent a la chirurgie. Dans des situations exceptionnelles la microbiopsie peut étre indiquée
en premicre intention en cas de suspicion de lymphome ou de carcinome anaplasique.
Cependant, il convient de noter que ce procédé nécessite une anesthésie locale et le risque
d'hématome est généralement plus élevé par rapport a la cytoponction [78].

2.7 Le diagnostic peropératoire (examen extemporané EE)

Il n'y a pas de consensus sur les indications de 1'examen extemporané en pathologie
thyroidienne. Bien que son efficacité soit limitée, il reste utile pour les 1ésions suspectes de
malignité¢ (Bethesda V) et les atypies indéterminées (Bethesda III). Il n'est pas recommandé
pour les Iésions déja fortement suspectes de malignité, comme le carcinome papillaire, car son
taux de fiabilité est inférieur au risque de malignité. Pour les I1ésions de type IV, l'examen
extemporané est moins fiable en raison de la difficulté a détecter certains critéres de malignité,
comme l'invasion capsulaire. L'indication dépend aussi des constatations macroscopiques
pendant la chirurgie [84-86].

2.8 L’étude histologique

La nouvelle classification anatomopathologique des tumeurs de la thyroide est cruciale
pour la prise en charge des patients, notamment en ce qui concerne le type de chirurgie, les
indications et les modalités du traitement postopératoire par iode 131 ainsi que le type et le
rythme de suivi [87]. Jusqu'a récemment et encore dans certains centres, le traitement était
principalement basé sur la classification pTNM qui évalue le risque de décés sans tenir compte
des autres ¢éléments dans le compte rendu de l'anatomopathologiste [88]. Cependant, les
recommandations de 'ATA (American Thyroid Association) ont désormais intégré le risque de
rechute dans la prise de décision thérapeutique [8]. Ce risque varie selon le type et le sous-type
histologique de la Iésion, la présence ou non de l'angioinvasion et son importance ainsi que
d'autres facteurs.

La nouvelle classification de I'OMS, publié¢e en 2017, comprend un chapitre sur les
Iésions borderlines, telles que les tumeurs a potentiel de malignité incertain et le NIFTP. De
plus, le carcinome oncocytaire ou a cellules de Hiirthle a été distingué du carcinome folliculaire
pour redevenir une entité a part et le carcinome folliculaire a été subdivisé en trois catégories
au lieu de deux [89-90]. Le carcinome folliculaire a invasion minime, ne présentant qu'une
invasion capsulaire focale, est associ¢ a un trés bon pronostic, tandis que le carcinome
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folliculaire encapsulé angio-invasif présente un risque de métastase a distance indépendamment
de sa taille. Une nouvelle variante agressive de carcinome papillaire, le "carcinome papillaire a
cellules en clou de tapissier", a été identifiée et les critéres de Turin ont été retenus pour le
diagnostic de carcinome peu différencié.

Il convient de noter que l'activité mitotique, la nécrose et l'angioinvasion ont été
identifiées comme des facteurs de pronostic importants. L'invasion capsulaire et/ou vasculaire
reste le principal critére de malignité pour les l1ésions encapsulées bien différenciées [40].

T: Extension de la tumeur thyroidienne
T1: <2 cm et limité a la thyroide
*Tla: <1cm;
*T1b: >1cm - <2cm
T2: >2 cm et <4 cm et limité a la thyroide
T3: 24 cm ou extension extra thyroidienne macroscopique
+T3a>4cm
» T3b extension extra thyroidienne macroscopique limité aux muscles infra-hyoidiens
T4 : extension extra thyroidienne macroscopique
« T4a : invasion des tissus sous-cutanés, du tractus aéro-digestif, des nerfs récurrents
+ T4b : invasion du fascia pré-vertébral, englobement de la carotide ou des gros vaisseaux

N : extension ganglionnaire

Nx : extension ganglionnaire inconnue

NO : absence de métastase ganglionnaire
+» NOa : un ou plusieurs ganglion(s) indemne(s) de métastase prouvé en cytologie ou histologie
+ NOb : absence d'adénopathie clinique ou radiologique

N1 : présence de métastase ganglionnaire
» N1a : Présence de métastase(s) ganglionnaire(s) dans le compartiment VI-VII.
» N1b : présence de métastase(s) ganglionnaire(s) dans les autres compartiments du cou.

M : extension a distance
MO : absence de métastase a distance
M1 : présence de métastase(s) )a distance

Figure 15 : Classification TNM 2017(8° Edition) [40].

T3 1:::7« 5 pT3
VI 2W/a

Figure 16 : schémas montrant différents stades TNM (8¢me édition 2017) des Cancers
thyroidiens [40].
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Tableau 5 : Groupement pronostique AJCC pour le cancer de la thyroide TNM UICC/AJCC
7e (2010) vs 8e édition (2017) [40].

AJCC 7 édition (2010) AJCC 8¢ édition (2017)

Age <45 ans Age > 45 ans Age <55 ans Age > 55 ans
Stade I N’importe quel T, T1, NO, MO N’importe quel T, T1/T2, NO, MO

n’importe quel N, MO n’importe quel N, MO
Stade I N’importe quel T, T2, NO, M0 N’importe quel T, NO, MO

n’importe quel N, M1 n’importe quel N, M1 = T3a/T3b, N1, Mo
Stade II1 - T3, N0, MO - T4a, tout N, MO

- T1/T2/T3, Nla, MO - T4b, tout N, MO
Stade IVA T4a, N1b, M0

- T4b, tout N, MO - N’importe quel T,
Stade IVB n’importe quel N, M1
Stade IVC - N’importe quel T, - -

n’importe quel N, M1

3. CANCERS DE LA THYROIDE

3.1 Epidémiologie descriptive des cancers de la thyroide

Le cancer de la thyroide est le cancer endocrinien le plus fréquent et son incidence
augmente dans tous les pays du monde, y compris en Algérie [91].

Les carcinomes thyroidiens sont des tumeurs malignes assez rares, représentant 1% des
cancers. Ils sont généralement de bon pronostic et présentent des aspects cliniques et évolutifs
variés selon leur origine histologique [92]. Depuis les années 1970, l'incidence du cancer
thyroidien augmente dans la plupart des pays. Cette augmentation peut étre expliquée par la
performance et le faible colit des moyens diagnostiques (échographie, cytoponction) [18], par
la sensibilisation du milieu médical et de la population générale, le suivi des personnes a haut
risque et la modification des critéres histologiques, comme en témoigne la proportion croissante
des formes papillaires avec microcancers [93].
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Figure 17 : Incidence des dix cancers les plus répandus dans le monde en 2020 [5].

Le cancer de la thyroide représente environ 1% de tous les nouveaux cas de cancer, se
classant au 17¢me rang chez les hommes et au 10¢éme rang chez les femmes en termes
d'incidence. Les taux d'incidence standardisés sont de 2,2 chez les hommes et de 7,5/100 000
chez les femmes, avec un sex-ratio de 0,3. En 2000, 'dge médian au moment du diagnostic était
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de 52 ans chez les hommes et de 51 ans chez les femmes. L'incidence diminue apres 1'age de
65 ans chez les femmes et apres 1'age de 75 ans chez les hommes [12]. Cependant, l'incidence
des cancers de la thyroide augmente assez tot au cours de la vie, le cancer de la thyroide étant
l'un des cancers les plus fréquents chez les adultes agés de moins de 40 ans [11].

Males Females
Northern America 63
Australia and New Zealand 56
Eastern Asia 54
Southern Europe 5.1
Polynesia 45 233
Western Europe 42
Western Asia 38

South America 37
World

Northern Europe
Central America
Central and Eastern Europe
South-Eastern Asia
Melanesia
Caribbean
Northern Africa
Eastern Africa
South-Central Asia
Southern Africa
Middle Africa
Western Africa
Micronesia

30 20 10 0 10 20 30
ASR (World) per 100 000

Figure 18 : Comparaison des incidences standardisées chez les deux sexes du cancer de la
thyroide selon les régions du monde, CIRC, 2020.

Les carcinomes thyroidiens épithéliaux d'origine folliculaire constituent la grande
majorité des tumeurs thyroidiennes. Ils se déclinent en plusieurs types avec une prévalence
décroissante des carcinomes bien différenciés, notamment les carcinomes papillaires et
vésiculaires, suivis des formes peu différenciées et anaplasiques.

Les cancers médullaires, dérivés des cellules C, représentent environ 5 a 8 % des
tumeurs thyroidiennes. Ils sont généralement détectés grace a la mesure de la calcitonine et a
une enquéte approfondie dans les familles présentant une prédisposition génétique. Les autres
formes de tumeurs malignes, telles que les lymphomes et les métastases intrathyroidiennes, sont
beaucoup moins courantes.

L'incidence des cancers de la thyroide a plus que triplé au cours des 30 dernieres années
dans tous les pays développés tandis que la mortalité par cancer de la thyroide est restée stable
ou peu modifiée [94-95].

Ainsi, en 1980, 1300 cas de cancer de la thyroide ont été diagnostiqués en France avec
500 déceés attribués a cette maladie. En revanche, en 2012, il a été recensé 8 211 cas de cancer
de la thyroide, avec 2 324 cas chez les hommes et 5 887 chez les femmes, pour seulement 400
déces. Cette augmentation significative est principalement due a une meilleure détection des
cancers papillaires qui explique que 98 % de I'augmentation chez les femmes et 89 % chez les
hommes entre 1982-1986 et 2008-2012 [96].
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Tableau 6 : Incidence et mortalité projetées du cancer de la thyroide par continent de 2020 a

2040 [5].

2020 2040

AJCC 7¢ édition (2010) AJCC 8¢ édition (2017)
Asie 349897 25668 442929 (26,6) 45639 (77.8)
Europe 87162 6399 85490 (‘1,9) 8264 (29,1)
Amérique latine 63368 4406 83361 (31,6) 7987 (81,3)
Amérique du Nord 62256 2420 71055(14,1) 3625 (49,8)
Afrique 18457 4443 34006 (84,2) 8901 (100,3)
Océanie 5062 310 6635 (31,1) 486 (56,8)

Incidence brute / 10 000 femmes

L'épidémie du cancer de la thyroide touche principalement les individus d'age moyen,

avec une incidence particulierement ¢élevée en Corée du Sud, ou des campagnes de dépistage
ont été menées [98]. L'augmentation des cas de cancer de la thyroide est en grande partie due a
la détection de microcancers qui mesurent moins de 10 mm. Ces microcancers sont souvent
identifiés grace aux dépistages échographiques ou lors de l'examen histologique des piéces de

thyroidectomie. En France, entre 1998 et 2001, 43 % des cancers thyroidiens détectés
mesuraient moins de 10 mm [99].

60

50 4

40

30

20 -

En Algérie, Les données publiées dans les registres montrent que :

selon le registre des tumeurs d'Alger de 2018, le cancer thyroidien est plus fréquent
chez les femmes (85,6 % des cas) et représente le troisiéme cancer le plus courant
chez elles avec une incidence de 18,6 %. Le carcinome papillaire de la thyroide est le
type histologique le plus fréquent, représentant 72,4 % des cas en 2018 [6].

le registre des cancers de Constantine 2014 indique que le cancer de la thyroide est le
deuxiéme cancer le plus fréquent chez les femmes, apres le cancer du sein, avec une
incidence brute de 12,8 % [99].

selon le registre d'Oran 2005, qui couvre la période de 1996 a 2004, les femmes sont
plus fréquemment atteintes que les hommes, avec des incidences respectives de
2,5/100 000 et 3,1/100 000 [100].

le registre de la wilaya de Sétif, entre 1986 et 2018, a enregistré 1181 cas de cancer de
la thyroide, avec une prédominance féminine de 82,4 %. Le risque de développer ce
cancer a augmenté au cours de cette période, passant de 0,1 % a 1,28 % chez les femmes
et de 0,03 % a 0,3 % chez les hommes. La wilaya de Sétif présente une faible incidence
par rapport aux autres régions, tandis que Bordj Bou Arreridj a des taux trés élevés,
proches des taux standardisés mondiaux [101].

w2004
~8—2008

Type histologique 2004 2008 013 | 2018
Carcinome papillaire de la glande thyroide 61,3 76,4 788 724
Carcinome papillaire dans sa forme vésiculaire 09 13 4 11,9
Micro-carcinome 19 06 0 78
Carcinome papillaire SAI 47 25 92 0

Carcinome SAI 75 76 15 03
Adénocarcinome wsiculaire 75 64 22 03
Autres formes morphologiques 16 51 44 73

[
10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 275
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans

s ans
Tranches d'age
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Figure 19 : Répartition des incidences du cancer
de la thyroide par tranches d’ages chez les
femmes — Alger 2004 — 2018 [102].
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Figure 20 : Répartition du cancer de la thyroide
par tranche d'age chez les deux sexes, Sétif,
1986-2018 [102].

Tableau 7 : Fréquences des formes
histologiques du cancer de la thyroide chez la
femme — Alger 2004 — 2018 [102].

1986-1995 1996-2005 2006-2015 2016-2018 1986-2018

Masc Fémi Masc Fémi Masc Fémi Masc Fémi Masc Fémi

Nombre de cas 10 53 54 22 85 440 56 254 208 973
Taux brut /100 000k 02 10 08 33 11 5.7 95 96 09 43
o7

A pai/ aix autiés o4 22 14 58 16 61 22 61 14 55
cancers

Risque cumulée 0-64 ans

002 009 008 033 01 057 024 09 01 04

Risque cumulée 0-74 ans 003 011 012 049 017 077 03 128 02 0,6
Taux standardisé
/100 000k 03 12 11 46 14 700 26 121 13 57
Age médian 7 10 47 17 19 18 53 18 19 8

Tableau 8 : Répartition du cancer de la thyroide
par tranche d'age et par période, Sétif, 1986-
2018 [102].
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Figure 21 : Comparaison de l'incidence du cancer de la thyroide avec d'autres registres du
Réseau Est et Sud-Est des Registres de Cancer, chez I'homme, 2016-2018 [102].

3.2 Carcinogénese des cancers de la thyroide

A ce jour, les connaissances sur les facteurs environnementaux influencant le risque de

cancer de la thyroide sont limitées.

3.2.1 La pathologie moléculaire

Les cytogénéticiens ont attiré I'attention sur les anomalies du chromosome 10 dans les
cancers papillaires de la thyroide, avec des recherches initiales sur les anomalies moléculaires
par Kleihues et Sobin (2004) et Schlumberger (2004) [104-105]. Les réarrangements du
récepteur de la tyrosine kinase (RET et TRK) sont des anomalies majeures dans ces cancers,
plus fréquentes chez les jeunes, notamment aprés des irradiations. Le réarrangement RET/PTC1
est courant dans les microcancers et les tumeurs papillaires classiques, tandis que RET/PTC3
est plus présent dans les cancers papillaires solides et les formes évolutives [106].
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Les réarrangements RET/PTC résultent de la fusion du domaine de tyrosine kinase situé
en 10q11-2, souvent avec des séquences de génes sur 10q et conduisent a une expansion clonale
et une transformation néoplasique des cellules folliculaires [80]. La mutation BRAF, présente
dans 70 % des cancers papillaires, et les réarrangements RET/PTC, BRAF ou RAS activent la
cascade MAPK, influencant le cycle cellulaire. Des réarrangements du géne PPARy se
rencontrent dans 25 a 30 % des cancers folliculaires, et des aberrations du géne TP53 sont
présentes dans 20 a 30 % des cancers peu différenci€s, suggérant une possibilité de
transformation vers une forme anaplasique [80].

Les cancers anaplasiques présentent de multiples anomalies, particulierement liées au
cycle cellulaire. Deux mécanismes principaux favorisent la cancérisation des cellules
épithéliales thyroidiennes : la stimulation excessive par la TSH et la dégradation causée par le
stress oxydatif, crucial pour la synthése hormonale [12].

3.2.2 L’apport en iode

Pour contrer les mécanismes de cancérisation des cellules thyroidiennes, il est crucial
de maintenir I'homéostasie thyroidienne. Cela repose principalement sur un apport alimentaire
adéquat en iode de 100 pg/j pour les adultes, 150 pg/j pour les enfants et 300 pg/j pour les
femmes enceintes [12]. Il est également suggéré que le type histologique du cancer de la
thyroide pourrait étre influencé par le niveau d'exposition a l'iode. Ainsi, les cancers
folliculaires seraient plus fréquents dans les zones déficientes en iode, tandis que les cancers
papillaires seraient plus courants dans les régions ou l'alimentation est riche en iode [107].

3.2.3 L’exposition aux rayonnements

L'exposition aux rayonnements ionisants augmente le risque de cancer de la thyroide,
principalement de type papillaire, avec une évolution similaire a celle des cancers thyroidiens
non radio-induits [11]. Le rapport UNSCEAR 2000 a démontré que la glande thyroide est
particuliérement sensible aux effets oncogénes des radiations pendant l'enfance, avec une
relation linéaire dose-réponse. Les études post-Tchernobyl ont affiné 1'évaluation du risque lié
a la contamination aux iodes radioactifs. L'age au moment de 1'exposition est un facteur clé,
réduisant le risque avec l'augmentation de l'age. Bien que plusieurs études aient examiné
l'impact des radiations diagnostiques sur les cancers chez les enfants, le cancer de la thyroide
¢tant rare, aucune de ces études n'a permis d'obtenir des informations spécifiques concernant
cette localisation [108].

3.2.4 Le traitement par Iode 131

Plusieurs études ont examiné le risque de cancer de la thyroide aprés un traitement a
I'iode 131 dans le contexte d'une hyperthyroidie. Trois grandes cohortes comprenaient des
patients traités entre 1950 et 1990 (Holm et al. 1991, Hall et al. 1992 et 1996, Ron et al. 1998,
Franklyn et al. 1999).

Deux de ces études ont observé une légére augmentation significative du risque de
cancer de la thyroide peu de temps apres le traitement a 1'iode 131, sans mettre en évidence de

relation dose-réponse.

Ces résultats pourraient suggérer le role de la pathologie thyroidienne sous-jacente, ainsi
qu'une surveillance médicale plus étroite de ces patients. Des études de petite taille,
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descriptives, sur le suivi a long terme d'enfants traités par iode 131 pour une hyperthyroidie,
n'ont pas identifié de cas de cancer de la thyroide lors du suivi mais leur puissance était limitée
en raison des effectifs réduits [11].

3.2.5 L’infection par le virus de I’hépatite C

Plusieurs études bien documentées ont examiné la relation entre 1'infection par le virus
de I'hépatite C (VHC) et le risque de cancer de la thyroide.

Une ¢étude de cohorte japonaise portant sur 37 983 femmes a ¢étudi¢ le role du VHC en
considérant comme potentiellement exposées les personnes ayant subi une transfusion sanguine
ou ayant souffert de maladies hépatiques telles que I'hépatite ou la cirrhose. Cette étude a révélé
une augmentation significative du risque de cancer de la thyroide chez les personnes ayant subi
une transfusion ou présentant une maladie hépatique par rapport a celles qui n'avaient pas été
exposées (risque relatif = 1,84 ; intervalle de confiance a 95 %) [109-110].

3.2.6 La présence du virus simien 40

Une étude en Turquie a analys¢ la présence du virus SV40 dans des échantillons de tissu
thyroidien de patients présentant des nodules thyroidiens. Le virus a été détecté dans des
carcinomes papillaires ainsi que dans certains nodules, mais pas dans le tissu normal. Des
recherches similaires ont montré une prévalence plus élevée du SV40 dans les carcinomes
papillaires et les tissus thyroidiens adjacents, comparativement aux patients atteints de goitres
multinodulaires ou de la maladie de Basedow [111].

3.2.7 L’habitat

Plusieurs études ont démontré que résider dans une zone d'endémie goitreuse augmente
le risque de cancer de la thyroide. Dans des pays comme la Suisse, le nord de I'Italie et la Suéde,
le risque est significativement plus élevé, avec des odds ratios (OR) variant entre 1,3 et 1,9,
comparativement a ceux qui n'ont jamais résidé dans de telles zones [97].

3.2.8 L’exposition aux pesticides

II est désormais bien établi que I'exposition aux pesticides, tels que les insecticides, les
fongicides et les herbicides, augmente le risque de tumeurs thyroidiennes chez les rongeurs,
selon plusieurs études (Takagi et al., 2002 ; Tingle et al., 2003 ; De Roos et al., 2005 ; Finch et
al., 2006 ; Wolf et al., 2006) [11].

Ces ¢tudes ont identifi¢ 12 perturbateurs de I'homéostasie thyroido-pituitaire, aucun
produit n'était uniquement mutagene et un seul, l'acétochlore, était a la fois un perturbateur
endocrinien et un mutagene [112].

3.2.9 L’exposition professionnelle
Les données concernant les expositions professionnelles sont beaucoup plus limitées.

En général, aucune profession n'a été identifiée de maniére cohérente comme étant associée a
une augmentation du risque de cancer de la thyroide [113].
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4. CARCINOMES PAPILLAIRES DE LA THYROIDE

4.1 Incidence

Les cancers papillaires de la thyroide sont des cancers différenciés de la souche
folliculaire, conservant certaines caractéristiques morphologiques et fonctionnelles. Leur
incidence apparente augmente régulieérement en raison d'une meilleure détection. Actuellement,
leur prévalence dans la population générale est d'environ 8 cas pour 6000 personnes. Bien qu'ils
ne soient pas considérés comme des cancers rares, ils se présentent le plus souvent sous la forme
d'un nodule thyroidien. Seuls 5 % des nodules sont des cancers.

Plus de 85 % des cancers de la thyroide proviennent des cellules folliculaires, parmi
lesquels environ 80 % sont d'histologie papillaire. Ils sont relativement rares chez les enfants et
les adolescents, avec un age médian au diagnostic de 45 a 50 ans. Ces cancers sont de deux a
quatre fois plus fréquents chez les femmes que chez les hommes [114].

Ces cancers sont associés a un trés bon pronostic, contrairement aux cancers
anaplasiques qui ont un pronostic péjoratif ainsi qu'aux cancers médullaires et vésiculaires qui
ont un pronostic intermédiaire [115].

Dans les registres des cancers en France, les cancers papillaires représentaient 87% de
'ensemble des cancers de la thyroide entre 2008 et 2012 tandis qu'ils ne représentaient que 52%
des cas entre 1982 et 1986 [96].

En Algérie, selon les travaux de Boumansour et al. le carcinome papillaire prédomine
avec 62,5 % des cas [116]. Une autre étude menée par Hadj Arab (2008) du service
d'endocrinologie du CPMC a rapporté une prédominance du carcinome papillaire dans 60 %
des cas contre 40 % de carcinome vésiculaire [117].

Au Maroc, les travaux de Benrais ont enregistré 66 % de carcinome papillaire, 22 % de
carcinome vésiculaire bien différencié et 12 % de carcinome vésiculaire indifférencié [93].

Selon I’é¢tude de Rogel et al. faite en France, le type histologique papillaire est le plus
fréquemment retrouvé dans les cohortes de la littérature et représente environ 80 % des cancers
différenciés de la thyroide [108].

Selon les travaux de Kara .L sur I’épidémiologie des Cancers dans la wilaya de Sétif,
39% des cancers de la thyroide sont des carcinomes papillaires qui ont connu une augmentation
significative chez les femmes et leur incidence a été multipliée par 27 entre 1986 et 2018,
passant d’un taux d’incidence standardis¢ de 0,2 pour 100 000 entre 1986-1995 a 5,3 pour 100
000 entre 2016-2018 [91].

4.2 Facteurs de risque

I1 existe une diversité et une complémentarité des facteurs contribuant a 1'augmentation
de l'incidence des cancers papillaires de la thyroide. Parmi ceux-ci, I'impact de I'évolution des
pratiques médicales et 'amélioration des techniques diagnostiques sont largement mentionnés
dans de nombreuses publications. Ces aspects ont été étudiés a partir d'une analyse rétrospective
portant sur 1'évolution des pratiques de prise en charge des pathologies thyroidiennes [118].
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L’¢tude de Salvatore Vaccarella et son équipe [119] décrit une augmentation des

découvertes fortuites de cancer lors de I'examen anatomopathologique, en corrélation avec une
augmentation de la proportion des thyroidectomies totales. Elle met en évidence également une
augmentation de l'utilisation de 1'échographie dans le processus diagnostique des pathologies
thyroidiennes. Grace a I'amélioration des performances de cette technique, des Iésions de plus
en plus petites avaient été détectées. Parallelement, la pratique des cytoponctions a l'aiguille
fine s'est développée, permettant un diagnostic précoce des tumeurs thyroidiennes. Cette
tendance est renforcée par I'évolution des pratiques anatomopathologiques avec la réalisation
de coupes de plus en plus fines, conduisant a la découverte de cancers de quelques millimétres.
Ainsi, I'évolution des pratiques diagnostiques et thérapeutiques, en particulier chirurgicales, des
pathologies thyroidiennes entraine une augmentation de la découverte fortuite de I€sions
infracliniques [120-121].

L'exposition aux rayonnements ionisants est reconnue depuis longtemps comme un

facteur de risque pour les cancers papillaires de la thyroide notamment lorsqu'elle survient
pendant I'enfance [11]. Selon Enewold et al., cette exposition peut résulter des radiations regues
lors du traitement de certaines pathologies bénignes entre 1930 et 1960 [122]. De plus, elle peut
étre la conséquence de la multiplication des examens radiologiques notamment dentaires [123].

Les essais nucléaires réalisés dans les années 1950-1960 dans le monde constituent une

autre source d'exposition aux radiations. L'impact des retombées liées a l'accident de
Tchernobyl est discuté en Europe. Dans la partie occidentale du continent européen, le niveau
de ces retombées est resté faible et les mesures d'impact montrent la difficulté de détecter un
effet a partir des données épidémiologiques [124].

Tableau 9 : Facteurs de risque potentiels du cancer papillaire de la thyroide adaptés de
McLeod, D. S. A. et al. [125].

Expositions étudiées Résumé des preuves
Extrinséque
Rayonnement * Le facteur de risque le mieux défini pour le cancer papillaire de la thyroide, bien que le

risque accru ne soit établi qu'a la suite d'une exposition pendant l'enfance et I'adolescence.
L'exposition aux rayonnements a augmenté aux Etats-Unis ; cependant, la plupart de ces
effets sont dus aux radiations des TDM et des scanners de médecine nucléaire, qui sont
rares avant I'dge de 20 ans. La prévalence des mutations génétiques radio-induites
connues diminue dans les nouveaux cas de cancer papillaire. Sans nouvelles preuves, il
semble peu probable que les rayonnements soient la cause de l'augmentation de
l'incidence du cancer de la thyroide.

Tabagisme * La plupart des preuves suggérent une réduction de 30 a 40 % du risque de cancer de la

thyroide chez les fumeurs actifs. La prévalence du tabagisme diminue dans la plupart des
pays. Bien qu'il soit plausible qu'une partie de I'augmentation de l'incidence du cancer
papillaire puisse étre due a la baisse des taux de tabagisme, cela n'est pas directement
exploitable pour la prévention du cancer de la thyroide étant donné les méfaits écrasants
du tabagisme. L'association est cependant méritante de recherches futures pour explorer
les mécanismes potentiels de causalité.

Alcool * La plupart des études suggérent une réduction de 20 a 30 % du risque de cancer de la

thyroide chez les personnes ayant une consommation modérée d'alcool. Il est peu
probable que la consommation d'alcool ait diminué de maniére significative dans la
plupart des pays ou l'incidence du cancer de la thyroide augmente et il est donc peu
probable qu'elle soit une cause majeure de l'augmentation de I'incidence.

Alimentation * Tode : la carence en iode est associée a des taux plus élevés de cancer folliculaire et

anaplasique de la thyroide. La transition d'une population d'une carence en iode a une
consommation suffisante augmente la proportion de diagnostics de cancer papillaire et un
apport ¢élevé en iode peut étre associé au cancer papillaire de la thyroide. Cependant,
l'incidence du cancer papillaire a également augmenté dans les pays ou le statut en iode
était pratiquement inchangé.

« Nitrates/nitrites : la relation entre 1'exposition aux nitrates et aux nitrites dans les aliments et 1'eau et le risque de cancer de la thyroide a été examinée
dans plusieurs grandes études de cohorte (en outre, d'autres études ont évalué la consommation de légumes cruciféres contenant des nitrates). Les
résultats sont incohérents et il n'est pas clair s'il existe une relation réelle.
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» Consommation de légumes : de petites études, pour la plupart rétrospectives, ont suggéré des associations entre la consommation de légumes cruciféres
et le risque de cancer de la thyroide, ainsi que des associations inverses entre la consommation de légumes non cruciferes et le risque de cancer de la
thyroide. Ces résultats n'ont pas été confirmés par une récente grande étude prospective de cohorte.

Toxines environnementales

Médicaments, en particulier hormonaux

Intrinséque
Taille corporelle

* Retardateurs de flamme : une petite étude suggére que l'exposition a des retardateurs
spécifiques augmente le risque de cancer de la thyroide. Deux autres études ont été
négatives pour une relation retardatrice de flamme-cancer de la thyroide, bien qu'elles
aient évalué différents retardateurs de flamme. L'exposition aux retardateurs de flamme a
augment¢ au fil du temps. Des recherches supplémentaires sont nécessaires.

* Il a été signalé que les femmes qui suivent des traitements de fertilité présentent un
risque accru de diagnostic de cancer de la thyroide. L'interprétation de ces résultats est
tres difficile en raison des causes hétérogeénes de l'infertilité, de I'exposition généralement
courte aux traitements hormonaux de fertilité, du risque de diagnostic accidentel de cancer
de la thyroide et du manque de preuves a l'appui d'autres études évaluant les facteurs de
reproduction.

* Poids corporel et obésité : de nombreuses études, mais pas toutes, suggérent qu'une
augmentation de l'indice de masse corporelle est associée au risque de cancer de la
thyroide [pour chaque augmentation de 5 kg/m2 de I'indice de masse corporelle, le risque
de cancer de la thyroide augmentait de 6 a 13 %]. Bien qu'il soit possible que I'obésité
soit associée a une présentation médicale accrue et donc a un diagnostic fortuit, 1'obésité
a été associ¢e a des caractéristiques tumorales plus agressives et a un risque accru de
mortalité par cancer de la thyroide chez les patients obéses. La prévalence de I'obésité
augmente dans le monde. Cette association mérite une attention soutenue.

« Taille : I'augmentation de la taille est associée a un risque accru de cancer de la thyroide (semblable a de nombreux autres cancers). Cette association
n'est pas exploitable sur le plan préventif bien que la compréhension du mécanisme de l'association puisse faire avancer les connaissances sur de

nombreux types de cancer.
Facteurs métaboliques

Concentration sérique de TSH et auto-immunité

Estrogénes et facteurs reproductifs

4.3 Facteurs pronostiques

« Il existe treés peu de preuves d'un risque de cancer de la thyroide chez les patients atteints
de diabéte, d'hyperlipidémie ou de syndrome métabolique, malgré de nombreuses études.
* Des études transversales suggerent qu’un diagnostic de cancer papillaire de la thyroide
était associ¢ a une concentration sérique ¢levée de TSH et a une thyroidite de Hashimoto.
Ces études ne peuvent pas exclure l'effet du biais de sélection et de la confusion et les
études prospectives pourraient également étre sujettes a ces biais. Des études trouvent
qu'une TSH sérique plus faible est associée au diagnostic de cancer de la thyroide mais
une seule trouve qu'une TSH plus élevée est également associée au risque. Des recherches
supplémentaires sont nécessaires.

* La prépondérance féminine pour le cancer de la thyroide reste inexpliquée. Les facteurs
reproducteurs et hormonaux ont été largement étudiés avec des résultats principalement
négatifs (ou des associations trés faibles et incohérentes si elles sont positives). L'auto-
immunité est plus fréquente chez les femmes bien qu'il n'ait pas été prouvé que l'auto-
immunité cause le cancer de la thyroide.

Les carcinomes papillaires de la thyroide sont généralement associés a un pronostic
global excellent et a une faible mortalité. Cependant, certains patients peuvent présenter une
évolution défavorable et décéder de leur cancer papillaire thyroidien. Pour cette raison,
plusieurs facteurs pronostiques de récidive et de survie ont été identifiés par de nombreuses

¢tudes [126].

Ces facteurs permettent de classer les patients dans des sous-groupes a haut ou a bas
risque d'évolution défavorable, ce qui permet d'établir des stratégies de surveillance a long

terme pour chaque groupe.

Les facteurs pronostiques peuvent étre classé€s en trois catégories principales :

- facteurs liés aux caractéristiques des patients, tels que 1'age et le sexe.
- facteurs liés a la tumeur initiale, comme sa taille et son type histologique.

- facteurs liés au traitement initial.

Ces facteurs aident les cliniciens a individualiser la prise en charge des patients et a
déterminer les meilleures stratégies de suivi pour chaque cas spécifique [127].
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4.3.1 L’age et le sexe

L'age du patient au moment du diagnostic est en effet un facteur pronostique majeur.
Les patients plus agés ont tendance a présenter un risque de mortalité 1i¢ a la maladie plus élevé
que les patients plus jeunes. De plus, ils sont plus susceptibles de développer une forme plus
agressive de la maladie. Les taux de récidive sont également plus élevés chez les patients plus
jeunes, en particulier chez ceux de moins de 20 ans et apres 60 ans. Ces observations sont
soutenues par plusieurs études cliniques et épidémiologiques [128-129].

Effectivement, bien que les hommes soient moins susceptibles d'étre atteints de cancer
de la thyroide que les femmes, leur taux de mortalité li¢é a la maladie est plus élevé.
Paradoxalement, le taux de récidive est similaire entre les deux sexes. Ces constatations
soulignent une disparité dans les résultats de survie entre hommes et femmes atteints de cancer
de la thyroide, malgré une incidence moindre chez les hommes [126].

4.3.2 Les caractéristiques de la tumeur

Les facteurs pronostiques du carcinome papillaire de la thyroide comprennent plusieurs
aspects [126-130] :

- taille de la tumeur : une augmentation de la taille de la tumeur est associée a un risque
accru de récidive et a une diminution de la survie tandis que les microcarcinomes
présentent généralement une survie excellente.

- multifocalité : la présence de tumeurs multiples est fréquente dans les CPT et cela peut
étre un facteur prédictif de récidive locale ou ganglionnaire.

- invasion vasculaire : une invasion vasculaire massive dans le cadre des CPT est associée
a une diminution significative de la survie par rapport a une invasion vasculaire minime.

- envahissement extrathyroidien : I'envahissement des tissus adjacents a la thyroide est
associ¢ a une augmentation du risque de récidive, de métastases a distance et de
mortalité. La nouvelle classification TNM distingue différents degrés d'extension
extrathyroidienne, chacun ayant un impact pronostique différent.

4.3.3 Les métastases régionales des ganglions cervicaux

La signification pronostique des métastases ganglionnaires dans le carcinome papillaire
de la thyroide (CPT) est sujette a controverse. Elles sont fréquentes dans les CPT, surtout dans
les cas multifocaux. Les enfants présentent des taux de métastases ganglionnaires plus élevés
que les adultes avec des pourcentages respectifs de 80% et 35%. La présence de métastases
ganglionnaires est associée a une augmentation des récidives locales [127].

4.3.4 Les métastases a distance
Les métastases a distance constituent la principale cause de déces par cancer de la
thyroide. Environ 10% des carcinomes papillaires de la thyroide (CPT) et 25% des carcinomes

vésiculaires de la thyroide (CVT) développent des métastases a distance.

