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Introduction générale

Le cancer de la thyroide constitue aujourd’hui la tumeur maligne la plus fréquente du
systeme endocrinien, avec une hausse marquée de son incidence dans de nombreux pays au
cours des derniéres décennies (Seib & Sosa, 2019; Pizzato et al., 2022).

En 2020, les estimations mondiales indiquaient des taux d’incidence standardisés
d’environ 10,7 pour 100 000 femmes et 3,1 pour 100 000 hommes, alors que les taux de
mortalité restaient faibles (0,5 et 0,3 pour 100 000, respectivement) (Pizzato et al., 2022).

Son incidence connait une augmentation progressive a I’échelle mondiale, y compris en
Algérie, ou il est passé de la 15¢ position en 1980 a la 5¢ place parmi les cancers les plus
fréquents (Hammouda, 2006). A 1’échelle internationale, environ 570 000 nouveaux cas sont
enregistrés chaque année selon 1’Organisation mondiale de la Santé, avec une prédominance

féminine estimée a pres de 75 %. L’age moyen au moment du diagnostic est d’environ 50 ans
(INAC, 2022).

Dans la grande majorité des cas, il s’agit de carcinomes, représentant plus de 90 % des
cancers thyroidiens (Famoussa K et al.,, 2023). Bien que I’incidence soit en constante
augmentation, les taux de mortalit¢ demeurent relativement stables. A titre d’exemple, aux
Etats-Unis, on estimait environ 44 280 nouveaux cas pour prés de 2 200 décés en 2021. Sur le
plan géographique, 1’incidence varie selon les régions, avec des taux estimés entre 2 % et 5 %
en Europe (Bourdillon F et al., 2016), et environ 1,7 % en Afrique (Ferlay J et al., 2020).

Sur le plan histologique, le cancer de la thyroide regroupe plusieurs formes. Les formes
différenciées, notamment papillaires et folliculaires, représentent environ 90 % des cas, tandis
que les formes indifférenciées et les variantes rares sont moins fréquentes mais généralement
plus agressives, en particulier chez les sujets agés. En 1’absence de prise en charge, les cellules

tumorales peuvent se disséminer vers d’autres organes, donnant lieu a des métastases (OMS,
2021).

Cliniquement, ce cancer est souvent peu symptomatique a ses débuts, ce qui rend son
diagnostic précoce parfois difficile. L’échographie, la scintigraphie et surtout la cytoponction a
I’aiguille fine constituent des examens essentiels pour 1’orientation diagnostique, tandis que la
confirmation repose sur 1’étude histologique. Dans les pays développés, le diagnostic est
fréquemment établi avant I’intervention chirurgicale (Schneiter et al., 2024). Globalement, les
cancers thyroidiens sont associés a un pronostic favorable, bien que leur évolution dépende du
type histologique (Peix et al., 2011).

Les grandes études de population montrent une augmentation importante des cas
diagnostiqués, en particulier de carcinomes papillaires de petite taille, alors que la mortalité
demeure globalement stable, ce qui suggére un rdle majeur du surdiagnostic lié a
I’intensification du dépistage et de I’imagerie cervicale (Seib & Sosa, 2019; Davies et al.,

2015). Une analyse internationale récente couvrant 25 pays a mis en évidence que cette
augmentation concerne presque exclusivement le carcinome papillaire, sous-type le plus
susceptible d’étre détecté a un stade infraclinique (Miranda-Filho et al., 2021).
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Sur le plan histologique, le carcinome papillaire représente la majorité des cancers
thyroidiens, tandis que les formes folliculaires, médullaires et anaplasiques sont beaucoup plus
rares (Forma et al., 2025). La forte progression de I’incidence mondiale est principalement
portée par la hausse des carcinomes papillaires de faible risque, souvent intrathyroidiens et de
petite taille (Seib & Sosa, 2019; Wiltshire et al., 2016; Davies et al., 2015).

Sur le plan démographique, le cancer de la thyroide touche plus fréquemment les femmes
que les hommes, avec un rapport d’environ 3:1 et un pic d’incidence a 1’age moyen de la vie
(Forma et al., 2025; Pizzato et al., 2022). Des études suggérent toutefois que cet exces féminin
est surtout observé pour les petites tumeurs, alors que les difféerences de mortalité entre les sexes
restent modestes, ce qui renforce 1’hypothése d’un surdépistage de Iésions indolentes chez les
femmes (Seib & Sosa, 2019; Davies et al., 2015).

Enfin, malgré la relative stabilité, voire la Iégére baisse des taux de mortalité standardises,
la charge globale de morbidité continue d’augmenter, en particulier dans les pays a indice de
développement humain élevé, ce qui souligne 1I’'importance d’optimiser les stratégies de
dépistage et de limiter le surdiagnostic (Megwalu & Moon, 2022; Pizzato et al., 2022)
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I.  Anatomie, physiologie de la glande Thyroide :
1. Définition :

Le terme « thyroide » trouve son origine dans le grec ancien, soit du mot « thyra »
significant « porte », soit de « thyreos », désignant un bouclier ou une pierre utilisee pour fermer
une ouverture (Williams, 2020).

La thyroide est une glande endocrine essentielle située a la base du cou, a proximité de la
trachée et du larynx, entre les deux régions carotido-jugulaires. qui présente une forme
caractéristique de papillon (INCa, 2024 ; Boucai, L., 2026 ; Guyton & Hall, 2021).

Elle est controlée par I'nypophyse et joue un réle crucial dans la régulation du
métabolisme de base, de la température corporelle, de la digestion et de la croissance. Pour ce
faire, elle produit principalement deux hormones thyroidiennes essentielles au métabolisme de
toutes les cellules de I'organisme: la triiodothyronine (T3) et la thyroxine (T4) (L'assurance
maladie, 2026 ; Bessaguet, F et al., 2023).

Glande Gland
ande
thyroide
thyroide
gauche )
droite

Trachée
Figure 1 : La glande thyroide (Centre Léon Bérard, SPF et CEA, 2025)
2. Ontogenése :
2.1. Embryologie thyroidienne

La glande thyroide dérive d’une ébauche embryonnaire apparaissant dés la troisieme
semaine de développement, au niveau du plancher du pharynx primitif, sous forme d’une
invagination endodermique correspondant au diverticule thyroidien (Sadler, 2021; Moore et al.,
2020).

Au cours du developpement, cette ébauche migre progressivement vers le bas du cou tout
en restant reliée a la base de la langue par le canal thyréoglosse (Moore et al., 2020).
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A mesure que I’embryon évolue, la thyroide poursuit sa descente jusqu’a atteindre sa
position définitive en avant de la trachée. Vers la septiéme semaine de developpement, elle
acquiert sa morphologie bilobée, tandis que le canal thyréoglosse régresse progressivement
jusqu’a disparaitre normalement (Sadler, 2021).

Hypothalamus

l

Hypophyse

Mfgrat:on Différenciation

< Ao
“

€bauche [ T
thyroidienne

Développement de Fonction
dysgénésies thyroidiennes Dyshormonogeneése

Hypothyro'[die 1/3000 nouveau-nés
congénitale Dépistage a la naissance
depuis 1979 en France

Figure 2 Développement embryonnaire

A,

et R Troubles
Thyroide hypothalamo-
hypophysaires

2.2. Implication des facteurs de transcription dans le développement thyroidien :

Plusieurs facteurs de transcription jouent un rdle essentiel dans 1’ontogenése et la
différenciation de la glande thyroide (Wémeau, 2010). Ces facteurs interviennent dans la
régulation de 1’expression des genes spécifiques tels que la thyroglobuline (TG), la
thyroperoxydase (TPO) et le récepteur de la TSH.

Le facteur de transcription TTF-1 (thyroid transcription factor 1) participe de maniére
importante au contréle transcriptionnel des génes thyroidiens, notamment ceux de la TG, de la
TPO et du récepteur de la TSH. II est également exprimé dans d’autres tissus tels que les
poumons et le cerveau, ce qui reflete son role plus large dans le développement embryonnaire
(Almoguera et al., 2005).

Le TTF-2 (également appelé FOXEL) est une phosphoprotéine localisée sur le
chromosome 9. Une mutation homozygote de ce facteur est associée au syndrome de Bamforth-
Lazarus, caractérisé par des anomalies thyroidiennes et craniofaciales (Clifton-Bligh et al.,
1998).

Le facteur PAXS8 est essentiel pour D’initiation de la différenciation des cellules
thyroidiennes ainsi que pour le maintien de leur état fonctionnel. Il participe également a
I’expression des geénes codant pour la TPO et la TG. Son expression n’est pas limitée a la
thyroide, puisqu’il est également retrouvé dans le rein et le systéme nerveux (Trueba et al.,
2005).
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Enfin, le facteur HEX (HHEX) intervient dans la régulation du développement thyroidien.
Chez I’adulte, son expression peut influencer la modulation négative de certains genes,
notamment celui de la thyroglobuline, contribuant ainsi au maintien de 1’homéostasie
thyroidienne (Thomas et al., 2003).

Promoteur proximal

- 200 i
Thyroglobuline - x

- 200 -
Thyroperoxydase - ‘
et |
=2
Récepteur NIS i . { T Il

(symporter sodium/iodide)

- 200
Récepteur TSH

@ B . =1 ==

THE—1 TIF=2 Pax-8 Boite Région riche GC
= —~ == TATA
Facteurs de transcription

Figure 3 Les facteurs de transcriptions impliqués dans le développement thyroidien

3. Histologie de la glande thyroide

La glande thyroide est organisée en lobules, eux-mémes constitués de nombreux follicules
thyroidiens. Ces follicules représentent 1’unité structurelle et fonctionnelle de la glande. Leur
diamétre varie généralement entre 50 et 500 pm et leur nombre est trés élevé dans I’ensemble du
parenchyme thyroidien. Chaque follicule est entouré de cellules spécialisées responsables de la
synthese hormonale (Ryndak-Swiercz, 2022; Williams, 2020).