Les sites métastatiques les plus courants comprennent les poumons, les os, les tissus
mous et le systéme nerveux central.
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Plusieurs facteurs peuvent prédire le pronostic chez les patients atteints de métastases a
distance, notamment 1'age du patient, le site de métastases et la fixation de 1'iode par le foyer
métastatique a la scintigraphie. Les patients plus jeunes ont généralement un meilleur pronostic.
En revanche, les métastases osseuses et celles qui sont réfractaires au traitement par l'iode 131
ont un pronostic plus sombre [127].

4.3.5 L’étendue de la chirurgie

L'étendue de la chirurgie est un facteur pronostique crucial pour les patients présentant
un CPT de plus de lecm. Les données montrent que le taux de récidive et le taux de mortalité
par thyroidectomie subtotale spécifique au cancer sont respectivement de 40% et 9%. En
revanche, pour une thyroidectomie totale, ces taux sont de 6%. Ainsi, une chirurgie plus
¢tendue semble €tre associée a de meilleurs résultats en termes de récidive et de survie pour les
patients atteints de cancers différenciés de la thyroide [127].

Tableau 10 : Stadification du risque de rechute [131].

Papillaire Pas d’extension extra-thyroidienne 1-6%

RO

NO ou N1< 5 métastases < 2 mm

MO

Pas d’invasion vasculaire

Pas d’histologie agressive

BRAFV600E uniquement si <1 cm

Vésiculaire * Intrathyroidien 2-3%
* Invasion capsulaire
* Invasion vasculaire minime (<4 foyers)

Faible risque

@ Ppapillaire * Invasion microscopique tissu péri thyroidien  3-8%
‘© * Symptomes 9%
B +  BRAFVG0OE uniquement si < 4cm 10%
g * Histologie agressive 15%
= * Invasion vasculaire 15-30%
3 * MicroCP multifocal avec extension extra 20%
£ thyroidienne BRAFV6003
g * N1 clinique ou > 5 N+ (< 3cm) 20%
o * Meétastase ganglionnaire fixant I'lode
'£ Vésiculaire * N1clinique ou>5 N+ (< 3cm) 20%
* Métastase ganglionnaire fixant I'lode
Papillaire  * Extension extra-thyroidienne 30-40%
macroscopique
* N1>3cm 30%
[} * Extension extra ganglionnaire 40%
3- * BRAFV600E + TERT >40%
E * Tg post op évoquant des métastases a 100%
= distance
[v] * R1 100%
= . M+ 100%
Vésiculaire * Invasion vasculaire extensive (> 4 foyers)  30-55%
* Tg post op évoquant des métastases a 100%
distance 100%
* R1 100%
« M+

4.4 Prise en charge des carcinomes papillaires de la thyroide

La prise en charge des patients atteints de cancers thyroidiens requiert 'intervention de
divers spécialistes (chirurgiens, radiologues, médecins nucléaires, endocrinologues, etc.). Le
médecin généraliste joue un rdle crucial dans le dépistage précoce de la maladie et participe
activement a la surveillance oncologique des patients [18].
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4.4.1 La prise en charge chirurgicale
4.4.1.1 Les modalités thérapeutiques en chirurgie thyroidienne

Depuis les années 70, la prise en charge du cancer de la thyroide de souche folliculaire
reposait sur la chirurgie (thyroidectomie totale) et ’iode 131 puis sur un traitement a vie par L-
thyroxine dont le but était de freiner la sécrétion de TSH. Ceci était justifié car les cancers de
la thyroide étaient souvent avancés lors du diagnostic et la méme prise en charge était souvent
appliquée a tous les patients [132].

Actuellement, la gestion des cancers de la thyroide doit s'adapter pour éviter de surtraiter
les tumeurs a faible risque, qui ont généralement un bon pronostic, afin de réduire les
complications inutiles liées aux traitements. Les récentes avancées dans ce domaine sont
souvent basées sur les recommandations de I'American Thyroid Association (ATA).
Cependant, en I'absence d'études prospectives robustes, ces recommandations reposent souvent
sur les avis d'experts [8].

Il n’est pas démontré, faute d’études prospectives randomisées que des traitements
initiaux plus étendus et plus agressifs donc comportant un risque accru de morbidité, puissent
améliorer le pronostic a long-terme de ces patients a faible risque. La majorité des rechutes
peuvent étre traitées et guéries, notamment chez les patients de stade TNM 1 et 2, pour lesquels
le risque de déces par cancer de la thyroide est faible [14].

En dehors des formes de microcarcinomes papillaires a faible risque, le traitement
radical de premiére intention du CPT reste la chirurgie quand celle-ci est possible, dans le but
de retirer la tumeur, de réaliser une étude histopathologique pour ensuite pouvoir la classer en
fonction du risque de rechute [8] et proposer un traitement complémentaire adéquat si
nécessaire. Si la thyroidectomie totale était de mise il y a quelques années pour tout CPT, la
place de la lobo-isthmectomie est de plus en plus importante. Elle était uniquement
recommandée pour les microcarcinome unifocaux, intrathyroidiens de faible risque par les
recommandations de ’ATA en 2009 [232] mais ses indications se sont étendues dans les
recommandations de ’ATA 2015 aux cancers mesurant moins de 4 cm de diamétre sans
adénopathie ni signe d’extension extrathyroidienne [8].

Un travail rétrospectif récent n’a d’ailleurs pas retrouvé de différence en termes de
survie a long terme de cancers a faible risque suivant 1’étendue du geste chirurgical [233]. Les
recommandations récentes de la SFE sur les nodules thyroidiens font aussi une large place a la
lobo-isthmectomie en dehors de la présence de nodules controlatéraux, de CPT prouvés
cytologiquement et mesurant plus de 2cm de diametre ou lorsqu’il existe des adénopathies et
celle-ci pourra s’accompagner dans certains cas d’un curage ganglionnaire central
prophylactique ou thérapeutique [16].

La nécessité de pouvoir disposer d’une échographie préopératoire réalisée par un
médecin expert est, par ailleurs, soulignée comme essentielle pour préciser I’étendue du geste
[15].

4.4.1.2 Les incidents défavorables liés a la chirurgie

Les événements indésirables dans le groupe de chirurgie immédiate comprenaient le
risque d’hémorragie en peropératoire, d'hématomes post-chirurgicaux et de cicatrices
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chirurgicales dans le cou par rapport au groupe de surveillance active. D’autres complications
peuvent survenir telle que la paralysie des cordes vocales transitoire ou définitive et
I'hypoparathyroidie. Elles peuvent néanmoins avoir un impact négatif sur la qualité de vie des
patients [133].

D'autres problémes potentiels sont liés aux cotlits de la prise en charge des cas. Il
convient de noter que la chirurgie est généralement bien plus cotliteuse que I'observation [14].

4.4.1.3 La place du curage ganglionnaire prophylactique central

Bien que le carcinome papillaire de la thyroide présente un pronostic globalement
favorable, il se caractérise par sa nette prédilection a envahir les ganglions lymphatiques
régionaux. Au moment du diagnostic clinique, prés de 80 % des patients CPT présentent des
micrométastases impliquant les ganglions lymphatiques centraux du cou [134].
Malheureusement, il reste techniquement difficile d'identifier correctement les patients CPT
présentant des ganglions lymphatiques centraux, en partie a cause de la dépendance a I'opérateur
et de la sensibilité réduite de I'imagerie échographique préopératoire dans 1'évaluation de la
maladie ganglionnaire [135-136]. De plus, l'identification peropératoire des ganglions
lymphatiques métastatiques n'est pas un exercice facile [137]. Les métastases ganglionnaires
occultes sont considérées comme un facteur de risque important pour la récidive du cancer
thyroidien et peuvent également affecter la survie globale des patients [8]. En conséquence, la
question de 1’utilité clinique du curage ganglionnaire central prophylactique chez les patients
présentant un carcinome papillaire de la thyroide (CPT) de stade cNO reste controversée. Les
experts débattent toujours de 1’intérét de cette intervention préventive car bien qu’elle puisse
potentiellement réduire le risque de récidive, elle comporte également des risques de
complications post-opératoires, ce qui complique la prise de décision. [138-139-140]

Le rdle des différents gestes ganglionnaires que sont la lymphadenectomie, le curage
sélectif, ou radical, uni ou bilatéral n’est pas clairement défini. L’attitude a adopter en cas de
suspicion de rechute ganglionnaire dans le cadre du suivi doit étre précisée. Le manque d’études
prospectives de qualité fait que les décisions sont établies sur des faibles niveaux de preuves et
par conséquent, les pratiques sont différentes, ce qui conduit probablement a une inégalité des
chances de contrdle de la maladie [141].

Certains auteurs pensent que chez les patients atteints de CPT c¢NO, le protocole de prise
en charge de thyroidectomie totale et de I'ablation a I'iode radioactif est adéquat [8]. A l'opposé,
les partisans du curage central prophylactique affirment qu’il peut réduire favorablement le taux
de rechute tumorale, améliorer la survie globale et une administration plus appropriée du dosage
adjuvant d’iode radioactif [137].

En outre, certains auteurs soulignent que la réintervention en cas de rechute
locorégionale impliquant le compartiment central du cou est techniquement difficile, en raison
de la fibrose, de la cicatrisation plus ¢levée et de I'absence de plans de dissection chirurgicale.
Ainsi, les risques de blessures des nerfs laryngés récurrents, des glandes parathyroides et des
gros vaisseaux pourraient étre augmentés au cours de la procédure de réintervention [142].

En raison du risque d'événements indésirables postopératoires, le curage central

prophylactique ipsilatéral est souvent recommandé plutot que le curage central bilatéral chez
les patients atteints de CPT unilatéral, en particulier lorsque la taille de la tumeur est inférieure
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a 1 cm. Néanmoins, chez les patients présentant un CPT cNO et une taille de tumeur supérieure
a 1 cm, un curage central prophylactique bilatéral est souvent conseillé [137].

Chez les patients atteints de CPT cNO, la présence de micrométastases ganglionnaires
peut étre fortement suspectée chez les patients présentant des facteurs de risque, tels qu'une
tumeur de plus grande taille, une maladie multifocale, une extension extrathyroidienne, un sexe
masculin et un age plus jeune [143]. Cependant, il reste discutable de savoir si la présence de
facteurs de risque justifie l'utilité¢ initiale du curage central prophylactique chez les patients
cliniquement négatifs pour les ganglions (cNO) pour le CPT [144].

Par conséquent, la prise en charge du CPT doit étre optimisée en équilibrant le risque
intrinséque de maladie CPT cNO ainsi que le risque lié au traitement par curage central
prophylactique. Par conséquent, 1’adaptation du curage chez les patients cNO CPT doit étre
envisagée en prenant en compte des bénéfices cliniques oncologiques et le taux d’événements
indésirables post-chirurgicaux.

Tableau 11 : Recommandations des sociétés savantes nationales et internationales sur
I’indication de I’évidement ganglionnaire prophylactique pour les tumeurs différenciées de la
thyroide a bas risque de récidives [40].

Société savantes nationales et Année Indication de I'ECP pour T1/T2, NOb, M0

internationales

. . . Recommandé

ISnternatlonal Association of Endocrine 2014 si age > 45 ans ou <15 ans, sexe masculin, tumeur
urgery multifocale ou bilatérale
Société Francaise dORL 2012 Recommandé (ECP uni ou bilatéral)
Société européenne des chirurgiens Recommande si age = 4ans ow <l ans, sexe
docrini ?ESES) g 2014 masculin, tumeur multifocale ou bilatérale (ECP
endocruien unilatéral)
Société francaise d'endocrinologie Non recommandé
Société européenne d'oncologie médicale 2012 Ni recommandé ni non recommandé (controversé)
European thyroid association 2006 Non recommandé
American thyroid association 2015 Non recommandé
Latin american thyroid society 2009 Non recommandé
Eisiiah (i assasiniion 2014 Recommandé (ECP bilatéral) si age > 45 ans tumeur
Y multifocale, extension extracapsulaire

Japanese society of thyroid surgeons 2011 Recommandé
National Comprehensive Cancer Network 2015 Non recommandé

4.4.2 La prise en charge par lode 131

Les cancers différenciés de la glande thyroide sont des cancers particuliers. En effet, la
cellule thyroidienne cancéreuse conserve les mémes propriétés physiologiques que la cellule
thyroidienne normale. Elle demeure sous le contrdle de la TSH et continue a synthétiser des
hormones thyroidiennes.

Le traitement par I’iode 131 radioactif, appelé aussi radiothérapie métabolique ou

radiothérapie ablative, consiste en l’introduction au sein de la cellule cancéreuse d’un
radio¢lément qui, en tenant compte de son activité rayonnante, entrainera la mort cellulaire
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immeédiate ou en différé. Et cela intervient comme traitement secondaire a la chirurgie
totalisatrice, pour détruire les tissus résiduels [71].

Le traitement par I’iode 131 a fété en 2023 son centiéme anniversaire [145]. 1l est
proposé apres la chirurgie des CPT pour diminuer le risque de récidive, augmenter la survie
sans progression et améliorer la survie spécifique de la maladie. Alors qu’une irathérapie était
recommandée pour tous les cancers thyroidiens dans les années 2000 [78], on assiste depuis
une dizaine d’années a une désescalade thérapeutique [131] et I’irathérapie est maintenant
réalisée en fonction du risque de rechute, selon les 3 groupes de risque repris par ’ATA 2015

[8].

- Risque faible : dans ce groupe, le risque de rechute est faible [146] et les études n’ont
pas montré de bénéfice du traitement en termes de récurrence et de mortalité [147]. Plus
récemment, le résultat des différentes études a été conforté par I’étude ESTIMABL-2
[148] qui n’a pas retrouvé de différence entre le groupe chirurgie seule et le groupe
chirurgie complétée par de I’iode 131, en termes de récurrence a 3 ans, chez les patients
présentant des cancers thyroidiens de faible risque, mesurant entre 10 et 20 mm (pT1b,
NO, MO0). Il est prévu de prolonger le suivi de cette étude pour obtenir des résultats a 10
ans afin de vérifier I’absence de récidive tardive dans le groupe sans iode radioactif. De
ce fait, dans le groupe a faible risque de rechute, 1’iode 131 n’est plus recommandé de
manicre systématique. Si une irathérapie doit étre réalisée, une faible dose d’iode sera
recommandée [149].

- Risque élevé de rechute : bien que ce groupe a haut risque ne représente que 5-10% des
cancers thyroidiens différenciés [131], le risque de rechute reste ¢levé >20%. Dans cette
situation, 1’1ode radioactif a démontré un impact significatif sur le risque de rechute et
de survie. Ainsi, une irathérapie complémentaire est recommandée, a la dose de 100
mCi [150-151] sous thTSH (THYROGEN) ou en sevrage dans les formes métastatiques
[131-152].

- Risque intermédiaire : dans ce groupe, les recommandations ne sont pas aussi claires et
I’irathérapie en complément de la chirurgie doit étre discutée au cas par cas, en fonction
des facteurs de risque [131]. En effet, il existe notamment un sous-groupe a risque faible
dans ce risque intermédiaire, décrit par I’équipe de S. Bardet en 2015 [153] avec
notamment une taille de ganglions pathologiques < lcm et une absence d’extension
extracapsulaire qui montrait une différence significative en termes de récurrence de la
maladie par rapport aux formes avec ganglions pathologiques > lcm. Dans ce sous-
groupe, un traitement complémentaire par I’iode radioactif pourrait ne pas étre
nécessaire et une ¢tude de phase III est actuellement ouverte (protocole
INTERMEDIATE) visant a étudier I’impact d’une irathérapie systématique versus un
traitement guidé par une scintigraphie diagnostique. Par ailleurs, pour certaines formes
a risque plus important de récurrence, notamment les sous types histologiques agressifs,
ou les métastases ganglionnaires macroscopiques, plusieurs études suggerent que 1’iode
131 en complément de la chirurgie pourrait avoir un bénéfice en termes de survie [154-
155].
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Tableau 12 : Indications de I’ira thérapie, source : médecine nucléaire- imagerie fonctionnelle et
métabolique 2017 [71].

Présentation
TNM (Ume édition/2017)

pTla unifocal
pTla multifocal (somme des Iésions < lcm)

- NO/NX, sans extension extrathyroidienne
NIFTP <4cm.

- pT1aNO/Nx (somme des 1ésions > 1cm)

multifocal;

- pT1aNO/Nx avec extension extra thyroidienne

minime

- pT1bNO/Nx unifocal, sans extension

extrathyroidienne

- Carcinome vésiculaire pT2/pT3a, NOO/Nx, sans
embole, sans extension extrathyroidienne

- NIFTP > 4cm ou doute sur la qualité de

I'exhaustivité de 'analyse de la capsule du nodule

- Carcinome papillaire pT2 NO/Nx sans
extension extrathyroidienne

- Carcinome vésiculaire pT2/pT3a NO/Nx avec
Invasion vasculaire minime (< 4 emboles), sans
extension extrathyroidienne

- pTla/pT1b, NO/Nx/N1 (atteinte ganglionnaire
centrale minime) et/ou extension
extrathyroidienne minime (microscopique)

Indication iode 131
recommandation et
niveau de preuve

Activité d'lode 131,

Mode de préparation, type de
recommandation et de niveau de
preuve

Pas de traitement par lode 131
Recommandation forte, niveau de preuve intermédiaire

Traitement par iode 131
optionnel

Recommandé
Recommandation faible
Niveau de preuve faible

Activité : favoriser les faibles

activités
Préparation : thTSH
Recommandation forte

Niveau de preuve intermédiaire

Activité : favoriser les faibles

activités
Préparation : TSHrh
Recommandation forte

Niveau de preuve élevé

Tableau 13 : Impact de I’irathérapie sur la survie. Source : médecine nucléaire- imagerie
fonctionnelle et métabolique 2017 [71].

Effet sur la survie spécifique

Effet sur la survie
sans récidive

Faible risque

pT1a, NO/Nx Non Non

pT1b/pT2, NO,Nx Non Controversé

Risque intermédiaire

pT3 >4cm Controversé Controversé

NO/Nx

pT3 micro-EET NO/Nx Non Controversé

pﬂ pT3 WNon, sauf chez les pafiénfs pTus égés Controversé
chez qui il peut y avoir un bénéfice

N1a sans extension

massive

pT1 T3 N1a avec extension | Non, sauf chez les patients plus 4gés | Controversé

massive ou N1b MO/Mx chez qui il peut y avoir un bénéfice

Risque élevé

pT4NO, Nx, N1 Oui Oui

MO

pT1-4, NO, Nx, N1, M1 Oui Oui
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4.4.2.1 Protocole adopté dans ’irathérapie
4.4.2.1.1 Administration et déroulement de la thérapie

L'iode radioactif est administré au patient par voie orale sous forme d'iodure de sodium
(I-131) en solution ou en capsule. Il est rapidement absorbé et incorporé dans la thyroide.

Une interruption contrélée de prise de médicaments et autres substances contenant de
I’iode pendant une période adaptée est recommandée. Si une surcharge iodée iatrogene est
suspectée, une mesure de 1’iodure des 24 heures sera effectué¢e. Un résultat anormal fera reporter
le traitement jusqu'a élimination de 1'anomalie.

Un prélévement sanguin réalisé avant I’administration du traitement est nécessaire pour
mesurer le taux de TSH et celui de la Tg. Une mesure des autoanticorps anti-Tg circulants peut
renseigner sur la présence de tissu thyroidien ou de tumeur résiduelle.

Pour les femmes susceptibles de procréer et en 1’absence d’une contraception efficace,
un test de grossesse (dosage des B-HCG) est effectué avant I’administration de 1’iode puis une
contraception est prescrite aprés un an du traitement [156].

Le remplacement du protocole de sevrage en hormones thyroidiennes par un protocole
de stimulation grace aux injections de TSH recombinante humaine par voie intramusculaire,
peut étre indiqué (AMM) pour la surveillance apres traitement de 'analyse de thyroglobuline,
complétée ou non par la scintigraphie corps entier a l'iode 131. L’indication de Thyrogen dans
le traitement des métastases évoluées chez des patients pour lesquels un sevrage est contre-
indiqué, est a I’étude. Dans tous les cas le protocole consiste a injecter par voie intramusculaire
0,9 mg de TSH recombinante humaine (Thyrogen —Genzyme), a J-2 et J-1 pour une
administration de 1'iode a JO. Son intérét est d'éviter la diminution de clairance de 1'iode
radioactif provoquée par l'arrét du traitement substitutif thyroidien et par conséquent de
diminuer l'irradiation des organes autres que les tissus cibles (reliquats thyroidiens ou
métastases) [157].

4.4.2.1.2 Modalités de traitement par Iode 131
% A visée ablative

Ce type de traitement consiste a administrer de 1’iode radioactif chez des patients ayant
bénéfici¢ d’une chirurgie compléte avec aucune métastase a distance identifiée.

Deux études ont abord¢ le sujet de la non-infériorité du traitement par 1,1 GBq (30 mCi)
par rapport a 3,7 GBq (100 mCi) et d’une préparation par Thyroid Stimulating hormone
recombinante humaine (TSHrh) par rapport a une préparation par sevrage. L’intérét principal
de faibles activités de 1’I-131 par rapport a de fortes activités permet de minimiser 1’irradiation.
Les avantages de la TSHrh par rapport au sevrage en hormones thyroidiennes sont les suivants:

- ¢éviter les symptomes d’hyperthyroidie permettant une meilleure qualité de vie.

- la baisse de la demi-vie effective de I’iode radioactif par le biais d’une clairance rénale
de I’iode 131 augmenté qui permet une diminution de la dose délivrée au sang et une
baisse des durées et des cofits d’hospitalisation.
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- la baisse de la demi-vie effective de 1’I-131 est considérable (de plus de 50%), ce qui
permet de minimiser la dose d’irradiation délivrée aux tissus sains et au sang,
objectivable par la baisse des perturbations observées apres administration d’iode 131,
notamment sur les enzymes des glandes salivaires, les parameétres d’exposition des
gonades, particuliérement les hormones hypophysaires ou encore la numération formule
sanguine [71]. Deux études sont randomisées, prospectives, I’'une a été réalisée au
Royaume Uni (étude HILO) et I’autre en France (étude ESTIMABL) [148]. Ces deux
¢tudes aboutissent aux mémes conclusions et démontrent qu’une activité d’iode 131 de
1,1 GBq qu’on administre aprés préparation par TSHrh constitue le nouveau gold-
standard pour la totalisation isotopique chez les patients a faible risque de rechute.

% Administration empirique de I’iode

La plupart des patients pris en charge pour CPT sont guéris apres chirurgie et totalisation
isotopique. Cependant, les patients qui présentent un taux de Tg qui reste détectable sont a
I’origine d’un probléme diagnostique et thérapeutique difficile. Un taux de Tg apres sevrage
hormonal supérieur a 10 ng/ml, un taux de Tg apres stimulation par TSHrh supérieur a 5
ng/ml, une hausse progressive des taux de Tg pendant le traitement par L-thyroxine,
I’apparition d’AC anti-Tg ou leur augmentation constituent des indications a administrer le
[131 a forte activité thérapeutique (3,7 GBq (100 mCi) -7,4 GBq (200 mCi)) apres sevrage
hormonal [8].

Des études ont objectivé, que dans cette catégorie de patients, une scintigraphie corps
entier a I’iode 131, réalisée apres administration d’une forte activité thérapeutique du radio
iode (3,7 GBq (100 mCi) -7,4 GBq (200 mCi)), serait plus sensible pour localiser une rechute
ou une maladie résiduelle qu’une scintigraphie réalisée avec une activité diagnostique d’iode
radioactif (0,074 GBq (2mCi) -0,37 GBq(5mCi)). C’est de 1a qu’est né le concept de
traitement empirique par radio-iode [8-71].

4.4.2.1.3 Effets secondaires du traitement par Iode 131
Les effets secondaires sont rares [71] :

- le traitement par I-131 peut aggraver une maladie ulcéreuse ou en présence d’un
diverticule cesophagien, le traitement peut irradier le tube digestif.

- irradiation des glandes salivaires et par conséquent, sécheresse buccale durable.

- diminution de la sécrétion des larmes consécutive a I’irradiation des glandes lacrymales
ou larmoiement persistant, en cas de traitement a tres fortes activités, consécutif a une
sténose radio-induite du canal lacrymal.

- aménorrhée transitoire avec élévation transitoire de follicule stimulating hormone
(FSH) et luteinizing hormone (LH) et impact sur la fertilité.

- chez ’homme, une azoospermie, la plupart du temps transitoire, affecte le tiers des
patients. Apres plusieurs traitements, elle peut devenir définitive.

- le risque de tumeur maligne liée au I-131 est controversé. Le risque de leucémie est
cependant significativement augmenté avec des doses cumulées > 600 mCi (22 GBq).
En général, le traitement par I-131 ne doit étre utilisé¢ que lorsque le bénéfice attendu
dépasse le risque.
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4.4.2.1.4 Les mesures de la radioprotection
Il faut prendre pendant cinqg a dix jours les précautions suivantes [158] :

- se tenir a distance (au moins 2 meétres et le moins longtemps possible) des femmes
enceintes et des enfants de moins de 18 ans. Cette distance est indispensable, méme s’il
existe une séparation par un mur ou une cloison. Pour les autres personnes, se tenir a au
moins 1 métre de distance.

- ¢viter les transports en commun. Si obligation de les utiliser, se placer a distance des
femmes et des enfants. La prise d’avion est contre-indiquée.

- favoriser une hyperhydratation (1,5 litre a 2 litres par 24h), des mictions fréquentes, des
prises d’eau citronnée, bonbons acidulés pour créer une hypersalivation et enfin prises
de laxatifs les quelques jours qui suivent le traitement afin de réduire 1’exposition du
patient au rayonnement résultant de fixations non spécifiques et de 1'élimination par les
organes excréteurs de 1’iode 131.

- lanécessité d’une contraception efficace pendant une année.

4.4.2.1.5 La scintigraphie apres irathérapie

Apres un traitement par [-131 a visée ablative et thérapeutique, une scintigraphie corps
entier devra étre réalisée entre le 2¢me et le 7éme jour post-traitement, associée,
systématiquement ou en cas de doute, a une acquisition SPECT/CT cervico-thoracique. Un
scanner SPECT/CT supplémentaire peut étre nécessaire pour explorer les foyers situés en
dehors de la région cervico-thoracique.

Grace aux progres technologiques, la scintigraphie diagnostique pré ablation avec
SPECT/CT peut néanmoins détecter un envahissement ganglionnaire cervical et/ou des
métastases a distance ou servir au choix du régime d'activité optimal. Certains auteurs
combinent les facteurs de risque histopathologiques, la scintigraphie diagnostique et le taux de
Tg stimulée obtenu au moment de la scintigraphie pour personnaliser I'activité administrée de
I'lI-131. Ainsi, bien que la scintigraphie diagnostique pré ablation avec SPECT/CT 1-131 ou I-
123 ne soit pas largement utilisée, la poursuite des recherches dans ce domaine, ainsi que
l'investigation des capacités de nouvelles techniques d'imagerie, telles que la TEP/CT 1-124I,
sont encouragées [71].

4.4.2.1.6 18-Fluorodésoxyglucose (18-FDG) TEP/CT

La TEP/TDM au 18-FDG est indiquée pour localiser une maladie persistante/récurrente
chez les patients présentant des signes biochimiques de la maladie et aucune captation a
1'échographie post-thérapeutique ou dans les cas de positivité élevée au pré-test (c'est-a-dire,
valeur ¢levée du taux de Tg sérique), ou progression de la Tg sérique en cas de suppression de
la TSH, risque élevé de récidive tumorale et sous-types histologiques défavorables [71].

4.4.2.1.7 Le dosage de la Thyroglobuline (Tg) et anticorps anti-thyroglobuline

Le suivi initial comprend la mesure de la Tg sérique, de la TgAc et de la TSH sous LT4,
3 mois apres le traitement par RAIL
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Le premier test de stimulation thTSH, 9 a 12 mois aprées irathérapie, peut étre maintenu
chez les patients a risque d’intermédiaire a élevé et discuté au cas par cas chez les patients a
faible risque, a la lumiere des valeurs de Tg sérique sur LT4.

Les contrbles de suivi ultérieurs comprennent la mesure de la Tg sérique sur LT4 tous
les 12 a 24 mois ou plus fréquemment chez les patients a haut risque ou chez ceux présentant
des valeurs de Tg détectables, afin d'évaluer la cinétique de la Tg sérique. Les tests de
stimulation thTSH ne doivent pas étre répétés en cas d'excellente réponse a I’irathérapie, (mais
leur répétition peut €tre envisagée au cas par cas chez les patients a haut risque) [8].

Tableau 14 : Définitions de la réponse au traitement apres thyroidectomie totale et traitement
par irathérapie selon notamment le test Tg et TgAb de deuxiéme génération [8].

Rémission compléte Imagerie négative et Tg sous
(Excellente réponse) LT4 < 0,2 ng/ml ou Tg stimulée < 1ng/ml
Ac Tg négatifs ou stables
Réponse indéterminée Imagerie non spécifique Tg sous LT4< 1 ng/ml ou 1 <

Tg stimulée < 10ng/ml
ou Ac Tg stable ou décroissante

Maladie résiduelle biologique Imagerie négative et Tg sous LT4 > Ing/ml ou Tg
stimulée > 10ng/ml ou
Ac Tg croissante

Maladie résiduelle morphologique Imagerie anormale évoquant une maladie résiduelle
quelque soit les taux de Tg et Ac Tg

4.4.3 Qualité de vie des malades apres chirurgie thyroidienne

Le choix de I’étendue de la chirurgie n’est pas toujours consensuel et peut étre influencé
par I’impact que peut avoir la chirurgie sur la qualité de vie (QdV) des patients. Peu d’études
ont évalu¢ la QdV aprés chirurgie de la thyroide [159-160] et se sont basées sur des
questionnaires de qualité de vie différents.

Un questionnaire connu sous le nom ThyPRO, développé par Torquil Watt etal [161] a
la Righospital et, Copenhague, Danemark, évalue spécifiquement la QdV chez les patients
atteints de pathologies thyroidiennes bénignes. Une étude longitudinale a conclu que ce
questionnaire peut étre utile pour évaluer la qualit¢ de vie chez les patients atteints de
carcinomes différenciés de la thyroide, comme dans les pathologies thyroidiennes bénignes
[162].

Ce questionnaire comprend 12 domaines qui couvrent les symptomes physiques et
mentaux, le bien-&tre, la fonction ainsi que I’'impact de la pathologie sur la vie sociale et
quotidienne et la qualité de vie globale des patients atteints de pathologies thyroidiennes. Le
questionnaire EQ-5D-3L évalue les 5 dimensions de la qualité de vie (mobilité, autonomie de
la personne, activités courantes, douleurs/géne et anxiété/dépression) a aussi été utilisé¢ pour
¢valuer la qualité de vie apres chirurgie thyroidienne [163].

La qualité¢ de vie apres une chirurgie thyroidienne est une préoccupation majeure,
d’autant plus que plus de 90 % des patients atteints de cancers thyroidiens survivent au-dela de
20 ans apres leur prise en charge. [164]. Dans une étude Allemande, Schmitz Winnenthal [159]
a comparé¢ la qualité de vie de 3 groupes de patients, traités pour un goitre bénin, selon I’étendue
de la chirurgie : la lobo-isthmectomie, I’intervention de Dunhill (lobo-isthmectomie unilatérale

42



REVUE DE LA LITERATURE

et lobo-isthmectomie subtotale du coté controlatéral) et la thyroidectomie totale. Les résultats
de cette étude n’ont pas révélé de différence significative entre les groupes pour les 5
dimensions du questionnaire et pour 1’échelle visuelle analogique EQ-5D VAS.

Shah et al, ont publi¢ les résultats de leur étude cohorte qui avait pour but d’évaluer si
la lobo-isthmectomie avait un effet moins préjudiciable sur la qualité de vie que la
thyroidectomie totale chez les patients porteurs de carcinomes papillaires de la thyroide a faible
risque. Les auteurs ont conclu que la QdV n’était pas affectée de maniére significative par
I’étendue de la chirurgie et qu’elle ne devrait pas influencer la décision lors du traitement de
ces cancers différenciés de faible risque. Cependant, la lobo-isthmectomie était associée a des
niveaux plus élevés d’anxiété de récidive [165].

De méme, en 2019, Giusti et al. ont montré que la qualité¢ de vie des patients atteints
d’un cancer différencié de la thyroide sur une période de 5 ans était similaire a celle des patients
ayant eu une intervention chirurgicale pour une pathologie thyroidienne bénigne [162]. En
2020, Bongers et al. n’avaient pas observé de différence au long terme sur la qualité de vie liée
au traitement des carcinomes différenciés de la thyroide a faible risque par thyroidectomie totale
ou lobo-isthmectomie [166]. Nickel et al. ont rapporté une qualité de vie moins bonne apres
thyroidectomie totale. Ceci est expliqué par les plaintes physiques, la fatigue et la prise de
traitement hormonal a vie [167].

Yuri Choi et al. ont évalué I’impact de la cicatrice de thyroidectomie sur la QdV des
patients atteints de cancer de la thyroide. L’étude a inclut 97 patients qui ont été classés selon
le type de cicatrice : cicatrice linéaire plate, cicatrice linéaire arrondie, cicatrice hypertrophique
ou cicatrice adhésive. La qualité de vie a été évaluée a 1’aide de Dermatology Life Quality Index
(DLQI) et les cicatrices ont été classés selon I’échelle de Vancouver. Les auteurs ont constaté
que les scores de DLQI ne différaient pas selon le type de cicatrice mais que la cicatrice
cervicale de la thyroidectomie altérait la qualité de vie des patients.

Linos et al, ont montré, qu’au long terme, la perception de 1’aspect esthétique de la
cicatrice est améliorée chez les patients ayant une thyroidectomie [168].
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Figure 22 : Organigramme de la prise en charge du CPT selon I’association japonaise de la
chirurgie endocrinienne [169].
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5. PARTICULARITE DU MICROCARCINOME PAPILLAIRE DE LA
THYROIDE

5.1 Incidence

Le microcancer thyroidien, défini par 'OMS comme un cancer de la thyroide inférieur
ou égal a 1 cm, est de plus en plus fréquent. Il représente actuellement jusqu'a 39 a 48 % des
cancers thyroidiens opérés. Ce type de cancer est généralement de type papillaire et présente un
pronostic favorable [9] avec une mortalité spécifique bien inférieure a 1 % [170].

En Corée, l'incidence du cancer de la thyroide a été multipliée par 15, principalement en raison
d'une augmentation des petits carcinomes papillaires de la thyroide (MCPT) [97]. Malgré cette
augmentation de I'incidence, le taux de mortalité di au cancer de la thyroide est resté stable. Ce
phénomene est devenu mondial dans les pays bien développés [4].

Une tendance similaire a débuté plus tot au Japon, probablement en raison de l'utilisation
précoce des examens €chographiques et de la ponction par aspiration a l'aiguille fine pour la
détection et I'évaluation des nodules thyroidiens [169].

Takebé et al, ont mené une étude de dépistage du cancer de la thyroide utilisant des
examens ¢chographiques et des ponctions par aspiration a l'aiguille fine guidées par ultrasons
lors des études de dépistage du cancer du sein. Ils ont constaté que 3,5% des adultes japonais,
par ailleurs en bonne santé et en particulier les femmes, avaient de petits cancers de la thyroide
[171]. Cette incidence était plus de 1000 fois supérieure a la prévalence rapportée du cancer
clinique de la thyroide chez les femmes japonaises a cette €époque [169].