Cellule folliculaire Vaisseau sanguin

Cellule C

Figure 4 Organisation histologique de la glande thyroide

Colloide
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3.1. Les cellules folliculaires

Les cellules folliculaires, ou thyréocytes, sont des cellules épithéliales polarisées reposant
sur une membrane basale. Elles constituent l'unité structurelle et fonctionnelle de la glande.
Elles s'organisent en une couche simple entourant une cavité centrale remplie de colloide, une
substance riche en thyroglobuline. Leur morphologie varie selon leur état d'activité : elles sont
aplaties (squameuses) au repos, cubiques en activité normale, et deviennent hautes
(columnaires) lorsqu'elles sont fortement stimulées par la TSH. Au microscope électronique,
elles révelent des microvillosités apicales et un équipement enzymatique dense (réticulum
endoplasmique et complexe de Golgi) dedié a la synthése, au stockage et a la libération des
hormones métaboliques T3 (triiodothyronine) et T4 (thyroxine) (Guyton & Hall, 2021 ; Khan,
Y. Setal., 2025).

3.2. Les Cellules Parafolliculaires (Cellules C)

Sont des cellules plus volumineuses et de teinte plus pale que les thyréocytes. Elles se
situent dans I'espace conjonctif entre les follicules ou sont intégrées a la paroi folliculaire, sans
toutefois jamais entrer en contact direct avec la lumiére du follicule (le colloide). Contrairement
aux cellules folliculaires, leur activité n'est pas régulée par I'hypophyse mais directement par le
taux de calcium sanguin. Elles sécrétent la calcitonine, une hormone qui diminue la calcémie
en inhibant la destruction osseuse, jouant ainsi un réle protecteur pour le squelette (Khan, Y. S
et al., 2025).

4. Physiologie et régulation thyroidienne
4.1. La structure des hormones thyroidiennes :

Les hormones thyroidiennes dérivent d’un acide aming, la tyrosine, et sont synthétisées
par iodation de résidus tyrosyls au sein de la thyroglobuline. Sur le plan structural, elles sont
constituées de deux noyaux aromatiques reliés par une liaison éther, ce qui leur confére une
forte activité biologique (Guyton & Hall, 2021; Williams, 2020).

Ces hormones se différencient selon le nombre et la position des atomes d’iode qu’elles
contiennent. La thyroxine (T4) posséde quatre atomes d’iode, tandis que la trilodothyronine
(T3) en contient trois. La T3 constitue la forme biologiquement la plus active et résulte en
grande partie de la conversion périphérique de la T4 au niveau des tissus cibles (Guyton & Hall,
2021).

Une fois activée, la T3 exerce son action en se liant a des récepteurs nucleaires
spécifiques, régulant ainsi I’expression de nombreux génes impliqués dans le métabolisme, la
croissance et le développement (Williams, 2020; Tramalloni & Monpeyssen, 2013).
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Figure 5 Régulation et effets physiologiques des hormones thyroidiennes (Masson, 2014)

4.2.Larégulation des hormones thyroidiennes

La régulation des hormones thyroidiennes (HT) repose sur 1’axe hypothalamo—
hypophyso—thyroidien. Elle débute au niveau de I’hypothalamus, qui synthétise et sécréte la
thyrotropin-releasing hormone (TRH). Cette hormone peptidique est produite principalement
par les neurones du noyau paraventriculaire et est libérée dans le systeme porte hypothalamo-
hypophysaire, permettant son transport vers l’adénohypophyse (Guyton & Hall, 2021;
Williams, 2020).

Au niveau hypophysaire, la TRH stimule les cellules thyréotropes de 1’antéhypophyse,
entrainant la sécrétion de la thyroid-stimulating hormone (TSH). La TSH agit ensuite
directement sur la glande thyroide afin de stimuler la synthése et la libération des hormones
thyroidiennes T3 et T4 (Guyton & Hall, 2021).

4.3. Effets biologiques des hormones thyroidiennes

Les hormones thyroidiennes jouent un réle fondamental dans de nombreux processus
physiologiques, notamment la croissance, le développement et la régulation du métabolisme
général (Guyton & Hall, 2021; Williams, 2020).

4.3.1. Effets sur la croissance et le développement du systéme nerveux
central et du squelette

Les hormones thyroidiennes sont indispensables au développement et a la maturation du
systéeme nerveux central, en particulier durant la période néonatale. Elles participent a la
synaptogenese et a la myélinisation. Une déficience en hormones thyroidiennes durant cette
phase critique peut entrainer des troubles neurodéveloppementaux sévéeres, notamment un
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retard mental irréversible. A 1’inverse, un excés hormonal peut perturber la différenciation
neuronale en accélérant le développement au détriment de la prolifération cellulaire (Guyton &
Hall, 2021; Ryndak-Swiercz, 2022).

Sur le plan osseux, les hormones thyroidiennes ne sont pas directement responsables de
la croissance, mais elles sont essentielles a la maturation du squelette, notamment par
I’apparition des centres d’ossification. Aprés la naissance, elles participent activement a la
croissance et a la différenciation osseuse en agissant en synergie avec 1’hormone de croissance
(GH) et I'IGF-1 (Raven et al., 2011).

4.3.2. Effets métaboliques ( Ryndak-Swierez, 2022)

o Effets sur métabolisme basal :

Les hormones thyroidiennes augmentent le métabolisme basal en stimulant la
consommation d’oxygene et la production de chaleur (thermogenéese). Cette augmentation
entraine une activation globale du métabolisme des glucides, lipides et protéines (Guyton &
Hall, 2021).

o Effets sur métabolisme glucidique :

Elles favorisent 1’absorption intestinale du glucose et stimulent la néoglucogenese
hépatique, ce qui contribue a un effet hyperglycémiant (Williams, 2020).

o Effets sur métabolisme lipidique :

Les hormones thyroidiennes régulent le métabolisme lipidique en stimulant a la fois la
synthese et la dégradation du cholestérol. Elles augmentent également son élimination
hépatique, entrainant une diminution des concentrations plasmatiques de LDL (Williams, 2020;
Guyton & Hall, 2021).

e Effets sur métabolisme protéique :

Elles exercent un effet anabolique a faibles concentrations en favorisant la synthése
protéigue, mais deviennent cataboliques a doses €élevées en augmentant la protéolyse et
I’excrétion azotée (Guyton & Hall, 2021).

e Effets sur métabolisme hydro minéral :

Les hormones thyroidiennes augmentent le débit sanguin rénal et le taux de filtration
glomérulaire, influengant ainsi 1’équilibre hydro-électrolytique (Williams, 2020).
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4.3.3. Effet tissulaire :

Au niveau cardiovasculaire, les hormones thyroidiennes exercent des effets chronotrope
et inotrope positifs, augmentant la fréquence et la force de contraction cardiaque (Guyton &
Hall, 2021).

Au niveau musculaire, elles influencent le métabolisme énergétique et la contractilité
musculaire. Une hypothyroidie peut entrainer une hypertrophie musculaire associée a une
faiblesse fonctionnelle (Ganong, 2012).

Au niveau cutané, elles contribuent au maintien de 1’hydratation et stimulent I’activité des
glandes cutanées (Marieb & Hoehn, 2015).

Au niveau digestif, elles augmentent la motilité intestinale et stimulent les sécrétions
digestives, favorisant ainsi le transit gastro-intestinal (Marieb & Hoehn, 2015).

II. Cancer de la thyroide
1. Définition:

Le cancer de la thyroide est une tumeur maligne qui se développe a partir des cellules de
la glande thyroide, entrainant une prolifération incontr6lée capable d’envahir les tissus voisins
et, parfois, de donner des metastases a distance. Il s’agit de la tumeur maligne endocrine la plus
fréquente, dominée par les formes dites différenciées, qui présentent en général un pronostic
tres favorable grace aux progrés du diagnostic et des traitements (Boucai et al., 2024 ; Fagin et
al., 2023 ; Prete et al., 2020).

2. Nouvelle classifications OMS 2022

2.1.Des tumeurs thyroidiennes malignes d’origine folliculaire

Elle est basée sur le profil génétique et moléculaire, et sont classées comme suit :

Carcinome folliculaire (vésiculaire).

Variante vésiculaire encapsulée invasive du carcinome papillaire.

Carcinome papillaire de la thyroide et ses sous types.

Carcinome oncocytaire de la thyroide (anciennement a cellule de Hurthle).
Carcinome dérive de cellule folliculaires de haut garde (carcinome a haut garde et peu
différenciés).

& Carcinome anaplasique dérivé des cellules folliculaires thyroidiennes.

EEEEE

2.2.Les modifications majeures de la classification OMS 2022 incluent :

Le terme « variante » est désormais remplacé par le terme « sous type » pour plus de
précision terminologique.

10
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Le terme « acellule de « Hurthle » est remplacé par le terme « oncocytaire » afin d’éviter
toute confusion avec les « cellules C ». (Baloch ZW et al., 2022)

Figure 6 La thyroide cancéreuse (Hisar Hospital Intercontinentale, 2026)
3. Symptomes:

Le signe précurseur le plus fréquent du cancer de la thyroide est la présence d'un nodule
ou d'une grosseur au niveau du cou. Ce symptéme peut s'accompagner de difficultés a respirer
ou aavaler, d'une altération de la voix et de ganglions enflés. Parfois, des signes de déreglement
hormonal (hypothyroidie ou hyperthyroidie) comme une fatigue intense, une variation de poids
ou de la nervosité sont également observés (Ramsay Santé,2021).

3.1.Diagnostic de cancer de la thyroide Etude clinique :

Le diagnostic repose sur une évaluation clinique rigoureuse (Ghanassia E et al., 2023)
structurée autour des étapes suivantes :

3.1.1. Circonstances de découvertes

Souvent suspecté lors de la découverte fortuite d’un nodule thyroidien lors d’un examen
physique de routine. La suspicion de malignité augmente si le nodule est de consistance
pierreuse, présente des limites irréguliéres, ou une croissance rapide (plus de 20% de volume
enun an).

3.1.2. D’autres modes de révélation incluent :

» Adénopathies cervicales : Fréquentes chez les sujets jeunes (souvent liées au cancer
papillaire).

» Signe de compression : Dysphonie (atteinte du nerf récurrent), dysphagie cesophagienne
ou dyspnée inspiratoire.

> Meétastases a distance : Réveélations osseuses ou pulmonaires.

» Decouverte fortuite : Analyse d’une piéce opératoire apres une thyroidectomie réalisée
pour une autre indication.

11
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3.2.Examen clinique

3.2.1. Anamneése : Recherche active de :

» Facteur de risque : Antécédents personnels ou familiaux de pathologie thyroidienne,
ou antécédent d’irradiation cervicale.

» Caracteéristique et 1’évolitibilité de nodule thyroidienne.

» Signes de dysthyroidie ou de compression.

3.2.2. L’inspection Permet de priser: le caractere saillant de la tuméfaction, sa
mobilité lors de la déglutition et I’état de la peau en regard.

» Palpation : Le premier examen, le plus facile et le plus direct. Il se pratique sur un
patient assis, torse nu, la téte en extension, le médecin se tenant derriere lui et il
utilise la pulpe de ses doigts de ses deux mains pour exercer une pression
bilaterale ala base du cou (Schlumberger et Berdelou, 2021). Elle permet d’évaluer

> Les caractéristiques du nodule : Evaluation du siége, de la taille, de la consistance et de
la sensibilité, ainsi que la recherche d’autres nodules associés.

> Les aires ganglionnaires : Examen systématique a la recherche d’adénopathies
cervicales dans les zones pré-auriculaires, jugulo-carotidiennes et Sys-claviculaires.

> L’examen ORL : Essentiel pour détecter une éventuelle atteinte du nerf récurrent, se
manifestant.

4. Classification histologique des tumeurs malignes de la thyroide :
4.1. Tumeurs malignes épithéliales :
4.1.1. Cancers différenciés de la thyroide

Les cancers différenciés de la thyroide proviennent des cellules folliculaires et regroupent
principalement les carcinomes papillaires et folliculaires. Ces tumeurs conservent certaines
fonctions normales des thyréocytes, notamment la capacité de captation et de métabolisme de
I’iode. Elles présentent généralement une évolution lente et un pronostic favorable,
contrairement aux formes peu différenciées et anaplasiques qui ont une évolution plus agressive
(Mansouri & Benyoucef, 2024 ; Metheni, 2024 ; Leenhardt et al., 2005).

A. Carcinomes papillaires classiques de la thyroide (CP)

Le carcinome papillaire est une tumeur épithéliale maligne bien différenciée. Son
diagnostic repose essentiellement sur des caractéristiques nucléaires spécifiques. Il présente une
forte tendance a I’envahissement lymphatique, avec une multifocalité observée dans 20 a 60 %

12
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des cas. Les métastases peuvent atteindre les ganglions lymphatiques régionaux et, plus
rarement, les poumons et les os (Buffet et al., 2016 ; JR et al., 2017).

e Caractéristiques microscopiques des carcinomes papillaires classiques :

Le carcinome papillaire est caractérisé par une architecture papillaire associée a des
anomalies nucléaires typiques.

Les structures papillaires présentent des formes variables et reposent sur un axe
fibrovasculaire constitué¢ de tissu conjonctif lache et de vaisseaux a paroi fine. L’architecture
papillaire peut étre associée a des structures folliculaires présentant les mémes caractéristiques
nucléaires (J R et al., 2017).

e Anomalies nucléaires
Les noyaux tumoraux présentent plusieurs modifications caractéristiques

» Augmentation de taille avec chevauchement et aspect en “tuiles de toit”.
> Rainures nucléaires longitudinales.
» Pseudoinclusions intranucléaires.

Aspect clair du noyau dit en “verre dépoli”, observé dans plus de 80 % des cas (Assouab,
2022 ; Chan et al., 2021).

e Autres structures associées

Le carcinome papillaire peut présenter :

Corps psammomateux dans environ 50 % des cas.

Stroma fibreux abondant.

Remaniements kystiques.

Invasion lymphatique fréquente.

Invasion vasculaire plus rare que dans le carcinome folliculaire (Durante et al., 2021).

YV VVY

Sous-types

» Microcarcinome papillaire (< 1 cm), souvent de petite taille avec anomalies péripheriques.

Variante encapsulée avec capsule fibreuse et parfois invasion focale.

» Variante folliculaire présentant une architecture folliculaire prédominante mais des noyaux
papillaires caractéristiques (Chan, 2021 ; Baloch et al., 2022).

Y

13
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Figure 7 Carcinome papillaire de la thyroide
(endocrine et Neuroendocrine tumeurs, 2022)

B. Carcinomes vésiculaires ou folliculaire de la thyroide (CV)

Le carcinome folliculaire est le deuxieme cancer thyroidien le plus fréquent apres le
carcinome papillaire. Il représente environ 10 % des cas et posséde un pronostic plus réservé.

Il est genéralement encapsulé et constitué de cellules cubiques ou cylindriques a
cytoplasme €osinophile ou clair. Le diagnostic repose sur la mise en évidence d’une invasion
capsulaire et/ou vasculaire (Ayadi et al., 2024 ; Chan, 2021).

Critéres diagnostiques :

> Invasion capsulaire complete.

» Invasion vasculaire par des amas tumoraux.

»  Classification selon le degré d’invasion : mini-invasif, angio-invasif (< 4
emboles), ou largement invasif (> 4 emboles) (Schmid et al., 2006 ; Livolsi et al., 2017 ;
Glomski et al., 2017).

Figure 8 Carcinome vésiculaire de la thyroide
(Chirurgie Thyroide Paris)

C. Carcinome a cellule de Hurthle (CCH)

Le carcinome oncocytaire est une tumeur rare composée de plus de 75 % de cellules
oncocytaires riches en mitochondries. Il peut présenter une architecture folliculaire, parfois
papillaire ou solide.
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Son diagnostic repose sur ’invasion capsulaire ou vasculaire. Il est reconnu comme une
entit¢ distincte par 'OMS 2022 et présente un comportement plus agressif avec une
dissémination lymphatique et hématogene (Siegmund et al., 2021 ; Kamoum, 2024).

— = 4> P
Onooccyes «:u:\i-o! -imc -au;x‘il-cvl'(ln‘m ca X w}: DONG W RO IR SO
CHRERET, (COTOIC = S0P & Greek] 30d 19673 TeTHNS WEE DISTINGC Peciaciss OHAS, Figh pome )

Figure 9 Le carcinome a cellules de Hurthle
4.1.2. Carcinome peu différenciés (CPDT)

Le carcinome peu différencié représente environ 3 a 5 % des cancers thyroidiens. Il
constitue une forme intermédiaire entre les cancers différenciés et anaplasiques.

Il est agressif, avec une évolution rapide, un risque éleve de récidive et de métastases. Il
comprend les variantes insulaire et oncocytaire (SPI Santé, 2020).
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(Jason Wasserman, 2025)
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4.1.3. Carcinome indifférencié (anaplasique) (CAT)

Le carcinome anaplasique est une forme rare mais trés agressive (1 a 2 % des cas). Il
évolue rapidement, envahit les tissus voisins et entraine un pronostic tres défavorable avec une
survie courte.

Cliniquement, il se manifeste par une masse cervicale compressive provoquant des
troubles de la déglutition, de la respiration et de la phonation. Histologiquement, il présente une
grande hétérogénéité cellulaire avec nécrose et forte activité mitotique. Le traitement repose sur
une approche multimodale (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie) (Bouziane et al., 2020 ;
Guyétant et al., 2024).
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Figure 3 Le carcinome anaplasique de la thyroide

(J-L.Wemeau, 2008)

4.1.4. Carcinome médullaire ( CMT)

Le carcinome médullaire représente 5 a 8 % des cancers thyroidiens. 1l dérive des cellules
C et peut étre sporadique ou familial.

Il est souvent localisé a la jonction des tiers supérieur et moyen de la thyroide. Les cellules
tumorales sont rondes ou polygonales avec un cytoplasme granuleux et un stroma amyloide. Le
traitement est principalement chirurgical (Yarro, 2024).

= - T ‘ -
Figure 4 Le carcinome médullaire de la thyroide
(Gustave Roussy)

4.2. Tumeurs malignes non épithéliale
4.2.1. Lymphomes malignes primitifs de la thyroide

Le lymphome thyroidien primitif (LTP) est un cancer rare représentant moins de 5 % des
tumeurs thyroidiennes, fréquemment associé a une thyroidite de Hashimoto. Sa forme la plus
courante, le lymphome diffus a grandes cellules B, se manifeste par un goitre a croissance rapide
et des signes de compression. Le pronostic demeure toutefois encourageant, avec un taux de
survie de 70 a 79 % a 5 ans, grace a un traitement combinant principalement la chimio-
immunothérapie ( Achir, S et al., 2024).
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Figure 5 Lymphome thyroidien (Kossev 1999)

4.2.2. Sarcomes primitifs de la thyroide :

Le sarcome de la glande thyroide est une tumeur maligne extrémement rare, représentant
moins de 1 % des cancers thyroidiens. Il se distingue par une agressivité locale sévére et une
capacité de diffusion métastatique tres rapide, assombrissant considérablement le pronostic.
(Marteille-Oudrer et al., 2002).

4.2.3. Les métastases intrathyroidiennes :

Les métastases intra-thyroidiennes sont des lésions cliniques rares, dont la faible
fréquence s'expliquerait par le débit sanguin élevé et la richesse en iode de la glande. Le
diagnostic repose essentiellement sur I'expertise du pathologiste qui, a l'aide de I'immuno-
histologie, doit différencier ces localisations secondaires d'une tumeur primitive peu
différenciée (Thiam, I., et al 2017).
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5. Les facteurs pronostique :
5.1. Facteurs liés aux patients :

e Age: Lerisque de récidive et de mortalité s’éleéve aprés 45 ans, bien que le risque de
rechute soit présent chez 1’enfant, la majorité des cas restent traitables.
e Sexe : Sexe masculin de mauvais pronostic.

5.2. Facteurs liés a la tumeur initiale :

e Le type histologique : Les carcinomes folliculaires invasifs et certains sous-types
papillaire sont des facteurs de gravité.

e Taille tumorale : Le seuil de 4 cm est souvent utilisé comme marqueur de gravite.

e Multifocalité : tumorale agrandis le risque de récidive.

e Envahissement ganglionnaire : Le nombre de ganglions atteints et 1’existence d’une
rupture ganglionnaire sont des indicateurs de rechutes locales et de métastases a
distance.

5.3.Facteurs liés au traitement initial :

La qualité de la prise en charge (thyroidectomie totale ou partielle) est déterminante pour
réduire les récurrences et des métastases a distance.