De nombreuses études d'autopsie ont également rapporté¢ des incidences élevées de
carcinomes papillaires de la thyroide latent chez les sujets décédés d'une maladie non
thyroidienne, allant jusqu'a 5,2% pour les tumeurs de plus de 3 mm [172-173], qui peuvent étre
détectées et diagnostiquées par ponctions guidées par échographie [57].

Par conséquent, l'incidence rapportée par Takebé et al, est conforme a l'incidence
signalée de cancer de la thyroide latent dans les études d'autopsie, soulevant une question
sérieuse sur la nécessité d'un traitement pour les petits carcinomes papillaires de la thyroide
détectés accidentellement et asymptomatiques [171].

Dans le rapport du registre des tumeurs d’Alger, le carcinome papillaire de la glande
thyroide est le type histologique le plus fréquent quelle que soit I’année d’enregistrement
(72.4% des cas en 2018), suivi par le carcinome papillaire vésiculaire (11,9% en 2018) et du
microcarcinome (7,8% en 2018) [102].

Tableau 15 : Fréquences des formes histologiques du cancer de la thyroide chez la femme—
Alger 2004 — 2018 [178].

Type histologique 2004 2008 2013 2018
Carcinome papillaire de la glande thyroide 61,3 76,4 78,8 72,4
Carcinome papillaire dans sa forme vésiculaire 0,9 1,3 4 11,9
Micro-carcinome 1,9 0,6 0 7,8
Carcinome papillaire SAI 4.7 2,5 9,2 0
Carcinome SAI 7.5 7,6 1,5 0,3
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Adénocarcinome vésiculaire 7.5 6,4 2,2 0,3
Autres formes morphologiques 16 5,1 4.4 7,3

Selon 1’étude de Lakhioui au Maroc, 10,63 % des carcinomes papillaires étaient des
microcarcinomes [158].

5.2 Evolution et pronostic des microcarcinomes papillaires de la thyroide

Le pronostic est généralement excellent pour le microcarcinome papillaire de la thyroide
(MCPT) avec des taux de survie a 10 ans de 90 4 95 %.

Une méta-analyse récente de Mehanna et al. a montré que les MCPT accidentels avaient

des caractéristiques cliniques différentes et un taux de récidive beaucoup plus faible que les
MCPT non accidentels [174].

Une autre étude a montré que, malgré la différence de taille et d'age au moment du
diagnostic, il a été observé qu’aucune différence dans les résultats cliniques et les taux de
récidive. Ainsi, une taille <1 cm, en 'absence de métastase ou de multifocalité, semble étre le
meilleur facteur pronostique [175]. La présence concomitante d'un goitre multi nodulaire ou
d'une cytologie préopératoire suspecte de malignité semble étre sans importance en termes de
pronostic.

Un autre aspect important des MCPT est leur multifocalité. La multifocalité est
hétérogene et peut concerner soit un seul lobe thyroidien, soit les deux, comme rapporté par
Anulekha Mary John et al, [176] dans son étude rétrospective ou une tumeur multifocale a été
retrouvée chez 44,1 % des patients et ou 19,5 % de la maladie multifocale était limitée a un seul
lobe. Au contraire, dans d'autres études antérieures, 1'incidence de MCPT bilatérale rapportée
est d'environ 10 - 30% [53-177].

Selon la littérature, plusieurs études ont confirmé I'excellent pronostic du MCPT, sans
mortalité et 1,37 % de récidive. Il est encore débattu si les MCPT préopératoires et
accidentellement diagnostiqués ont des pronostics différents et doivent étre gérés différemment
[174]. Déja lors de la 12e réunion annuelle sur le cancer a Porto, au Portugal, en mars 2003,
dans le document connu sous le nom de "Porto Proposal" [178], il a été suggéré pour un seul
foyer de 1 cm contenu dans la thyroide d'un patient adulte, découvert fortuitement lors d'une
chirurgie thyroidienne pratiquée pour d'autres raisons, sa prise en charge reste controversée et
va de I'observation a la thyroidectomie totale. Le taux de mortalit¢ MCPT est tres faible, allant
de 0,22a2,2% [179].

Dans plusieurs études, les microcarcinomes porteurs de la mutation BRAF V600E
¢taient associ€s a un comportement agressif. Une étude multicentrique récente a suggéré que
BRAF V600E pourrait représenter un marqueur de substitution pour un risque clinique accru
[75]. Cependant, la rareté des récidives et de la progression des MCPT, également observée
dans une autre étude, fait douter de l'utilité du dépistage par biologie moléculaire visant a
identifier des formes potentiellement agressives de microcarcinome [175].

Les recommandations actuelles indiquent qu'un microcarcinome papillaire intra
thyroidien porteur de la mutation V60OE, en l'absence d'autres facteurs inquiétants, est
considéré comme une tumeur a faible risque [8]. Cependant, de rares récidives observées
plusieurs années apres le diagnostic justifient un suivi a long terme, peu coliteux, incluant une
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¢chographie cervicale annuelle et le dosage de la thyroglobuline, afin de détecter précocement
une éventuelle augmentation.

Des données récentes suggerent que des profils moléculaires spécifiques, tels que la
coexistence de BRAF avec d'autres mutations oncogenes (telles que PIK3CA, AKTI), le
promoteur TERT ou des mutations TP53, pourraient servir de marqueurs plus spécifiques d'une
évolution moins favorable du MCPT. Par conséquent, il est probable que la découverte de I’'un
de ces profils génétiques dans une petite tumeur suggere qu’elle représente un stade précoce
d’un CPT cliniquement pertinent [4-173]. De futures études devraient établir I'impact du
profilage moléculaire impliquant de multiples mutations ou autres altérations génétiques sur la
prise en charge clinique des patients atteints de MCPT.

Apres une chirurgie thyroidienne pour un MCPT, les taux de mortalité spécifique a la
maladie seraient <1 %, les taux de récidive locorégionale seraient de 2 % a 6 % et les taux de
récidive a distance seraient de 1 a 2 % [130].

5.3 Prise en charge et recommandations sur la prise en charge des microcarcinomes
papillaires de la thyroide

Malgré I’existence de nombreux consensus, la prise en charge thérapeutique des
microcarcinomes papillaires de la thyroide (MCPT) demeure un sujet de débat. L approche
chirurgicale concernant la glande thyroide reste particulieérement controversée, notamment en
ce qui concerne 1’étendue de I’intervention en cas de diagnostic préopératoire ou peropératoire
de MCPT ainsi que la nécessité d’une réintervention dans les situations ou un MCPT est
découvert de manicre fortuite a ’examen histologique définitif aprés une chirurgie initiale
partielle réalisée pour une pathologie bénigne [180].

Cependant, le MCPT étant globalement d'un excellent pronostic, avec des taux de survie
a 10 ans de 90 a 95 %, la prise en charge la plus appropriée de cette maladie reste sujette a débat
et les stratégies vont de la seule observation [143] a la résection chirurgicale [201]. Cependant,
il n'y a pas encore de consensus sur l'é¢tendue de la chirurgie garantissant une complétude
oncologique et un faible risque de complications et les approches chirurgicales peuvent
consister en une lobo-isthmectomie ou une thyroidectomie totale, parfois associée a un curage
ganglionnaire cervical et/ou a un traitement postopératoire a l'iode radioactif [181].

En revanche, la meilleure prise en charge chirurgicale du MCPT n'est pas encore établie.
Les dernieres directives de prise en charge de I'ATA [8] suggerent que la lobo-isthmectomie
chez les patients atteints de MCPT peut étre un traitement approprié. Néanmoins, d'autres
auteurs ne soutiennent qu'une stricte observation clinique [143]. Lin et al. [182] dans une série
de 7818 patients atteints de MCPT, ont rapporté des taux de survie globale a 10 et 15 ans de
96,6 % et 96,3%, respectivement et une survie spécifique a la maladie de 99,9 %. Yu et al. [183]
ont obtenu de bons résultats similaires en analysant 18 445 patients atteints de MCPT traités
entre 1988 et 2007, avec une survie globale a 10 et 15 ans de 94,6 % et 90,7 %, respectivement
une survie spécifique a la maladie de 99,5 %. Ces résultats sont étayés par la méta-analyse de
Roti etal. [185] qui ont revu 17 séries de MCPT rapportant un taux global de récidive a distance
de 0,37 % et un déceés lié au cancer de 0,34 %.

L’identification des facteurs de risque, qu’ils soient moléculaires ou démographiques,

joue un role clé dans la prédiction de la récidive ou de la multifocalité des microcarcinomes
papillaires de la thyroide (MCPT). Ces données permettent de mieux orienter la décision
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chirurgicale, notamment en favorisant une thyroidectomie totale dés le départ dans les cas a
haut risque, afin de prévenir la nécessité d’une réintervention dans un champ opératoire déja
altéré [169]. Selon les données de la littérature, les conditions héréditaires, le sexe, 'age (<45
ans) et la mutation oncogéne (BRAF/nRAS) peuvent étre prédictifs de récidive ou de
multifocalité dans les MCPT. D'autres facteurs pouvant étre pris en compte et analysés plus en
détail pourraient inclure un régime alimentaire pauvre en iode, I'exposition aux radiations, la
race (les Caucasiens et les Asiatiques sont plus susceptibles de développer un cancer de la
thyroide) et I'association avec le cancer du sein [186].

Tableau 16 : Classification des risques de cancer papillaire de la thyroide [169].

Risque La description
Trés faible risque T1aNOMO
Faible nsque T1bNOMO

Risque intermédiaire Ne pas appartenir a la classe a trés faible, faible ou

haut risque
Risque élevé Au moins un des éléments suivantsy:
1)T>4cm

2) extension extra-thyroidienne aux structures
adjacentes a I'exception du muscle stemo-thyroidien,

ou extension extra-ganglionnaire de la tumeur dans le(s)

ganglion(s) lymphatique(s) métastatique(s)
3) métastase ganglionnaire clinique > 3 cm

4 M1

5.3.1 La surveillance active

Les directives de prise en charge de 2015 de 1'American Thyroid Association (ATA)
pour les patients adultes atteints de nodules thyroidiens et de cancer différencié de la thyroide
ne recommandent pas la ponction a 1’aiguille fine pour les nodules suspectés d'étre des MCPT
a faible risque [8]. Des contrdles réguliers sont considérés comme nécessaires, car certains de
ces cas montrent une progression de la maladie.

Il est crucial de déterminer si un microcarcinome papillaire de la thyroide (MCPT) peut
étre pris en charge par une surveillance active reposant sur des outils d’imagerie tels que
I’échographie. Cette approche, réservée aux cas a faible risque, vise a éviter des interventions
chirurgicales inutiles tout en assurant un suivi régulier pour détecter toute évolution
significative de la maladie.

Aprés avoir diagnostiqué un nodule comme un MCPT adapté a une surveillance active,
dans le passé, deux options de prise en charge (surveillance active ou chirurgie immédiate)
étaient présentées de manicre assez égale aux patients et les patients choisissaient quelle option
ils souhaitaient poursuivre. En effet, il manquait des preuves confirmées, méme si 1’on
soupgonnait qu’une surveillance active serait meilleure pour les patients qu’une intervention
chirurgicale immédiate. A I'heure actuelle, la surveillance active est recommandée comme prise
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en charge de premiere intention pour les MCPT a faible risque, sur la base des preuves
accumulées.

Une autre étude japonaise a également montré que la réalisation d’une chirurgie
secondaire en cas de progression du MCPT lors de la surveillance active n’entrainait pas
d’augmentation de la morbidité par rapport aux patients ayant bénéfici¢ d’une chirurgie
immédiate. Une prise en charge chirurgicale plus tardive n’entraine donc pas de perte de
chances chez les patients qui progressent au cours du suivi [17].

En dehors des critéres tumoraux, certains critéres cliniques propres au patient doivent
¢galement étre pris en considération avant de proposer une surveillance active. Notamment, le
critere age du patient au moment du diagnostic a été retenu comme un facteur important a
considérer, la croissance des microcancers papillaires étant plus souvent observée chez les
sujets jeunes. Les seuils proposés différent selon les études [187—188], mais c’est le seuil de 45
ans qui a été retenu par la société frangaise d’Endocrinologie dans leur consensus sur la prise
en charge des nodules thyroidiens et de 55 ans selon I’AJCC 2017 [189]. Afin d’aider a la
décision, une checklist récemment publi¢e [187] détaille les critéres tumoraux et cliniques
propres au patient et les prérequis en termes d’équipe médicale permettant d’envisager une
surveillance active dans des conditions de sécurité optimale. Les patients qui choisissent la
surveillance active sont suivis par échographie six mois apres le diagnostic et au moins une fois
par an par la suite.

La chirurgie de sauvetage est recommandée lorsque la taille de la tumeur a augmenté de
> 3 mm mais si le patient préfére une surveillance active, elle peut étre poursuivie jusqu'a ce
que la taille de la tumeur atteigne 13 mm. Les cas présentant de nouvelles métastases
ganglionnaires sont de bons candidats a une intervention chirurgicale de sauvetage. Sans ces
é¢vénements, les patients sont suivis avec une surveillance active continue [31]. En 2003, le
premier rapport de surveillance active a été publié par I'hopital de Kuma, démontrant que la
taille de >70 % des MCPT n'a pas changé ou méme diminué par rapport a celle de la mesure
initiale [143].

Le deuxieme rapport de I'hopital de Kuma a été publié en 2010, portant le nombre de
patients inscrits a 340 [190]. Elle a montré que diverses caractéristiques clinicopathologiques
(sexe, antécédents familiaux et multifocalité) n'étaient pas lies a la progression des MCPT,
mais que les MCPT chez les patients jeunes (c'est a dire <45 ans) étaient susceptibles de
progresser bien que la différence ne soit pas significative.

Une troisieme étude clinique, publiée en 2014, a porté sur 1 235 patients. Seulement
8% des MCPT ont présenté une progression et seulement 3,8 % présentaient une nouvelle
apparition de métastases ganglionnaires apreés une observation de 10 ans. Des résultats
importants sur la relation entre 1'age et la progression du MCPT ont également été démontrés
[191].

Dans une étude publiée en 2018 intéressant 1235 patients opérés de MCPT a bas risque,
les auteurs ont comparé la morbidité et la survie de 2 groupes de patients : les uns ayant eu une
totalisation et les autres une surveillance. Les auteurs ont conclu qu’une surveillance des MCPT
a faible risque est bien plus bénéfique qu’une intervention chirurgicale immédiate pour les
patients et pour la société [57].
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Les modalités de surveillance n’ont pas été précisées. Ces auteurs estiment que la
stratification des risques et la surveillance rapprochée reviennent a minimiser les risques
potentiels encourus lors d’une intervention chirurgicale immédiate [192]. Ainsi, il n’y a plus
lieu de faire une totalisation prophylactique.

Ito et al. [190] ont suivi prospectivement un grand groupe de patients avec un MCPT n'ayant
subi aucune intervention et ils ont conclu que ces patients n'avaient pas un pronostic plus
sombre par rapport a ceux traités chirurgicalement. De plus, un essai d'observation plus récent
du méme auteur a montré que seulement 6,7 % des MCPT a faible risque finissent par grossir
au cours d'un suivi de 5 ans [133].

5.3.2 La chirurgie partielle

D’apres les consensus de la Société Francaise d’endocrinologie (SFE 2022) [189], de la
Société Tunisienne d’ORL (STORL 2024) [1], ainsi que de la Société Francaise d’ORL
(SFORL 2012) [193], il est recommandé de pratiquer une chirurgie partielle en cas de
diagnostic pré ou peropératoire du MCPT. Une totalisation thyroidienne dans un 2¢me temps
opératoire n’est pas indiquée pour les MCP unifocaux, en I’absence d’une extension extra
thyroidienne et de nodule controlatéral a I’échographie. L’ American Thyroid Association (ATA
2015) rajoute a ces conditions : I’absence d’antécédents personnels d’irradiation cervicale ou
familiaux de cancers thyroidiens et I’absence d’adénopathies cervicales ou de métastases a
distance [8].

Selon les derniéres directives de 'ATA, la lobo-isthmectomie devrait étre considérée
comme le traitement de choix pour les patients atteints de MCPT. Cependant, plusieurs auteurs
[143-194-195] préconisent désormais l'observation clinique de ces tumeurs compte tenu de
'évolution indolente démontrée de cette tumeur. Ainsi, la question chirurgie totale versus
chirurgie partielle ne vaut peut-&tre pas la peine d'étre posée et les recommandations actuelles
suggerent que la chirurgie totale pour MCPT ne serait pas indiquée sauf s'il existe des
antécédents d'irradiation de la téte et du cou et/ou en présence d'antécédents familiaux
importants [8].

La lobo-isthmectomie présente généralement des taux de complications plus faibles et
détermine un impact minimal sur la vie du patient, permettant de préserver les fonctions
thyroidiennes en évitant le recours a une hormonothérapie substitutive dans environ 30 a 40 %
des cas [8-196].

Cependant, la lobo-isthmectomie présente le risque d'une réintervention du lobe
controlatéral apres histologie définitive et le suivi est généralement limité en raison de
l'impossibilité d'effectuer un traitement a l'iode radioactif et de vérifier les taux de Tg.

Des résultats rapportés par d'autres études, dont Hay et al. (sur 900 patients traités
pendant 60 ans) [194], Lee et al. (Sur 2014 patients traités pour MCPT entre 1986 et 2006)
[140], Lin et al. (sur 7818 patients) [197] et Ito et al. (sur 2638 patients) [57]. Siassakos et al.
[198] n'ont également rapporté aucune récidive ou déces au cours d'un suivi de 6 ans apres lobo-
isthmectomie pour les patients MCPT diagnostiqués accidentellement.

5.3.3 La chirurgie totale

La thyroidectomie totale est une intervention chirurgicale plus radicale qui permet :

49



REVUE DE LA LITERATURE

- une ablation complete de la tumeur, en particulier pour la maladie multifocale et
bilatérale, avec une récidive locale plus faible.
- une stadification précise de la maladie.

Cette approche chirurgicale a été corroborée par Baudin et al. et d'autres études plus
récentes [199-200], qui ont démontré que la thyroidectomie totale réduit le risque de récidive
et améliore apparemment les taux de survie. Cependant, il n'existe aucune preuve définitive
dans la littérature concernant l'amélioration des taux de récidive et de survie chez les patients a
faible risque traités avec des approches plus agressives autres que la lobo-isthmectomie [10-
194-198].

A l'inverse, certains auteurs pensent que ces patients sont sur-traités et exposés a des
risques plus ¢élevés de complications [46]. Une grande étude analysant les données de la
National Cancer Data Base entre 1985 et 1998, pour un total de 12 469 patients atteints de
MCPT, a confirmé ces propos en démontrant que 1'é¢tendue de la chirurgie n'avait pas d'impact
sur la récidive ni sur la survie [42].

En fait, la grande majorité des MCPT restent au repos, ne causant aucun symptome ni
menace de mort. Au contraire, il existe d'autres situations ou des métastases ganglionnaires
centrales sont décrites. Certaines caractéristiques tumorales sont utilisées pour prédire ces
métastases ganglionnaires et justifient la réalisation d'une thyroidectomie totale chez les
patients atteints de MCPT. YI-Li Zhou et al. [201] rapportent dans leur série que le curage
ganglionnaire central prophylactique doit étre envisagée chez les patients masculins MCPT,
agés de < 50 ans, ou foyers > 7 mm selon 1'échographie préopératoire.

5.3.4 La thérapie a I’lode 131

Le traitement par I'iode radioactif n'est pas recommandé chez les patients présentant une
tumeur pT1a unifocale ou une tumeur pT1a multifocale avec une taille totale de 1ésion < 1 cm,
sans extension extrathyroidienne NO/NX [71].

Dans les pTla multifocales avec taille totale de 1ésion > 1 cm, sans extension extra
thyroidienne, NO/NXx, dans les pT1a avec extension extrathyroidienne mineure (mEET), NO/NXx,
l'utilisation d'iode radioactif est recommandée [8].

Chez les patients a faible risque de rechute, si un traitement par I-131 est administré, une
faible activité¢ doit étre préférée et la rhTSH doit étre préférée au retrait des hormones
thyroidiennes [71].

5.3.5 Le curage ganglionnaire prophylactique central

Chez les patients atteints de microcarcinome papillaire de la thyroide, l'incidence
rapportée des métastases ganglionnaires atteint 40 % et celles-ci surviennent principalement
dans le compartiment central du cou. Ces métastases étant difficiles a détecter par échographie
en préopératoire, certains auteurs préconisent une dissection centrale systématique du cou chez
les patients atteints d'un microcarcinome papillaire de la thyroide au moment de la
thyroidectomie initiale [202].

Actuellement, les performances diagnostiques de 1'échographie pour déterminer la
présence de localisation ganglionnaire centrale chez les patients MCPT n'est pas totalement
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fiable. La sensibilit¢é de l'échographie pour prédire les métastases ganglionnaires dans le
territoire central chez les patients atteints de MCPT varie de 21,6 % a 38,0 % [136].

Certaines études ont rapporté que le role du curage central dans la MCPT reste incertain
car aucune preuve n’a démontré que le curage central prophylactique améliore le contrdle
locorégional ou la survie dans les microcarcinomes papillaires de la thyroide [143-203].

Des taux plus élevés de complications telles qu'une hypocalcémie temporaire ou
permanente et une paralysie récurrentielle sont souvent observées et citées dans les arguments
contre le curage ganglionnaire central systématique dans le traitement du MCPT.

Wada et al, ont comparé le taux de récidive de 235 patients atteints de MCPT ayant subi
une dissection prophylactique du cou avec celui de 155 patients atteints de MCPT accidentelle
n'ayant pas subi de dissection cervicale. Aprées un suivi de 60 mois, le taux de récidive était de
0,43 % pour le groupe avec dissection et de 0,65 % pour le groupe sans dissection. Aucune
signification statistique n’a été observée [204].

De plus, Appetecchia et al, ne croient pas que le curage central prophylactique soit
nécessaire car les taux de mortalité rapportés par MCPT varient de 0 % a 1 % et le curage
n'apporte aucun bénéfice en matiere de survie [205].

Shen et coll, ont montré une tendance similaire vers une diminution des récidives chez
les patients subissant un curage central prophylactique [206] tandis que Simpson et al, ont
signal¢ deux cas de MCPT mesurant tous deux moins de 1,5 mm avec des métastases
ganglionnaires régionales et des caractéristiques histologiques de régression [207].

D'autres auteurs ont contesté¢ 1’efficacit¢ du curage central prophylactique pour des
patients sans adénopathie préopératoire ou peropératoire et recommandent généralement le
curage ganglionnaire central uniquement lorsqu'une adénopathie cervicale est détectée en
préopératoire ou peropératoire. Dans ce cas, un curage ganglionnaire central doit étre réalisé au
moment de la chirurgie thyroidienne car une intervention chirurgicale ultérieure pour les
métastases ganglionnaires cervicales peut étre techniquement difficile [208].
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MATERIELS ET METHODES

1. OBJECTIFS

1.1 Objectif principal

L’¢évaluation des modalités de prise en charge chirurgicale, notamment la totalisation,

dans les carcinomes papillaires, en particulier les microcarcinomes papillaires de la thyroide.

1.2 Objectifs secondaires

Etudier les caractéristiques cliniques, paracliniques et évolutives du carcinome
papillaire de la thyroide dans les dairas de la wilaya de Sétif.

Mesurer les morbidités liées a la chirurgie thyroidienne.

Evaluer la possibilité de conservation de la sécrétion naturelle de la glande thyroide,
pour éviter la supplémentation en hormones thyroidiennes.

Analyser la possibilit¢ de la surveillance active essentiellement dans les
microcarcinomes non operés.

2. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude descriptive a visée prospective au niveau du service ORL & CCF
du CHU de Sétif (Algérie) entre le mois de janvier 2021 et le mois de mars 2024.

La population d’étude étant représentée par 87 malades opérés pour un carcinome
papillaire de la thyroide.

3. MATERIELS

3.1 Population d’étude

Les patients inclus dans notre étude sont recrutés a partir de la consultation d’ORL au
niveau du service ORL de Sétif.

Sur 412 malades opérés, 87 malades ont présenté un carcinome papillaire apres étude
histologique. Ces malades sont des deux sexes et de différents ages résidants dans les
différentes dairas de la wilaya de Sétif.

Cet échantillon a été déterminé par le logiciel Open EPI. La prévalence du carcinome

papillaire par rapport aux nodules thyroidiens est de P=4% *, en tenant compte d’un risque
d’erreur 0=5%, ce qui nous donne un intervalle de confiance de 95%.

La formule utilisée pour le calcul de la taille de 1’échantillon est la suivante : Taille

d’échantillon n = [DEFF*Np(1-p)/ [(d%/Z21-2*(N-1)+p*(1-p)]

*Colonna M, Guizard A-V, Uhry Z, Delafosse P, De Maria F, Schvartz C, et al. Analyse
descriptive de I’incidence du cancer de la thyroide a partir des données des registres des cancers
sur la période 1982-2012 en France. Bull Epidémiol Hebd. 2016;(11-12):206-13.

La formule avait initialement déterminé un échantillon de 60 patients, mais au cours de

la période d’étude, 87 patients ont été identifiés et inclus dans 1’étude.
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3.2 Sélection de la population
3.2.1 Critéres d’inclusion

Tous les patients, originaires des différentes dairas de la wilaya de Sétif, des deux sexes
et de différents ages opérés pour un goitre ou un nodule thyroidien au stade chirurgical et dont
I’étude histologique a révélé un carcinome papillaire de la thyroide.

3.2.2 Critéres de non inclusion

- Pathologies thyroidiennes non cancéreuses au stade chirurgical.

- Autres types histologiques des cancers de la thyroide (CMT, anaplasique,
folliculaire...).

- Carcinomes papillaires de la thyroide diagnostiqués avec métastases ganglionnaires.

3.2.3 Recrutement des patients

Le recrutement des patients s’est fait au niveau des consultations du service ORL et CCF
du CHU SAADNA Abdenour de Sétif (ALGERIE), qui ont ét¢ pour la plupart adressés par les
endocrinologues, les médecins internistes ou médecins généralistes (exercant au CHU ou dans
le secteur libéral) pour une cure chirurgicale.

4. METHODES
Une fiche a été établie (Fiche standardisée : Annexe), plusieurs parametres ont été notés:

4.1 Profil épidémiologique de la population d’étude

- Identification : Numéro de la fiche comportant quatre chiffres, deux numéros pour
identifier le malade et deux autres pour I’année durant laquelle le malade a été opéré.

- Age en années.

- Sexe.

- Lieu de résidence : dairas de Sétif.

- Profession

- Statut matrimonial

- Nombre d’enfants

- Numéro de téléphone

- Antécédents :

e les antécédents personnels du patient, médicaux ou chirurgicaux, incluent la prise
d’un traitement pour une pathologie thyroidienne et, surtout, la notion d’irradiation
cervicale.

e les antécédents familiaux d’une pathologie thyroidienne, d’une chirurgie
thyroidienne ou d’un carcinome papillaire de la thyroide traité ou non par
irathérapie.
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4.2 Caractéristiques cliniques et paracliniques de la population d’étude
4.2.1 Examen clinique

- Interrogatoire :

e la date d’apparition des symptdmes et leurs évolutions
e le mode de découverte : le motif ayant conduit le malade a consulter.
- Un examen physique de la région thyroidienne et cervicale.

Cet examen comprenait une inspection et une palpation de la glande thyroide lobe par
lobe mais également 1’isthme thyroidien <avec un examen soigné des aires ganglionnaires>.

Nous avons réalisé une nasofibroscopie pour apprécier la mobilité des cordes vocales avant le
geste chirurgical.

4.2.2 Examens paracliniques
- Bilan biologique

Un taux de TSH était systématique et demandé en premiere intention, pour €valuer la
fonction thyroidienne dés la premicre consultation.

- L’¢échographie cervicale et thyroidienne

L’échographie cervicale et thyroidienne a été demandée a tous les patients de notre
¢chantillon. Elle a permis d’étudier :

e [D’existence du nodule.

e les caractéristiques du nodule : la localisation, la taille, 1’échogénicité, les
contours, la vascularisation, la présence ou non de calcifications et enfin
I’existence d’une extension extrathyroidienne.

e les aires ganglionnaires indiquant ainsi les caractéristiques des adénopathies
existantes.

e le radiologue a communiqué un compte rendu comportant le score EU-TIRADS
2017.

Une étude de la rigidité du nodule thyroidien a ’aide d’une ¢lastographie afin
d'évaluer le caractére suspect du nodule a été couplée a I’échographie thyroidienne.
Cependant, cette procédure n'a pas été réalisée chez tous les patients.

- La scintigraphie thyroidienne

Elle a été demandée uniquement en cas d’hyperthyroidie pour apprécier le caractére de
fixation du nodule thyroidien.
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- La cytoponction a l'aiguille fine

Elle a ¢ét¢ demandée pour tous les patients présentant un nodule thyroidien retrouvé a
I’échographie afin de réaliser une étude cytologique permettant de classer le nodule dans une
catégorie de risque selon la classification de Bethesda 2017.

La ponction des adénopathies suspectes retrouvées a I’échographie avec étude
cytologique a ¢ét¢é demandée mais ¢également un dosage de la thyroglobuline dans les
adénopathies pour préciser si I’origine est thyroidienne.

4.3 Caractéristiques thérapeutiques de la population d’étude

A l’issue des démarches diagnostics, les différentes modalités de prise en charge sont
proposées aux patients (surveillance active, chirurgie partielle ou chirurgie totale),
accompagnées d'une explication des avantages, des inconvénients et des complications
potentielles de chaque technique.

4.3.1 Le consentement informé du patient

Apres avoir expliqué au patient la nature de sa pathologie, les résultats des examens
complémentaires réalisés, ainsi que les différentes options thérapeutiques, le patient a été
impliqué dans la décision du type de chirurgie, en particulier dans les cas de micronodules.

4.3.2 Technique chirurgicale adoptée

Le traitement chirurgical consiste en une lobo-isthmectomie ou une thyroidectomie
totale, réalisées dans la salle opératoire du service ORL du CHU de Sétif, avec la participation
des aides opératoires et des médecins réanimateurs. Cette intervention vise principalement a
traiter la maladie, a préserver les fonctions parathyroidienne et récurrentielle, a prévenir les
complications et a réduire le risque de récidives.

Une évaluation préopératoire est demandée lors de la consultation préanesthésique. Ce
bilan comprend :

- bilan biologique préopératoire
Un bilan biologique était demand¢ a tous les patients avant le geste chirurgical comprenant :

- groupage rhésus, NFS, urée sanguine, créatinémie, glycémie, bilan d'hémostase,
ionogramme, sérologies (HIV, HBV, HCV), calcitonine et un bilan phosphocalcique
ont ¢t¢ demandés en préopératoire et ont servi comme valeur de référence apres la
chirurgie.

- un bilan cardiovasculaire :

- un examen cardiovasculaire avec un ¢lectrocardiogramme et une éventuelle
¢chocardiographie chez tous les patients.

- telethorax.

I1 était essentiel que les patients soient en euthyroidie le jour de l'opération. Le malade
est a jeun également.

La thyroidectomie se déroule sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale pour
la ventilation de I’opéré, téte en hyperextension en positionnant un billot sous les épaules. La
téte ne doit pas étre incluse dans le champ pour permettre de la tourner si besoin.
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La désinfection du champ opératoire a 1’alcool chirurgical 70° et mise en place des
champs opératoires.

Une incision cutanée curviligne est réalisée dans un pli du cou a deux doigts du
manubrium sternal entre les bords antérieurs des sternocléidomastoidiens (Figure 22).

Iconographie personnelle. O. Bilal 27ans.
Figure 23 : Incision cutanée lors d’une thyroidectomie totale.

Le plan de dissection sous platysmal est créé vers le haut (le platysma est généralement
absent sur la ligne médiane) en avant des veines jugulaires antérieures jusqu’au niveau du
cartilage thyroide en haut et la fourchette sternale en bas. Les lambeaux cutanés sont fixés par
des pinces de Chaput pour exposer la région thyroidienne pour le reste de I’intervention (Figure
23).
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Iconographie personnelle. K. Ouarda 28 ans.
Figure 24 : Confection d’un lambeau cutané.

Ouverture de la ligne blanche médiane avec la monopolaire, dégagement des muscles
infra-hyoidiens et exposition de la face antérieure de la glande thyroide. Les muscles infra-
hyoidiens (sternohyoidien, sternothyroidien et omo-hyoidien) sont rétractés latéralement avec
un large écarteur. En cas de goitre volumineux, on a eu recours dans de rares cas a la section de
ces muscles horizontalement, pour permettre un acces plus large (Figure 24).
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Li'gne
blanche

Iconographie personnelle. K. Ouarda 28 ans.
Figure 25 : Ouverture de le ligne blanche médiane a la monopolaire.

Exposition et médialisaiton d’un lobe thyroidien, le plus souvent on commence par le
plus volumineux, par dissection prudente au doigt.

Ligature de la veine thyroidienne moyenne qui n’est pas toujours constante, identifiée a
la partie moyenne du lobe et est liée au fil 3/0 vicryl, permettant ainsi une mobilisation plus
compléte et exposition du lobe postérieur (Figure 25).

Veine
thyroidienne

moyenne

Iconographie personnelle. S. Samia 58ans.
Figure 26 : Ligature de la veine thyroidienne moyenne.

Dissection et ligature du pédicule supérieur (VTS et ATS). Les écarteurs sont disposés
de maniere a exposer la totalité du pédicule supérieur. La branche externe du nerf laryngé
supérieur n’est pas systématiquement identifiée. Le pédicule supérieur est ligaturé avec soin au
fil 2/0 vicryl) le plus proche de la capsule thyroidienne (Figure 26).

57



MATERIELS ET METHODES

Iconographie personnelle. S.Houria 71ans.
Figure 27 : Ligature du pédicule supérieur droit.

L’identification de la glande parathyroide supérieure est facilitée apres la mobilisation
compléte du pole supérieur vers 1’avant, permettant d’accéder a sa région anatomique, située
tres pres du tubercule de Zuckerkandl, a environ 1 cm au-dessus du point de croisement entre
le nerf laryngé inférieur et 1’artére thyroidienne inférieure.

Iconographie personnelle. L. Fatiha 43ans.
Figure 28 : Dissection et préservation du NLI droit.

Identification de la glande parathyroide inférieure, qui est le plus souvent située entre le
pole inférieur de la glande thyroide et I’isthme, le plus souvent sur la face antérieure ou postéro-
latérale du pdle inférieur. Sa vascularisation par l'artere thyroidienne inférieure est préservée.

Identification du nerf laryngé inférieur : aprés mobilisation de la thyroide vers l'intérieur
et la carotide primitive ainsi que la veine jugulaire interne vers l'extérieur, le nerf laryngé
inférieur (NLI) est facilement identifi¢. Ce nerf est généralement repéré grace a une dissection
soigneuse des tissus dans le triangle de Simon, délimité latéralement par la carotide,
médialement par 1'cesophage, et en haut par l'artére thyroidienne inférieure (Figure 27). Un autre
point de repere, utilisé fréquemment, est le tubercule de Zuckerkandl, qui se situe, dans la
majorité des cas, juste au-dessus du NLI.

Dissection et ligature des branches de 'artére thyroidienne inférieure pres de la capsule
de la glande thyroide afin d'éviter les 1ésions du nerf laryngé inférieur au fil 2/0 ou3/0 vicryl.