Un niveau indétectable de Tg signale clairement 1’absence de récidive. (Halwani C et al., 2018)

Score MACIS :

M : Mo =0, M+=3

A Age <39 =3,1; age x 0,08 > 39 ans
C : résection compléte =0 ; +1 si extra
I : Intra thyroidien = 0 ; +1 si extra
S:tailleencmx 0.3

GROUPE 1 SCORE< 6 mortalité 0,9 % a 20 ans..
GROUPE 2 SCORE<7 Mortalité 11,3% a 20 ans.+
GROUPE 4 SCORE<9 Mortalité 76,5% a 20 ans.

GROUPE 5 SCORE >9 Mortalité >76,5% (estimé proche de 90-100%) a 20ans.

6. Surveillance

La surveillance post-thérapeutique vise a confirmer la rémission durable et a prévenir les
récidives par un suivi a vie. Elle combine des dosages biologiques (thyroglobuline indétectable
et controle de la TSH) et une imagerie réguliéere (échographie cervicale). Ce dispositif, dont la
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fréquence s'allége avec le temps, permet d'ajuster précisément le traitement hormonal substitutif
tout en assurant une détection précoce de toute anomalie (ARCAGY — GINECO, 2026).

I1I. Epidémiologie

Le cancer de la thyroide représente la tumeur la plus fréquente des glandes endocrines,
constituant environ 93 % de I’ensemble des tumeurs endocrines (Siegel et al., 2022). Selon les
données de GLOBOCAN 2020 couvrant 185 pays, il occupe la 9¢ place en termes d’incidence
tous sexes confondus et la 5¢ place chez la femme, avec environ 586 202 nouveaux cas, soit
pres de 3 % de I’ensemble des cancers dans le monde. Une nette prédominance féminine est
observée, avec un sex-ratio d’environ 3 femmes pour 1 homme (Sung et al., 2021).

A I’échelle mondiale, le cancer de la thyroide connait une augmentation progressive de
son incidence au cours des dernieres décennies. Cette tendance est particulierement marquée
depuis le début des années 2000, avec une accélération durant la décennie suivante, suivie d une
évolution plus modérée ces derniéres annees. Malgré cette hausse du nombre de cas
diagnostiqués, la mortalité reste globalement faible et stable, voire en Iégere diminution dans
certaines régions (Deng et al., 2020; Zhang et al., 2025).

Cette augmentation concerne principalement le carcinome papillaire, souvent
diagnostiqué a un stade précoce ou subclinique. Elle est largement attribuée a 1’amélioration
des techniques diagnostiques, notamment I’échographie cervicale et la cytoponction, favorisant
la détection de microcarcinomes auparavant non diagnostiqués. Le phénoméne de surdiagnostic
est particulierement observé dans les pays a haut niveau de développement sanitaire (Kitahara
& Schneider, 2022; Li et al., 2024). Des facteurs environnementaux et métaboliques pourraient
¢galement contribuer a cette augmentation réelle de 1’incidence (Deng et al., 2020).

En Algérie, le cancer de la thyroide représente environ 3,7 % de I’ensemble des tumeurs
solides tous ages confondus. 1l occupe la 3¢ place chez la femme et se caractérise par une nette
prédominance féminine, avec un sex-ratio proche de 4 femmes pour 1 homme et une fréquence
estimée a 7,7 % de I’ensemble des cancers (Cherif et al., 2020).

Dans 1’Ouest algérien, notamment a Tlemcen et Oran, le cancer thyroidien touche
principalement les femmes d’age moyen, avec un dge moyen autour de 43 a 44 ans et une
prédominance du carcinome papillaire (58 a 85 % selon les séries) (Benouis et al., 2017; Sasaa
et al., 2023; Boukheris et al., 2021). A Tlemcen, une étude portant sur 1376 cas (2013-2015)
rapporte une forte prédominance féminine (environ 95 %), avec un pic de fréquence entre 40 et
60 ans. Le carcinome papillaire y représente 85,5 % des cas, suivi des formes vésiculaires,
médullaires et anaplasiques, beaucoup plus rares (Benouis et al., 2017).

A Oran, I’incidence standardisée est estimée & 11,7 pour 100 000 chez les femmes et 2,0
pour 100 000 chez les hommes, avec une augmentation significative au cours du temps, en
particulier des carcinomes papillaires et des microcarcinomes (Boukheris & Bouiadjra, 2021).
Entre 1993 et 2013, une augmentation de la proportion des carcinomes papillaires a été
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observée, accompagnée d’une diminution des formes plus agressives, ainsi que d’une réduction
de la taille tumorale moyenne, suggérant I’impact de I’amélioration du diagnostic et des
modifications du statut iodé en Algérie (Boukheris et al., 2020; Boukheris & Bouiadjra, 2021).

Globalement, en Algérie comme dans le monde, les principaux facteurs impliqués dans
cette évolution sont I’amélioration du dépistage, les modifications de 1’apport i0d¢€, 1’obésité,
ainsi que des facteurs hormonaux et environnementaux (Deng et al., 2020; Kitahara &
Schneider, 2022; Li et al., 2024; Benouis et al., 2017). Malgré 1’augmentation de I’incidence,
le pronostic du cancer thyroidien reste généralement favorable, avec une mortalité faible et
relativement stable (Zhai et al., 2021; Boukheris & Bouiadjra, 2021).

Incidence standardisée (pour 100 000)

2R 88nRRdsgegaesss8s8s8s88s:8&83888 8
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— Alger Sétif = Région Est (20 départements) Oran (notre étude) RCO

Figure 7 Evaluation I'exhaustivité du cancer de la thyroide en Algérie

IV.Les facteurs de risque du cancer de la thyroide

Actuellement, les connaissances sur les facteurs environnementaux influencant le risque
de Cancer de la thyroide sont limitées.

e Exposition aux rayonnements ionisants :

(thérapeutique ou suite a des catastrophes nucléaires), elle représente de facteur de risque
le mieux documenté (Kitahara CM et al., 2018). Cette exposition, particulierement durant

I’enfance (notamment avant I’age de 5 ans), accroit significativement le risque de CP
(Schonfeld SJ et al., 2011).

e Antecédents familiaux de cancer thyroidien :

Certaines formes s’intégrent dans les syndromes complexe tels que le complexe de
Carney (Carney JA et al., 2018), le syndrome de Werner (Nosé V et al., 2010) , la polypose
adénomateuse familiale le syndrome de Cowden (Liaw D et al., 1997).
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e Déficiteniode:

Les variations de I’apport i0od¢é influencent la répartition histologique. Dans les zones ou
I’alimentation est riche en iode I’incidence du CP est plus élevée, tandis que les zones de
carence iodée présentent davantage de CV et anaplasiques (Zimmermann MB et al., 2015).

e Obésite et surpoids

Un lien a été établi entre la prévalence de 1’obésité et I’augmentation de I’incidence du
cancer thyroidien (Kitahana CM et al., 2020) (Zhao ZG et al.,2014). des mécanismes liés aux
adipokines, a la TSH, aux oestrogenes, a la résistance de I’axe insuline-IGF-1, a I’augmentation
de Dlactivit¢é de I’aromatase, a I’inflammation chronique et le stress oxydatif (pazaitou-
Panayiotou K et al., 2013).

e Facteurs environnementaux

L’exposition aux émissions gazeuses et aux cendres volcanique, semble accoitre le risque
de CTD. Unrisque élevé de CDT a été observé dans les zones volcaniques, notamment a Hawar,
en Islande, en Polynésie francaise, en nouvelle-Calédonie et en Sicile. (Nettore IC et al., 2018).

e Facteurs hormonaux

Le ratio élevé femme/homme a la puberté et a la présence de récepteur d’cestrogenes au
niveau des cellules cancéreuses suggeérent que les hormones jouent un réle dans la
tumorogenese et la prolifération cellulaire (Martin Schlumberger et al., 2016).

e Facteurs de risques génétiques et la consanguinité

L’influence génétique est marquée par la présence d’anticorps antithyroidiens chez pres
de 50% des apparentés au premier degré.

En Algérie, une enquéte nationale de la FOREM en 2007, les mariages consanguins sont
tres répandus avec une moyenne de 38,08% sur tout le territoire national (GUIDOUM, 2015).
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V. Matériel et méthodes :

1.

Objectifs de I’étude :

Objectif principal :

Décrire le profil épidémiologique, clinico-pathologique et thérapeutique des patients

atteints de cancer de la thyroide pris en charge dans la région de Tlemcen.

Objectifs secondaires :

Etudier les facteurs potentiellement associés a la survenue du cancer thyroidien,
notamment les antécédents personnels et familiaux ainsi que la consanguinité.

Evaluer les caractéristiques tumorales et la réponse thérapeutique des patients, en
particulier le type histologique, la taille tumorale, I’atteinte ganglionnaire, 1’efficacité
de I’irathérapie et la répartition des groupes sanguins au sein de la population étudiée.

Type de I’étude :

Cette étude descriptive rétrospective et analytique a été menée sur une population de

patients atteints de carcinome différencié de la thyroide, a travers I’exploitation des dossiers
médicaux couvrant la période allant de janvier 2023 a décembre 2025.

Criteres d'inclusion

Patients atteints d’un cancer thyroidien confirmé par I’examen anatomopathologique,
originaire de la wilaya de Tlemcen.

Patients pris en charge au sein du service de Médecine Nucléaire du Centre de Lutte
Contre le Cancer de Chetouane-Tlemcen .

Patients ayant bénéficié d’une irathérapie dans le cadre de leur prise en charge.
Patients disposant d’un dossier médical exploitable comportant les données cliniques,
anatomopathologiques et thérapeutiques nécessaires a 1’étude.

Patients des deux sexes et de tous ages.

Critéres d'exclusion :

Patients présentant une pathologie thyroidienne bénigne.

Patients dont le diagnostic de cancer thyroidien n'a pas eté confirme histologiquement.
Dossiers médicaux incomplets ou comportant des données insuffisantes pour
I'exploitation statistique.

Patients pris en charge en dehors de la période d'étude, venant d’une autre Wilaya autre
que Tlemcen.
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3. Population d’étude :

La population d’étude est composée de 232 patients présentant un carcinome thyroidien

confirmé histologiquement, recrutés durant la période allant de 2023 a 2025.
Les patients inclus étaient des deux sexes et appartenaient a différentes catégories d’age.

4. Lieu de I’étude :

L’¢tude a ét¢ menée au niveau du service de Médecine Nucléaire du Centre de Lutte
Contre le Cancer (CLCC) Ahmed BENBELLA de Chetouane-Tlemcen, durant un stage
pratique de deux mois. Elle consistait en une étude rétrospective sur dossiers portant sur les
patients atteints de cancer thyroidien.

Cadre géographique de I’étude

La wilaya de Tlemcen est située a 1’extréme Nord-Ouest de I’ Algérie. Elle est délimitée
au Nord par la mer Méditerranée, au Sud par la wilaya de Nadma, a I’Est par les wilayas de Sidi
Bel Abbes et d’Ain Témouchent, et a I’Ouest par le Royaume du Maroc.

La présente étude a été menée au sein du service de Médecine Nucléaire du Centre de
Lutte Contre le Cancer (CLCC) de Chetouane-Tlemcen. La population étudiée était composée
de patients originaires de différentes communes de la wilaya de Tlemcen (Tlemcen, Maghnia,
Ghazaouet, Nedroma, Sebdou, Remchi, Hennaya, Honaine, Ouled Mimoun, Sebra et Ain
Youcef).

Cette diversité géographique confere a la population étudiée une représentativité
satisfaisante des patients pris en charge au niveau du Centre de Lutte Contre le Cancer de
Tlemcen, permettant ainsi une meilleure appréciation des caractéristiques épidémiologiques du
cancer thyroidien dans la région.
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LI E = Mer Méditérrannée e :
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P Beni Ouarsous

Nedroma Sidi-Belabbes

Maroc Sabra Tlemcen

-
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.
Sid Eldjitali

wilaya de Naama A

Figure 8 Localisation géographique de la wilaya de Tlemcen (AOUAR et al .,2012)

24



Chapitre 02 : Matériels et Méthodes

5. Recueil des données :

Le recueil des données a été réalisé de maniere rétrospective a partir des dossiers
médicaux des patients inclus dans 1’étude. Les informations ont été extraites du cahier de suivi
individuel des patients, utilisé au sein du service de Médecine Nucléaire, dans lequel sont
consignées les donnees épidémiologiques, cliniques, anatomopathologiques et thérapeutiques
relatives a leur prise en charge.

Les variables recueillies comprenaient notamment 1’age, le sexe, 1’origine géographique,
les antécédents personnels et familiaux, les caractéristiques tumorales, les résultats
anatomopathologiques, les modalités thérapeutiques, ainsi que les données relatives a
I’irathérapie et au suivi des patients.

La fiche de collecte des données utilisée dans le cadre de cette étude est présentée en
annexe.

6. Etude statistique :
Analyse des donnees :

Les données recueillies ont été saisies, codifiées et analysées a 1’aide du logiciel Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), version 27. L’analyse a porté essentiellement sur les
statistiques descriptives. Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et en
pourcentages, tandis que les variables quantitatives ont été décrites a 1’aide des parametres de
tendance centrale et de dispersion lorsque cela était nécessaire.

Les résultats obtenus ont été présentés sous forme de tableaux, d’histogrammes et de
diagrammes afin de faciliter leur interprétation et de mettre en évidence les principales
caractéristiques de la population étudiée.

Etude des variables :
Les variables étudiées ont été regroupées en plusieurs catégories :

e Variables sociodémographiques : age, sexe, origine géographique et groupe sanguin.

e Variables épidémiologiques : antécédents personnels, antécédents familiaux et
consanguinite.

¢ Variables clinico-pathologiques : type histologique, taille tumorale, atteinte
ganglionnaire et stade de la maladie.

e Variables thérapeutiques : dose d'iode radioactif administrée, nombre de cures
d'irathérapie et réponse au traitement.

25



Chapitre 02 : Matériels et Méthodes

Analyse univariée :

L'analyse univariée a consisté a étudier chaque variable séparément afin de décrire les
caractéristiques de la population étudiée.

Les variables qualitatives ont été exprimees en effectifs et en pourcentages, tandis que les
variables quantitatives ont été décrites par leurs moyennes, écarts-types, méedianes et valeurs
extrémes lorsque cela était nécessaire.

Analyse bivariée :

L'analyse bivariée a été réalisée afin d'étudier les associations entre deux variables et de
rechercher d'éventuels facteurs liés aux caractéristiques clinico-pathologiques ou a la réponse
thérapeutique.

Les comparaisons entre variables qualitatives ont été effectuées a I'aide du test du Chi-
deux (y%?) ou du test exact de Fisher lorsque les conditions d'application n'étaient pas réunies.

Le seuil de significativité statistique a été fixé a p < 0,05.
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V1. Résultats et discussion
Au cours de la période d’étude, allant du ler janvier 2023 au 31 décembre 2025, nous
avons colligé 232 dossiers de patients résidents a Tlemcen et atteints de cancer thyroidien pris
en charge au sein du service de Médecine Nucléaire du Centre de Lutte Contre le Cancer
(CLCC) de Tlemcen.

A. Analyse univariée :

1. Etude épidémiologique :
1.a. Répartition géographique des patients :

180
m tlemcen
160
M |les région maghnia
140 oy
les région nedroma
120 les région sabdou
100 W les région ghazaouet
20 0 M les région ouled mimoun
M |es région remchi
60
m les région hennaya
40 —~ e
W les région sebra
20 > W les région honnaine
0 — I— — M les région ain youceff

Figure 9 Représentation de la distribution du cancer de la thyroide selon le lieu de résidence

L’analyse de la répartition géographique des patients montre une forte prédominance de
la commune de Tlemcen, qui regroupe 170 cas, soit 73,28 % de I’effectif total. La commune de
Maghnia occupe la deuxieme position avec 24 cas (10,34 %).

Les autres localités sont représentées par des effectifs nettement plus faibles.

Les communes de Nedroma, Ghazaouet et Sebdou enregistrent chacune 7 cas (3,02 %).
Elles sont suivies par Ouled Mimoun et Remchi avec 4 cas chacune (1,72 %), puis par Ain
Youcef avec 3 cas (1,29 %).

Enfin, les communes de Hennaya, Sebra et Honaine présentent les effectifs les plus faibles
avec 2 cas chacune (0,86 %).
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1.b. Répartition des patients selon I’année de prise en charge :

(2025)
38,4 %

(2023)
29,3%

(2024)
32,3%

Figure 10 Répartition des cas de cancer thyroidien par année d'inclusion (2023-2025)

Au cours de la période d’étude, la répartition des patients selon 1’année de prise en charge
montre une augmentation progressive du nombre de cas enregistrés. En effet, 68 patients (29,31
%) ont été recensés en 2023, 75 patients (32,33 %) en 2024 et 89 patients (38,36 %) en 2025.

L’année 2025 enregistre ainsi le nombre le plus élevé de cas, suivie de I’année 2024 puis

de ’année 2023.

Cette évolution traduit une tendance a 1’augmentation du nombre de patients pris en
charge pour un cancer thyroidien au sein du service de Médecine Nucléaire du Centre de Lutte

Contre le Cancer de Tlemcen au cours de la période étudiée (2023-2025).

1.c. Répartition des patients selon le sexe :

Femme ™ Homme

Figure 19 Répartition de la population étudiée selon le sexe
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La répartition selon le sexe met en évidence une nette prédominance féminine, avec 207
femmes (89,22 %) contre 25 hommes (10,78 %).

Cette distribution se traduit par un sex-ratio (F/H) de 8,28, indiquant qu’il y avait environ
huit femmes atteintes pour un homme.

Ces résultats confirment la prédominance féminine classiquement rapportée dans la
littérature concernant les cancers thyroidiens.

1.d. Répartition des patients selon I’age :

Répartition des Patients par Classe d’Age

Nombre de Patients N =232
A
80 +
(30 6%

70 +
£ (23 3% (23 7°/°
50 +
20 4 (16 8%)
30 +
20 +

(5 6%)
10 +
0]

<20 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50+ ans

Figure 11 Répartition des patients atteints de cancer thyroidien selon les tranches d’age

La répartition des patients selon les classes d’age montre que la tranche 30-39 ans est la
plus représentée avec 71 patients (30,6 %). Elle est suivie des tranches 40-49 ans avec 55
patients (23,7 %) et 20-29 ans avec 54 patients (23,3 %). Les patients agés de 50 ans et plus
représentent 39 cas (16,8 %), tandis que la tranche des moins de 20 ans est la moins représentee
avec 13 cas (5,6 %).

Ces résultats indiquent que la majorité des patients sont concentres dans les tranches d’age
comprises entre 20 et 49 ans, avec un pic de fréquence observé entre 30 et 39 ans. Cela suggére
que la maladie touche principalement les adultes jeunes et d’age moyen dans notre population
d’étude.
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2. Répartition des patients selon la consanguinité

W oui
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¥ Information manguante

Figure 12 Répartition des patients selon la présence ou non d'une consanguinité parentale

L’analyse de la consanguinité montre que 26 patients (11 %) étaient issus d’un mariage
consanguin, tandis que 107 patients (46 %) ne présentaient pas de consanguinité parentale.
Toutefois, I'information relative a ce paramétre n’était pas disponible pour 99 patients,
représentant 43 % de I’effectif total.

3. Répartition des patients selon la taille tumorale
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Figure 13 Répartition des patients atteints de cancer thyroidien selon la taille tumorale
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L’analyse de la taille tumorale montre une nette prédominance des tumeurs de petite taille
(< 2 cm), qui représentent 68,1 % des cas (n = 158). Les tumeurs de taille intermédiaire (2 a 4
cm) constituent pres du quart de I’effectif étudié avec 23,3 % des cas (n = 54). En revanche, les
tumeurs volumineuses (> 4 cm) sont relativement rares, ne représentant que 8,6 % des patients

(n =20).

4. Répartition des patients selon le type histologique

250

~n
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Figure 14 Répartition des patients selon le type histologique de la tumeur thyroidienne

L’analyse anatomopathologique des tumeurs révele une nette prédominance du
carcinome papillaire, retrouvé chez 200 patients, soit 86,21 % de I’effectif total. Les formes
mixtes papillaires/vésiculaires occupent la deuxiéme place avec 20 cas (8,62 %), tandis que le
carcinome vésiculaire est observé chez 12 patients (5,17 %).