Dissection du ligament de Gruber latéral et médian a la bipolaire tout en préservant le
nerf laryngé inférieur qui est @ moins de 3 mm de ce ligament pour libérer la glande thyroide
de la trachée (Figure 28).
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Ligament de
gruber

ol

Iconographie personnelle. K. Hadjira 49ans.
Figure 29 : Dissection du ligament de Gruber

Section de l'isthme thyroidien, lorsque 1'on réalise une lobo-isthmectomie, 1'isthme
thyroidien est clampé, ligaturé et sectionné. En cas de thyroidectomie totale, 1’étape chirurgicale
précédente est simplement reproduite de l'autre coté.

Le champ opératoire est lavé au sérum salé 9%o.. Une manceuvre d’hyperpression,
demandée a I’équipe d’anesthésie, est réalisée pour vérifier un saignement veineux puis
I'hémostase est achevée.

Le drainage était systématique pour tous les malades avec deux drains de Redon placés
de chaque coté de la loge thyroidienne et suturés a la peau. Une derni¢re révision de
I’hémostase, des parathyroides et des NLI est réalisée.

Les muscles sur la ligne blanche sont suturés sur 70 % de leur hauteur avec un fil 2/0
Vicryl et le muscle peaucier est fermé en points séparés résorbables 3/0 Vicryl. La suture
cutanée est ensuite réalisée a I'aide d'un fil 4/0 avec un surjet intradermique ou en points séparés.

4.3.3 La durée de ’intervention en minutes

Elle comportait essentiellement le temps de ’acte chirurgical.

4.3.4 Gestion en post-opératoire

La surveillance post opératoire était surtout clinique (constantes hémodynamiques, état
du site opératoire) et celle du drainage (quantitative et qualitative) afin de guetter la survenue
d’éventuelles complications (hémorragie, hématome, infection, ...), la quantité tolérée ramenée
par le drain est de 200cc.

Une antibiothérapie était systématique a base de C1G, pour la plupart des malades qui
ne souffrent pas d’allergie aux B-lactamines, prescrite par 1I’équipe de réanimation.

- Un traitement anti coagulant est institué¢ le premier jour de I’intervention et consigné a
I’équipe.

- Le lever des patients doit étre précoce avec I’infirmiére du service.

- A J 02 post-opératoire, le drain aspiratif est retiré¢ pour la plupart des patients s’il ne
ramene plus, ainsi que le premier pensement qui est réalisé par I’infirmiére du service.
Un bilan phospho-calcique est demand¢ a JO3 post-opératoire.
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4.3.5 Les complications opératoires

Les complications opératoires immédiates notamment les incidents peropératoires et les
complications qui peuvent survenir : hémorragies, Iésions nerveuses, atteintes des glandes
parathyroides.

Les complications opératoires ultérieures telles que les paralysies récurrentielles uni ou
bilatérales, les hypocalcémies et 1’état de la cicatrisation.

4.4 Caractéristiques histologiques des tumeurs

Seuls les carcinomes papillaires ont été gardés pour 1’étude apres €tude histologique de
la piece opératoire.

Nous avons étudié les caractéristiques histologiques suivantes :

- le nombre de nodules.

- lataille du nodule en millimétres.

- la présence ou pas d’une effraction capsulaire précisée aprés étude histologique de la
tumeur.

- la présence d’une atteinte du lobe controlatéral par le méme type histologique.

- la présence du tissu parathyroidien au sein de la piece opératoire.

- la classification TNM de la tumeur : selon la classification TNM/AJCC des cancers
thyroidiens, 2017 (8e édition).

4.5 Suites opératoires
4.5.1 Examen ORL clinique post-opératoire

- Le premier pensement est fait par I’infirmiére du service a J2 postopératoire avec
I’ablation des drains de Redon.

- Le malade est mis sortant a J3, apres vérification du bilan phosphocalcique.

- Les fils sont enlevés a JO8 parfois J10 post-opératoire.

- Le patient est revu a J15, avec son résultat anatomo-pathologique. L’examen comprend
une vérification de 1’état de la plaie et de la région cervicale ainsi qu’un examen naso-
fibroscopique pour juger de la mobilité des cordes vocales.

4.5.2 Bilan biologique post-opératoire

Le bilan phosphocalcique a ét¢ demand¢ a J3, fait dans un laboratoire d’analyses privé,
pour les malades ayant subi une thyroidectomie totale pour apprécier la fonction
parathyroidienne.

4.5.3 Echographie cervicale

Une échographie cervicale a ét¢ demandé a J30 afin de juger de 1’absence de résidu
thyroidien et méme 1’existence d’une localisation ganglionnaire. Elle a été réalisée dans le bilan
précédant la cure d’irathérapie ou dans le cadre de la surveillance lors d’une chirurgie partielle.
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4.6 La prise en charge en post-opératoire

- Lanécessité de la totalisation
- Le recours a une reprise chirurgicale
- Lanécessité d’une cure d’irathérapie

5. TRAITEMENT DES DONNEES ET ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique a permis d’interpréter un grand nombre de données pour recueillir
des informations chiffrées et pertinentes.

La saisie, le contrdle et le traitement des données ont été effectués sur le logiciel Excel
Office 2019 et sur le logiciel informatique IBM SPSS statistics version 27, en version Open.

6. LES TECHNIQUES DE LA STATISTIQUE DESCRIPTIVE

- Présentation tabulaire.

- Présentation graphique.

- Parametres de réduction et de position : moyenne, écart type.
- Tests de comparaison statistiques :

v Test de KHI 2 pour la comparaison de répartition.
v Avec un seuil de signification a = 5%.
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RESULTATS ET ANALYSES

1. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DE LA POPULATION
D’ETUDE

Parmi les 412 nodules thyroidiens opérés dans le service ORL du CHU de SETIF au
cours de ces trois derniéres années (de Septembre 2021 a mars 2024), 87 d'entre eux,
représentant 21,11 %, ont été identifiés comme carcinome papillaire lors de I'examen
anatomopathologique de la piéce opératoire (lobo-isthmectomie ou thyroidectomie totale).

1.1 Répartition selon le sexe

14,95%

85,05%

= Homme Femmes

Figure 30 : Répartition des sujets selon le sexe. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Dans notre série de 87 patients, nous avons observé une répartition de 74 femmes et 13
hommes, ce qui représente respectivement 85,05% et 14,95% du total. Cela se traduit par un
sex ratio F/H de 5,69.

1.2 Répartition selon I’age

1.2.1 Répartition selon les tranches d’age

Tableau 17 : Répartition des sujets par tranches d’age. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Age Fréquence Pourcentage
20 - 40 ans 19 21,8 %
41 - 60 ans 51 58,6 %
> 6l1ans 17 19,6 %
Total 87 100,00 %

- 58,6% des patients étaient agés entre 41 et 60 ans.
- Selon le seuil de 45 ans (seuil retenu par la société frangaise d’endocrinologie), dans notre
¢chantillon, nous avons eu 57 malades (65,5%) qui avaient un age < 45 ans, et 30 malades
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(34,5%) de plus de 45ans.
- Selon le seuil de 55 ans établi par la classification de I’AJCC 2017, 66,7% avaient moins
de 55 ans, et 33,3% agés de plus de 55ans.

1.2.2 La moyenne d’age

Tableau 18 : Les caractéristiques de 1’age. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Caracte:‘isthues Moyenne Mode Ecart Maximum Minimum
de I’age type
49,05 54 11,772 71 20

La moyenne d’age dans notre série était de 49,05 ans, I’age médian a été de 49 ans avec
des extrémes d’age allant de 20 a 71 ans.

Nous n’avons pas trouvé de différence dans la moyenne d’age entre les deux sexes. Chez
les hommes, I’age moyen était de 49,46 et chez les femmes, la moyenne était de 48,99.

1.2.3 La répartition des patients selon I’age et le sexe

Tableau 19 : Répartition selon 1’age et le sexe. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Intervalle d’age 20 — 40 ans 41-60 ans > 61 ans Total

Féminin 15 (20,3%) 46 (62,2%) 13 (17,6%) 74 (100%)

Masculin 4 (30,8%) 5 (38,5%) 4 (30,8%) 13 (100%)

Total 19 (21,8%) 51 (58,6%) 17 (19,5%) 87 (100%)
P DNS

- 62,2 % des femmes avaient entre 41 et 60 ans.

- 17,6 % des femmes avaient plus de 61 ans.

- 20,3 % des femmes avaient moins de 40 ans.

- Chez les hommes, la répartition était de 30,8% pour les hommes agés entre 20 et 40 ans et
ceux agés de plus de 61 ans. 38,5 % pour la tranche d’age de 41 a 60 ans).

- Selon le seuil de 45 ans (seuil retenu par la société francaise d’endocrinologie), dans notre
échantillon, on a eu 57 malades (65,5%) qui avaient <45 ans avec 9 (15,8%) hommes et 48 (84,2%)
femmes, et 30 malades (34,5%) de plus de 45ans avec 4 (13,3%) hommes et 26 (86,6%) femmes.

- Selon le seuil de I’AJCC 2017, les patients de moins de 55ans étaient des femmes (89,6%)
et des hommes (10,4%). Tandis que pour les patients de plus de 55ans, 75,8% étaient des
femmes et 24,2% des hommes.
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1.3 Répartition selon le lieu de résidence
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Figure 31 : Répartition des sujets selon le lieu de résidence. Wilaya de Sétif 2021-2024.

On a noté dans la population étudi¢e que 26,
Les 62,0 % des patients étaient répartis

Sétif, suivi par la daira d’El-Eulma avec 11,5%.

5% des malades habitaient la daira de

d’une maniére plus ou moins homogene sur les autres dairas de Sétif.

1.4 Répartition selon les antécédents

1.4.1 Les antécédents personnels

1.4.1.1. Les antécédents personnels médicaux

49,4%
46,0%

50%
40%
30%
20%
10%

0%
Aucun ATCD médical

Maladies Chroniques

4,6%

Autres néoplasies

Figure 32 : Répartition des sujets selon les antécédents médicaux. Wilaya de Sétif 2021-2024.
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- 49,4 % des patients ne présentaient aucune pathologie médicale associée.

- Alors que 46% d’entre eux présentaient une maladie chronique (HTA, diabete, ...)

- On anoté, dans notre étude, que 4 femmes (4.6%) avaient déja été traitées pour un cancer
du sein.

1.4.1.2. La répartition selon le traitement antérieur pour la thyroide.

H Antithyroidiens de synthese ~ B Aucun  m Substitutif

Figure 33 : Répartition des sujets selon le traitement suivi. Wilaya de Sétif 2021-2024.

- 49,4% des malades ne prenaient aucun traitement pour la thyroide.

- 46 % des patients étaient déja sous traitement substitutif a base de Lévothyroxine avant
la chirurgie.

- 4 cas (soit 4,6 %) avaient été révélés par une hyperthyroidie et traités avec des
antithyroidiens de synthése avant la chirurgie.

1.4.1.3. Les antécédents personnels chirurgicaux

54,1%

60%

42,5%

50%
40%
30%
20%

2,3% 1,2%
1 Ay V4
0%
Aucun ATCD Autres chirurgies Lobo-isthmectomie  Thyroidectomie
chirurgical Totale

Figure 34 : Répartition des sujets selon les antécédents chirurgicaux. Wilaya de Sétif 2021-
2024
- 42,5 % avaient déja été opérés pour une autre pathologie.
- 54,1 % des patients n'avaient pas eu recours a la chirurgie auparavant.
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- 2 cas (soit 2,3 %) ayant déja subi une chirurgie thyroidienne partielle réalisée par un autre
chirurgien révélant un carcinome papillaire pour lesquels la totalisation était nécessaire.

- Un cas (1,2%) avait présenté un nodule développé aux dépens d’un résidu thyroidien apres
une thyroidectomie totale réalisée il y a 12 ans.

1.4.2 Les antécédents familiaux

41,0%
45%
40%
35%
30% 25,0%
25%
20%
12,6%
15% 9,0% 10,0%
E ' '
1,2%
5% ’
4
0%
Antithyroidien Autres Iratherapie Carcinome Chirugie Substitutif

de synthese papillaire thyroidienne

Figure 35 : Répartition des sujets selon les antécédents familiaux. Wilaya de Sétif 2021-
2024.

- 41% des patients avaient au moins un membre de leur famille qui était sous traitement
hormonal substitutif de la fonction thyroidienne.

- 25% des patients avaient, au moins, un membre de leur famille qui avait subi une chirurgie
thyroidienne.

- 12,6 % des malades avaient, au moins, un membre de leur famille traité pour un carcinome
papillaire de la thyroide et 81 % de ces malades avaient eu recours a I’irathérapie.

- 1 cas seulement (1,2%) avait un proche suivi pour hyperthyroidie et mis sous traitement par
antithyroidiens de synthése.

1.4.3 Les antécédents d’irradiation cervicale

Aucun des 87 malades n’a été sujet a une irradiation cervicale.
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1.5 Statut matrimonial

H Célibataire M Divorcé Marié

Figure 36 : Répartition des sujets selon le statut matrimonial. Wilaya de Sétif 2021-2024.

- 88% des malades opérés étaient mariés avec des enfants avant le geste chirurgical.
- 10% des malades n’étaient pas encore mariés avant 1’intervention.

2. CARACTERISTIQUES CLINIQUES DE LA POPULATION D’ETUDE
2.1 Mode de découverte

H Fortuite M Lors d'un dépistage Symptomatique

Figure 37 : Répartition des sujets selon le mode de découverte. Wilaya de Sétif 2021-2024.

- 47 % des malades avaient consult¢ pour une hypertrophie de la glande thyroidienne
homogene ou latéralisée ou des manifestations liées au dysfonctionnement thyroidien
(hypothyroidie ou hyperthyroidie).

- 40 % des malades avaient été diagnostiqués de maniere fortuite, principalement lors des
consultations chez des médecins généralistes pour un autre probléme.

- 13 % des patients avaient ¢t¢ diagnostiqués a la suite d'un dépistage ciblé souvent en raison

de la découverte d'un carcinome papillaire chez un proche.
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2.2 Evolution des nodules thyroidiens

H Années M Jours Mois

Figure 38 : Evolution des nodules thyroidiens. Wilaya de Sétif 2021-2024.

- 47 patients (54 %) avaient présenté un nodule thyroidien découvert depuis quelques mois
de I’indication chirurgicale.

- 29 patients (33 %) avaient observé une évolution de leurs nodules depuis des années, mis
sous traitement médical et I’indication chirurgicale n’était pas posée auparavant.

- 11 patients (13 %) avaient un nodule suspect découvert quelques jours avant l'intervention,
donc I’indication opératoire a été posée directement apres la découverte.

2.3 La répartition selon le mode de découverte et I’age

Tableau 20 : Répartition selon le mode de découverte et ’age. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Tranche d’age Fortuite Lors d’un Symptomatique Total
dépistage
20 — 40 ans 9(10,3%) 4(4,6%) 6(6,9%) 19(21,8%)
41 - 60 ans 22(25,3%) 5(5,7%) 24(27,6%) 51(58,6%)
> 61 ans 4(4,6%) 2(2,3%) 11(12,6%) 17(19,6%)
Total 35 (40,2%) 11 (12,6%) 41(47,1%) 87(100%)
P 0,05 DS

- La découverte était le plus souvent symptomatique chez les patients de plus de 61 ans
(64,7%).

- La découverte d'un nodule thyroidien chez les patients agés de 20 a 40 ans était
majoritairement fortuite (47,3%).

- Chez les patients agés de 41 a 60 ans, le nombre de nodules découverts étaient quasiment
équivalent entre les découvertes fortuites (25,3%) et symptomatiques (27,6%).
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2.4 Données de I’examen physique

36,8% 38,0%

40%
35%
30% 24,0%
25%
20%
15%
10%
5% 1,2%

0%

Adénopathies Goitre Normal Nodule

Figure 39 : Présentation clinique des sujets lors de la premicre consultation. Wilaya de Sétif
2021-2024.

- 32 patients (36,8 %) avaient un examen a la palpation de la glande thyroide normal, sans
aucune anomalie.

- 33 patients (38 %) avaient présent¢ a la palpation une masse localisée dans un lobe
thyroidien.

- 21 patients (24 %) de I'étude avaient présenté une augmentation homogene de la glande
thyroide a la palpation.

- Un seul cas (1,2%) avait présenté une adénopathie a la palpation mais qui n’était pas en
rapport avec la thyroide aprés exploration (critére de non inclusion), mais c’était le motif
pour demander une échographie cervicale et donc découverte d’un nodule suspect.

Iconographie personnelle

SN
% (“ X
A

A : L. Oum Hani 59ans B : A. Karima 40ans C : K. Abbdellah 57ans

Figure 40 : Les différentes manifestations cliniques : Normal (A), Nodule isthmo-lobaire (B) et
goitre volumineux (C).
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3. CARACTERISTIQUES PARACLINIQUES DE LA POPULATION
D’ETUDE

3.1 Examens biologiques

W Hypothyroidie B Hyperthyroidie & Euthyroidie

Figure 41 : Présentation biologique lors de la premiére consultation. Wilaya de Sétif 2021-
2024.
Tous les bilans thyroidiens avaient été effectués dans des laboratoires d’analyses
privés en raison de la non disponibilité au niveau de 1’hopital.
- Lors de la premiére consultation, 76 patients, soit 87,4 %, avaient un bilan thyroidien
normal (TSH entre 0,4 et 4 mUI/L).
- 6 patients, représentant 6,9 %, étaient en hyperthyroidie (TSH < 0,4 mUI/L) lors du
premier bilan.
- 5 malades, soit 5,7 %, étaient en hypothyroidie (TSH >10mUI/L).

3.2 Examens radiologiques
3.2.1 Caractéristiques échographiques des nodules

Dans notre étude, les échographies thyroidiennes avaient été réalisées par plusieurs
radiologues, et donc, par différents appareils a ultrasons (TOSHIBA, SIEMENS, GE...) munis
de sondes hautes fréquences (12-18 MHz).
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3.2.1.1 Présentation échographique des nodules

10,3%1,2%

B Mono nodulaire B Moignon B Multi-nodulaire 1lobe Multi-nodulaire 2lobes

Figure 42 : Présentation échographique lors de la premiére consultation. Wilaya de Sétif
2021-2024.

On a noté, a I'échographie, que 40 patients (46 %) avaient des nodules multiples affectant
les deux lobes thyroidiens.
37 patients (42,5 %) avaient un seul nodule dans un seul lobe.
9 patients (10,3 %) présentaient de multiples nodules mais localisés dans un seul lobe.
Un seul cas (1,2%) avait un nodule développé au niveau d’un résidu thyroidien suite a une
thyroidectomie antérieure.

(A) nodules multiples dans les deux lobes ; (B) micronodule unique dans le lobe gauche.

Iconographie personnelle

(A) R. Hayet 44ans (B) B. Hayet 31ans

Figure 43 : Schéma des nodules (Cabinet Dr A. AMRANE. BBA).
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3.2.1.2 Siége des nodules suspects

47,2%
28,8%
20,7%
3,4%
—
Isthme Les deux lobes Lobe gauche Lobe droit

Figure 44 : Siege des nodules a I’échographie. Wilaya de Sétif 2021-2024.
Les nodules suspects €taient répartis comme suit :

- 41 nodules (47,2%) étaient localisés dans le lobe droit de la glande thyroide.

- 25 nodules (28,7%) affectaient le lobe gauche de la thyroide.

- 18 nodules (20,7 %) des patients avaient des nodules multiples suspects touchant les deux
lobes thyroidiens.

- Dans 3 cas (3,4 %), le nodule était situé¢ au niveau de l'isthme thyroidien.

3.2.1.3 Localisation du nodule suspect

47,2%
23,0%
19,5%
6,9%
3'5% -
Isthmique Toto-lobaire droit Polaire inferieur Polaire supérieur Medio-lobaire

Figure 45 : Localisation du nodule le plus suspect dans la thyroide. Wilaya de Sétif 2021-
2024.
- 41 nodules suspects (47,2 %) étaient localisés dans la région médio-lobaire.
- 20 nodules suspects (23 %) étaient situés au niveau des pdles supérieurs.
- 17 nodules suspects (19,5 %) se trouvaient au niveau des poles inférieurs.
- 6 nodules suspects (6,9 %) occupaient la totalité¢ du lobe droit.
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- 3 nodules suspects (3,4 %) des nodules se situaient au niveau de l'isthme thyroidien.

3.2.1.4 Taille du nodule suspect

10,4%

>40 mm

Figure 46 : Réparation selon la taille du nodule suspect. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Les nodules thyroidiens ont été classés selon leurs tailles mesurées a 1'échographie
thyroidienne, avec des intervalles choisis selon la classification pTNM 2017 [40], ou la
moyenne ¢était de 22,2mm.

32 nodules (36,8 %) mesuraient entre 21 et 40 mm.
29 nodules (33,3 %) mesuraient entre 11 et 20 mm.
17 nodules (19,5 %) mesuraient moins de 10 mm.
9 nodules (10,4 %) mesuraient plus de 40 mm.

3.2.1.5 Echogénicité du nodule

57,5%

28,7%

10,3%
112% 2'3% -
A B

Hyperechogene Anechogene Isoechogene Heteroechogene Hypoechogene

Figure 47 : Répartition selon 1’échogénicité des nodules a I’échographie. Wilaya de Sétif
2021-2024

73



RESULTATS ET ANALYSES

- 50 nodules (57,5 %) étaient hypoéchogenes a 1'étude échographique de I'échogénicité.
- 25 nodules (28,7 %) étaient hétéroéchogenes.

- 9nodules (10,3 %) étaient isoéchogenes.

- 2nodules (2,3 %) étaient anéchogenes.

- 1,2 %, soit un seul cas, était hyperéchogéne.

3.2.1.6 La présence de microcalcification

B Micro calcifications non présentes  Micro calcifications présentes

Figure 48 : Présence de microcalcifications a 1’échographie. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Les microcalcifications étaient présentes dans 41% (36 patients) des nodules visualisés
a I’échographie.

3.2.1.7 Limites du nodule suspect

M Irrégulieres W Régulieres

Figure 49 : Les limites des nodules a I’échographie. Wilaya de Sétif 2021-2024.
Les limites des nodules étudiées a 1’échographies étaient dans 60 % des cas régulicres.
3.2.1.8 Extension extrathyroidienne

Aucun nodule de cette étude, visible a 1’échographie thyroidienne n’avait une
extension en dehors de la glande thyroide.
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3.2.1.9 Présence et type de vascularisation

\

y

m Sans Vascularisation m Vascularisation m Vascularisation = Vascularisation
Intra-nodulaire Mixte Péri-nodulaire

Figure 50 : Présence de vascularisation dans les nodules. Wilaya de Sétif 2021-2024

Trois quarts des nodules présentaient une vascularisation, mentionnée par le radiologue
dans le compte rendu de 1'échographie.

- 53,8% de ces nodules présentaient une vascularisation mixte péri et intranodulaire.
- 20% des nodules étaient caractérisés par une vascularisation exclusivement intranodulaire.
- 26,2% avaient une vascularisation uniquement périnodulaire.

3.2.1.10 Classification EU-TIRADS

Eu-Tirads 5 _1’70%

Eu-Tirads 4 6,80%

Eu-Tirads 3 -11'50%

Figure 51 : Répartition des nodules selon le score EU-TIRADS. Wilaya de Sétif 2021-2024.

- 45 nodules suspects (51,7%) avaient ¢été classés EU-TIRADS 5 par les radiologues lors de
1'échographie.

- 32 nodules suspects (36,8%) avaient ¢té classés EU-TIRADS 4.

- 10 nodules suspects (11,5%) avaient été classés EU-TIRADS 3.

- Aucun nodule n’avait été class¢é EU-TIRADS 2.



RESULTATS ET ANALYSES

Iconographie personnelle. Dr. M. GUERIANE.

LOBE DRT"
NODULES

A - S. Khadidja 54 ans B- G. Aldjia 53 ans. C- M. Ourida 63 ans.
Figure 52 : Aspects des nodules en échographie thyroidienne : EU-TIRADS 3 (A), EU-
TIREDS (4), EU-TIRADS (5).

3.2.1.11 Statut ganglionnaire

86,1%

6,9%
1,2% 1,2% 1,2% 3.4%
s o a0 o

Il bilateral 11l gauche IV gauche Il droit Il bilateral Pas
d’adénopathie

Figure 53 : Localisation des adénopathies présentes a I’échographie. Wilaya de Sétif 2021-2024

- 75 patients (86,1%) n'avaient pas d'adénopathies détectées a I'échographie.

- 6 patients (6,9%) présentaient des adénopathies visibles dans les secteurs II droit et gauche.
- 3 patients (3,5%) avaient une adénopathie dans le secteur III droit.

- 1 cas (1,2%) présentait une adénopathie dans le secteur IV gauche.

- 1 cas (1,2%) présentait une adénopathie dans le secteur II gauche.

-1 cas (1,2%) présentait des adénopathies dans les secteurs III droit et gauche.
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3.2.2 Elastographie thyroidienne

H Elastographie faite

M Elastographie non faite

Figure 54 : Réalisation de 1’¢lastographie thyroidienne. Wilaya de Sétif 2021-2024.

- L’étude de la rigidité du nodule a 1’¢élastographie a été réalisée chez 74 % des malades, ce
qui représente 64 patients.
- Toutes les études ¢lastographiques des nodules thyroidiens avaient présenté une forte

rigidité indiquant le caracteére suspect surtout pour les nodules EU-TIRADS 4 et 5.

Tableau 21 : Rigidité a 1’¢lastographie (Cabinet Dr A. AMRANE. BBA) : (A) pour des
nodules EU-TIRADS 3/4 ; (B) pour un nodule EU-TIRADS 4 ; (C) pour un nodule EU-

TIRADS 5.

Iconographie personnelle (A) K.Samia 57ans

Coté

Droit

Droit

Nodule

Situation Description Taille(mm) | Points
Tissulaire  échogene de
contours réguliers. 11
présente une rigidité

Supérieure shearwave mesuré¢ a 7,90 | 16,5x11x |3
kPa. Rapport de rigidité | 8,6
calculé a 0,36

isthmolobaire | Tissulaire hypoéchogene de | 13,8x13,3 | 4
contours réguliers a|x73
vascularisation a

prédominance périphérique.
I présente une rigidité
shearware mesuré a 13,67
kPa. Rapport de rigidité
calculé a 1,88

ACR
TIRADS
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Iconographie personnelle (B) R. Hayet 44ans

Coté

Nodule

Situation

Description

Taille(mm)

Points

ACR
TIRADS

Droit

Gauche -

2

Postéro-
supérieure

Mixte avec composante
tissulaire isoéchogene de
contours réguliers

5,6x3,3
x7,6

4

Postéro-
inférieure

Tissulaire hypoéchogene
de contours réguliers si¢ge
de macrocalcifications- il
présente un ¢élastogramme
stade II avec strain ratio
calculé a 1.37 — la rigidité
shearware  mesuré¢  a
28,40kPa pour un rapport
de régidité calculé¢ a 1.19

13,9 x
10,2x 6

Postéro-
supérieure

Tissulaire isoéchogéne de
contours réguliers

Postéro-
supérieure

Mixte a prédominance
kystique de contours
réguliers

3,3 x2,8x
2

Inférieure

Kystique de contours

réguliers

4,5x42
x4

Isthmolobaire

Tissulaire isoéchogéne de
contours réguliers si¢ge de
macrocalcifications - il
présente un ¢lastogramme
stade I avec strain ratio
calculé a 1.27 — la rigidité
shearware  mesuré  a
36,18k Pa pour un rapport
de régidité calculé a 1,28

7x 4x 3,4

Iconographie personnelle (C) Z.Toufika 43ans

Coté

Droit

Nodule | Situation

Description

Taille(mm)

Points

Postéromédian

Tissulaire isoéchogene de
contours lobulés siége de
spots hyperéchogenes sans
cone d’ombre postérieur
est sicge de
macrocalcifications. Il
présente une rigidité
shareware mesuré a 160,58
kPa. Rapport de rigidité
calculé a 16,30

13x13x12
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3.3 Scintigraphie thyroidienne

B Scintigraphie faite  ® Scintigraphie non faite

Figure 55 : Réalisation de la scintigraphie en cas d’hyperthyroidie. Wilaya de Sétif 2021-
2024.

La scintigraphie a ¢été réalisée uniquement chez les patients présentant une
hyperthyroidie biologique, soit 6 malades. Il a ét¢ observé que les nodules étaient froids, c'est-
a-dire non fixants, en scintigraphie.

3.4 Evolution du nodule et de sa taille selon la durée d’évolution

100%
80%
60%

40%

20%

0%
<10 mm 11-20 mm 21-40 mm >40 mm

Années MJours M Mois

P=DNS
Figure 56 : Taille des nodules selon la durée d’évolution. Wilaya de Sétif 2021-2024.

- Pourles 17 (19,5%) patients avec des nodules de moins de 10 mm, 82,3 % évoluaient depuis
des mois (suivis par des médecins généralistes ou endocrinologues avant d’étre orientés
pour la chirurgie), et 17,7% depuis quelques jours (indication chirurgicale d’emblée).

- Pour les 29 (33,3%) patients avec des nodules mesurant entre 11 et 20 mm, 62 % évoluaient
depuis des mois, 20,7 % depuis des jours et 17,3% depuis des années (suivis depuis des
années avant I’indication chirurgicale).

- Pour les 32 (36,9%) patients avec des nodules mesurant entre 21 et 40 mm, 56,2%
évoluaient depuis des années, 37,5 % depuis des mois et 6,3 % depuis des jours.

- Pour les 9 (10,3%) patients avec des nodules de plus de 40mm, les 2/3 évoluaient depuis
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des années et le 1/3 depuis des mois.

3.5 Comparaison entre les résultats du score EU-TIRADS et de I’élastographie

— 39,1%
Eu-tirads 5 12,6%
28,7%
Eu-tirads 4 8,0%
5,8%
Eu-tirads 3 5,8%

M Elastographie suspecte Elastographie non faite

P= DNS

Figure 57 : Comparaison des résultats du systéme EU-TIRADS et résultats de 1’¢lastographie.
Wilaya de Sétif 2021-2024.

L’¢lastographie n'a pas pu étre réalisée chez 23 patients, ce qui représente 26,4 % de
I'échantillon. Parmi les 64 patients chez qui une étude élastographique a été réalisée et était

suspecte :

53 % (34 cas) étaient classés EU-TIRADS 5.
39 % (25 cas) étaient classés EU-TIRADS 4.
8 % (5 cas) étaient classés EU-TIRADS 3.

3.6 Classification EU-TIRADS des nodules ayant bénéficié d’une scintigraphie

M Eu-tirads 4 ® Eu-tirads 5

Figure 58 : Répartition des nodules froids a la scintigraphie selon le systtme EU-TIRADS.
Wilaya de Sétif 2021-2024.

Les nodules froids détectés a la scintigraphie étaient classés EU-TIRADS 4 (33,3%)
chez deux patients et EU-TIRADS 5 (66,7%) chez quatre patients.
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3.7 Caractéristiques cytologiques des nodules

3.7.1 Résultats du score Bethesda 2017

48,3%

8,0% 9.2%

Bethesda Il Bethesda llI Bethesda IV Bethesda V Bethesda VI

Figure 59 : Répartition des nodules selon la classification Bethesda 2017. Wilaya de Sétif
2021-2024.

La ponction des nodules a été réalisée pour la plupart par le médecin anatomo-
pathologiste pour les gros nodules, et pour les autres, elle a été faite par le radiologue, guidée
par I’échographie.

- 42 nodules suspects (48,3%) ¢étaient classés Bethesda IV a la cytologie, représentant ainsi
presque la moitié des cas.

- 28 nodules suspects (32,2%) des nodules ¢étaient classés Bethesda V.

- 8nodules suspects (9,2%) avaient un score de VI selon la classification Bethesda.

- 7nodules suspects (8%) étaient scorés Bethesda I1I.

- 2,3%, soit 2 nodules, étaient classés bénins a la cytoponction, correspondant a Bethesda I1.
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Iconographie personnelle (C) C. Noureddine 62ans.
Figure 60 : Résultats cytologiques (Coloration au MGG. Dr N. ABDOUN) : (A) Cytologie
Bethesda III ; (B) Cytologie Bethesda IV ; (C) Cytologie Bethesda V.
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3.7.2 Comparaison entre les scores Bethesda 2017 et EU-TIRADS 2017

Tableau 22 : Répartition selon le systétme EU-TIRADS 2017 et Bethesda 2017. Wilaya
de Seétif 2021-2024.

Résultat Cyto- EU-TIRADS EU-TIRADS EU-TIRADS Total
pathologique 3 4 5
Bethesda I1 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,3%) 2 (2,3%)
Bethesda 111 4 (4,6%) 3 (3,4%) 0(0%) 7 (8,0%)
Bethesda IV 4 (4,6%) 20 (23,0 %) 18 (20,7%) 42 (48,3%)
Bethesda V 2 (2,3%) 8(9,2%) 18 (20,7%) 28 (32,2%)
Bethesda VI 0(0%) 1 (1,2%) 7 (8,0%) 8 (9,2%)
Total 10 (11.5%) 32 (36,7%) 45 (51.7%) 87 (100%)
P <0,01 DS

- La répartition des nodules, chez les 87 patients, selon la classification radiologique EU-
TIRADS et cytologique de Bethesda avait ét¢ montrée par le tableau ci-dessus.

- Nous avons noté que les nodules classés EU-TIRADS 4 Bethesda IV représentaient 32,2%
(28 cas), suivis par les nodules classés EU-TIRADS 5 Bethesda IV (20,7%) et EU-
TIRADS 5 Bethesda V (20,7%), soit 18 cas pour chaque catégorie.

3.7.3 Comparaison entre le résultat des systemes EU-TIRADS 2017, Bethesda 2017 et
I’élastographie

Parmi les 64 patients ayant subi une élastographie, la corrélation avec la classification
EU-TIRADS et Bethesda a été décrite dans le tableau suivant :

Tableau 23 : Répartition selon le systtme EU-TIRADS, Bethesda des nodules suspects en
¢lastographie. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Résultat Cyto- EU-TIRADS 3 EU-TIRADS EU-TIRADS Total
pathologique 4 5
Bethesda 11 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,1%) 2 (3,1%)
Bethesda 111 2 (3,1%) 1 (1,5%) 0 (0%) 3 (4,7%)
Bethesda IV 2 (3,1%) 16 (25%) 13 (20,3%) 31 (48,4%)
Bethesda V 1(1,5%) 7 (11%) 13 (20,3%) 21 (32,8%)
Bethesda VI 0 (0%) 1 (1,5%) 6 (9,4%) 7 (10,5%)
Total 5 (7,7%) 25(39%) 34 (53,1) 64 (100%)
P 0,004 DS
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3.7.4 Etude cytologique des adénopathies
Aucune adénopathie n’était suspecte a 1’étude cytologique.

3.8 Résultat du dosage de la thyroglobuline dans les adénopathies présentes a
I’échographie

On a noté la présence d'adénopathie cervicale a 1'échographie chez 14% des malades.
Ces adénopathies étaient toutes bénignes apres exploration par cytoponction et dosage de la
thyroglobuline in-situ.

4. CARACTERISTIQUES THERAPEUTIQUES DE LA POPULATION
D’ETUDE

4.1 Consentement informé du malade aprés explication des différentes modalités
thérapeutiques

Lobo-isthmectomie W Reprise B Thyroidectomie Totale

Figure 61 : Le consentement informé du malade devant un nodule thyroidien suspect de
malignité. Wilaya de Sétif 2021-2024

- 60 patients (68,9%) avaient souhaité une thyroidectomie totale.