5. Répartition des patients selon I’atteinte ganglionnaire post-opératoire

M Effectif (n) MW Pourcentage (%)
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Figure 15 Répartition des patients selon la présence d'une atteinte ganglionnaire
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L’analyse de la répartition des patients selon ’atteinte ganglionnaire post-opératoire
montre qu’une atteinte ganglionnaire a été objectivée chez 163 patients, soit 71 % de I’effectif
étudié, tandis que 68 patients (29 %) ne présentaient pas d’envahissement ganglionnaire.

6. Répartition des patients selon le traitement a I’iode 131 (1-131)
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Figure 16 Repartition des patients selon I'administration du traitement par I'iode 131

L’analyse des modalités thérapeutiques montre que 146 patients (63 %) ont bénéficié d’un

traitement par I’iode radioactif (***1), tandis que 82 patients (36 %) n’ont pas recu ce traitement.

7. Répartition des patients selon leur groupe sanguin :

répartition des patients selon leur groupe
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Figure 17 Répartition des patients atteints de cancer thyroidien selon le groupe sanguin ABO
et le facteur Rhésus

L’analyse de la répartition des groupes sanguins montre une prédominance du groupe O
Rhésus positif (O+), retrouvé chez 43,5 % des patients.
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Le groupe A+ occupe la deuxiéme position avec 26,7 % des cas, suivi du groupe B+ qui
représente 17,3 % de ’effectif étudié.

Les autres groupes sanguins sont moins fréquents, avec des proportions respectives de
4,7 % pour le groupe A-, 3,1 % pour le groupe O- et 2,6 % pour le groupe AB+.

Les groupes B- et AB- sont les moins représentés, chacun ne totalisant que 1 % des cas.

Par ailleurs, I’analyse selon le facteur Rhésus met en évidence une nette prédominance
des sujets Rhésus positif, qui représentent 90,1 % de la population étudiée, contre seulement
9,9 % de sujets Rhésus négatif.

= Négatif = Positif

Figure 18 Répartition des patients atteints de cancer thyroidien selon le systéme rhésus
(N=191)

B. Analyse bivariée :

1. Répartition de I’age selon le sexe :

Répartition de I'Age selon le Sexe

Nombre de Patients

b A B Femme (207) [] Homme (25)
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Figure 19 Répartition des patients selon les tranches d’age et le sexe
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La répartition des patients selon I'age et le sexe montre une nette prédominance féminine
dans toutes les classes d'age. Les femmes représentent la grande majorité de la population
étudiée (207 cas contre 25 hommes).

La tranche d'age 30-39 ans est la plus représentée, avec le nombre le plus élevé de patients
chez les femmes comme chez les hommes. Elle est suivie des classes 20-29 ans et 4049 ans,
qui présentent également des effectifs importants.

Les patients &gés de moins de 20 ans et ceux de 50 ans et plus sont moins nombreux. Chez
les hommes, les effectifs restent faibles dans toutes les tranches d'age, mais suivent globalement
la méme tendance que chez les femmes.

Ces résultats suggerent que le cancer thyroidien touche principalement les femmes d'age

adulte jeune a moyen, avec un pic de fréquence observé entre 30 et 39 ans.

2. Relation entre la taille tumorale et I’atteinte ganglionnaire :

Atteinte ganglionnaire : | Atteinte ganglionnaire :

Taille de la tumeur oul NON

B
|
163 (71%) 68 (29%) 231 (1 manquant)

Figure 29 Association entre la taille tumorale et I'atteinte ganglionnaire post-opératoire (test du y?)

8 22

L’étude de I’association entre la taille tumorale et I’atteinte ganglionnaire post-opératoire

a éte réalisée a I’aide du test du Chi-deux. Les résultats montrent que I’atteinte ganglionnaire
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est fréquente dans les trois catégories de taille tumorale, avec des proportions de 72,2 % pour
les tumeurs de moins de 2 cm, 70 % pour les tumeurs comprises entre 2 et 4 cm et 63,6 % pour

les tumeurs de 4 cm ou plus.

Toutefois, I’analyse statistique n’a pas mis en évidence d’association significative entre
ces deux variables (> = 0,70 ; p = 0,704). La différence observée entre les groupes n’est donc

pas statistiquement significative.

3. Répartition de I’age selon la taille de la tumeur

Croisement Age vs Taille de la tumeur

5o | ™=m <55 ans
s =55 ans

Effectif

<2 cm 2-4 cm =4 cm
Taille de la tumeur

Figure 20 Répartition des patients selon 1’age et la taille tumorale (p < 0,001)

L’¢étude de I’association entre 1’age des patients et la taille tumorale a été réalisée a I’aide
du test du Chi-deux. Les résultats montrent une différence statistiquement significative entre
les différentes classes d’age et la taille de la tumeur (%2 = 35,81 ; p <0,001). Les patients agés
de moins de 55 ans étaient plus fréquemment représentés dans la catégorie des tumeurs de
grande taille (> 4 cm), tandis que les patients &gés de 55 ans et plus étaient davantage retrouveés
parmi les tumeurs de petite taille (< 2 cm). Cette différence n’étant vraisemblablement pas due
au hasard, nos résultats suggerent 1’existence d’une association significative entre 1’age et la

taille tumorale dans la population étudiée.
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4. Répartition de la taille de la tumeur selon le type histologique
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Figure 21 Répartition de la taille tumorale selon le type histologique (p>0,05)

Le carcinome papillaire était le type histologique prédominant et était majoritairement
associé a des tumeurs de moins de 2 cm. A I’inverse, les carcinomes vésiculaires présentaient
proportionnellement davantage de tumeurs de grande taille (> 4 cm). Afin d’évaluer I’existence
d’une association entre le type histologique et la taille tumorale, un test du ¥* (Chi-deux) a eté
réalisé et il n’a pas montré d’association statistiquement significative entre le type histologique
et la taille tumorale (p > 0,05).

5. Répartition du type histologique selon la consanguinité :

Répartition simulée : Type histoclogique x Consanguinité

mmm Oui
s Non
B Situation inconnue

Effectif
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vésiculaire

Figure 22 Répartition de la taille tumorale selon le type histologique du cancer thyroidien
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L'analyse de la répartition du type histologique selon la consanguinité montre une
prédominance du carcinome papillaire dans I'ensemble des catégories de consanguinité. Les
formes papillaire-vésiculaire et vésiculaire demeurent nettement moins fréquentes. La
majorité des cas est observée chez les patients sans antécédent de consanguinité ainsi que
chez ceux dont le statut de consanguinité est inconnu. Visuellement, aucune variation
importante de la distribution des types histologiques selon la consanguinité n’est observée,

suggérant I'absence d’une association évidente entre ces deux variables.
6- l'incidence :

Au cours de la période allant de janvier 2023 a décembre 2025, 232 cas de carcinome
différencié de la thyroide ont été recensés a Tlemcen. En se basant sur une population estimée
a 1 131 016 habitants, I'incidence annuelle moyenne a été estimée a 6,84 cas pour 100 000
habitants.
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Discussion

La présente etude rétrospective descriptive a été menée au sein du service de Médecine
Nucléaire du Centre de Lutte Contre le Cancer (CLCC) Ahmed Benbella de Chetouane-
Tlemcen, portant sur 232 patients atteints de carcinome thyroidien différencié, pris en charge
entre janvier 2023 et decembre 2025. L'objectif principal était de décrire le profil
épidémiologique, clinico-pathologique et thérapeutique de cette population.

Les résultats obtenus ont été confrontés aux données de la littérature nationale et internationale
afin d'en apprécier la concordance et les particularités propres a notre région.

e Données épidémiologiques :
e Répartition de la population selon le sexe :

Dans notre seérie, la répartition selon le sexe a montré une nette prédominance féminine,
avec 207 femmes (89,22 %) contre 25 hommes (10,78 %), soit un sex-ratio F/H de 8,28. Ces
résultats sont en accord avec ceux rapportés par Brahimi (2020) dans son étude intitulée «
Caractérisation épidémio-génétique de la population de Tlemcen par le cancer de la thyroide
», qui a également mis en évidence une prédominance marquée du sexe féminin parmi les

patients atteints de cancer thyroidien.

Ce résultat est comparable également a celui de I'étude de Znati et al. (2024) menée a
Casablanca sur 1 366 cas de carcinomes différenciés de la thyroide (CDT), qui rapportait une
proportion féminine de 89,6 % et un sex-ratio F/H de 8,5. Boukheris et al. (2020), dans leur
vaste étude populationnelle sur le district d'Oran (1993-2013, n = 1 443), retrouvaient 86,5 %
de femmes avec un sex-ratio de 6,4/1. En Algérie de I'Ouest, Raiah et al. (2014) rapportaient
un sex-ratio H/F de 0,03 (soit environ 33 femmes pour 1 homme) sur 32 cas colligés & 'EHUO.
A I'échelle mondiale, le cancer thyroidien présente classiquement un sex-ratio F/H de 3/1 selon
le Manuel MSD, mais certaines séries africaines et maghrébines rapportent des ratios nettement

plus élevés.

La forte prédominance féminine observée s'explique par plusieurs mécanismes. Les
cestrogenes exercent un effet stimulateur sur la prolifération des cellules folliculaires
thyroidiennes via des récepteurs spécifiques, favorisant ainsi le développement de nodules et
de cancers. Par ailleurs, les femmes consultent plus fréquemment pour des pathologies
thyroidiennes bénignes et bénéficient davantage d'examens d'imagerie cervicale, favorisant la

détection fortuite de lésions thyroidiennes infracliniques.
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e Répartition de la population selon I’age

La répartition des patients selon les classes d’age dans notre étude montre une
predominance des adultes jeunes et d’age moyen, avec un pic de fréquence observé entre 30 et
39 ans (30,6 %). Les tranches d’age comprises entre 20 et 49 ans regroupent plus des trois quarts
des patients. Ces resultats sont en accord avec ceux rapportés par Brahimi (2020) et Raiah et al.
(2014), qui ont également observé une prédominance des sujets jeunes dans leurs séries
algériennes. A ’échelle internationale, Znati et al. (2024) ont rapporté que 78,7 % des patients
atteints de carcinome différencié de la thyroide étaient agés de moins de 55 ans, avec un age
moyen de 44 ans. De méme, Pizzato et al. (2022) ont montré que le cancer thyroidien est plus
fréquent chez les adultes d’age moyen, avec un age moyen au diagnostic avoisinant 45 a 50 ans.
Cette prédominance des sujets jeunes pourrait étre liee a la fréquence élevée du carcinome
papillaire, forme histologique majoritaire dans notre série, qui survient généralement a un age
relativement précoce. Le faible nombre de cas observés avant 1’age de 20 ans confirme par
ailleurs la rareté de cette affection dans la population pédiatrique. Ces observations concordent
avec les données nationales et internationales, qui décrivent le cancer thyroidien comme une
pathologie touchant principalement les adultes jeunes et d’age moyen, avec un pronostic

généralement favorable lorsqu’il est diagnostiqué précocement.

e Evolution temporelle des cas

Au cours de la période d’étude (2023-2025), nous avons recense 232 cas de cancer
thyroidien pris en charge au sein du service de Médecine Nucléaire du Centre de Lutte Contre
le Cancer de Tlemcen. La répartition annuelle montre une augmentation progressive du nombre
de cas, passant de 68 cas en 2023 a 75 cas en 2024 puis 89 cas en 2025. Cette tendance rejoint
les données de la littérature internationale qui rapportent une augmentation continue de
I’incidence du cancer thyroidien au cours des derni¢res décennies, principalement li¢e a
I’amélioration des techniques diagnostiques et a la détection accrue des microcarcinomes
papillaires (Seib et Sosa, 2019 ; Pizzato et al., 2022). En Algérie, cette évolution a également
été rapportée par Hammouda (2006), qui a montré une progression réguliere du cancer
thyroidien dans les registres nationaux. L’augmentation observée dans notre serie pourrait ainsi
refléter a la fois une amélioration du dépistage, une meilleure orientation des patients vers le

centre de référence régional et une hausse réelle de I’incidence de cette pathologie.
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e Consanguinité

La consanguinité a été retrouvée chez 11 % des patients de notre série, alors que cette
donnée était manquante pour 43 % des dossiers — une lacune qui limite l'interprétation de ce
paramétre. Les données de la littérature sur le lien entre consanguinité et cancer thyroidien
restent limitées. 1l est cependant admis que le cancer thyroidien peut étre familial dans 3a 9 %
des cas (Manuel MSD), suggérant I'existence d'une prédisposition génétique héréditaire.

Dans les populations a fort taux de consanguinité comme certaines communes de I'Ouest
algérien, la transmission autosomique récessive de mutations de susceptibilité thyroidienne
pourrait théoriquement amplifier ce risque. Ce parametre mérite une exploration systématique
dans de futures études prospectives avec groupe contréle.

e Répartition selon le groupe sanguin :

La répartition des groupes sanguins dans notre série montre une prédominance du groupe
O Rhésus positif (43,5 %), suivi du groupe A+ (26,7 %) et du groupe B+ (17,3 %). La grande
majorité des patients (90,1 %) est de phénotype Rhésus positif. Ces proportions sont
globalement cohérentes avec la distribution des groupes sanguins dans la population algérienne
générale, au sein de laquelle le groupe O est également le plus fréquent et le phénotype Rhésus
positif largement prédominant. A notre connaissance, peu d'études maghrébines ou algériennes
ont spécifiquement analysé la répartition des groupes sanguins dans le cancer thyroidien. Bien
que des associations entre certains groupes sanguins et des cancers variés aient été rapportées
dans la littérature, aucun consensus n'est établi pour le cancer thyroidien. L'absence d'un groupe
contréle dans notre étude ne permet pas de conclure a une éventuelle association. Des études
cas-témoins appariées seraient nécessaires pour explorer cette piste dans notre population.

e Données anatomo-pathologiques :

e Type histologique

Le carcinome papillaire (CP) constitue le type histologique dominant dans notre série
avec 86,21 % des cas, suivi des formes mixtes papillaires/vésiculaires (8,62 %) et du carcinome
vesiculaire (5,17 %). Ces résultats sont parfaitement concordants avec les données de la
littérature récente. Znati et al. (2024), dans leur série de 1 366 patients marocains, rapportaient
une fréequence du carcinome papillaire de 93 %, les formes vesiculaires ne représentant que 5
%. Dans la série d'Habib Thameur (Tunisie, 150 cas, 2014-2018), le carcinome papillaire était
retrouvé dans 96,6 % des cas et le carcinome folliculaire dans 3,3 % des cas. En Algérie,
Boukheris et al. (2020) rapportaient 58,3 % de carcinomes papillaires et 29,7 % de carcinomes
folliculaires sur leur cohorte d'Oran (n = 1 443), le fort taux de carcinomes folliculaires
s'expliquant par I'inclusion d'une période antérieure a la géenéralisation de la supplémentation
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iodée. Plus recemment, I'étude algérienne de Raiah et al. (2014) a I'EHUO retrouvait un taux
de carcinome papillaire de 62,5 % sur 32 cas.

A I'échelle mondiale, le carcinome papillaire représente 80 a 90 % de tous les cancers de
la thyroide (Manuel MSD, 2026), soit environ 84 a 85 % selon les séries (Société Francaise
d'’Endocrinologie).

e Taille tumorale

Notre étude révele une nette prédominance des tumeurs de petite taille (<2 cm) a 68,1 %,
suivies des tumeurs de taille intermédiaire (2-4 cm) a 23,3 % et des tumeurs volumineuses (> 4
cm) a 8,6 %. Par comparaison, Znati et al. (2024) rapportaient dans leur série de Casablanca
une proportion de tumeurs de moins de 2 cm de 43,8 %, taux nettement inférieur au nétre,
suggérant une évolution diagnostique favorable dans notre centre. Dans la série d'Habib
Thameur (2021), la taille tumorale moyenne était de 24,4 mm, avec seulement 13,3 % de stades
T avances (T3/T4).

Cette distribution en faveur des petites tumeurs s'inscrit dans une tendance mondiale
documentée.

Boukheris et al. (2022) ont démontreé, a partir des données populationnelles d'Oran entre
1993 et 2013, une augmentation significative de I'incidence du carcinome papillaire (APC :
+5,48 %), attribuée en grande partie a la découverte fortuite de microcarcinomes lors
d'explorations échographiques ou d'imagerie cervicale réalisées pour d'autres indications. Il est
admis que l'incidence du carcinome papillaire aux Etats-Unis a augmenté significativement
depuis 1974, essentiellement du fait d'une détection fortuite de petits cancers lors d'imagerie
cervicale (Manuel MSD, 2026). La Ligue contre le Cancer précise que le pronostic est excellent
pour les tumeurs de moins de 1 cm, et qu'il devient plus sérieux pour les tumeurs volumineuses
de plus de 4 cm — seulement 8,6 % dans notre série.

e Atteinte ganglionnaire

L'envahissement ganglionnaire a été objectivé chez 71 % des patients de notre série. Ce
taux élevé s'explique principalement par la prédominance du carcinome papillaire, dont le mode

de dissémination est électivement lymphatique.

Dans la serie d'Habib Thameur (Tunisie, n = 150, 2014-2018), un envahissement
ganglionnaire central était noté dans 30 % des cas et latéral dans 8 % des cas. Dans une large
série francaise, les recommandations de la SFORL rapportent que 46 % des patients atteints de

carcinome papillaire sont pN+ dans la série de Mazzaferri (576 carcinomes papillaires).

Le taux de 71 % observé dans notre série est nettement supérieur aux données

habituellement rapportées dans la littérature. Plusieurs hypotheses peuvent étre avancees : (1)
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une politique de curage ganglionnaire plus systématique au sein du service de chirurgie de
Tlemcen ; (2) un biais lié a la sélection de patients adresses en médecine nucléaire, qui
représentent une population a risque plus élevé justifiant une irathérapie ; (3) une proportion
plus importante de formes a dissémination lymphatique avancée au moment du diagnostic. Il
convient de rappeler que la Société Francaise d'Endocrinologie souligne que les carcinomes

papillaires se caractérisent justement par la fréquence des atteintes ganglionnaires.

e Analyse des associations (Analyse bivariée) :

e Association entre la taille tumorale et I'atteinte ganglionnaire

L'analyse de I'association entre la taille tumorale et I'atteinte ganglionnaire n'a pas mis en
¢vidence de relation statistiquement significative dans notre série (%> = 0,70 ; p = 0,704), avec
des taux d'atteinte ganglionnaire relativement homogénes selon les catégories de taille : 72,2 %
pour les tumeurs < 2 cm, 70 % pour les tumeurs de 2-4 cm, et 63,6 % pour les tumeurs > 4 cm.
Ce résultat est concordant avec certaines donnees de la littérature. Dans la série d'Habib
Thameur (2021, n = 150), l'atteinte ganglionnaire centrale était significativement liée a la
bilatéralité et a I'effraction capsulaire, mais pas directement a la taille tumorale. Par ailleurs, la
Société Francaise d'Endocrinologie souligne que des carcinomes différenciés sans critére
tumoral agressif peuvent s'accompagner de volumineuses adénopathies, parfois méme
révélatrices, illustrant l'indépendance possible entre taille tumorale et envahissement
ganglionnaire.