- 26 patients (29,9%) avaient préféré une chirurgie partielle de peur de prendre un traitement
a vie.

- Un seul cas (1,2%) avait déja subi une thyroidectomie totale auparavant mais il restait un
résidu, ou un nodule s’est développé, nécessitant une nouvelle intervention.
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4.2. Décision thérapeutique

Tableau 24 : Décision thérapeutique pratiquée. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Fréquence Pourcentage %
Lobo-isthmectomie droite 18 20,7
Lobo-isthmectomie gauche 6 6,9
Reprise 1 1,2
Thyroidectomies totale 62 71,2
Total 87 100

- 62 patients (71,2%) avaient subi une thyroidectomie totale d’emblée

- 18 patients (20,7 %) avaient subi une lobo-isthmectomie droite

- 6 patients (6,9%) avaient subi une lobo-isthmectomie gauche

-1 cas (1,2%) avait subi une reprise chirurgicale pour un nodule développé aux dépens d’un
résidu thyroidien suite a une chirurgie thyroidienne antérieure.

4.3 Comparaison entre le consentement informé du malade et la décision thérapeutique

Tableau 25 : Répartition selon le consentement informé du malade et la décision prise. Wilaya
de Sétif 2021- 2024.

Chirurgie effectuée

Lobo- Lobo- Reprise Thyroidectomie Total
isthmectomie isthmectomie totale

droite gauche
Lobo- 18(20,7%) 6(6,9%) 0 (0%) 2(2,3%) 26(29,9%)
isthmectomie
Reprise 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%) 0 (0%) 1(1,2%)
Thyroidectomie 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 60(68,9%) 60(68,9%)
Totale
Total 18(20,7%) 6(6,9%) 1(1,2%) 62(71,2%) 87(100%)

P <0,001 DS

- Parmi les 26(29,9%) malades ayant opté pour la chirurgie partielle, 18 (20,7%) avaient subi
une lobo-isthmectomie droite, 6 (6,9%) une lobo-isthmectomie gauche, et 2 (2,3%) avaient
nécessité une thyroidectomie totale pour les raisons suivantes :

e le premier cas, EU-TIRADS 5, en hyperthyroidie, Bethesda V et
mesurant 34 mm.

¢ le deuxiéme cas, en euthyroidie, class¢ EU-TIRADS 5, Bethesda V et
mesurant 15 mm.

- Parmi les 60 (68,9%) malades ayant préféré la chirurgie totale, la thyroidectomie totale a
été réalisée.

- 1 seul (1,2%) malade a subi une reprise chirurgicale pour un résidu thyroidien.
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4.4 Comparaison entre le sexe et la décision thérapeutique

Tableau 26 : Répartition selon le type de chirurgie pratiquée et le sexe. Wilaya de Sétif 2021-

2024.
Type de chirurgie Féminin Masculin Total
Lobo-isthmectomie 18 (20,7%) 0 18 (20,7)
droite
Lobo-isthmectomie 5(5,7%) 1 (1,2%) 6 (6,9%)
gauche
Reprise 1 (1,2%) 0 1 (1,2%)
TT 50 (57,4%) 12 (13,8%) 62 (71,2%)
Total 74 (85,05%) 13 (14,95) 87 (100%)
P DNS

- Les cas de lobo-isthmectomies droites avaient été réalisées chez des femmes (20,7%).

- Les cas de lobo-isthmectomies gauches avaient été réalisées chez les femmes (5,7%), et
chez un seul homme (1,2%).

- Lareprise a été réalisée chez une femme.

- Les cas de thyroidectomies totales avaient été réalisées chez les femmes (57,4%) et chez les
hommes (13,8%).

4.5 Comparaison entre le type d’intervention et les résultats du score EU-TIRADS 2017

Tableau 27 : Répartition selon le score EU-TIRADS 2017 et la décision chirurgicale. Wilaya
de Sétif 2021-2024.

Chirurgie faite EU-TIRADS3 EU-TIRADS4 EU-TIRADSS5 Total
Lobo-isthmectomie 2 (2,3%) 7 (8,0%) 9 (10,3%) 18 (20,6%)
droite

Lobo-isthmectomie 1 (1,2%) 3 (3,4%) 2 (2,3%) 6 (6,9%)
gauche

Reprise 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,2%) 1(1,2%)
Thyroidectomie 7 (8,0%) 22 (25,3%) 33 (38,0%) 62 (71,3%)
totale

Total 10 (11,5%) 32 (36,8%) 45 (51,7%) 87 (100%)
P DNS

- Les 18 (20,6%) malades ayant bénéficié d’une lobo-isthmectomie droite avaient des
nodules classés EU-TIRDS 5 (50,0%), EU-TIRADS 4 (38,9%) et EU-TIRADS 3 (11,1%).

- Les 6 (6,9%) patients sujets a une lobo-isthmectomie gauche étaient classés EU-TIRADS 4
(50,0%), EU-TIRADS 5 (33,3%) et EU-TIRADS 3 (16,7%).

- Chez les 71,3% des patients ayant subi une thyroidectomie totale, 53,2% classés EU-
TIRADS 5 ; 35,5% classés EU-TIRADS 4 et 11,3% classés EU-TIRADS 3.
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4.6 Comparaison entre le type d’intervention et le syst¢éme Bethesda 2017

Tableau 28 : Répartition selon le score Bethesda 2017 et la décision chirurgicale Wilaya

de Sétif 2021-2024.

Chirurgie faite Bethesda Il  Bethesda III Bethesda IV  BethesdaV  Bethesda VI Total
Lobo- 18
isthmectomie 1 (1,2%) 1 (1,2%) 14 (16,1%) 2 (2,3%) 0 (0%)

. (20,7%)
droite
Lobo-
isthmectomie 0 (0%) 0 (0%) 6 (6,9%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (6,9%)
gauche
Reprise 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,2%)
tTolglre‘"de“"m‘e 1(1,2%) 6(69%)  2124,1%)  26(29.9%) 8 (9.2%) (71‘?22% )
Total 2 (2,3%) 7 (8,0%) 42 (48,3%) 28 (32,2%) 8(9,2%) 87(100%)

P 0,04 DS

- Les 18 (20,7%) patients ayant subi une lobo-isthmectomie droite étaient classés Bethesda
IV (77,7%), Bethesda V (11,1%) et Bethesda II (5,6%) et 111 (5,6%).

- Les 6 (6,9%) patients ayant subi une lobo-isthmectomie gauche étaient tous classés
Bethesda IV.

- Le nodule développé au dépend du résidu thyroidien était classé Bethesda IV.

- Les 62 (71,2%) malades sujets a une thyroidectomie totale étaient classés Bethesda V
(42,0%), Bethesda IV (33,8%), Bethesda VI (12,9%), Bethesda III (9,7%) et Bethesda II
(1,6%).

4.7 Durée des interventions chirurgicales par rapport au type de chirurgie

Tableau 29 : Répartition du type de chirurgie selon la durée de I’intervention. Wilaya de Sétif

2021-2024.
Lobo- Lobo- Thyroidectomie
Durée isthmectomie isthmectomie Reprise y Total
. Totale
Droite Gauche
25
1 ) () 0, )
< 60 min 16(18,4%) 3(3,4%) 0 (0%) 6(6,9%) (28,7%)
54
. : 0 0 0 0
60 - 120 min 2(2,3%) 3(3,4%) 0 (0%) 49(56,3%) (62,1%)
> 120 min 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%) 7(8,0%) 8 (9,2%)
Total 18 (20,7%) 6 (6,9%) 1(1,2%) 62 (71,1%) 87 (100%)
P <0,01 DS

- Les types de chirurgie ayant duré moins d'une heure étaient : 16 (18,4%) lobo-
isthmectomies droites, 3 (3,4%) lobo-isthmectomies gauches, et 6 (6,9%) thyroidectomies
totales.

- Les chirurgies ayant duré entre 1 heure et 2 heures comprenaient :
isthmectomies droites, 3 (3,4%) lobo-isthmectomies gauches,
thyroidectomies totales.

-7 (8,0%) thyroidectomies totales et la reprise chirurgicale pour un résidu thyroidien avait

2 (2,3%) lobo-
et 49 (56,3%)
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duré plus de 2 heures.

- En moyenne, le temps nécessaire pour une thyroidectomie totale est de 97,33 minutes,
tandis qu'il est de 62,9 minutes pour une chirurgie partielle. La durée moyenne des 87
interventions était de 88,44 minutes.

4.8 Complications post opératoires

0,
Aucune complication [T RMMEEE ©.00%

Hypoparathyroidie ' 3,4%

Reprise opératoire ' 1,20%

Paralysie récurrentielle unilaterale gauche transitoire ' 1,20%
Paralysie récurrentielle unilaterale droite transitoire ' 1,20%
Hematome ' 1,20%

Figure 62 : Répartition des complications chirurgicales survenues. Wilaya de Sétif 2021-2024.

- 92 % des interventions chirurgicales chez 80 patients n’avaient présenté aucune
complication per ou post opératoire.

- 3 patients (3,4 %) avaient présenté une hypocalcémie en post opératoire.

- lcas (1,2 %) a présenté une diminution de la mobilité de la corde vocale gauche.

- 1cas (1,2 %) a présenté une diminution de la mobilité de la corde vocale droite.

- 1cas (1,2 %) a eu un hématome de la loge thyroidienne drainé en post opératoire.

- 1seul cas (1,2 %) de reprise opératoire pour une hémorragie post- opératoire chez un malade
qui était sous anticoagulants pour une fibrillation auriculaire (TROMBIX 20mg).

4.9 Comparaison entre type de la chirurgie et complications

Tableau 30 : Répartition des complications selon le type de chirurgie. Wilaya de Sétif 2021-

2024.
Type de complication Lobo- Lobo- Reprise Thyroidectomie Total
isthmectomie  isthmectomie Totale
Droite Gauche
Hématome 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%) 1(1,2%)
Hypoparathyroide 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3(3,4%) 3(3,4%)
PRU droite transitoire 1(1,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%)
PRU gauche transitoire 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%) 1(1,2%)
Reprise opératoire 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%) 1(1,2%)
Aucune complication 17(19,5%) 6(6,9%) 1(1,2%) 56(64,3%) 80(91,9%)
Total 18(20,7%) 6(6,9%) 1(1,2%) 62(71,2%) 87(100%)
P DNS
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- L’hématome (1,2%) a été observé dans le cadre d'une thyroidectomie totale.

- Les 3 (3,4%) cas d'hypocalcémie avaient été observés apres des thyroidectomies totales.

- Un cas (1,2%) de diminution de la mobilit¢ de la corde vocale droite a été constaté lors
d'une lobo-isthmectomie droite.

- Un cas (1,2%) de diminution de la corde vocale gauche a été observé aprés une
thyroidectomie totale.

- Un cas (1,2%) de reprise pour une hémorragie postopératoire a été nécessaire apres
une thyroidectomie totale.

4.10 Répartition des complications selon la durée de la chirurgie

Tableau 31 : Répartition des complications selon la durée de la chirurgie. Wilaya de Sétif

2021-2024.
Type de complication <60min 60-120min > 120 min Total
Hématome 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%) 1(1,2%)
Hypoparathyroide 1(1,2%) 2(2,3%) 0 (0%) 3(3,4%)
Dirntion de famobiLie 11200 0(0%) 0 (0%) 1(1,2%)
g;g‘é“\t}‘;ffhlj mobilite 0 0%y 1(1,2%) 0 (0%) 1(1,2%)
Reprise opératoire 0 (0%) 1(1,2%) 0 (0%) 1(1,2%)
Non 23(26,4%)  50(57,4%) 7(8,0%)  80(91,8%)
Total 25(28,7%) 54(62,1%)  8(9,2%)  87(100%)
P <0,01 DS

- Lecas (1,2%) d'hématome a été observé apres une chirurgie qui a duré plus de 2 heures.

- Un cas (1,2%) d'hypoparathyroidie a ét¢ noté apres une chirurgie ayant duré moins d'une
heure, et 2 cas (2,3%) avaient été observés apres une chirurgie ayant duré entre 1 heure et
2 heures.

- Le cas (1,2%) de la diminution de la corde vocale droite a été constaté apres une chirurgie
de moins de 60 minutes.

- Lecas (2,3%) de la diminution de la corde vocale gauche a été observé aprés une chirurgie
ayant duré entre 1 heure et 2 heures.

- Lecas (1,2%) de la reprise opératoire pour une hémorragie post opératoire a été nécessaire
apres une chirurgie ayant duré entre 1 heure et 2 heures.
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5. CARACTERISTIQUES HISTOLOGIQUES DES TUMEURS

La piéce opératoire apres chirurgie a été fixée au formol juste apres 1’exérése et envoyée
a un laboratoire d’anatomopathologie privé, soit en raison de I’indisponibilité au niveau de
I’hopital, soit pour réduire les délais d’attente des résultats, qui peuvent parfois dépasser six
semaines.

Iconographie personnelle (A) K. Fatima 66ans.

Iconographie personnelle. (C) Z. Yahia 20ans
Figure 63 : Visualisation des papilles d’un CPT (Laboratoire d’anatomopathologie. Dr N.
ABDOUN) : (C) avec embole vasculaire en histologie coloration au HE.

90



RESULTATS ET ANALYSES

5.1 Le nombre de tumeur

= Carcinome papillaire multifocal = Carcinome papillaire unifocal

Figure 64 : Résultat de I’¢tude histologique. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Apres étude histologique, il a été constaté que 79% des carcinomes papillaires retrouvés
¢taient unifocaux, tandis que 21% étaient multifocaux. Aucune glande parathyroide n’a été
retrouvée avec le tissu thyroidien.

5.2 Taille de la tumeur

47,1%

2,3%

<10 mm 11-20 mm 21- 40 mm >40 mm

Figure 65 : Répartition des tumeurs selon la taille en mm. Wilaya de Sétif 2021-2024.
Les intervalles ont été choisi selon la classification pTNM.

- 31% des tumeurs retrouvées apres étude histologique mesuraient moins de 10 mm.
- 47,1% des tumeurs mesuraient entre 11 et 20 mm.

- 19,5% des tumeurs mesuraient entre 21 et 40 mm.

- 2,3% des carcinomes papillaires mesuraient plus de 40 mm.

La moyenne de la taille des tumeurs était de 15,44mm, inferieure a la moyenne
retrouvée a 1’échographie.
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5.3 Effractions capsulaires

On a observé que 43% des carcinomes papillaires retrouvés aprés étude
histologique, représentant 37 patients, présentaient une effraction de la capsule.

5.4 Etat du lobe controlatéral

87 % des tumeurs thyroidiennes retrouvées n’avaient pas montré une infiltration
du lobe controlatéral, tandis que 13% des tumeurs avaient infiltré le deuxiéme lobe.

5.5 Classification pTNM 2017

47,1%

31,0%

19,5%

2,3%

Pt1aNxMx Pt1BNxMx Pt2NxMx Pt3NxMx

Figure 66 : Répartition des tumeurs selon la classification pTNM (8eme édition 2017). Wilaya
de Sétif 2021-2024.

- 31% des tumeurs (27 cas) retrouvées apres étude histologique étaient classées Pt1aNxMx.
- 47,1% des tumeurs (41 cas) classées Pt1bNxMXx.

- 19,5% des tumeurs (17 cas) classées Pt2NxMx.

- 2,3% des carcinomes papillaires (2 cas) classés Pt3NxMx.

5.6 Comparaison entre taille de la tumeur échographique et histologique

Tableau 32 : Comparaison entre la taille a I’échographie et apres étude histologique. Wilaya
de Sétif 2021-2024.

Taille a ’histologie
Taille a <10 mm 11-20 mm  21- 40 mm >40 mm Total
I’échographie

<10 mm 16(18,4%) 1(1,2%) 0 (0%) 0 (0%) 17(19,6%)
11-20 mm 7(8,0%)  22(25,2%) 0 (0%) 0(0%) 29(33,2%)
21- 40 mm 2(2,3%) 17(19,6%) 13(14,9%) 0 (0%) 32(36,8%)
> 40 mm 2(2,3%) 1(1,2%) 4(4,6%) 2(2,3%) 9(10,4%)
Total 27(31,0%) 4147,2%) 17(19,5%) 2(2,3%) 87(100%)

P <0,01 DS
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La mesure de la taille a I’histologie définitive a révélé que :

- Un (1,2%) des 17 (19,5%) nodules mesurant moins de 10 mm a 1’échographie, était plus
grand et mesurait entre 11 et 20 mm.

- Parmi les 29 (33,2%) nodules qui mesuraient entre 11 et 20 mm a 1’échographie, 7 (8,0%)
mesuraient moins de 10 mm.

- Parmi les 32 (36,8%) nodules qui mesuraient entre 21 et 40 mm a I’échographie, 2 (2,3 %)
mesuraient moins de 10 mm, et 19,5% mesuraient entre 11 et 20 mm.

- Parmi les 9 (10,4%) nodules mesurant plus de 40 mm a I’échographie, 2 (2,3%) mesuraient
moins de 10 mm, 1 (1,2%) mesurait entre 11 et 20 mm, 4 (4,6 %) mesuraient entre 21 et 40
mm.

5.7 Classification des tumeurs selon la classification de ’AJCC 2017

Tableau 33 : Classification des tumeurs selon I’AJCC 2017. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Age <55 ans Age > 55 ans
Stade I 58 (66,7%) 27 (31,0%)
Stade 11 0 2 (2,3%)
Stade I1I 0 0
Stade IV A 0 0
Stade IV B 0 0
Stade IV C 0 0

- Deux tiers (66,7%) des tumeurs avaient été retrouvées chez des patients 4gés de moins
de 55ans, classées au stade 1.

- Un tiers (33,3%) des tumeurs avaient été retrouvées chez des patients agés de plus de
55ans, classées en stade I (31,0%), et stade II (2,3%).

6. SUITES POST-OPERATOIRES

6.1 Examen clinique

L’examen clinique de contrdle était effectu¢ 15 jours aprés I’intervention. Tous les
malades (87 cas) avaient présenté un examen clinique normal.

Une nasofibroscopie a été réalisée pour évaluer la mobilité des cordes vocales et méme
les 2 cas qui avaient eu une diminution de la mobilité d’une corde vocale postopératoire avaient
totalement récupéré leur mobilité avec un traitement a base de corticoides prescrit en post-
opératoire.

6.2 Bilan phospho-calcique

- 82 patients (94%) présentaient un bilan phosphocalcique normal effectué au 3°™ jour post-
opératoire.

- 4 patients (4,6%) avaient présenté une hypoparathyroidie modérée, rapidement jugulée par
une supplémentation en calcium en perfusion et per os.

- Un seul cas (1,2%) a eu une hypocalcémie sévere, corrigée en 12 jours par des charges

calciques et un traitement per os.
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- Le bilan de controle a J15 était normal.
6.3 Examen échographique

6.3.1 Loge thyroidienne

Nous avons réalisé¢ une échographie cervicale de controle aprés un mois du geste
chirurgical et aucun résidu n’a été détecté dans la loge thyroidienne.

Coupe basi-cervicale mediane

Iconographie personnelle. M. Habiba 65ans
Figure 67 : Echographie post-opératoire. (Dr Z. Belilita, Cim Elraouf).

6.3.2 Statut ganglionnaire

- Parmi les 87 malades opérés pour un carcinome papillaire, 6 (6,9%) avaient présenté une
localisation ganglionnaire du carcinome papillaire.
e 2 malades ont ét¢ détectés lors de 1’échographie de contrdle précédant la
cure par [-131 radio actif.
e 4 malades avaient ¢té retrouvés lors de la scintigraphie faite apres la cure
d’irathérapie, répartie comme décrit dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 34 : Répartition des localisations ganglionnaires secondaires selon les territoires de

drainage lymphatique. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Secteur ganglionnaire Nombre de patients
IIB droit 1 (1,2%)
III bilatéral 2 (2,3%)
III droit 1 (1,2%)
III gauche 2 (2,3%)
Pas de localisation ganglionnaire 81 (93,1%)
Total 87 (100%)

6.3.3 Répartition du secteur de la localisation ganglionnaire secondaire par rapport a la
localisation échographique du nodule suspect

Le tableau suivant montre le territoire de localisation ganglionnaire par rapport a la
localisation initiale du nodule thyroidien.

Tableau 35 :

Siege

Isthme
Les deux lobes
Lobe droit
Lobe gauche
Total

P

Secteur de la localisation ganglionnaire secondaire par rapport au si¢ge initial du
nodule. Wilaya de Sétif 2021-2024.

1B 11T III droit IIT gauche Pas Total
droit bilatéral d’adénopathie
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (3,4%) 3 (3,4%)
0 (0%) 2 (2,3%) 0 (0%) 1 (1,2%) 15 (17,2%) 18 (20,7%)
1 (1,2%) 0 (0%) 1 (1,2%) 0 (0%) 39 (44,8%) 41 (47,1%)
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,2%) 24 (27,5%) 25 (28,7%)

1(12%) 223%) 1(12%)  2(2,3%) 81(93,1%) 87 (100%)

DNS

6.3.4 Comparaison entre les adénopathies présentes avant la chirurgie et la localisation
ganglionnaire secondaire

6 malades (6,9%) avaient une adénopathie retrouvée a 1’échographie, dont I’exploration
cytologique et biologique (dosage de la thyroglobuline) était négative. Ils avaient présenté apres
I’intervention des adénopathies métastatiques réparties comme suit dans les différents secteurs :

Tableau 36 : Secteur de localisation ganglionnaire secondaire par rapport au si¢ge initial du

Curage
ultérieur
Bilatéral

Latéral droit
Latéral gauche
Non

Total

nodule et I’adénopathie en préopératoire. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Le secteur d’adénopathie a I’échographie

11 I 11 droit III gauche 1V gauche Pas
bilatéral bilatéral d’adénopathie
0 (0%) 0 (0%) 1 (1,2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,2%)

0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%)
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,3%)

6(69%) | 1(12%)  1(12%)  1(12%) | 1(12%)  71(81,6%)
6(6,9%) 1(1,2%) 3(34%) 1(1,2%) 1(12%) 75(86,2%)

0,002 DS

95

Total

2 (2,3%)
2 (2,3%)
2 (2,3%)

81(93,1%)

87
(100%)
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- 4 malades (4,6%) n’avaient pas d’adénopathies a 1I’échographie avant le geste chirurgical.

- 2 malades (2,3%) avaient a 1’échographie une adénopathie du secteur III droit, mais dont
I’exploration était négative mais ayant nécessité apres un curage pour la méme adénopathie
qui s’est avéré métastatique (donc dosage de la thyroglobuline non contributif).

7. PRISE EN CHARGE EN POST-OPERATOIRE

7.1 La nécessité d’une totalisation dans le cadre d’une chirurgie premiére partielle

H Thyroidectomie totale faite Reprise

M Partielle sans nécessité de totalisation = Partielle avec nécessité de totalisation

Figure 68 : Nécessité d’une totalisation aprés une chirurgie partielle. Wilaya de Sétif 2021-
2024.

- 71,2% des malades avaient subi d’emblée une thyroidectomie totale.

- 27,6% des patients avaient bénéficié d’une chirurgie partielle. Parmi ces chirurgies
partielles, 16 cas (18,4%) avaient nécessité une totalisation aprés 1’étude histologique,
tandis que 8 cas (9,2%) n’avaient pas eu recours a une reprise chirurgicale.

7.1.1 La répartition des carcinomes ayant nécessité une totalisation selon I’age et le sexe

Tableau 37 : La répartition des carcinomes ayant nécessité une totalisation selon 1’age et le
sexe. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Féminin Masculin Total
<55 ans 12 (75%) 0 12 (75%)
> 55 ans 3 (18,8%) 1(6,2%) 4 (25%)
Total 15(93,8%) 1(6,2%) 16 (100%)

Les malades avaient été répartis selon le seuil de 1’age choisi par I’AJCC 2017 :

- 75% des malades ayant nécessité une totalisation étaient des femmes de moins de 55 ans.

- 18,8% des patients étaient des femmes de plus de 55 ans.

- Un seul homme (6,2%) agé de plus de 55 ans avait subi une chirurgie partielle ayant
nécessité la totalisation.
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7.1.2 La répartition des carcinomes ayant nécessité une totalisation selon le systéme EU-
TIRADS et Bethesda 2017

Tableau 38 : La répartition des carcinomes ayant nécessité une totalisation selon le systéme
EU-TIRADS et Bethesda 2017. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Bethesda III Bethesda IV Bethesda V Total

EU-TIRADS 3 1 (6,2%) 2 (12,5%) 0 3 (18,7%)
EU-TIRADS 4 0 7 (43,8%) 0 7 (43,8%)
EU-TIRADS 5 0 5(31,3%) 1 (6,2%) 6 (37,5%)
Total 1(6,2%) 14 (87,5%) 1(6,2%) 16 (100%)

Parmi les 16 patients ayant nécessité une totalisation :

- 7 patients (43,8%) étaient classés Bethesda IV, EU-TIRADS 4.
- 5 patients (31,3%) étaient classés Bethesda IV, EU-TIRADS 5.
- 12,5% des malades ¢étaient classés Bethesda IV, EU-TIRADS 3.
- 6,2% des malades étaient classés Bethesda 111, EU-TIRADS 3.

- 6,2% des malades étaient classés Bethesda V, EU-TIRADS 5.

7.2 La nécessité d’un curage ganglionnaire cervical ultérieur

Tableau 39 : Secteurs de la localisation ganglionnaire secondaire et le type de curage réalisé.
Wilaya de Sétif 2021-2024.

Type de Curage
Secteur de Bilatéral Latéral Latéral Pas Total
l’adénopathie droit gauche d’adénopathie

1 B droit 0 (0%) 1 (1,2%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%)

111 bilatéral = 2 (2,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,3%)

111 droit 0 (0%) 1 (1,2%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1,2%)

111 gauche 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,3%) 0 (0%) 2 (2,3%)
Pas de curage 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 81(93,1%) 81(93,1%)
Total 2 (2,3%) 2 (2,3%) 2 (2,3%) 81(93,1%) 87 (100%)

P <0.01 DS

6 malades, représentant 6,9% des patients, avaient nécessité un curage ganglionnaire
ultérieur apres la thyroidectomie totale dont 1’étude histologique avait révélé des adénopathies
métastatiques d’un CPT, malgré 1'absence de signes de malignité des adénopathies, ils étaient
répartis comme suit :

- Chez 2 malades, les adénopathies étaient présentes au niveau des secteurs III droit et gauche,
nécessitant un curage central bilatéral et latéral sélectif bilatéral des secteurs II A, 1IB, III
et VI, tout en préservant les ¢léments vasculaires, nerveux et musculaires.

- Un cas présentait une localisation ganglionnaire secondaire au niveau du secteur [IB droit,
entralnant une reprise chirurgicale pour un curage sélectif latéral droit incluant la chaine
ganglionnaire des secteurs I1A, IIB, I1I et IV droits et un curage central bilatéral.

- Un autre cas présentait une adénopathie dans le secteur III droit, nécessitant un curage
sélectif latéral droit des secteurs IIA/B, III et IV avec un curage central bilatéral.
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- Deux cas avaient eu une localisation ganglionnaire secondaire gauche au niveau du secteur
IIT gauche, nécessitant une reprise chirurgicale avec un curage cervical sélectif latéral
emportant la chaine ganglionnaire des secteurs I1A, IIB, III et IV gauches avec un curage
central bilatéral.

Iconographie personnelle.

A- B. Hamza 37ans B- B. Tessaadit 49 ans..

Figure 69 : Curage ganglionnaire latéro-cervical sélectif des secteurs II, III, IV : bilatéral
(A), droit (B).

7.3 La nécessité d’une cure d’irathérapie

= Pas d'indication = |RA thérapie indispensable

Figure 70 : La nécessité d’irathérapie. Wilaya de Sétif 2021-2024.

- 73 cas (83,9 %) qui avaient présent¢ un carcinome papillaire avaient nécessité un
complément de traitement avec iode radioactif.

- 16,1% de ces carcinomes papillaires ne présentaient pas une indication a 1’irathérapie.

- Tous ces malades avaient recu leur cure d’irathérapie a I’exception d’un malade (1,2%) qui
présentait une indication a I’irathérapie mais a la fin de I’étude il attendait toujours un
rendez-vous a I’hopital.
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7.4 La dose d’Iode 131 administrée
Tableau 40 : Répartition selon les doses administrées. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Dose d’IRA thérapie recue  Nombre de Si oui la dose prise

30 mCi 6 (6,9%)
50 mCi 3 (3,4%)
54 mCi 9 (10,3%)
60 mCi 5(5,7%)
64 mCi 7 (8,0%)
75 mCi 8 (9,2%)
80 mCi 3 (3,4%)
100 mCi 31 (35,6%)
Non faite 14 (16,1%)
Attente du rdv 1(1,2%)
Total 87 (100%)

- La dose a été indiquée suivant les critéres du patient (age, poids), et selon les critéres
histologiques de la tumeur (taille, effraction capsulaire, angioinvasion, risque de récidive),
par le médecin nucléaire. La dose donnée est décrite dans le tableau ci-dessus.

- Un cas (1,2%) attendait encore son rendez-vous au niveau d’un centre hospitalier.

Une dose de 100 mCi a été¢ administrée a 35,6 % des patients et seulement 6,9 % avaient
recu une dose de 30 mCi.

8. PARTICULARITES DU MICROCARCINOME

8.1 Les caractéristiques histologiques des microcarcinomes

= Micro-carcinome Autres

Figure 71 : La présence de microcarcinome. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Apres étude histologique :

- Sur 87 malades, 27 malades soit 31% présentaient un microcarcinome (tumeur mesurant
moins de 10 mm).

- 11 patients (40,7%) avaient présenté une effraction capsulaire.

- 3 patients (11,1%) étaient multifocaux.

- Lataille variait de 5 a 10 mm, avec une moyenne de 7,27mm.
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Iconographie personnelle.

(A) B.Nassiba 45ans. (B) S. Houria. 71 ans

Figure 72 : Etude Histologique (Dr ABDOUN). (A) Aspect histologique d’un MCPT avec
protrusion tumorale Coloration au HE. (B) Effraction capsulaire d’un MCPT Coloration au HE.

8.2 Répartition des microcarcinomes selon I’age et le sexe

Tableau 41 : Répartition des microcarcinomes selon I’age et le sexe. Wilaya de Sétif 2021-

2024.
Intervalle d’age Féminin Masculin Total
20 — 40 ans 6(6,9%) 1(1,2%) 7(8,0%)
41 - 60 ans 14(16,9%) 2(2,3%) 16(18,4%)
> 60 ans 4(4,6%) 0 (0%) 4(4,6%)
Total 24(27,5%) 3(3,4%) 27(31,0%)
P DNS

- 16 (18,4%) microcarcinomes ont ét¢ retrouvés chez les malades agés entre 41 et 60 ans avec
un sexe ratio de 7F/1H.

- 7(8,0%) cas de microcarcinomes dans la tranche d’age allant de 20 a 40 ans soit un sexe
ratio 6F=1H.

- 4 (4,6%) cas de microcarcinomes chez les malades de plus de 60 ans, ont été retrouvés
uniquement chez des femmes.

8.3 Caractéristiques échographiques (score EU-TIRADS 2017) et cytologiques (score
Bethesda 2017) des microcarcinomes

Une analyse des résultats de I’étude histologique révélant un microcarcinome en
corrélation avec la classification échographique EU-TIRADS 2017 ainsi que la classification
cytopathologie Bethesda 2017 est représentée dans le tableau suivant :
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Tableau 42 : Répartition des microcarcinomes selon le score EU-TIRADS et Bethesda.
Wilaya de Sétif 2021-2024.

Bethesda II Bethesda Bethesda Bethesda V  Bethesda Total

I v VI

EU-tirads 3 0 (0%) 1(3,7%) 1(3,7%) 0 (0%) 0 (0%) 2(7,4%)

EU-tirads 4 0 (0%) 13,7%)  4(14,8%)  2(7,4%) 0 (0%) 7(25,9%)

EU-tirads 5 1(3,7%) (0%) 9(33,3%)  4(14,8%)  4(14,8%)  18(66,6%)

Total 13,7%) 274%)  14(51,9%)  6(222%)  4(14,8%)  27(100%)
p DNS

- 33,33% des microcarcinomes étaient classés TU-TIRADS 5/Bethesda IV.
- Les malades EU-TIRADS 5/ Bethesda V (14,8%).

- Les malades EU-TIRADS 5/ Bethesda VI (14,8%).

- Les malades EU-TIRADS 4 / Bethesda IV (14,8%).

8.4 Comparaison de la taille a I’échographie et aprés étude microscopique

Une comparaison entre la taille du microcarcinome retrouvé apres étude histologique
définitive de la piece opératoire et sa taille a I’échographie cervicale, détaillée dans le tableau
ci-apres :

Tableau 43 : Comparaison de la taille des microcarcinomes a I’échographie et en histologie.
Wilaya de Sétif 2021-2024.

Taille a <10 mm 11220 mm  21-40 mm > 40 mm Total
I’échographie
Microcarcinome 16(59,2%) 7(26,0%) 2(7,4%) 2(7,4%) 27(100%)

- 59,2% des microcarcinomes mesuraient a I’échographie moins de 10mm.

- 26,0% des microcarcinomes mesuraient a I’échographie entre 11 et 20 mm a I’échographie.
- 7,4% des microcarcinomes mesuraient a I’échographie entre 21 et 40 mm.

- 7,4% des microcarcinomes mesuraient a I’échographie plus de 40 mm.

8.5 Risque de survenue des complications chirurgicales

Aucune des chirurgies réalisées pour un microcarcinome papillaire thyroidien n'avait
entrainé de complications pendant ou apres I'opération.

8.6 Risque de survenue de localisation ganglionnaire secondaire

Un seul cas de microcarcinome avait présenté une localisation ganglionnaire
secondaire au niveau du secteur IIB droit retrouvé dans le bilan précédant I’irathérapie, chez
une femme de 20 ans et la tumeur ne mesurait que 6mm avec une effraction capsulaire.

101



RESULTATS ET ANALYSES

8.7 Modalités chirurgicales

Tableau 44 : Répartition des microcarcinomes selon le type de chirurgie réalis¢. Wilaya de
Sétif 2021-2024.

Lobo- Lobo- Thyroidectomie
Type de chirurgie  isthmectomie isthmectomie Reprise y Total
. Totale
Droite Gauche
Nombre de patients 9(33 ,3%) 3(11,1%) 0 (0%) 15(55,5%) 27(100%)

- 55,5% des microcarcinomes avaient subi une thyroidectomie totale d’emblée.

- Parmi les 12 (44,4%) patients ayant subi une chirurgie partielle, 9 (33,3 %) consistaient en
une lobo-isthmectomie droite et 3 (11,1%) en une lobo-isthmectomie gauche.

8.8 La nécessité de totalisation aprés une chirurgie premiére partielle

Tableau 45 : Répartition selon le nombre de cas de microcarcinome ayant nécessité une
totalisation. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Totzzll.satlon Non Oui Thyrmdect(.)mle Total
ultérieure Totale faite
Nombre de patients 8(29,6%) 4(14,8%) 15(55,5%) 27(100%)

Parmi les 27 cas de microcarcinomes thyroidiens :

- Dans 29,6 % des cas, il n'était pas nécessaire de procéder a une totalisation apres le geste
initial.