Cette absence de corrélation dans notre série s'explique par la nature intrinsequement
lymphophile du carcinome papillaire. 1l est bien établi que méme les microcarcinomes
papillaires (< 1 cm) peuvent présenter des métastases ganglionnaires cervicales,
indépendamment de leur taille. Selon les recommandations francaises (SFORL), la présence de
métastases ganglionnaires dans les cancers papillaires résulte davantage de facteurs biologiques
tumoraux intrinséques (mutations BRAF, emboles vasculaires, extension extra-thyroidienne)
que de la seule dimension tumorale.

e Association entre I'age et la taille tumorale

Notre étude met en évidence une association statistiguement significative entre I'age et la
taille tumorale (3> = 35,81 ; p<0,001) : les patients de moins de 55 ans étaient plus fréquemment
représentes dans la catégorie des tumeurs >4 cm, tandis que les patients de 55 ans et plus étaient
davantage associés aux tumeurs de moins de 2 cm. Ce résultat mérite discussion car il peut
sembler contre-intuitif au regard des données de la littérature, qui soulignent que le carcinome
papillaire se développe et se propage plus rapidement chez les personnes agées (Manuel MSD,
2026).
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Plusieurs hypothéses permettent d'expliquer cette association dans notre contexte. D'une
part, les patients agés, souvent suivis pour d'autres comorbidités chroniques, pourraient
bénéficier d'un dépistage plus systématique, favorisant la découverte de tumeurs a un stade plus
précoce. D'autre part, les patients jeunes, potentiellement plus tolérants aux symptémes ou
moins enclins a consulter pour des signes cervicaux discrets, pourraient se présenter a un stade
tumoral plus avancé. Cette hypothése est renforcée par I'étude de Znati et al. (2024) qui
retrouvaient que 94,13 % des patients de leur série marocaine étaient au stade I selon la 8éme
édition de I'AJCC, tous ages confondus, illustrant que le stade précoce reste la norme dans les
séries nord-africaines modernes. Enfin, une explication biologique ne peut étre exclue : chez le
sujet jeune, la forte activité de croissance cellulaire thyroidienne et une vascularisation tumorale

plus active pourraient favoriser une extension volumétrique plus rapide.

e Association entre le type histologique et la taille tumorale

L'analyse de I'association entre le type histologique et la taille tumorale n'a pas révélé de
relation statistiquement significative (p > 0,05), bien que les carcinomes vésiculaires aient
présenté proportionnellement plus de tumeurs volumineuses (> 4 cm) comparativement aux
carcinomes papillaires. Ce résultat est a interpréter prudemment compte tenu du faible effectif
des carcinomes vésiculaires (n = 12, soit 5,17 %). La littérature décrit classiqguement des profils
distincts selon le type histologique. La Société Francaise d'Endocrinologie et Info Cancer
rapportent que les carcinomes vésiculaires ont un tropisme ganglionnaire moindre et peuvent
avoir une dissémination hématogéne, et touchent les femmes a un age plus avancé (age moyen
de 60 ans) avec des tumeurs généralement plus volumineuses. Dans la série marocaine de Znati
et al. (2024), les formes vésiculaires représentaient seulement 5 % de l'effectif total, ce qui
concorde avec notre série et confirme la rareté relative de ce type histologique dans les
populations nord-africaines contemporaines. L'absence de significativité statistique dans notre
étude est vraisemblablement liée a un manque de puissance statistique dd a la sous-

représentation des formes vésiculaires.

e Données thérapeutiques : traitement par I'iode radioactif

Dans notre série, 63 % des patients ont bénéficié d'un traitement par I'iode radioactif
(131I) et 36 % n'ont pas regu ce traitement. Cette proportion est cohérente avec I'évolution des
recommandations internationales en matiere d'irathérapie des CDT. Il est actuellement bien

établi que le traitement par l'iode radioactif est particulierement efficace chez les patients
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jeunes, dans les formes captant I'iode et avec de petites métastases (Wikipedia, Cancer de la
thyroide). La Ligue contre le Cancer précise que les résultats du traitement par I'iode 131 sont
favorables chez les patients de moins de 45 ans atteints de métastases de petites dimensions

fixant l'iode.

La proportion de 36 % de patients n'ayant pas recu d'irathérapie correspond
vraisemblablement aux cas a faible risque de récidive selon la stratification en risques de
I'American Thyroid Association (ATA). Pour les tumeurs de bas risque (< 2 cm, sans extension
extra-thyroidienne, sans métastase ganglionnaire), les recommandations actuelles préconisent
une abstention d'irathérapie apres thyroidectomie totale. Cette évolution vers une désescalade
thérapeutique s'inscrit dans une démarche de réduction du surtraitement des formes indolentes.
Dans la série de Daghmouri et al. (2016, n = 98 microcarcinomes papillaires), une irathérapie
n'était indiquée que dans 29,5 % des cas en raison du caractere multifocal ou du type
histologique agressif. Dans la série de Casablanca (Znati et al., 2024), 94,13 % des patients
étaient classés stade I, ce qui explique les taux d'irathérapie modérés. Ces données soulignent
I'importance d'une stratification rigoureuse du risque pour optimiser les indications d'irathérapie

dans notre population.
Limites de I'étude :

Plusieurs limites doivent étre prises en compte dans l'interprétation de nos résultats.
Premierement, le caractére rétrospectif de I'étude implique une dépendance a la qualité et a
I'exhaustivité des dossiers médicaux, expliquant notamment les données mangquantes pour la
consanguinité (43 %) et d'autres variables. Deuxiemement, I'absence d'un groupe contréle ne
permet pas de conclure a des relations causales entre les facteurs étudiés et la survenue ou
I'agressivité du cancer thyroidien. Troisiémement, la forte concentration géographique des
patients dans la commune de Tlemcen introduit un biais de sélection, limitant la représentativité
pour les communes rurales. Quatriémement, la durée de suivi de 3 ans (2023-2025) ne permet
pas d'évaluer la survie a long terme ni la réponse thérapeutique a distance. Cinquiemement,
I'absence de données sur la thyroglobuline post-thérapeutique et le score de réponse ATA
(excellente, biochemiquement incompléte, structurellement incompléte) limite I'évaluation de
I'efficacité de l'irathérapie. Enfin, bien que notre effectif de 232 patients soit le plus important
rapporté a ce jour dans la région de Tlemcen, certaines sous-analyses (type vésiculaire,

consanguinité) manquent de puissance statistique.
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Perspectives :

e Réaliser une étude multicentrique incluant plusieurs centres de prise en charge afin
d'obtenir une vision plus représentative de I'épidémiologie du cancer thyroidien a
I'échelle régionale ou nationale.

e Approfondir I'étude des facteurs de risque génétiques et environnementaux impliqués
dans la survenue du cancer thyroidien dans la région de Tlemcen.

e Développer des études prospectives permettant d'analyser a long terme I'efficacité de
I'irathérapie et la réponse thérapeutique des patients.

e Explorer davantage la relation éventuelle entre les groupes sanguins ABO/Rhésus et le
risque de cancer thyroidien, compte tenu du manque de données disponibles dans la
littérature nationale.

e Renforcer les actions de sensibilisation et le diagnostic précoce afin d'améliorer la prise
en charge des patients et de réduire les complications liées aux formes avancées de la

maladie.
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Conclusion

Cette étude a permis de dresser le profil épidémiologique, clinico-pathologique et
thérapeutique des patients atteints de cancer thyroidien pris en charge au CLCC de Tlemcen
entre 2023 et 2025 dans la région de Tlemcen. Les résultats mettent en évidence une nette
prédominance féminine, une fréquence plus élevée chez les sujets de moins de 55 ans et une
predominance du carcinome papillaire. La majorité des tumeurs étaient de petite taille et une
proportion importante des patients a bénéfici¢é d’une irathérapie a 1’iode 131. Ces données
contribuent a une meilleure connaissance du cancer thyroidien dans notre région et soulignent

I’intérét d’études plus larges afin d’optimiser la prise en charge des patients.
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Annexe

Annexe :

1. Informations générales
Sexe :
L Homme [ Femme
Age au diagnostic:
Wilaya de résidence actuelle :
Année du diagnostic de cancer de la thyroide :

2. Antécédents personnels et familiaux
Avez-vous déja eu une maladie de la thyroide (goitre, nodules, hyper/hypothyroidie) ?

OO0 Oui [ Non Sioui, préciser 24
Avez-vous des antécédents familiaux de maladie thyroidienne (goitre, nodules, cancer) ?
O Oui O Non Sioui, chez qui ? 24

3. Circonstances de découverte
Comment le cancer a-t-il été découvert ?

O Autopalpation / nodule ressenti dans le cou 4
] Découvert par le médecin a I’examen

[0 Découvert a I’échographie pour autre raison
01 Autre :

Avez-vous présenté :

O Difficulté a avaler [ Voix rauque [ Géne respiratoire [0 Aucun symptéme
4. Données tumorales (remplies a partir du dossier médical)

Type histologique :

O Papillaire O Folliculaire / vésiculaire [ papillaire vesiculaire

Taille de la tumeur principale mm (indiquer si microcarcinome <10 mm) 34
Présence d’atteinte ganglionnaire cervicale :
O Oui [ Non

5. Traitement
attente ganglionnaire réalisée :
O Oui [ONon?2
Traitement par iode radioactif regu :
0 Oui [ Non
Numbre de cure ":
Rémission “:
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Résumé :

Le cancer de la thyroide constitue la tumeur maligne la plus fréquente du systeme
endocrinien. Son incidence est en constante augmentation a I’échelle mondiale, ce qui justifie
I'intérét croissant porté a son étude sur les plans épidémiologique, clinique et thérapeutique.

L’objectif de ce travail était de décrire le profil épidémiologique, clinico-pathologique et
thérapeutique des patients atteints de cancer thyroidien pris en charge au sein du service de
Médecine Nucléaire du Centre de Lutte Contre le Cancer (CLCC) de Chetouane-Tlemcen.

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur 232 patients atteints d’'un
carcinome thyroidien confirmé histologiguement et pris en charge entre janvier 2023 et
décembre 2025. Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux et analysées a
I'aide du logiciel SPSS version 27.

Les résultats ont montré une nette prédominance féminine avec 89,22 % de femmes
contre 10,78 % d’hommes, soit un sex-ratio F/H de 8,28. Les patients agés de moins de 55 ans
représentaient 78 % de l'effectif. Le carcinome papillaire constituait le type histologique
prédominant (86,21 %). Les tumeurs de moins de 2 cm représentaient 68,1 % des cas. Une
atteinte ganglionnaire post-opératoire a été retrouvée chez 71 % des patients et 63 % ont
bénéficié d’'une irathérapie a l'iode 131. L'analyse des groupes sanguins a montré une
prédominance du groupe O Rhésus positif (43,5 %). L'analyse bivariée a mis en évidence une
association statistiquement significative entre I’age et la taille tumorale (p < 0,001), tandis
gu’aucune association significative n’a été observée entre la taille tumorale et I'atteinte

ganglionnaire ou entre la taille tumorale et le type histologique.

Cette étude confirme la prédominance du cancer thyroidien chez la femme jeune et la
fréquence élevée du carcinome papillaire dans la région de Tlemcen. Ces résultats contribuent
a une meilleure connaissance du profil épidémiologique et clinico-pathologique du cancer
thyroidien et soulignent l'intérét de poursuivre les recherches a plus grande échelle afin

d’optimiser la prise en charge des patients.

Mots-clés : Cancer thyroidien, carcinome papillaire, épidémiologie, irathérapie, iode 131,

Tlemcen, médecine nucléaire.