- Dans 14,8 % des cas, il a été nécessaire de compléter le geste initial par une totalisation de
l'autre lobe. Ces nodules étaient tous classés Bethesda IV mais la moitié était EU-TIRADS
4 et ’autre moiti¢ EU-TIRADS 5.

- Plus de la moitié des cas (55,6 %) avaient bénéficié des le départ d'une chirurgie totale.

- Un seul cas avait nécessit¢ un curage ganglionnaire latéral droit sélectif pour une
localisation ganglionnaire secondaire du secteur III droit, chez une femme de 20ans, classée
EU-TIRADS 5, Bethesda VI, donc la thyroidectomie a été faite d’emblée pour un nodule
de 6 mm.

8.9 Indication de I’irathérapie dans les microcarcinomes

Tableau 46 : Corrélation entre indication de I’irathérapie et la présence d’une effraction
capsulaire. Wilaya de Sétif 2021-2024.

Indication d'IRA thérapie Oui Non Total

Avec effraction capsulaire 11(40,7%) 0 (0%) 11(40,7%)
Sans effraction capsulaire 2(7,4%) 14(51,9%) 16(59,3%)
Total 13(48,1%) 14(51,9%) 27(100%)

- Parmi les 27 cas de microcarcinome, un peu plus de la moitié (52%) des cas n'ont pas
nécessité d’irathérapie, car 1'étude histologique a révélé une petite tumeur de moins de 10
mm sans effraction capsulaire.
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En revanche, 13 cas (48,1%) ont nécessité une cure d’irathérapie :

e 11(40,7%) de ces cas présentaient une effraction capsulaire.
e Les 2 (7,4%) autres cas ne présentaient pas d'effraction capsulaire, mais l'irathérapie a
ét¢ indiquée en raison de la multifocalité du microcarcinome (PtlamNxMx).

Parmi les 15 patients (55,5 %) atteints de microcarcinome ayant subi une thyroidectomie
totale d’emblée, 6 d’entre eux (40 %) n’avaient pas nécessité d’irathérapie selon les criteres
histologiques. Il a donc été estimé que, pour ces cas, une chirurgie partielle aurait représenté
une meilleure option thérapeutique.
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Le carcinome papillaire de la thyroide (CPT) connait une recrudescence constante.
Cette augmentation est attribuée a une détection précoce, rendue possible grace a I’échographie
cervicale et a la cytoponction a I’aiguille fine. Ces avancées ont conduit a une hausse des
diagnostics, notamment pour des cancers de petite taille, détectés a un stade précoce et souvent
asymptomatiques. Cependant, la prise en charge thérapeutique du CPT reste un sujet de débat,
surtout en raison de son excellent pronostic.

Autrefois, la thyroidectomie totale, associée a une irathérapie, était considérée comme
le traitement de référence. Cependant, ces derniéres années, une tendance a la désescalade
thérapeutique s’est développée, favorisant des approches alternatives telles que la surveillance
active ou la chirurgie partielle.

Dans notre étude, apres une évaluation épidémiologique, diagnostique et thérapeutique,
la thyroidectomie totale a été le choix le plus fréquemment adopté. Ce choix s’explique
principalement par les caractéristiques histologiques des tumeurs, mais aussi par les préférences
des patients. Dans la région de Sétif, et plus largement en Algérie, la thyroidectomie totale
continue de constituer le traitement de référence pour le CPT. En comparant avec les études
menées dans d'autres pays du Maghreb, cette tendance reste largement dominante.

Une chirurgie partielle a été réalisée chez 27,6 % des patients, mais les deux tiers (9,2%)
d’entre eux ont nécessité¢ une totalisation secondaire, ce qui porte le taux global de
thyroidectomies totales a 89,6 %. Cette approche a été justifiée par les caractéristiques
histologiques des tumeurs et par la nécessité de recourir a I’irathérapie.

1. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DE LA POPULATION D’ETUDE

L'incidence des cancers thyroidiens a augmenté au cours des deux derniéres décennies
[18], Son taux d'incidence a augmenté de 211 % entre 1975 et 2013 [3]. Cette augmentation a
touché tous les continents et certains pays ont fait I’exception comme la Norvége et I’Espagne
ou une légere diminution a été enregistrée [4].

On estime que 586 000 cas de cancer de la thyroide ont été diagnostiqués dans le monde
en 2020, ce qui place ce type de cancer au 10eme rang mondial [5].

Le taux continue d'augmenter, représentant aujourd'hui le cinquiéme type de cancer aux
Etats-Unis [5]. D’ici 2030, II devrait devenir le quatriéme cancer avant méme le cancer
colorectal [209].

Cette tendance €pidémique est maximale en Corée du Sud a la suite de campagnes de
dépistage [97]. C’est le pays qui a enregistré la plus grande augmentation de I’incidence car
entre 1993 et 2011, elle avait augmenté de 1650 fois. En 2020, le cancer de la thyroide a
représenté 3% des cancers diagnostiqués dans le monde [210]. Il est devenu ainsi le cancer
ayant la plus grande incidence parmi toutes les autres tumeurs solides malignes [125].

Dans notre étude allant de septembre 2021 a mars 2024, nous avons eu un taux du
carcinome papillaire évalué a 21,1%. Ce taux se rapproche de certaines études de Lakhioui au
Maroc [158], celle de Trimboli en Suisse [221] et des données du registre des cancers d’Alger
2018. Ce taux est beaucoup plus faible que dans 1’é¢tude de XU et Al en Chine qui était de
40,3%. 1l est également beaucoup plus ¢élevé que celui des études de Grani et al., [211], de
Touati au Maroc [212] et des données du registre des cancers de la Wilaya de Constantine [99].
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En Algérie, les données publiées dans nos registres montrent :

d’apres le registre des cancers d’Oran de 2005, qui regroupait les résultats de neuf
années d’enregistrement entre 1996 et 2004, les femmes étaient plus fréquemment
atteintes que les hommes, 1’incidence était respectivement de 2.5/100000 et 3.1/100000)
[100].

d’apres le registre des cancers de Constantine de 2014, le cancer de la thyroide était le
deuxieme apres le cancer du sein avec une incidence brute de 12,8%, un taux nettement
plus faible que la notre [99].

d’apres le registre des tumeurs d’Alger de 2018, le cancer thyroidien représentait le
troisieme cancer chez les femmes, avec une incidence brute de 18,6 % en 2018 [102],
se rapprochant ainsi de notre taux.

d’apres le registre des cancers de la wilaya de Sétif, durant la période 1986-2018, 1181
cas de cancer de la thyroide avaient été enregistrés, le carcinome papillaire avait une
prédominance féminine (82,4 %) par rapport aux cas masculins (17,6 %), ce qui
représentait un rapport entre les femmes et les hommes de 4,7. Chez les femmes, elle
¢tait passée de 2,2% entre 1986 et 1995 a 6,1 % entre 2016 et 2018, tandis que chez les
hommes, elle était passée de 0,4 % a 2,2% au cours de la méme période. Le risque de
développer un cancer de la thyroide, au cours de la vie avant 1’age de 74ans, dans la
wilaya de Sétif, était de 0,1% chez la femme et de 0,03% chez ’homme durant la période
1986-1995. Cependant, ces chiffres avaient augmenté pour atteindre respectivement
1,28% et 0,3% chez la femme et I’homme entre 2016 et 2018. Ces taux étaient proches
du taux standardis¢ mondial estimé en 2020, chez la femme a 10,1 pour 100 000 et chez
I’homme a 3,1 pour 100 000 [101].

Tableau 47 : Comparaison de 1’incidence avec les autres séries.

Série Taux %

Grani et Al [211] 7,2

Touati et Al Maroc [212] 11,81
Registre Des Tm Constantine 2018 [99] 12,8
Lakhioui Maroc [158] 18,43
Registre Des Tm Alger (2018) [102] 18,6
Notre Série 21,1
Trimboli et Al Suisse [221] 24,3
Xu et Al, 2018 Chine [211] 40,8

1.1 Age

L’age est un facteur de risque reconnu commun a tous les cancers, la moyenne d’age

dans notre série était de 49,05 ans, 1’age médian a été de 49ans avec des extrémes d’age allant
de 20 a 71 ans, avec un taux plus élevée notée chez les patients dont I’age variait entre 41 et 60
ans. Il n’y avait pas une grande différence dans la moyenne d’age entre les deux sexes. Chez
les hommes, I’age moyen était de 49,46 et chez les femmes était de 48,98.

La moyenne d’age dans notre série est plus élevée que dans les études de Weitzmann.R

(41.6ans), Benrais (42.5ans), Merrakchi (46ans) et plus basse que celle de Mussoi (59ans) et
Roussanka (50ans).
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Dans la série de Touati au Maroc en 2015, la moyenne d'age chez les hommes est de
56,33 ans, et de 42,42 ans pour les femmes. Alors que la moyenne d'age dans les deux sexes est
de 45,76 ans, avec des extrémes allant de 27 a 69 ans, des résultats globalement proches des
noétres. [212].

Selon le registre des cancers de Sétif, le cancer de la thyroide commengait dés 1’age de
15 ans, chez les deux sexes, et atteignait son pic d’incidence entre 50 et 69 ans chez la femme
et entre 55 a 74 ans chez ’homme, avec un age médian de 48 ans chez la femme et de 53 ans
chez I’homme de 2016 a 2018 [101].

Selon le registre des tumeurs d'Alger de 2018, les premiers cas de ce cancer étaient
enregistrés dés 1’age de 10 a 14 ans. L’incidence augmentait précocement entre 25 et 29 ans,
avec un pic maximal observé entre 65 et 69 ans. Ces données different de nos résultats, ou
I’incidence la plus élevée se situe entre 41 et 60 ans. Une diminution de I’incidence était notée
apres 70 ans. L’age moyen des patients était de 43,9 ans et ’age médian de 42 ans, ces chiffres
¢tant inférieurs a notre moyenne d’age [102].

Tableau 48 : Comparaison de la moyenne d’age avec les autres séries.

Série Moyenne d’age
Weitzmann.R, Al [224] Harvard Usa 41,6
Benrais Et Col [93] Maroc 42,5
S. Lakhioui [158] Maroc 44,11
Marrakchi, Al [180] Tunis 46
Kaouache.N[223] Constantine 47
Bauaity, Al [39] Maroc 48
Notre Série 49,05
Boumansour, [116] Oran 49,2
So, Y.K [222] Usa 49,75
Roussanka.D, Al [211] Bulgarie 50
Enyioha [222] Usa 50,01
Wang [201] Chine 50,5
Mussoi.B, Bresil [213] 59

1.2 Sexe

Il convient de souligner que le sexe masculin constitue non seulement un facteur
prédictif de cancer de la thyroide, mais également un indicateur de mauvais pronostic par
rapport au sexe féminin [39].

Le carcinome papillaire est un cancer fréquent chez la femme. Dans notre étude, il a été
retrouvé chez 85,05% contre 14,95 % pour les hommes avec un rapport de 5,69. Ce ratio est
trés proche des différentes études retrouvées dans la littérature, en particulier les études menées
en Algérie [117]. Mais si on comparait avec les autres études, le ratio est vraiment €levé dans
la série de Lakhioui avec 17,14 au Maroc [158] et celle de Mussoi avec 18,6 au Brésil [213].

Selon le registre des cancers de Sétif, sur la période 1986-2018, une nette prédominance
féminine a été observée, avec 82,4 % des cas chez les femmes contre 17,6 % chez les hommes,
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soit un ratio femmes/hommes de 4,7. Ce ratio est cependant inférieur a celui observé dans notre
étude [101]. De méme, dans la série de Touati au Maroc, le sex-ratio du carcinome papillaire
de la thyroide était de 3,17, avec une prédominance féminine nette, un ratio relativement bas
par rapport au notre [212].

Selon le registre des tumeurs d’Alger de 2018, le carcinome papillaire de la thyroide est
nettement prédominant chez les femmes, représentant 85,6 % des cas, soit un sex-ratio de 5,92,
un résultat trés proche de celui de notre étude [102]. Ces données sont également comparables
a celles de 1’étude menée par Benouis et al., a Oran en 2017, ou le carcinome papillaire était
observé chez 85,47 % des femmes et 14,53 % des hommes, avec un sex-ratio de 5,88 [214].

Selon les statistiques mondiales sur le cancer (GLOBOCAN 2020), le nombre de
nouveaux cas diagnostiqués en 2020 a été estimé a 2 311, dont 85 % chez les femmes, avec un
ratio de 5,67, identique au ndtre. Cela place ce cancer au troisiéme rang des cancers les plus
fréquents, aprés ceux du sein et du colon [210].

Dans une ¢tude tunisienne menée par le Pr Ben Sellem, une nette prédominance
féminine a été observée, avec un sex-ratio de 7,2, lIégérement supérieur a celui de notre étude
[215]. Ce résultat est similaire a celui de I’étude de Merrakchi en Tunisie (9) [180] et de Hitomi
au Japon (7,33) [227].

Tableau 49 : Comparaison du sex-ratio avec les autres séries.

Série Sex-ratio

Touati. Al 2015, Maroc [212] 3,17
Registre Des Kc Sétif [101] 4,7
Notre Série 5,69
Benouis. Al Oran [214] 5,88
Registre Des Kc Alger [102] 5,92
Abie.H, 2022 Usa [228] 6,87
Ben Sellem. D Tunis [215] 7,2
Hitomi Oda. Al, Japan [227] 7,33
Marrakchi. Al Tunis [180] 9
Lakhioui.S Maroc [158] 17,14
Mussoi. B Brésil,2017 [213] 18,6

1.3 Lieu de résidence

Nous avons noté dans la population étudiée que 26% des malades habitaient a Sétif,
suivi par El-Eulma avec 11,5%.

Les 62 % des patients étaient répartis d’'une maniére homogene sur les autres communes
de la wilaya de Sétif, représentées sur la carte de Sétif.
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I Dairas ayant 26 % des cas

I Dairas ayant 11,5 % des cas

Dairas ayant 6,9 % des cas

I Dairas ayant 5,7 % des cas
Dairas ayant 3,4 % des cas
[ y:

Dairas ayant € 2,3 % des cas

Figure 73 : Répartition du carcinome papillaire selon la daira de résidence.

La wilaya de Sétif est considérée comme une zone a faible incidence de cancer de la
thyroide par rapport aux autres wilayas du réseau Est et Sud-Est des registres de cancer, chez
les deux sexes. En revanche, la wilaya de BBA présente des taux tres élevés de ce type de
cancer, dépassant largement les autres régions [91].

1.4 Les antécédents personnels des malades médicaux et chirurgicaux
1.4.1 Association du CPT avec les autres maladies chroniques

Dans notre étude 46% des malades souffraient de maladies chroniques (HTA,
diabéte...).

Aucune étude n’a été retrouvée dans la littérature, estimant la relation entre les maladies
chroniques et le cancer de la thyroide.

1.4.2 Association du CPT avec d’autres cancers

Le cancer de la thyroide peut s’associer a d’autres cancers primitifs des autres organes,
notamment le cancer du sein [216].

Dans notre série, nous avons constaté un antécédent de néoplasie mammaire chez 4
patientes, ce qui représentait 4,6%. Les quatre femmes étaient traitées par radiothérapie externe.
Ce taux est plus élevé que celui retrouvé dans les autres séries, ce taux est plus élevé que tous
les autres taux retrouvés dans la littérature (Tableau 49).

Cette association a ét¢ montrée dans une étude de Young Ju Jin en Chine en 2022, ou il
a été suggéré que les risques accrus de cancer du sein et du cancer de la thyroide pourraient étre
causés par des procédures liées au traitement ou des processus pathologiques associés a chaque
cancer plutdt que par des facteurs de risque communs. Le risque de développer un cancer de la
thyroide aprés un cancer du sein (17 %) était beaucoup plus élevé que le risque de développer
un cancer du sein apres un cancer de la thyroide (2 %). Si ces maladies étaient causées par des
facteurs de risque communs, les résultats de I'augmentation du risque entre le cancer de la
thyroide apres un cancer du sein et le cancer du sein apres un cancer de la thyroide auraient da
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étre similaires [291]. Cela explique qu'il pourrait y avoir une étiologie plus profonde, comme
le syndrome de Cowden (Génodermatose caractérisée par des hamartomes multiples se formant
dans divers tissus et par un risque accru de développement de tumeurs malignes du sein, de la
thyroide, de 1'endomeétre, du rein et du colorectum), qui est connu pour augmenter les risques
de cancer du sein et de cancer de la thyroide [215].

I1 existe plusieurs causes possibles a 1'augmentation du risque de cancer du sein apres
un traitement contre le cancer de la thyroide en particulier la dose cumulée d'I-131 dans le
traitement a 1'iode radioactif, surtout lorsque la dose dépassait 40 GBq, qui pourrait augmenter
l'incidence de secondes tumeurs malignes, telles que le cancer du sein, la leucémie et d'autres
cancers de la téte et du cou [217].

Tableau 50 : Risque d’association du CPT avec le cancer du sein.

Série Risque %
S. El Issami 2014, Maroc [226] 0,5
Kirova 2008, France [225] 0,87
Molina-Montes 2013, Espagne [225] 1,01
Mellemkjeer 2011, Danemark, Finlande, Norvege [225] 1,41
Young Ju Jin. Al 2022, Corée [217] 1,6
Kacemi, 2018, Oran [26] 1,6
Tanaka 2001, Japan [217] 3,7
Notre Série 4,6

1.4.3 Association du CPT avec la maladie d’Hashimoto

On a noté ¢également dans notre série que le carcinome papillaire de la thyroide s’est
développé chez 46% des patients déja traités par un traitement substitutif a base de
lévothyroxine soit pour une hypothyroidie, ou bien avec une dose de 25 ug dans le but de
diminuer le volume des nodules avec un bilan thyroidien normal.

Selon une étude de J. Liang et al., de 2017, en Chine, les patients atteints de CPT avec
une maladie d’Hashimoto, présentaient les caractéristiques suivantes par rapport aux patients
sans Hashimoto : taille tumorale plus petite, prédominance féminine et taux plus élevé de
multifocalité. De plus, les patients atteints d'Hashimoto présentaient un taux significativement
plus faible de métastases ganglionnaires et de stade TNM avancé que les patients sans
Hashimoto [218].

Selon une méta-analyse, le risque relatif significatif, entre CPT et une maladie
d’Hashimoto, variait entre 1.7 et 4.16 (Larson et al, Cipolla et al, Siriweera Eh Sri Lanka 2010
[219].

1.4.4 Association du CPT avec une hyperthyroidie

Dans notre échantillon, 4,6 % des patients étaient suivis pour une hyperthyroidie sous
antithyroidiens de synthese, puis I’indication chirurgicale a été posée. Dans une étude de Qingyi
Jia et al., réalisée en Chine en 2018, la prévalence du CPT ¢était de 7,0 % chez les patients
hyperthyroidiens traités chirurgicalement. Contrairement a la maladie d’Hashimoto, la maladie
de Basedow ne semble pas augmenter le risque de CPT [220].
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1.4.5 Développement du CPT sur un résidu thyroidien

Un seul cas (1,15%) a été opéré depuis douze ans, mais on a noté le développement d’un
nodule sur un moignon laissé en place lors de la premicre chirurgie. Aucun cas n’a été retrouvé
dans la littérature.

1.4.6 Antécédents chirurgicaux

Dans la population étudiée, 42,5 % avaient déja été opérés pour d'autres pathologies,
tandis que 54,1 % des patients n'avaient jamais subi de chirurgie auparavant. En outre, 2 cas
(soit 2,3 %) concernaient des patients ayant déja bénéfici¢é d'une thyroidectomie partielle
réalisée par un autre chirurgien, qui a révélé un carcinome papillaire nécessitant par la suite une
totalisation. Enfin, un cas (soit 1,2 %) a présenté un nodule développé a partir d'un résidu
thyroidien apres une thyroidectomie totale effectuée il y a 12 ans.

1.4.7 Antécédents d’irradiation cervicale

Bien que l'exposition de la thyroide aux radiations a un jeune age soit un facteur de
risque avéré pour le développement d'un cancer différencié¢ de la thyroide, ce risque persiste
pendant quatre décennies, voire toute la vie aprés I'exposition [157]. Aucun patient de notre
¢chantillon n'a été soumis a une irradiation cervicale. Les mémes résultats ont été observés dans
d'autres études, notamment celles de Touati [212], Lakhioui [158], Bauaity [39] et Ben Sellem
[215].

Plusieurs études cas-témoins sur le cancer chez I'enfant ont exploré la relation entre
l'exposition aux radiations diagnostiques et l'incidence de leucémies et de cancers solides.
Cependant, en raison de la rareté du cancer de la thyroide chez les enfants, aucune de ces études
n'a fourni d'informations spécifiques pour cette localisation [123].

1.5 Les antécédents familiaux des malades

Selon les recommandations de I'ATA publié¢es en 2015, les proches des patients atteints
d'un carcinome papillaire de la thyroide pouvaient étre considérés comme a risque. Cette
conclusion était basée sur des preuves épidémiologiques indiquant que 5 a 10 % des carcinomes
papillaires de la thyroide présentaient un caractere familial [35]. Les cancers de la thyroide sont
cependant I'une des localisations cancéreuses pour lesquelles la place des facteurs génétiques
semble particulierement importante pour expliquer les associations familiales [102].

Dans notre série, 12,6 % des malades ont au moins un membre de leurs familles traité
pour un carcinome papillaire de la thyroide et 81 % de ces malades ont eu recours a I’irathérapie.
Nos résultats pourraient étre comparés aux résultats retrouvés dans la littérature.

Dans les études menées a partir de bases de données nationales dans les pays nordiques
(Norvege et Islande) et dans I'Utah, le risque relatif de cancer de la thyroide chez les individus
ayant des antécédents familiaux de cancer de la thyroide variait entre 3 et 9 (Goldgar, Easton et
al., 1994, Hemminki, Vaittinen 1999, Flrafnkelsson, Tulinius et al., 2001et Kerber, O'Brien
2005) [102].

D’aprés un travail de Leenhardt publi¢é en 2011, le cancer papillaire est souvent
sporadique mais des formes familiales ont également été décrites. Ces formes concerneraient 3
a 5 % des patients atteints d’un cancer papillaire de la thyroide [158].
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L'augmentation du risque de cancer associée aux antécédents familiaux pourrait refléter
l'existence de facteurs de risque génétiques communs, un méme mode de vie et/ou des
expositions environnementales communes entre les membres d'une méme famille (Fagin 1997,
Frich, Glattre et al., 2001, Memon, Berrington, De Gonzalez et al., 2004).

2. CARACTERISTIQUES CLINIQUES DE LA POPULATION D’ETUDE

2.1 Mode de découverte

Les tumeurs thyroidiennes se manifestent généralement par des nodules thyroidiens,
qu'ils soient isolés ou présents dans un goitre multi nodulaire. Il est important de noter qu'un
risque de malignité de 5 a 8% existe pour l'ensemble des nodules thyroidiens [26].

L'augmentation du nombre de cancers de la thyroide est principalement attribuable au
diagnostic des microcancers, c'est-a-dire ceux mesurant moins de 10 mm. Ces microcancers
sont détectés soit lors des dépistages échographiques, soit lors de 1'analyse histologique des
picces opératoires de thyroidectomie [97]. Dans la littérature, 20 a 40% des femmes de plus de
50ans avaient un nodule détecté a I’échographie [25-210].

Dans notre échantillon, 47 % des patients étaient symptomatiques, présentant soit une
tuméfaction généralisée de la glande thyroide, soit une masse palpable, parfois visible, dans I'un
des deux lobes thyroidiens (nodule thyroidien), ce qui les a amenés a consulter. Selon la
littérature, cette masse palpable peut étre retrouvée chez 4 a 7 % de la population générale [28-
210]. Notre résultat est relativement faible par rapport a celui de 1’é¢tude de Touati au Maroc,
ou le premier motif de consultation était une masse cervicale antérieure asymptomatique,
retrouvée dans 76 % des cas [212].

Environ 40% des patients avaient découvert leurs nodules d’une maniére fortuite, le plus
souvent par des médecins généralistes, avec 1’échographie cervicale. 13 % de nos patients
avaient été diagnostiqués a la suite d'un dépistage ciblé, souvent en raison de la découverte d'un
carcinome papillaire chez un proche. En Corée du sud, la tendance épidémique est maximale a
la suite de campagnes de dépistage. [97]. C’est le pays qui a enregistré la plus grande
augmentation de I’incidence car entre 1993 et 2011, elle avait augmenté de 1650 fois [210].

2.2 Durée d’évolution

L'ancienneté des nodules ne doit pas faire écarter leur potentiel malin, du fait de
I'évolution a bas bruit des cancers. Bien que la plupart des auteurs s'accordent a insister sur
l'aspect suspect des nodules qui augmentent rapidement de volume, leur stabilit¢ ou leur
évolution progressive ne doivent pas €tre rassurantes [39].

Dans notre échantillon, la moiti¢ des patients avaient un nodule thyroidien découvert
depuis quelques mois, ce qui a conduit a l'indication chirurgicale. Un tiers des patients avaient
observé une évolution de leurs nodules depuis plusieurs années, ayant ét€¢ mis sous traitement
médical, mais l'indication chirurgicale n’avait pas été posée auparavant, jusqu'a ce qu'une
modification clinique et radiologique de ces nodules survienne. En comparaison avec la série
de Touati au Maroc, la durée d’évolution était supérieure a 2 ans dans 60 % des cas [212]. Dans
la série de Bauaity, la durée d’évolution des pathologies cancéreuses de la thyroide allait jusqu’a
56 mois [39].
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13 % des patients avaient un nodule suspect et nécessitaient un traitement chirurgical,
découvert quelques jours avant l'intervention, donc I’indication opératoire a ¢été posée
directement apres la découverte.

Selon 1’é¢tude de Ben Sellem en Tunisie, le délai de consultation était en moyenne de
28 mois [215].

2.3 Données de I’examen clinique

Les nodules thyroidiens sont une observation clinique courante, généralement
asymptomatiques. Des études épidémiologiques rapportent une prévalence de 19 a 68 % de
nodules thyroidiens diagnostiqués par échographie haute résolution (US) dans la population
générale [211].

Dans notre échantillon, les résultats de I'examen avaient révélé : un examen normal dans
36,8% des cas, un nodule thyroidien dans 38 % des cas, un goitre dans 24 %, et une adénopathie
cervicale dans 1,2 %. Cependant, cette derniere n'était pas liée a la thyroide apres exploration
(critére de non inclusion). Par ailleurs, c'était le motif initial pour demander une échographie
cervicale, ce qui a conduit a la découverte d'un nodule suspect. Aucun patient ne présentait des
signes de compression. Alors que dans 1’é¢tude tunisienne de Ben Sellem, la tuméfaction
cervicale était le premier signe physique (55,56 %). Les signes de compression étaient présents
chez 12,7 % des patients [215].

Dans I’¢tude de Touati au Maroc, l'examen clinique avait révélé un nodule thyroidien
solitaire dans 70 % des cas, un goitre multinodulaire dans 18 %, et un goitre homogéne dans 12
% des cas. Des signes de dysthyroidie étaient présents chez 14 % des patients, et des
adénopathies cervicales supérieures 2 1 cm de diametre étaient observées dans 6 % des cas
[212]. Ces résultats sont trés différents des notres.

Selon Bardales RH et al., la majorité des patients atteints de cancer de la thyroide
présentent un nodule solitaire détectable cliniquement ou par échographie. Cependant, il
convient de garder a l'esprit que méme si le risque de malignité sur I'ensemble des nodules
thyroidiens est relativement faible, il reste néanmoins présent, de 1'ordre de 5 a 8% [26].

3.CARACTERISTIQUES PARACLINIQUES DE LA POPULATION
D’ETUDE

3.1 Examens radiologiques
3.1.1 Echographie cervicale

Le diagnostic des carcinomes papillaires a été suspecté a I’échographie et son diagnostic
a été conforté par 1’étude cytologique, mais confirmé par I’histologie.

Tous nos patients avaient bénéficié d’une échographie cervicale, pour la plupart
ramenée lors de la premiere consultation.

Les caractéristiques échographiques suivantes ont été¢ évaluées : taille, composition
(solide, kystique), écho texture (homogene, hétérogene), échogénicité du composant solide (iso
¢chogene, hyperéchogéne, légerement hypoéchogéne ou fortement hypoéchogene), forme
(ovale ou non ovale), limites (régulicres, irréguliéres), présence de microcalcifications et la
vascularisation (type I, I, III).
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Le risque de malignité estimé par I'échographie n'est pas déterminé par un seul
prédicteur, il doit étre évalué par une combinaison de caractéristiques [221].

3.1.1.1 Présentation des nodules

Le goitre multinodulaire était longtemps considéré « bénin » par rapport au nodule
solitaire. Cette notion a €té révisée par plusieurs auteurs qui trouvent plutot que le risque de
malignité serait identique pour les deux groupes [39].

Dans notre échantillon, I’échographie a révélé que 46 % des patients avaient des nodules
multiples affectant les deux lobes thyroidiens (goitre multinodulaire, GMN), contre 42,5 % des
patients présentant un nodule solitaire. De plus, 10,3 % des patients avaient des nodules
multiples mais localisés dans un seul lobe. En comparaison avec 1’étude de Touati au Maroc,
I’échographie cervicale a révélé un goitre multi-hétéro-nodulaire chez 64 % des malades et un
nodule unique chez 36 % [212].

Il est a souligner qu’on avait rencontré un cas (1,2%) ayant développé un nodule au
niveau d’un résidu thyroidien suite a une thyroidectomie antérieure, aucun cas similaire n’a été
retrouvé dans la littérature.

3.1.1.2 Caractéristiques échographiques des nodules thyroidiens

La moiti¢ des nodules suspects de CPT de notre série était de siege mediolobaire,
hypoéchogenes, présentant des microcalcifications, avec des limites irrégulicres.

Les caractéristiques échographiques qui peuvent prédire la malignité, selon plusieurs
¢tudes, ont donné des conclusions similaires, mesurées dans divers travaux. Ces caractéristiques
incluent souvent des facteurs tels que I'hétérogénéité du nodule, la présence de
microcalcifications, les bords irréguliers, une vascularisation centrale, ainsi que la taille et la
forme du nodule. Ces critéres ont été systématiquement identifiés comme des indicateurs
potentiels de malignité dans différentes recherches.

Les radiologues expérimentés sont plus performants dans ['interprétation des
calcifications internes. Les microcalcifications sont trés évocatrices de malignité, en particulier
lorsqu'elles sont associées a des macrocalcifications [34].
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Tableau 51 : Les caractéristiques €chographiques prédisant la malignité.

Etudes Forme Ovale  Hypo-échogénicité Présence de Limites
microcalcifications irréguliéres
Remonti, al., [211] (96,6%) (62,3%) (87,8%) (83,1%)
Campanelle, al., [34] (95%) / (95%) (95%)
Kim, al.,[35] (92,5%) (94,3%) (85,8%) (83%)
Russ, al,, [34] (95%) / (95%) /
Touati, al,, [212] / (47%) (27%) (66%)
Bouaity,al., [39] / (61,8%) (55,9%) (88,2%)
Kacemi [26] / (46%) (32%) (8%)
Notre série / (57,5%) (59%) (60%)

Nos résultats concernant I'hypoéchogénicité, la présence de microcalcifications et les
limites des nodules, avec des taux respectifs de 57,5 %, 59 % et 60 %, étaient nettement
inférieurs a ceux observés dans d'autres études, telles que celles de Kim [35], Russ [34] et
Remonti [211]. En revanche, 1'efficacité de ces signes n'était pas réellement significative dans
I'étude de Touati au Maroc [212], ni dans celle de Kacemi a Oran [26].

La moiti¢ des nodules suspects de CPT de notre série était de sieége medio lobaire,
hypoéchogenes, présentant des microcalcifications, avec des limites irrégulicres.

[34].
3.1.1.3 Siége des nodules suspects

Le siége du nodule dans le lobe pourrait avoir plusieurs significations
clinicopathologiques orientant le diagnostic, un nodule situé¢ au tiers supérieur doit faire
rechercher une tumeur développée aux dépens des cellules de la créte neurale (médullaire),
I’isthme est classiquement un si¢ge suspect de carcinome. Le caractére sous-capsulaire chez
I’enfant est également un signe d’alerte classique. Le phénomene de saut des métastases
ganglionnaires (skip) vers le compartiment latéral, bien qu'il soit rare, pourrait étre étroitement
1ié a la localisation polaire supérieure du nodule malin. [26].

Dans notre série, presque la moiti¢ des nodules était situés dans le lobe droit (47,2%)
contre 59 % dans 1’étude de Kacemi a Oran [26]. Ces nodules sont médio lobaires dans 47,2 %
des cas également contre 40% pour la méme étude.
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Tableau 52 : Comparaison du si¢ge et de la localisation des nodules.

Caractéristiques Notre série % Dr Kacemi [26]
Lobe droit 47,2 59
. Lobe gauche 28,7 41
B Les deux lobes 19,7 /
Isthme 34 /
Medio lobaire 47,2 40
Localisation Toto. lobaire ' 6,9 25,5
Polaire Supérieur 23 12,7
Polaire Inferieur 19,5 22,2

3.1.1.4 Taille du nodule

La taille du nodule, mesurée a 1’échographie, permet une décision thérapeutique mais
¢galement une classification initiale en préthérapeutique selon le systéme TNM avant le résultat
définitif histologique.

La taille des nodules est un mauvais prédicteur de malignité. La détermination
systématique de la croissance des nodules par des échographies thyroidiennes en série, afin de
prédire le cancer, n'est pas justifiée [34].

Dans notre série, les nodules suspects mesuraient entre 7 et 60 mm, avec une moyenne
de 22,2 mm. Parmi ces nodules, 19,5 % étaient classés en Tla, 33,3 % en T1b, 36,2 % en T2,
et 10 % en T3. Cette moyenne est plus faible que celle de Mussoi (24 mm) [213] et de Touati
(30,4 mm) [212], mais plus ¢levée que celles de Xyang (16 mm) [212] et de Park (17,5 mm)
[229].

Dans la série de Kacémi a Oran, les stades tumoraux étaient répartis comme suit : 3,2 %
en Tla, 39,7 % en T1b, 46 % en T2 et 11,7 % en T3 [26]. Le taux de micronodules observé
dans cette étude était nettement inférieur a celui de notre série, ou la majorité des nodules étaient
diagnostiqués a une taille supérieure a 20 mm.

Dans d'autres séries, le diagnostic était pos¢ a des tailles plus volumineuses, comme
dans la série de Park et al., ou 74,8 % des cas ¢étaient déja en T3 [229], et dans I’étude de
Bouaity, ou 85,2 % des cas étaient classés T2 ou T3 a 1'échographie [39]. En revanche, dans
notre série, le diagnostic a été effectué plus précocement.

Il a été constaté que la taille des nodules avait un impact sur les performances de
diagnostic EU-TI RADS. La spécificité, la VPP et la précision étaient significativement
meilleures pour les nodules >10 mm [211]. Dans la série de Moon et al, la spécificité, la VPN
et la précision des caractéristiques échographiques étaient significativement plus ¢élevées dans
les nodules > 10 mm par rapport aux Iésions plus petites. Cheng et al., et Xu et al., ont également
rapporté que le modéle TIRADS des nodules thyroidiens était moins fiable dans les petites
l1ésions [211].
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Tableau 53 : Taille moyenne des nodules suspects a I’échographie.

Séries d’étude Moyenne de la taille (mm)
Xyang,al Chine [212] 16

Park,al [229] 17,5

Notre série 22,2 (7-60)
Mussoi,al Brésil [213] 24 (15-37)

Kacemi, Oran [26] 25,67 (10-70)
Touati,al Maroc[212] 30,4 (14-75)

3.1.1.5 Extension extrathyroidienne

La présence d'un parenchyme thyroidien normal de plus de 2 mm entre le nodule et une
capsule continue diminue le risque d'extension extrathyroidienne microscopique a moins de
6%, avec une probabilité faible ou nulle d'envahissement macroscopique [34].

Dans notre série, aucune extension extrathyroidienne n’a été observée, des résultats
similaires a ceux rapportés par Bouaity [39], Touati [212] et Mussoi [213].

3.1.1.6 Type de vascularisation

L'utilisation systématique de 1'échographie doppler n'est pas recommandée pour la
stratification du risque de malignité a 1’échographie [34]. Les nodules malins sont plus
susceptibles d'avoir une vascularisation de type III (intranodulaire), tandis que les nodules
bénins ont tendance a montrer des modeles de signaux de type I (pas de flux) et II
(vascularisation périphérique) [39].

Par conséquent, le groupe de travail ETA ne recommande pas 1'inclusion de I'évaluation
doppler dans le score TIRADS. Cependant, il peut étre utilisé pour différencier un tissu solide
d'un colloide épais ou pour améliorer la détection des limites d'un nodule dans un parenchyme
isoéchogéne [34].

Dans notre série, seulement 20 % des nodules malins ont présenté une vascularisation
intranodulaire, tandis que 54 % étaient de type mixte et 26 % de type périphérique. En
comparaison, dans I’étude de Touati, une hypervascularisation nodulaire (type III) a été
observée dans 34 % des cas [212]. De méme, cette hypervascularisation a été retrouvée dans
35,30 % des cas de nodules malins dans la série de Bouaity [39].

Dans la série de Kacémi a Oran, la vascularisation était intranodulaire dans 33 %,
périnodulaire dans 26,7 %, et de type mixte dans 40 % [26], des chiffres qui ne sont pas tres
différents des notres.

3.1.1.7 Classification EU-TIRADS 2017

Le systtme EU-TIRADS est un outil de classification échographique des nodules
thyroidiens développé par Horvath et al., en 2009, connu sous le nom de Thyroid Imaging
Reporting and Data System [48].

D'apres RUSS et al., la forte suspicion de malignité n'est obtenue que par la réunion de
deux ou trois critéres, et parfois un seul critére constitue a lui seul un score de forte suspicion
par exemple un nodule plus haut que large, la forte hypoéchogénicité. En revanche la
vascularisation seule ne constitue pas un signe important [34].
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Nos nodules étaient classés EU-TIRADS 5 (51,7%), EU-TIRADS 4 (36,8%), EU-
TIRADS 3 (11,5%) et aucun nodule n’a été class¢ EU-TIRADS 2. En comparaison avec la série
de Mussoi, et al., menée au Brésil en 2017, les nodules étaient classés EU-TI-RADS 2, 3, 4 et
5 dans respectivement 2 %,11 %, 43 %, 44 % des cas [213]. Bien que la répartition des
catégories de risque présente de 1égeres différences, les deux séries montrent une prédominance
de nodules classés en catégories de risque élevé (EU-TIRADS 5), ce qui témoigne de I'efficacité
du systeme pour prédire la malignité des nodules thyroidiens.

Selon I’étude de Roussanka, et al., en 2020, le taux de malignité dans les catégories 2 a
5 ¢était de 0%, 0%, 3,8% et 30,6 %, respectivement. La sensibilité, la spécificité, la valeur
prédictive positive (VPP), la valeur prédictive négative (VPN) et I'exactitude de 'EU-TIRADS
avec un seuil fixé a la catégorie 5 étaient respectivement de 91,3%, 74,6%, 30,6%, 98,6% et
76,4 %. Les performances diagnostiques autres que la sensibilité et la VPN étaient supérieures
dans les nodules > 10 mm [211].

L’étude de Xu et al., avait défini EU-TIRADS 5 comme seuil optimal pour discriminer
les nodules bénins et malins et que I'EU-TIRADS 4 n'était pas en mesure de prédire la malignité
[197].

Dans I’étude de Kacemi, les nodules étaient classés EU- TIRADS 2 (0%), EU-TIRADS
3 (33,3%), EU-TIRADS 4 (34,9%), et EU-TIRADS 5 (31,7%) [26]. Cette étude présente une
répartition plus équilibrée pouvant peut-étre remettre en question 1’efficacité du systeme EU-
TIRADS.

Une étude de Horvath évaluant les performances de la classification de TIRADS en
comparant les résultats histologiques des pi¢ces de thyroidectomies et leur caractéristiques
¢chographiques classées selon le score de TIRADS avait objectivé que, sur 502 nodules, la
malignité était de 0% (0/116) dans TIRADS 2; 1,79% (1/56) dans TIRADS 3; 76,13%
(185/243) dans TIRADS 4 et 98,85% (86/87) dans TIRADS 5 [48].

Tableau 54 : Classification des nodules selon le systéme EU-TIRADS 2017.

EU-TIRADS2 EU-TIRADS3 EU-TIRADS4 EU-TIRADSS

Rousanka, 0% 0% 3,8% 30,8%
Bulgarie [211]

Mussoi, Brésil 2% 11% 43% 44%
[213]

Kacemi,Oran 0% 3.3% 34,9% 31,7%
[26]

Notre série 0% 11,5% 36,8% 51,7%

3.1.1.8 Statut ganglionnaire cervical

L'échographie préopératoire identifie une adénopathie cervicale suspecte dans 20 a 31%
des cas, modifiant potentiellement 1'approche chirurgicale [211-214] chez jusqu'a 20 % des
patients [230]. Cependant, 1'échographie préopératoire n'identifie que la moitié des ganglions
lymphatiques découverts lors de I'intervention chirurgicale, en raison de la présence de la glande
thyroide sus-jacente [189].
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L'examen échographique des ganglions lymphatiques est conseillé pour tous les nodules
thyroidiens, mais il est obligatoire pour ceux a risque intermédiaire et élevé. En cas de ganglion
lymphatique suspect d'origine thyroidienne, une ponction du ganglion lymphatique et une
ponction du ou des nodules thyroidiens les plus suspects doivent étre réalisées [34].

Dans notre série, 14% des patients avaient présenté une adénopathie, a 1’échographie,
dans un secteur de la chaine lymphatique cervicale latérale, mais dont I’exploration s’est révélée
négative (sans signes de malignit¢). Chez deux (2,3%) patients ces adénopathies s’étaient
révélées métastatiques dans la suite de la cure chirurgicale.

3.1.2 Elastographie

Dans notre étude, I'élastographie n'a pas pu étre réalisée chez tous les patients en raison
de son indisponibilité, car un seul radiologue était en charge de cette technique. Cependant, cet
¢lément pourrait rendre les résultats plus significatifs, car la technique a été pratiquée par un
seul radiologue, assurant ainsi une certaine uniformité dans I'évaluation.

L’étude de la rigidité du nodule a I’¢lastographie avait été réalisé chez 74 % des malades,
ce qui représente 64 patients. Toutes les ¢tudes élastographiques des nodules thyroidiens
avaient présenté une forte rigidité allant de 13 a 161 kPa indiquant le caractére suspect en
particulier pour les nodules classés EU-TIRADS 5.

Deux méta-analyses, basées sur des études réalisées dans des conditions idéales, avaient
montré que 1'élastographie de déformation a une sensibilité et une VPN ¢élevées mais une faible
VPP pour la détection du CPT [60]. Dans une méta analyse par Zhang et al., démontrant que
I’¢lastographie ¢était dans une large mesure capable d'exclure une malignité et qu’elle était
¢galement susceptible d'avoir une VPN ¢élevée [144].

Malheureusement, aucun seuil clair n'avait pu €tre obtenu, car les valeurs variaient de
35 a 90 kPa d'une étude a l'autre. Raison pour laquelle son utilisation ne pouvait étre
recommandée de manic¢re systématique, ni son intégration directe dans le systéme de
stratification des risques. L'élastographie pourrait étre utilisée comme un outil complémentaire
pour I'évaluation des nodules pour la cytoponction, notamment en raison de sa VPN ¢levée
[34].

3.1.3 Scintigraphie thyroidienne

L’utilisation de la scintigraphie dans 1’objectif de dépister les nodules froids doit étre
complétement abandonnée, sa valeur prédictive de malignité étant mauvaise, trés inférieure a
la cytologie [53]. Son utilisation s'est nettement réduite ces derniéres années. La littérature
s'aligne sur le fait que la plupart des cancers thyroidiens sont hypofixants, mais la majorité des
nodules hypofixants sont bénins. Le caractére hyperfixant ne doit pas étre rassurant [229].

La scintigraphie avait été demandée uniquement chez les six patients (7%) présentant
une hyperthyroidie biologique, et nous avons noté que les nodules étaient froids (non fixants)
en scintigraphie. Ces nodules étaient classés EU-TIRADS 5 chez quatre patients et EU-
TIRADS 4 chez les deux autres. En comparaison a la série de Touati et al., au Maroc, la
scintigraphie thyroidienne a été systématiquement réalisée chez les patients présentant une
hyperthyroidie. Il a été observé que 16 % des carcinomes étaient des nodules froids, et 6 % des
nodules étaient chauds, des chiffres nettement plus élevés que ceux retrouvés dans notre étude.
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En revanche, dans 1’¢tude de Kacemi a Oran, la scintigraphie thyroidienne a été réalisée
chez 6,3% des patients de la population étudiée, tous les nodules étaient hypofixants contre un
nodule hyperfixant [26], un résultat qui se rapproche de notre série.

Dans I’é¢tude de Bouaity, et al., au Maroc en 2015, ou la scintigraphie n'était pas
systématique, aucune relation significative entre la malignité et 1'aspect scintigraphique n’avait
été trouvee [39].

3.2 Etude cytologique des nodules thyroidiens
3.2.1 Résultats de I’étude cytologique des nodules

Tous nos patients avaient subi une ponction de leurs nodules, réalisée pour la plupart
par le médecin anatomopathologiste, parfois échoguidée par les radiologues, avec une étude
cytologique faite par des laboratoires privés en raison de la non disponibilité au niveau de
I’hopital. Il n’y avait pas de seuil de taille de nodule pour indiquer la ponction des nodules. Des
¢talements étaient réalisés avec plusieurs passages dans les nodules, puis préparés sur six lames.
Les lames ont ét¢ fixées immédiatement dans de l'alcool a 95 % et colorées au MGG. Le
systeme Bethesda 2017 de la classification cytologique des nodules thyroidiens a été utilisé
pour interpréter les résultats.

Les résultats de notre é¢tude ont ét¢ interprétés selon la classification Bethesda 2017,
avec une répartition suivante : Bethesda VI (9,2 %), Bethesda V (32,2 %), Bethesda IV (48,3
%), Bethesda III (8 %), et Bethesda II (2,3 %). Ces chiffres indiquent que pres de la moitié des
carcinomes papillaires identifiés étaient des néoplasmes folliculaires, tandis que 42 % étaient
fortement suspects. Cependant, 10 % des cas ont été¢ jugés non significatifs ou bénins, mettant
en évidence ’efficacité de ce systeme pour détecter les nodules suspects. Ces observations
soulévent la question de la pertinence d’une cytoponction systématique, indépendamment de la
taille des nodules. Alors que selon Roussanka et al, dans une étude en Bulgarie en 2020, la
surutilisation de la cytoponction entraine une augmentation des colits de santé, un stress
émotionnel pour les patients et des chirurgies diagnostiques inutiles de la thyroide. Ainsi, la
ponction doit étre recommandée de maniere sélective [211].

En comparaison, avec 1’étude de Mussoi et al., réalisée au Brésil en 2017, la répartition
cytologique était : Bethesda I (2,1 %), Bethesda II (6,7 %), Bethesda I1I (4,3 %), Bethesda IV
(68,2 %), Bethesda V (15,9 %), et Bethesda VI (2,6 %) [213]. Ces résultats montrent des
similitudes avec les notres, renfor¢cant I’importance de la classification Bethesda comme outil
fiable dans la détection des nodules thyroidiens suspects.

En revanche, dans I’étude de Kacemi a Oran en 2018, la cytoponction avait été réalisée
chez environ 70 % des patients, avec une classification des résultats selon Bethesda 2010. La
répartition obtenue était : Bethesda VI (6,8 %), Bethesda V (18,2 %), Bethesda I1I (15,9 %), et
Bethesda IT (59,1 %). Ces résultats se distinguent nettement des notres. De plus, il a été constaté
que I’analyse cytologique dans cette série manquait de précision pour identifier les nodules
suspects, puisque prés de 60 % des nodules malins confirmés par I’histologie avaient été
initialement classés comme Bethesda II [26].

Dans d'autres séries, on a noté qu’il était trés rare de voir un taux élevé de malignité
dans 1'histologie définitive chez des patients qui avaient une cytologie bénigne. Marrakchi et
al. avaient rapporté une série de 64 patients opérés d’un nodule thyroidien suspect, et
bénéficiant tous de cytoponction échoguidée, et montrant une concordance entre la cytologie
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et 1'histologie définitive pour les catégories étiquetés bénins II et malins VI [231].
3.2.2 Comparaison entre les résultats du systéeme Bethesda et EU-TIRADS 2017

Le systétme EU-TIRADS fournit une stratification efficace du risque de malignité qui
peut guider la sélection des nodules thyroidiens pour la ponction. L'application des critéres des
lignes directrices pour la cytoponction dans la pratique clinique pourrait réduire
considérablement le nombre de ponctions inutiles [211]. Le nombre de cytoponction pourrait
étre réduit de 53,4 % si les critéres de ponction étaient strictement appliqués. Dans une étude
de Roussanka et al., en 2020, lorsque l'indication de la cytoponction avait été appliquée, la
sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN estimées de I'EU-TIRADS ¢étaient de 69,9 %, 56,3
%, 16,4 % et 93,8 % respectivement [211]

Dans notre série, nous avons constaté que les nodules classés EU-TIRADS 4 Bethesda
IV représentaient 32,2 %, suivis des nodules classés EU-TIRADS 5 Bethesda IV et EU-
TIRADS 5 Bethesda V, chacun a 20,7 %. Les nodules Bethesda VI étaient répartis entre EU-
TIRADS 5 (8 %) et EU-TIRADS 4 (1,2 %). Le test d'indépendance mené pour analyser la
corrélation entre ces deux classifications a montré une significativité statistique avec une valeur
de P <0,01.

De nombreux auteurs ont également conclu a une bonne concordance entre les
catégories de Bethesda et le score EU-TIRADS. Cependant, dans la série de Kacemi,
I’évaluation précise de cette concordance était limitée en raison d'une répartition inégale des
scores, seulement 44 patients ayant bénéficié d'une cytoponction. Le test d'indépendance réalisé
dans cette ¢tude pour ces deux variables n’a pas ét¢ concluant, avec une valeur de P = 0,607
[26].

Dans I’¢tude de Mussoi et al., réalisée au Brésil en 2017, il a été observé que 100 % des
carcinomes classés Bethesda VI et 50 % des 1ésions suspectes Bethesda V étaient répartis dans
les scores EU-TIRADS 4 et 5. La distribution des carcinomes parmi les catégories EU-TIRADS
2,3, 4 et 5 était respectivement de 0 %, 5,5 %, 26 % et 100 % [213].

4. CARACTERISTIQUES THERAPEUTIQUES DE LA POPULATION
D’ETUDE

4.1 Consentement informé du malade aprés explication des différentes modalités
thérapeutiques

La médecine factuelle intégre les préférences des patients, 1'expérience clinique et les
meilleures données de recherche pour prendre des décisions médicales optimales, tout en
respectant pleinement la volonté du patient. Les préférences des patients sont souvent
influencées par plusieurs facteurs, notamment : (a) le risque de cancérisation, (b) la probabilité
de récidive, (c) les colts liés aux examens, a la chirurgie, aux traitements et aux réexamens, (d)
le fardeau psychologique, (e) la nécessité d'un traitement a vie par la 1évothyroxine, (f) le niveau
d'éducation et (g) le revenu.

Beaucoup de patients préferent une procédure qui permet de guérir la maladie de
manicre définitive, car cela réduit les colits post-opératoires, les réexamens et les traitements
supplémentaires pour une reprise chirurgicale ultérieure. Par ailleurs, par rapport a un traitement
de remplacement a vie, la nécessité¢ de subir des examens répétitifs en raison de la peur d'une
récidive augmente non seulement les colits, mais aggrave également le fardeau psychologique.
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C’est pourquoi, en tant que solution immeédiate et potentiellement définitive, la thyroidectomie
totale (TT) est souvent pergue comme une approche plus intéressante et nécessaire pour de
nombreux patients [232].

Dans notre étude, nous avons accord¢ une grande importance au consentement informé
du malade et surtout a ses inquiétudes. Tous les malades avaient été informés de la possibilité
d’une réintervention en cas de chirurgie partielle et si une irathérapie serait indiquée. 68,9%
des patients avaient opté pour une thyroidectomie totale en apprenant que c¢’était peut-étre un
cancer. 29,9% des malades avaient opté pour une chirurgie partielle de peur de prendre un
traitement a vie. Un seul cas (1,2%) avait déja subi une thyroidectomie totale auparavant, mais
il restait un résidu, ou un nodule s’est développé, ayant nécessité une nouvelle intervention.
Aucun malade n’avait opté pour la surveillance active, malgré 1’explication, proposée en
particulier pour les micronodules suspects de malignité.

Par rapport a I’étude de Dobrinja et al., les patients étaient plutdt orientés vers une lobo-
isthmectomie, en particulier pour les tumeurs unifocales et intrathyroidiennes [7].

Dans I'¢tude d'Tto et al. I'observation a été proposée a 1 235 patients atteints de MCPT.
Parmi eux, la plupart des patients avaient présenté une taille de tumeur stable au cours d'un
suivi moyen de 60 mois (intervalle de 18 a 227 mois), tandis que 5 % ont présenté une
hypertrophie tumorale (> 3 mm) par échographie au cours d'un suivi de 5 ans, et 8 % au cours
dun suivi de 10 ans [133].

4.2 Décision thérapeutique

Selon les recommandations de I'American Thyroid Association (ATA) de 2015, lorsque
la cytologie indique une suspicion de carcinome papillaire de la thyroide (CPT), la prise en
charge chirurgicale doit étre similaire a celle d'une cytologie maligne. Elle doit étre adaptée en
fonction du risque clinique, des caractéristiques échographiques, des facteurs individuels, des
préférences du patient, et éventuellement des résultats de tests mutationnels (non disponibles
en Algérie) [8].

Dans notre série, 71,2 % des patients ont bénéficié d'une thyroidectomie totale des le
départ, tandis que 20,7 % ont subi une lobo-isthmectomie droite et 6,9 % une lobo-isthmectomie
gauche. Une reprise chirurgicale a été nécessaire dans 1,2 % des cas en raison de l'apparition
d'un nodule suspect sur un résidu thyroidien, 12 ans apres une thyroidectomie totale. Il convient
de souligner que deux patients, initialement destinés a une chirurgie partielle, ont finalement da
subir une thyroidectomie totale : le premier, class¢ EU-TIRADS 5 avec une hyperthyroidie,
Bethesda V et un nodule de 34 mm ; le second, en euthyroidie, également class¢é EU-TIRADS
5, Bethesda V avec un nodule de 15 mm. De plus, 18,4 % des patients ayant subi une chirurgie
partielle ont nécessité une thyroidectomie totale ultérieure aprés analyse histologique. Ces
résultats sont en accord avec les recommandations de Schlumberger, qui suggére qu'une
thyroidectomie totale soit réalisée en cas de carcinome papillaire clinique (> 1 cm) [114].

Dans la série de Touati, réalisée au Maroc en 2015, une thyroidectomie totale a été
pratiquée chez 99 % des patients, un pourcentage bien plus élevé que le notre. Dans leur étude,
cette intervention se répartissait en trois modalités : thyroidectomie totale d'emblée (63 %),
totalisation aprés examen extemporané¢ indiquant une malignité (22 %) et totalisation
chirurgicale ultérieure aprés examen anatomopathologique définitif en faveur de la malignité
(14 %). Ce dernier pourcentage est relativement proche du notre [212].
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Dans la série de Kaouache, tous les patients avaient bénéfici¢ d’une thyroidectomie
totale qui était en deux temps dans 24 % des cas, un taux légérement plus élevé que le notre.
Ce qui indique le taux ¢élevé de recours a la thyroidectomie totale par rapport a la partielle dans
leurs pratiques hospitali¢res [223].

Sturgeon et ses collégues avaient examiné la littérature ainsi que les données
rétrospectives des principaux registres du cancer de plusieurs pays, et avaient montré un
avantage de survie pour les patients T1b qui avaient subi une thyroidectomie totale par rapport
a la lobo-isthmectomie [170].

Les directives de I'ATA 2015 préconisent également que, en raison du risque accru de
malignité, une thyroidectomie totale soit préférée chez les patients ayant des nodules classés
Bethesda II1, avec des mutations spécifiques de carcinome, des nodules suspects a 1'échographie
ou de grande taille (> 4 cm) [182]. Cette recommandation s'applique aussi aux patients ayant
des antécédents familiaux de carcinome thyroidien, un age avancé (> 45 ans) [208], une
exposition antérieure aux radiations [194], ou lorsqu'un traitement complémentaire par
irathérapie est envisagé, ou si le patient opte pour cette solution. Toutefois, une lobo-
isthmectomie seule peut étre suffisante comme traitement initial des carcinomes papillaires et
folliculaires a faible risque, en particulier pour les petits carcinomes intrathyroidiens unifocaux,
en l'absence d'antécédents de radiothérapie cervicale, de carcinome thyroidien familial ou de
métastases ganglionnaires cervicales cliniquement détectables [8].

Selon les études de Jisheng Hu et al., dans les régions économiquement moins
développées, la thyroidectomie totale semble mieux répondre aux préférences des patients car
elle offre une solution plus définitive et réduit les contraintes économiques et psychologiques a
long terme. Elle peut également étre un choix judicieux, car elle facilite le traitement par
irathérapie et permet une surveillance plus efficace par la mesure de la thyroglobuline, un
marqueur important pour détecter les récidives du cancer thyroidien [232].

4.3 Durée des interventions chirurgicales par rapport au type de chirurgie

Dans notre série, en moyenne, le temps nécessaire pour une thyroidectomie totale est de
97,33 minutes, tandis qu'il est de 62,9 minutes pour une chirurgie partielle. La durée moyenne
des 87 interventions était de 88,44 minutes.

Kim, S.K et al. rapporte une durée moyenne d’opération de 86,1 min pour la
thyroidectomie totale, un temps bien plus court que le notre [136].

4.4 Durée d’hospitalisation

Dans notre série, la durée d'hospitalisation variait entre 48 et 72 heures. Les patients
¢taient placés sous antibiotiques, et le drain était retiré 48 heures apres l'intervention
chirurgicale, que ce soit pour une chirurgie partielle ou totale. Un bilan phospho-calcique était
systématiquement demand¢ le troisiéme jour post-opératoire.

Selon I’étude de Marrakchi, la durée du séjour postopératoire était de 3 jours pour 70 %
des patients, de 5 jours pour 16 %, et de 4 jours pour 14 % [231], ce qui représente une durée
plus longue que celle observée dans notre série.

Kim, S.K et al. en évaluant le curage ganglionnaire central prophylactique, rapportent
un nombre moyen de jours d’hospitalisation de 3,5 jours [136].
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Dans une ¢tude menée par Christopher W. Noel, MD et al., a Toronto en 2021, une
augmentation de la proportion de thyroidectomies ambulatoires a été observée au fil du temps,
passant de 2,3 % entre 1993 et 1994 a 17,8 % entre 2016 et 2017. Ce changement a été
particuliérement marqué chez les patients subissant une lobo-isthmectomie. A titre d'exemple,
en 2016, 26 % des lobo-isthmectomies ont été réalisées en ambulatoire, contre seulement 6 %
des thyroidectomies totales [233], une procédure qui n’a cependant jamais ¢été adoptée dans
notre service.

Selon les travaux de Fabrice Menegauxa, et al., de 2022, lorsque la prise en charge
ambulatoire n'était pas possible ou non recommandée, la durée d'hospitalisation apres
thyroidectomie pouvait étre limitée a 24 heures, sauf exceptions (traitement anticoagulant a
dose efficace, complication postopératoire) [15].

4.5 Complications post opératoires

Les complications per-opératoires et post opératoires sont possibles en cas de chirurgie
thyroidienne, vu les éléments vasculaires, nerveux et glandulaires qui sont en contact avec la
glande thyroide.

92 % de nos interventions chirurgicales n’avaient présenté aucune complication per ou
post opératoires. Les complications survenues étaient : une hypocalcémie transitoire (3,4 %),
diminution de la mobilité de la corde vocale gauche (1,2%), de la corde vocale droite (1,2%),
hématome de la loge (1,2%) et un cas (1,2%) d’hémorragie post-opératoire liée a un lachage
des fils au niveau de la veine thyroidienne supérieure.

Les complications rencontrées dans le cadre d’une thyroidectomie totale était
I’hématome de la loge, les trois cas d’hypoparathyroidie, un cas de paralysie récurrentielle
gauche, et le cas de reprise pour hémorragie post-opératoire. Cependant, dans le cadre de la
lobo-isthmectomie, seul un cas (1,2%) d’une paralysie récurrentielle droite a été noté.

Dans la série de Touati et al., les suites post-opératoires €taient sans particularité, en
dehors d'une hypocalcémie transitoire retrouvée chez 16% des patients, 1'évolution était
rapidement favorable, ce qui représente un pourcentage nettement plus €¢levé que dans notre
série [212].

Selon une étude réalisée en Ontario, Canada, par Christopher W. Noel et al., en 2021,
1,8 % des lobo-isthmectomies et 2,3 % des thyroidectomies totales ont été compliquées par un
hématome. En revanche, dans notre série, aucune chirurgie partielle n’a été¢ compliquée par un
hématome [233].

Dans la série de Kacemi a Oran, Les complications survenues étaient : 1’hypocalcémie
de modérée a sévere (17,5 %), la paralysie récurrentielle unilatérale (1,6%) [26].

Dans une série de Kim,S.K, qui comparait deux groupes de patients traités
différemment, un groupe traité par thyroidectomie seule et un groupe chez qui un curage du
compartiment central a été associ¢ a la thyroidectomie totale, les patients ayant subi
systématiquement un curage ganglionnaire central avaient montré un taux significativement
plus ¢levée de paralysie récurrentielle transitoire et d'hypoparathyroidie transitoire et
permanente [136].

D'autres études avaient montré que le taux de morbidité postopératoire augmentait
réguliérement chez les patients qui avaient subi un curage central prophylactique, méme ceux
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opérés par des chirurgiens expérimentés particulierement, le taux de I'hypoparathyroidie, qui
¢tait plus élevé que le taux de paralysie du nerf récurrent [26], le curage central prophylactique
n’a pas été pratiqué dans notre étude.

Dans notre série, le taux de complications était plus faible par rapport aux taux de
complications citées dans une méta-analyse par Khaled M. Alsubaie ou la paralysie
récurrentielle transitoire (7,3%), la paralysie permanente (3,6%), 1’hypoparathyroidie
transitoire (44%), et I’hypoparathyroidie permanente (4%) [137].

Giordano et ses collaborateurs avaient comparé les taux de Iésions récurrentielles et
d'hypoparathyroidie chez trois groupes de patients atteints de CPT avec NO: ceux traités par
thyroidectomie totale seule, ceux traités par thyroidectomie totale avec curage du compartiment
central ipsilatéral et ceux traités par thyroidectomie totale avec curage de tout le compartiment
central bilatéral, il y avait un taux plus élevé de Iésions permanentes du nerf récurrent chez les
patients qui ont subi un curage de tout le compartiment central [234].

Dans le travail de Fabrice Menegauxa et al., en 2022, le taux de complications post
opératoires était deux fois plus élevé apres thyroidectomie totale qu'apres chirurgie partielle
(20,4 vs 10,8% p < 0,0001), avec un risque accru d'hématome des compartiments, de paralysie
récurrentielle définitive du nerf laryngé (1,33 vs 0,59 %) et bien sir d’hypoparathyroidie
définitive (1,3 a 10 vs 0 %). De plus, la thyroidectomie totale nécessitait dans tous les cas un
remplacement hormonal a vie, contre un risque de 30 % apres une lobo-isthmectomie [15].

Dans une étude prospective multicentrique frangaise de Lifante J-C, ’incidence des
lésions transitoires du nerf laryngé inferieur était comprise entre 3,8 % et 21,8 % et celle des
Iésions définitives du nerf récurrent entre 0 et 9,1 % [15].

Dans une méta-analyse récente de 10 études par Rodriguez Schaap et al., le taux de
récidive ne différait pas significativement entre les groupes de thyroidectomie totale et de lobo-
isthmectomie, cependant, le taux de complications était considérablement plus élevé dans le
groupe de thyroidectomie totale [235].

Tableau 55 : Comparaison de la survenue des complications post-opératoires avec d’autres

séries.
Hypoparathyroidie = Hypoparathyroidie Paralysie Hématome
Transitoire définitive récurrentielle

Alsubaie [137] 44% 4% 10,9% /
Menegauxa [15] / / / 1,92%
Kacemi [26] 17,5% / 1,6% /
Touati [212] 16% / / /
Notre série 3.4 0% 2,3% 1,2%
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5. CARACTERISTIQUES HISTOLOGIQUES DES TUMEURS

Dans notre population étudiée, apres étude histologique, il a été constaté que 79% des
carcinomes papillaires retrouvés étaient unifocaux, tandis que 21% étaient multifocaux. Aucune
glande parathyroide n’a été retrouvé avec le tissu thyroidien.

La moyenne de la taille des tumeurs était de 15,44mm, inferieure a la moyenne retrouvée
a I’échographie (22,2 mm), allant de 5 a 42 mm. 31% étaient des microcarcinomes (taille < 10
mm).

43% des carcinomes papillaires retrouvés apres étude histologique avaient présenté une
effraction de la capsule. 87 % des tumeurs thyroidiennes retrouvées n’avaient pas montré une
infiltration du lobe controlatéral, tandis que 13% des tumeurs avaient infiltré le deuxi¢me lobe.

Dans la série de Kacemi a Oran, la taille moyenne de la tumeur était de 22 mm, avec un
intervalle allant de 5 @ 70 mm. Le microcarcinome (< 1 cm) a été retrouvé chez 14,28 % des
cas, et l'effraction capsulaire était présente dans 9,5 %. L’étude a également noté 'absence de
multifocalité des Iésions tumorales ainsi que l'absence d'infiltration du lobe thyroidien
controlatéral [26]. Ces résultats différent des notres, notamment avec une taille de tumeur plus
grande, un taux plus faible de microcarcinome et une moindre présence d’effraction capsulaire
dans leur série par rapport a la notre.

Dans I’étude de Conzo et al., la taille moyenne des tumeurs était de 13,8 mm, avec une
prévalence de microcarcinomes de 25,79 %, un résultat assez proche de celui observé dans notre
échantillon [196].

Dans la série de Kaouache a Constantine, La taille tumorale médiane était de 13 mm, avec
un taux de microcarcinomes de 31,2%, ces résultats correspondent parfaitement aux notres
[223].

5.1 Classification pTNM 2017

Dans notre série, les carcinomes avaient ¢té classés selon la classification pTNM 2017,
Pt1aNxMx (31%), PtIbNxMx (47,1%), Pt2NxMx (19,5%), Pt3NxMx (2,3%).

Selon la classification de I’AJCC, 8¢me édition de 2017, tous les patients de moins de
55 ans (66,7 %) étaient classés au stade 1. Pour les patients de plus de 55 ans, 31 % étaient
classés au stade I, et seulement 2,3 % au stade II. En comparaison avec 1’étude de Kaouache,
ou 92 % des patients étaient classés en stades I ou II au moment du diagnostic [223], nos
résultats montrent une répartition plus marquée au stade I chez les jeunes patients et une
proportion plus faible de patients au stade II.

Nous avions pu conclure que tous nos patients faisaient partis du groupe a risque
faible,vu I'absence de métastases locales ou a distance (critére de non inclusion), d’invasion
tumorale locorégionale ou une autre histologie agressive témoignant du bon pronostic de ce
type de cancer.

Dans I’é¢tude de Kacemi réalisée a Oran, la répartition des cancers papillaires était la
suivante : PtlaNxMx (14,3 %), PtIbNxMx (44,4 %), Pt2NxMx (34,9 %) et Pt3NxMx (6,3%).
Les pourcentages pour les catégories Pt2 et Pt3 étaient légerement plus €levés que ceux
observés dans notre série [26].
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6. LA NECESSITE D’UNE TOTALISATION

La totalisation thyroidienne était pendant des années sujette a controverse. Des études
ont montré une fréquence de tissu malin controlatéral apres simple lobo-isthmectomie variant
entre 31 et 77 % [236]. L étude de Rossi et al., rapportait un taux de récidive de 46 % chez 82
patients ayant eu une simple lobo-isthmectomie pour un carcinome différencié¢ de la thyroide
[237]. Les partisans de la thyroidectomie totale justifient leur attitude sur la fréquence de la
plurifocalité de ces cancers. Ce caractére multifocal dans un ou dans les deux lobes est corrélé
a un risque ¢levé de récidive, de métastase et de déces [236].

Dans notre série, la thyroidectomie en un seul temps a été pratiquée chez 71,2% des
malades et une chirurgie partielle chez 27,6%. Parmi ces chirurgies partielles, 18,4% avaient
nécessité une totalisation ultérieure apres 1’étude histologique, tandis que 9,2% n’avaient pas
eu recours a une reprise chirurgicale. Concluant ainsi que dans notre étude 89,6 % des malades
avaient bénéfici¢ d’une thyroidectomie totale, mettant en évidence 1’insuffisance des chirurgies
partielles. Malheureusement, I’examen extemporané n’était pas possible a réaliser.

Selon la série de Touati au Maroc, la thyroidectomie totale a été réalisée chez 99% de
leurs patients. Elle pouvait se répartir en 3 modalités : thyroidectomie totale d'emblée (63%),
totalisation apreés examen extemporané en faveur de la malignité (22%) et enfin la totalisation
chirurgicale ultérieure aprés examen anatomopathologique définitif en faveur de la malignité
(14%) [212], Ce dernier pourcentage est relativement proche du notre (18,4%).

Dans la série de Kaouache, tous les patients avaient bénéficié d’une thyroidectomie
totale qui était en deux temps dans 24 % des cas. Ce qui indiquait le taux €levé du recours a la
thyroidectomie totale par rapport a la partielle dans leurs pratiques hospitali¢res [223].

Dans la série de Lakhioui, 71,09 % des patients ont bénéficié d’une thyroidectomie
totale d’emblée, en raison d'un diagnostic de malignité suspecté en préopératoire ou
peropératoire, ou encore en raison d'une augmentation du volume thyroidien accompagnée de
signes de compression. En revanche, 28,9 % des patients ont initialement subi une lobo-
isthmectomie, suivie d’une reprise chirurgicale pour totalisation aprés confirmation de la
malignité par I’examen histologique. Ainsi, au final, tous les patients ont nécessité une
thyroidectomie totale [158].

7. ECHOGRAPHIE DE CONTROLE

L'échographie était performante dans le dépistage des métastases ganglionnaires avec
une sensibilité satisfaisante, surtout lorsqu'elle est associée au dosage de la Tg sérique stimulée.

Dans notre série, nous avons eu une localisation ganglionnaire secondaire chez 6
malades (6,9%) et la cytoponction et le dosage de la Tg in situ avaient confirmés 1’origine
métastatique. L’atteinte avait intéressé le territoire 11 bilatéral (2,3%), IIB droit (1,2%), I1I droit
(1,2%) et le III gauche (2,3%). Nous avons remarqué également chez ces patients une ascension
du taux de Tg sérique.

Dans la série de Kacemi, il avait observé une localisation ganglionnaire chez 11% des
patients. L’atteinte ganglionnaire avait intéressé le territoire II (4,8%), III (4,8%), 1I et IV
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(1,6%) [26], un chiffre plus élevé comparé a notre étude.

Dans la série de So et al., sur les 119 patients, ils avaient enregistré une localisation
ganglionnaire chez (1,6%), dans le territoire IV (0,8%) et VI/IV (0,8%) [239], un taux plus
faible comparé¢ a notre étude.

Dans la méta-analyse de Lang et al. il a été observé que le risque de localisation
ganglionnaire secondaire €tait diminué de 35 % a court terme (< 5 ans) chez les patients ayant
regu une thyroidectomie totale accompagnée d'un curage ganglionnaire central prophylactique,
comparativement a ceux traités uniquement par thyroidectomie totale. Toutefois, il demeure
incertain si c'est le curage ganglionnaire central ou l'irathérapie qui est principalement
responsable de cette diminution du risque [240].

8. LA NECESSITE D’UNE REPRISE CHIRURGICALE POUR CURAGE
GANGLIONNAIRE

Selon les recommandations de I’ATA 2015, une dissection thérapeutique des ganglions
lymphatiques du cou latéral doit étre réalisée chez les patients présentant une adénopathie
cervicale latérale métastatique prouvée par étude cytologique [8].

Dans notre étude, le curage central prophylactique n’était pas adopté. 6,9% des patients,
avaient nécessité un curage ganglionnaire ultérieur central et latéral aprés le premier geste
chirurgical, malgré l'absence de signes de malignité des adénopathies retrouvées en
préopératoire. Tous les malades repris pour curage ganglionnaire avaient bénéficié d’un curage
central bilatéral avec un curage latéral bilatéral sélectif (2,3%), un curage latéral droit sélectif
(2,3%) et un curage latéral gauche sélectif (2,3%).

Selon Schlumberger 2007, en cas de cancer clinique (> 1 cm), la thyroidectomie totale
devrait étre effectuée. Le curage du compartiment central du cou serait pratiqué en cas de cancer
papillaire, et peut étre étendu au tiers inférieur de la chaine jugulocarotidienne homolatérale.
L’envahissement jugulocarotidien suspecté a la palpation ou a 1’échographie préopératoire
indique un curage jugulocarotidien conservateur, respectant le muscle sternocléidomastoidien,
la veine jugulaire et le nerf spinal [114].

Selon les études de Weitzman, bien que le CPT soit considéré comme ayant un bon
pronostic, il pouvait survenir avec des métastases ganglionnaires occultes chez environ 90 %
des patients, et le risque de récidive sur une période de 30 ans était d'environ 30 %, dont 70 %
se produisaient sous forme de métastases ganglionnaires. Le débat autour des facteurs de risque
de localisation ganglionnaire secondaire du CPT reste d’actualité [224].

Sippel et al. avaient rapporté un taux de 28 % de ganglions lymphatiques positifs parmi
les patients ayant regu une thyroidectomie totale avec un curage central prophylactique. Les
taux de récidive structurelle et les effets secondaires postopératoires ne différaient pas
considérablement entre les deux groupes. Globalement, les auteurs en avaient déduit que la
thyroidectomie totale avec curage central prophylactique n’offrait pas d'avantages cliniques par
rapport a une thyroidectomie seule [241].

Ahn et al. en 2021, avaient évalué les avantages cliniques de la thyroidectomie totale
avec un curage central prophylactique versus thyroidectomie seule chez les patients atteints de
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CPT sans adénopathie suspecte. Aucun patient des deux groupes n'avait développé de récidive
loco-régionale dans un délai moyen de suivi d'environ 4 ans. La progression de la tumeur vers
pN1a était significativement plus ¢élevée dans le groupe thyroidectomie totale seule que dans le
groupe avec curage central prophylactique [242].

Les conclusions de Friguglietti et Lin démontraient que la présence de deux ganglions
lymphatiques positifs et d'une taille de la tumeur primaire supérieure a 1,15 cm étaient des
facteurs prédictifs de récidive ganglionnaire. De méme, Ryu et al. avaient montré que la taille
de la tumeur primaire supérieure a 1 cm et I'extension extrathyroidienne étaient des prédicteurs
indépendants de la récidive des ganglions lymphatiques latéraux du cou dans les CPT
cliniquement négatives [224].

Grebe et al. avaient noté la présence de métastases ganglionnaires régionales, au
moment du diagnostic, chez 20 a 90 % des patients atteints d'un carcinome papillaire et une
moindre proportion de patients avec d'autres histotypes [16].

Viola et coll. n'avaient documenté aucune supériorité clinique de la thyroidectomie
totale avec curage central prophylactique par rapport a la thyroidectomie totale seule chez les
patients atteints de CPT cNO. Alors qu’il avait réduit favorablement le nombre de traitements a
l'iode radioactif, mais la fréquence de 1'hypoparathyroidie permanente était significativement
plus élevée [243].

9. TRAITEMENT PAR IODE -131

L'irathérapie, réalisée apres la thyroidectomie totale, vise plusieurs objectifs importants :
détruire les reliquats thyroidiens normaux pour faciliter la surveillance en augmentant la
spécificité du dosage de thyroglobuline, effectuer une scintigraphie corporelle entre deux et
sept jours apres 1'administration de I’iode 131 pour évaluer I'extension de la maladie et s'assurer
de I'absence de résidus et enfin traiter d'éventuels résidus tumoraux afin de réduire les risques
de rechutes cliniques et d'améliorer la survie a long terme [158].

Selon les recommandations de I’ATA 2015, I’irathérapie peut étre envisagée chez les
patients a risque intermédiaire (30mCi al100mCi) aprés administration de thTSH ou sevrage de
la 1évothyroxine. Une dose €levée d’1-131 (100mCi) est recommandé chez les patients a haut
risque de récidive. Les patients présentant des métastases a distance doivent recevoir 100 a
200mCi d'I 131. Entre les traitements, des doses suppressives de 1évothyroxine doivent étre
administrées pour maintenir les taux sériques de TSH <0,1 Ul/ml (sauf en cas de contre-
indications spécifiques) [8].

Dans notre série, 83,9 % des patients ont bénéfici¢ d’une cure d’irathérapie, tandis que
16,1 % n’y ont pas eu recours. La dose administrée a été déterminée en fonction de plusieurs
critéres, tels que I’age, le poids du patient, ainsi que les caractéristiques de la tumeur
(multifocalité, taille, angioinvasion et effraction capsulaire), par le médecin nucléaire. La dose
administrée variait entre 30 et 100 mCi, avec 35,6 % des patients recevant une dose de 100
mCi. La majorité des traitements ont été réalisés dans des structures privées, avec seulement
quatre patients (6,9 %) ayant été traités a 1’hopital (CHU Bab El Oued). En comparaison, dans
I’é¢tude de Touati au Maroc, l'irradiation a I’iode 131 a été prescrite dans 54 % des cas, avec une
dose de 100 mCi, un chiffre bien inférieur a celui observé dans notre série [212].
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L’intervalle entre I’acte opératoire et I’administration d’iode 131 dans notre étude variait
entre 2 et 9 mois, avec une moyenne de 5 mois, ce qui est nettement inférieur a celui observé
dans d'autres séries, telles que 1'étude de Lakhioui, ou 70 % des patients ont recu leur dose d’1-
131 aprées plus de 8 mois suivant I'acte chirurgical [158]. De méme, dans I’é¢tude de Kaouache
et al., 72 % des patients ont bénéficié¢ d’une irathérapie, mais le délai d’attente pour le rendez-
vous pouvait aller jusqu’a 36 mois, bien au-dela des recommandations internationales qui
préconisent une administration de I’iode 131 dans le mois suivant le diagnostic [223].

Dans notre série, 93,1% des carcinomes papillaires étaient rémission, avec un recul de
36 mois pour les premiers malades opérés. Une localisation ganglionnaire secondaire a été
observée chez 6,9% des patients. En comparaison avec la série de Lakhioui, une rémission a
¢été observée chez 88,89% des cas alors que la maladie persistait dans 1,11% et la rechute était
observée chez 1,11% des patients [158].

10. PARTICULARITE DU MICROCARCINOME

10.1 Profil épidémiologique

Les microcarcinomes papillaires de la thyroide (MCPT) sont, selon 1’organisation
mondiale de la santé, des tumeurs thyroidiennes de type carcinome papillaire dont le plus grand
axe ne dépasse pas 10 mm [231]. Ils sont actuellement les CPT les plus répandus, représentant
environ 39 a 48 % de tous les CPT [170].

Dans notre série, nous avons observé un taux de microcarcinome de 31 %, légeérement
inférieur a celui rapporté dans plusieurs études, telles que celle de Marrakchi (40 %) [231] et
Touati (38 %) [212], mais plus élevé que celui de Kaouache (26 %) [158] et Kacemi (14,3 %)
[26]. Les patients agés de 41 a 60 ans représentaient 59,2 % des cas, avec une forte
prédominance féminine de 88,8 %.

Dans 1’étude de Marrakchi et al, la prévalence du microcarcime était de 40%, avec un
pic entre 35 et 45 ans (42%) et une prédominance féminine a 90% [231].

Tableau 56 : Comparaison des taux de microcarcinomes papillaires de la thyroide avec les
autres séries.

Série Taux %
Lakhioui [158] 10,53
Kacemi [26] 14.3
Kaouache [158] 26
Notre série 31
Xiang [212] 35,7
Sassolas [212] 36
Touati [212] 38
Marrakchi [231] 40
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10.2 Caractéristiques histologiques

Dans notre série, la taille moyenne du MCPT ¢était de 7,27 mm avec des extrémes allant
de 5 a 10 mm. Le MCPT était multifocal (11,1%), encapsulé (59,3%), et avec une effraction
capsulaire (40,7%). 59,2% des microcarcinomes mesuraient a I’échographie moins de 10 mm,
26,0% entre 11 et 20 mm, 7,4% entre 21 et 40 mm et 7,4% plus de 40 mm.

En comparant avec I’étude de Marrakchi et al.,, a ’examen histologique, la taille
moyenne du foyer était de 4,6 mm avec des extrémes allant de 1 a 10 mm. Elle était supérieure
a 5 mm dans 23% des cas. Le MCPT ¢était multifocal (16%) et bilatéral (10%), encapsulé
(51,8%) et avec une effraction de la capsule (29%) [231].

Anulekha Mary John et al., avaient retrouvé, dans leur étude rétrospective, une tumeur
multifocale chez 44,1 % des patients, 19,5 % de la maladie multifocale était limitée a un seul
lobe [176]. Par ailleurs, dans d'autres études antérieures, l'incidence du MCPT bilatérale
rapportée était d'environ 10 - 30% [8-177].

10.3 Traitement chirurgical

La prise en charge la plus appropriée de cette maladie reste sujette a débat et les
stratégies vont de la seule observation [143] a la résection chirurgicale [222-192]. Cependant,
il n'y a pas encore de consensus sur 1'étendue de la chirurgie garantissant une complétude
oncologique et un faible risque de complications. Les approches chirurgicales peuvent consister
en une lobo-isthmectomie ou une thyroidectomie totale, parfois associée a un curage
ganglionnaire central prophylactique et/ou a un traitement postopératoire a 1'iode radioactif
[182-228-244].

Selon les derniéres directives de I'ATA, la lobo-isthmectomie devrait étre considérée
comme le traitement de choix pour les patients atteints de MCPT [8]. Néanmoins, d'autres
auteurs ne soutiennent qu'une stricte observation clinique [143]. Cependant, la lobo-
isthmectomie présente le risque d'une totalisation du lobe controlatéral apres histologie
définitive et le suivi est généralement limité en raison de I'impossibilité d'effectuer un traitement
a l'iode radioactif et de vérifier les taux de Tg.

Dans notre série, 55,6 % des patients avaient subi une thyroidectomie totale, bien que
29,6 % d'entre eux aient eu un nodule suspect de moins de 10 mm a I’échographie et aient choisi
de refuser une intervention partielle. Par ailleurs, 44,4 % des patients avaient subi une chirurgie
partielle, avec une totalisation dans 4 cas (soit 14,4 %) en raison d'une effraction capsulaire en
histologie.

Selon I’étude de Kacemi, les arguments histologiques qui avaient justifi¢ la totalisation
chirurgicale apres la découverte fortuite d’un foyer de MCPT sur pi¢ce de lobo-isthmectomie
¢taient : la multifocalité (4%), le siege isthmique (2%), une effraction capsulaire (4%) et une
taille supérieure a 5 mm (6%) [26].

Des résultats rapportés par d'autres études, dont Hay et al. (Sur 900 patients traités
pendant 60 ans) [194], Lee et al., (Sur 2014 patients traités pour MCPT entre 1986 et 2006)
[140], Lin et al. (sur 7818 patients) [200] et Ito et al, (sur 2638 patients) [57]. Siassakos et al.
[198] n'avaient également rapporté aucune récidive ou déces au cours d'un suivi de 6 ans apres
lobo-isthmectomie pour les patients MCPT diagnostiqués accidentellement. Selon les études de
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Stugeron et al. Il n'y avait pas davantage de survie avec la chirurgie plus extensive dans le
groupe Tla [170].

Cette approche chirurgicale avait été corroborée par Baudin et al., et d'autres études plus
récentes [199-200], qui avaient démontré que la thyroidectomie totale réduisait le risque de
récidive et améliorait apparemment les taux de survie. Cependant, il n'existait aucune preuve
suffisante dans la littérature concernant I'amélioration des taux de récidive et de survie chez les

patients a faible risque traités avec des approches plus agressives autres que la lobo-
isthmectomie [9-194-198].

D’apres les consensus de la Société Francaise d’endocrinologie (SFE 2022) [189], de la
Société Tunisienne d’ORL (STORL 2024) [1], ainsi que de la Société Frangaise d’ORL
(SFORL 2012) [193], il est recommandé de pratiquer une thyroidectomie totale en cas de
diagnostic pré ou per-opératoire du MCPT. Une totalisation thyroidienne dans un 2éme temps
opératoire n’est pas indiquée pour les MCPT unifocaux, en I’absence d’une extension extra
thyroidienne et de nodule controlatéral a I’échographie. L’ American Thyroid Association (ATA
2015) rajoute a ces conditions : I’absence d’antécédents personnels d’irradiation cervicale ou
familiaux de cancers thyroidiens et I’absence d’adénopathies cervicales ou de métastases a
distance [8].

10.4 Traitement par Iode-131

Le role de I’irathérapie a visée ablative en cas de MCPT est tres controversé et I’ intérét
de cette procédure dans la diminution du taux de récurrence déja faible n’est pas clair. La
décision d’administrer de 1’iode radioactif ne doit étre prise qu’apres avoir mis en balance les
avantages et les risques [246].

Dans notre série, ’administration d’iode radioactif a été prescrite chez 48,1 % des
microcarcinomes, principalement en raison d’une effraction capsulaire (40,7 %) et d’une
multifocalité (11,1 %). La dose moyenne administrée était de 72,46 mCi. En comparaison, dans
I’¢tude de Marrakchi et al., I’irathérapie a été indiquée chez 80 % des microcarcinomes, avec
une dose cumulée moyenne nettement inférieure chez les patients pris en charge aprés 2012 (70
mCi contre 130 mCi) [231].

Les indications de I’irathérapie dans le traitement du MCPT ont ét¢ mieux définies
depuis les recommandations de la SFORL 2012 [193]. Il n’y a pas d’indication a proposer un
traitement par iode-131 devant un MCPT intrathyroidien, uni focal, non associ¢ a des
adénopathies. L’extension extrathyroidienne, 1’envahissement ganglionnaire cervical ou
I’extension métastatique a distance constituent des critéres formels d’irathérapie post-opératoire
a la dose de 100 mCi. [184]. Les recommandations de I’ATA 2015 rajoutent la présence
d’invasion vasculaire et la résection tumorale incompléte [8].

Mallick et al., [155] et Schlumberger et al. [114] rapportaient que 'utilisation de doses
plus faibles d’iode 131 (30 mci) était une approche thérapeutique attractive pour les patients a
faible risque. Elle réduisait I’irradiation et maintenait une qualité de vie meilleure tout en ayant
la méme efficacité qu’une dose de 100 mci. De méme, ’ATA 2015 a recommandé 1’ utilisation
des doses aux alentours de 30 mci pour le traitement des MCPT a faible risque [8].
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11. PLACE DE LA TOTALISATION DANS NOTRE ETUDE

Aujourd'hui, la tendance privilégie une approche minimaliste dans le traitement des
pathologies thyroidiennes. Les nouvelles recommandations soulignent l'importance d'une
démarche attentive et personnalisée. Les lignes directrices de I’ American Thyroid Association
(ATA) 2015 préconisent une thyroidectomie totale dans des situations spécifiques notamment:

- la découverte d’une mutation génétique lors des tests moléculaires.
- une tumeur excédant 4 cm.

- un age supérieur a 45 ans.

- des antécédents d’irradiation cervicale.

- la nécessité d’une irathérapie.

- la présence d’antécédents familiaux de CPT.

En revanche, une thyroidectomie partielle est envisagée pour des tumeurs de petite taille,
unifocales, encapsulées, sans historique d'irradiation ni de composante familiale.

Cependant, dans notre étude, la thyroidectomie totale a été retenue comme I’approche
la plus adaptée. Bien qu’une sélection rigoureuse des patients pour une chirurgie partielle ait
¢té réalisée, basée sur des criteres échographiques et cytologiques conformes aux
recommandations actuelles, une totalisation a été nécessaire dans deux tiers des cas apres une
lobo-isthmectomie. Ainsi, le taux de thyroidectomies totales s'est ¢levé a 89,6 % dans notre
série.

11.1 Justifications de cette approche
Choix des patients

Lorsque le cancer etait évoqué, la majorité des patients avaient préféré une intervention
radicale malgré les explications sur les risques chirurgicaux et le bon pronostic des CPT. Par
exemple, 55,6 % des patients atteints de microcarcinomes papillaires thyroidiens (MCPT)
avaient subi une thyroidectomie totale, bien que 29,6 % d’entre eux aient présenté un nodule
suspect de moins de 10 mm a 1’échographie. Ces patients avaient refusé une intervention
partielle, optant pour une ablation complete de la glande thyroide.

Caractéristiques épidémiologiques des malades ayant nécessité une totalisation

Bien que les indications de chirurgie partielle aient été respectées, nous avons observeé
que :

- 75 % des patients ayant nécessité une totalisation étaient des femmes de moins de 55
ans.

- ces patients étaient scorés a 87,5 % en Bethesda IV et 43,8 % en EU-TIRADS 5.

- aucun patient n’avait présenté¢ de récidive au niveau de la loge thyroidienne ni de
métastase ganglionnaire.
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Caractéristiques histologiques des tumeurs

Les analyses histologiques des tumeurs de notre série avaient révélé des éléments

nécessitant une totalisation dans plusieurs cas :

43 % des patients présentaient une effraction capsulaire.
13 % montraient une multifocalité.
un cas d’angioinvasion a ét¢ identifié.

Ces caractéristiques justifiaient une irathérapie en raison du risque accru de récidive.

Gestion des microcarcinomes

Méme en présence de microcarcinomes (tumeurs < 1 cm), une thyroidectomie totale a

été réalisée chez 70,3 % des patients. Parmi eux :

55,5 % avaient subi une intervention en premicre intention, motivée par leurs
préférences personnelles et les caractéristiques échographiques ou histologiques des
nodules.

14,8 % avaient nécessité une totalisation ultérieure dans un second temps en raison de
I’effraction capsulaire ou de métastases ganglionnaires. A titre d’exemple, une jeune
patiente de 20 ans présentant un nodule de 6 mm a I’échographie a révélé, a I’analyse
histologique, une effraction capsulaire et une localisation ganglionnaire secondaire
(niveau IIB).

11.2 Comparaisons régionales

Les résultats de notre étude étaient cohérents avec ceux des travaux réalisés en Algérie,

comme ceux de Kaouache [223] et Kacemi [231], ou la thyroidectomie totale demeure la norme.
Des tendances similaires ont également été observées dans d’autres pays du Maghreb,
notamment au Maroc (Touati [212], Lakhioui [158]) et en Tunisie avec Marrakchi [180].

11.3 Questions émergentes

A I’issue de cette étude, plusieurs interrogations se posent :

face a des microcancers associés a des métastases ganglionnaires ou nécessitant une
irathérapie, la décision d’une intervention chirurgicale compléte devrait-elle étre
systématique, ou une surveillance active pourrait-elle étre envisagée ?

les similitudes histologiques et thérapeutiques constatées dans les études maghrébines
suggerent-elles des caractéristiques propres a cette région ?

bien que la surveillance ou la chirurgie partielle soit préconisée dans certains cas, la
pratique actuelle recommande souvent un curage ganglionnaire central systématique
pour les tumeurs > 1 cm. Cela refléte une contradiction entre recommandations et réalité
clinique ?

la notion émergente de carcinome réfractaire, particulierement aprés 55 ans ou en
présence de métastases synchrones, remet-elle en question 1’option de la surveillance
active comme alternative ? De ce fait, quel type d’intervention serait alors le plus
approprié ?
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Le carcinome papillaire de la thyroide est une pathologie trés courante. Ces dernieres
années, nous avons observé une recrudescence importante du nombre de cas dans la wilaya de
Sétif. Cependant, aucune étude sur les facteurs de risque liés a ce cancer n'a ét¢ menée dans
cette région, ce qui limite la compréhension de ce phénomene.

Il ressort de notre travail que le carcinome de la thyroide touche six fois plus la femme
jeune que I’homme, avec une moyenne d’age de 49 ans pour les deux sexes, ce qui est une
caractéristique algérienne et mondiale.

C’est une pathologie qui est cependant l'une des localisations cancéreuses pour
lesquelles la place des facteurs génétiques semble particulierement importante pour expliquer
les associations familiales.

Le mode de découverte classique des cancers thyroidiens est 1'apparition d'un nodule
basicervical visible ou détecté lors de la palpation. Cependant, la découverte fortuite est
devenue de plus en plus fréquente, comme nous l'avons constaté dans notre étude, en parfaite
concordance avec d'autres études. Ces derniéres années, les diagnostics sont souvent réalisés a
des stades précoces, avec des nodules de plus petite taille.

Le diagnostic est principalement guidé par les examens radiologiques, notamment
1'échographie thyroidienne, qui est réalisée exclusivement dans le secteur privé et s'est révélée
efficace pour détecter les nodules suspects dans notre série. Les résultats de la cytoponction
complétent également le diagnostic. Cependant, la confirmation définitive repose sur 1'analyse
anatomopathologique de la piece opératoire qui, dans tous les cas, est également effectuée en
milieu privé en raison de 1’indisponibilité des services a 1’hopital, soit pour réduire les délais
d’attente des résultats, qui peuvent parfois dépasser six semaines.

Heureusement, la totalité des patients agés de moins de 55 ans a été classée au stade I,
selon la classification de I'AJCC 2017. Quant aux patients de plus de 55 ans, seuls 2,3 % étaient
au stade II, tandis que les autres étaient classés au stade I.

L'intervention chirurgicale consistait principalement en une thyroidectomie totale en un
seul temps (71,2 %), suivie d'une totalisation apres une chirurgie partielle, lorsque I'histologie
révélait un carcinome papillaire thyroidien (18,4 %). Une lobo-isthmectomie a été réalisée dans
9,2 % des cas. Ainsi, le taux de chirurgies partielles était trés faible comparé a celui des
totalisations, ce qui s'écarte des objectifs fixés dans les revues occidentales, mais reste
relativement proche des résultats observés dans d'autres pays du Maghreb.

Certes les nouvelles directives de ' ATA recommandent que la lobo-isthmectomie soit
considérée comme le traitement de choix pour les patients atteints de MCPT, et que la
surveillance active puisse également étre une option. Cependant, dans notre série, il a été
difficile de convaincre les patients de choisir la surveillance, et parfois méme de les persuader
d'opter pour une chirurgie partielle. De plus, lorsque nous observons des cas de MCPT avec des
métastases ganglionnaires, ou le nombre de patients ayant recu une cure d’iode radioactif, nous
nous interrogeons sur les options thérapeutiques les plus appropriées pour notre région.

Le curage ganglionnaire central prophylactique n’a pas été adopté dans notre ¢tude afin
de limiter le risque de complications peropératoires et postopératoires et parce qu'il a été jugé
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non utile pour les cancers avec un bon pronostic. De plus, son intérét n'a pas été¢ largement
démontré dans les études existantes.

La durée d'hospitalisation était de trois jours mais la tendance actuelle est a la chirurgie
thyroidienne en ambulatoire. La principale problématique réside dans la difficulté d'acces aux
soins d'urgence en cas de complications postopératoires, notamment en cas d'hématome.

Le suivi post-opératoire s'effectue de manicre réguliere lors des consultations et inclut
des évaluations cliniques, biologiques et radiologiques, conformément aux recommandations,
afin de dépister d'éventuelles récidives locorégionales ou des extensions métastatiques.

Les récidives ganglionnaires représentaient 6,9% des cas ayant bénéficié d’une reprise
chirurgicale pour curage ganglionnaire latérale sélectif suivi d’une cure d’I-131.

L'irathérapie a ét¢ administrée a 83,9 % des patients. Malgré 'absence de rendez-vous
dans les CHU et du cofit ¢élevé de ce traitement, la cure d'iode a pu étre réalisée dans les délais
dans des structures privées.

Dans le cas des microcarcinomes, 1’irathérapie a été proposée a la moitié des patients en
raison de caractéristiques histologiques telles que 1’effraction capsulaire et la multifocalité. La
question qui se pose est de savoir s'il est acceptable de laisser des tumeurs présentant ces
caractéristiques sans traitement chirurgical ou si une chirurgie partielle pourrait étre suffisante.

Au terme de notre étude, des recommandations sont émises afin d’améliorer la prise en charge
des patients :

Amélioration de la prise en charge des carcinomes papillaires a travers des
initiatives stratégiques

v Analyser les facteurs de risque des carcinomes papillaires en réalisant des études
épidémiologiques.

v Former une équipe interdisciplinaire compétente, incluant des spécialistes de la thyroide
tels que des endocrinologues, des chirurgiens ORL, des radiologues, des médecins
nucléaires et des pathologistes.

v Mettre en place des concertations multidisciplinaires systématiques avant et apres les
traitements.

v Suivre I’évolution des patients et évaluer les résultats cliniques a travers des bases de
données dédiées.

v Encourager et contribuer a des projets de recherche pour approfondir la compréhension
des carcinomes papillaires.

v Fournir aux CHU des équipements diagnostiques de pointe tels que 1’échographie,
I’¢lastographie, le PET/TDM, ainsi que des équipements pour les laboratoires de
biochimie et d’anatomopathologie.

v' Aménager un service de médecine nucléaire au CHU de Sétif pour optimiser la prise en
charge des patients et réduire les cofts.

v Renforcer l’infrastructure informatique avec l’implémentation de 1’intranet pour
faciliter ’acces a I’information par les professionnels de santé.
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Optimisation de la prise de décision thérapeutique dans notre région

v

Intégrer 1'¢lastographie a l'examen échographique pour améliorer la précision du
diagnostic radiologique.

Réaliser une cytologie pour tous les types de nodules thyroidiens, quel que soit leur
taille.

Prendre des décisions réfléchies concernant la chirurgie totale, en tenant compte des
caractéristiques de la tumeur et du patient.

Eviter le curage ganglionnaire systématique et proposer cette intervention uniquement
en cas de confirmation de I'atteinte ganglionnaire.

Faciliter l'acces aux traitements par iode radioactif pour garantir une prise en charge
optimale.
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Annexe



Questionnaire pour I’étude « Evaluation de la totalisation dans
les cancers papillaires de la thyroide »

Nom : . ... .. Prénom: ... Age: ...
AdreSSe. .. Téléphone :.......................
Sexe : masculin [ féminin: O Profession ...

Situation Familiale : Célibataire O Marié O Nombre d’enfants : .......ccoviieiiiiii i,

Antécédents :
Personnels
Médicaux : HTA O Diabéte O autre néoplasie [ autres O
Traitement du goitre : ~ Substitutif [ Antithyroidiens de synthese (]
Chirurgicaux : Chirurgie thyroidienne [ autre O
Irradiation cervicale: Oui O Non [
Familiaux
Traitement du goitre : Substitutif [ Antithyroidiens [
Chirurgie thyroidienne O ira thérapie 0O
Autres O
Date d’apparition des symptomes : Jours [ Mois O Années O
Mode de découverte :
Fortuite O

Lors d’'un dépistage [l

Symptomatique [

Evolution: Jours O Mois [ Années O
Examen clinique
Normal
Goitre

Nodules

o o o o

Adénopathies
Page 1



Biologie lors de la premiére consultation :

Euthyroidie O

Hypothyroidie l

Hyperthyroidie O
Echographie cervicale :

Mono-nodulaire L

Multi-nodulaire O

Classification EU-TIRADS 201 30 40 50
Siege :

Lobe Droit

Lobe Gauche

Isthme

O o o o

Les Deux Lobes
Localisation :
Polaire supérieur
Polaire inferieur
Medio-lobaire
Toto-lobaire
Taille du nodule suspect : .................... mm
Caractéristiques du nodule
Echogénicité :
Anéchogéne
Hypoéchogéne
Hetero-échogéne
Iso- échogéne
Hyperéchogene

Oo0Oo0ooad

Micro-calcifications : Oui O non O
Limites : Réguliéres
Irréguliéres U
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Extension extra-thyroidienne : Oui O non O
Vascularisation : Oui O non O
Si oui : vx intra-nodulaire U vx péri-nodulaire [ vX mixte
Adénopathies :
Oui O Centrale d
JC O Non
Elastographie : Oui O Non
Si oui : Suspect O non suspect O
Scintigraphie thyroidienne :
OUuil O
Non
Cytoponction : Bethesda IO no wmo ivo vod  vid
Cytoponction des ADP :  Bénigne O Métastatique O
Dosage de la TG dans les ADP : Positif U Négatif O
Choix du malade aprés explication : Lobectomie [l TT l
Chirurgie :
Lobectomie O
TT O
TT+ Curage R O
TT+ Curage R+ curage JC unilatéral O
TT+ Curage R + curage JC bilatéral O
Durée de l'intervention : ...................... min

Si lobectomie, totalisation ultérieure :

Curage ganglionnaire ultérieur :  Non

Oui

Oui 0O Non O
O
O  Unilatéral O Bilatéral
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Complications opératoires :

Non ]

Oui O

Hémorragie peropératoire [

Paralysie récurrentielle |

Hypoparathyroidie O

Reprise opératoire
Etude Histologique .. ... ..o
Effraction capsulaire : Oui 0O Non 0O
Infiltration du lobe controlatéral : Oui 0O Non 0O

Tailledelatumeur: ................ mm

Classification pTNM :

pT1a NxMx
pT1bNxMx
pT2NxMx
pT3NxMx
p T4NxMx

ooooao

Curage ganglionnaire ultérieur: Non [O
Oui O Unilatéral

Examen ORL de controle :

Normal
Paralysie récurrentielle unilatérale
Paralysie recurrentielle bilatérale

Bilan phosphocalcique :
Normal
Hypo-parathyroide modérée
Hypo- parathyroide sévére

O Bilatéral

Oooao

Oooo
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Bilan hormonal :

Normal O
hypothyroidie (|
hyperthyroidie O
Echographie cervicale de contréle
Loge thyroidienne : Résidu O Libre O
Localisation ganglionnaire :
Non O
Oui O
Unilatérale O
Bilatérale [l
L’IRA thérapie : Oui O Non [
Si oui la dose prise .............. mCi
Si non le motif : Pas d’indication O Attente de RDV O

Suites opératoires :

Traitement substitutif
Ira thérapie
Radiothérapie

ooao

Etat de la plaie (Chéloide) : Oui 0O Non O
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RESUME

Le cancer de la thyroide a connu une augmentation significative ces derni¢res années, se
classant désormais comme le troisiéme cancer, apres le cancer du sein et le cancer colorectal.
Cette hausse concerne principalement le carcinome papillaire de la thyroide, tant en Algérie
qu’a [D’échelle mondiale. L’objectif de 1’é¢tude est d’analyser les caractéristiques
épidémiologiques, clinicopathologiques et thérapeutiques, avec un accent particulier sur le type
d’intervention chirurgicale a proposer aux patients résidants dans la Wilaya de Sétif. Cette étude
épidémiologique descriptive porte sur une série de 87 cas de carcinome papillaire de la thyroide,
avec collecte prospective des données, réalisée au service ORL du CHU de Sétif sur une période
de trois ans, de septembre 2021 a mars 2024. Les cas de carcinome papillaire concernaient les
femmes dans 85,05 % des cas, et 'dge moyen des patients était de 49,05 ans, sans différence
entre les deux sexes. Parmi les patients, 12,6 % avaient des antécédents familiaux de carcinome
papillaire de la thyroide, et 4 patientes (4,6 %) avaient un historique de cancer du sein en
rémission. Un nodule suspect a été découvert de maniere fortuite par échographie thyroidienne
dans 40 % des cas, tandis que 13 % des diagnostics ¢étaient le résultat d'un dépistage ciblé,
souvent suite a la détection d’un carcinome papillaire chez un proche. Sur le plan chirurgical,
68,9 % des patients ont opté pour une thyroidectomie totale aprés explication des options
thérapeutiques et du pronostic de ce type de cancer. Une chirurgie partielle a été réalisée chez
27,6 % des patients, dont 18,4 % ont nécessité une totalisation ultérieure en raison des
caractéristiques histologiques de la tumeur. Un tiers des tumeurs étaient des microcarcinomes
(pT1a), traités par chirurgie partielle dans 44,4 % des cas, avec 14,8 % nécessitant ensuite une
totalisation. Les deux tiers des carcinomes étaient chez les patients de moins de 55 ans au stade
I, tandis que le tiers restant concernait des patients de plus de 55 ans aux stades I (31 %) et II
(2,3 %). Aucun curage ganglionnaire prophylactique n'a été réalisé. Des complications post-
opératoires ont été observées chez 7 % des patients ayant subi une thyroidectomie totale, contre
1,2 % chez ceux traités par loboisthmectomie. Un traitement complémentaire par irathérapie a
été nécessaire pour 83,9 % des patients, dont 14,9 % présentaient des microcarcinomes. Aucune
récidive n’a ¢été observée dans la loge thyroidienne, mais une localisation ganglionnaire
secondaire est apparue chez 6,9 % des patients, nécessitant un curage ganglionnaire cervical
sélectif unilatéral (4,6 %) ou bilatéral (2,3 %). Le cancer de la thyroide continue de progresser
dans la région de Sétif, bien que les facteurs de risque restent peu connus. Une étude
épidémiologique approfondie des facteurs de risque est cruciale pour ¢laborer de meilleures
stratégies thérapeutiques, et constituerait un premier pas vers une prise en charge optimale.

Mots Clés : Cancer, nodule, thyroide, carcinome, papillaire, microcarcinome, surdiagnostic,
prise en charge, type de chirurgie, totalisation, Sétif.
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