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A Notre Maitre et Président du Jury
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» Ancien Directeur Général de I’'INRSP,
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Cher Maitre,
Nous sommes tres honorés par la spontanéité avec laquelle vous avez accepté de
présider ce jury malgré vos multiples occupations. C’est avec une extréme
rigueur que vous avez participé a I’amélioration de la qualite de ce travail.
Vos mérites scientifiques et vos qualités humaines font de vous un modéle
d’excellence .
Veuillez trouver ici Monsieur le Président, I’expression de notre profond

respect.
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A Notre Maitre et juge

Professeur Alhousseini AG MOHAMED

Professeur d’ORL et de Chirurgie cervico-faciale,
Président de I’Ordre National des Médecins du Mali,

Président de la Société Malienne d’ORL et de Chirurgie cervico-faciale,
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Membre fondateur de la Société d’ORL d’Afrique francophone et de la
Société panafricaine d’ORL,

Ancien vice doyen de la FMPOS,

Chef du service d’ORL du CHU Gabriel TOURE,

Chevalier de I’Ordre National du Lion du Sénégal,

Chevalier de I’Ordre National du Mali.

» Cher Maitre,

C’est un énorme privilége que vous nous avez fait en acceptant de jugeé ce travail
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malgré vos multiples occupations.

Nous vous assurons cher Maitre que vos immenses qualités humaines, sociales
et surtout de grand scientifique font de vous un enseignant admiré au sein de
cette faculté.

Trouvez ici cher Maitre, le témoignage de notre profonde gratitude.
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A notre maitre et co-directeur de these

Dr Cheick BOUGADARY TRAORE

Spécialiste en anatomie pathologique au laboratoire d’anatomie
pathologique de I’'INRSP.

Maitre assistant a la FMPOS.

Collaborateur du registre National du cancer au Mali

VV YV VY

Coordinateur du projet de dépistage du cancer du col de I’utérus au
Mali.

Cher Maitre

Nous avons eu le plaisir de vous connaitre et apprécier I’lhomme que vous étes.
Rigoureux et travailleur, vous exigez toujours le meilleur de vos internes en
faisant preuve d’une grande disponibilité et cela toujours dans la bonne humeur.
Nous vous devons beaucoup car grace a vous la rédaction de notre thése

demeurera un souvenir agréable.
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A notre maitre et directeur de these
Professeur Siné Bayo

> Professeur titulaire d’anatomie pathologique et histo-embryologie & la
faculté de médecine, de pharmacie et d’odontostomatologie

» Chef du service d’anatomie pathologique

» Fondateur et Directeur du registre national du cancer du Mali

» Directeur genéral de I’Hopital GABRIEL TOURE

Cher Maitre nous vous sommes redevables de I’aboutissement de ce
travail. Vous I’avez éclaire par votre savoir et votre rigueur scientifique.
Nous avons été marqué par votre éloquence et vos qualités pédagogiques
lors de notre passage dans cette faculté.

Recevez ici cher directeur I’expression de notre reconnaissance et notre

profond respect.
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ABREVIATIONS

ACE : Antigéne Carcino-embryonnaire

ATI : Artere Thyroidienne Inférieure

ATS : Artére Thyroidienne Supérieure

CAT : Carcinome Anaplasique de la Thyroide.

CIRC : Centre International de Recherche sur le Cancer

CFT :Carcinome Folliculaire de la Thyroide.

CMT : Carcinome Medullaire de la Thyroide.

CPT : Carciome Papillaire de la Thyroide.

EORTC : Organisation Européenne pour la Recherche et Traitement C.
FMPOS : Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-stomatologie
FST : Fibrosarcome de la thyroide.

HGT :Hdpital Gabriel Touré

HPG :Hdpital du Point G

H. KATI : Hopital de Kati

H. Régionaux : Hopitaux régionaux

INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique

IRA : lode Radioactif

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

T 3 : Tri-iodothyronine

T4 : Tétraiodothyronine

TBG : Thyroxin Binding Globuline.

Tg : Thyroglobuline

TNM: T=Tumeurs primitive,N= Adénopathies régionales, M=Métastases
a distance.

TSH : Thyroid Stimulating Hormone ou thyréostimuline.

TRH :Thyrotropin Releasing Hormone ou thyrolibérine.

UICC : Union Internationale Contre le Cancer
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INTRODUCTION

Les cancers de la thyroide sont des tumeurs malignes qui se développent
generalement a partir des cellules de la thyroide .Dans plus de 90% des cas il
s’agit d’un carcinome [24]. Le probleme du cancer de la thyroide domine celui
des goitres et des nodules thyroidiens. Ainsi tout goitre ancien peut dégénérer et
tout nodule peut correspondre a un cancer d’ou I’intérét d’un diagnostic précoce.
Par conséquent il est admis que 10% des individus développeront un nodule
thyroidien cliniguement décelable au cours de leur existence [17].

En Europe le cancer de la thyroide représente environ 1% de I’ensemble des
cancers (17°™ rang chez I’homme et 10°™ chez la femme), son incidence
annuelle est faible soit 2,7 chez les hommes et 9,1 pour 100 000 chez les
femmes (taux standardisé a la population europeenne). Ce taux est semblable a
celui trouve par Touré au Sénegal [61].

Au Mali Bayo et collaborateurs ont trouve des incidences de 1,7 et 0,2 pour
100 000 par an respectivement chez les femmes et les hommes entre 1988 et
1992 [8] . Ce cancer est presque trois fois plus fréquent chez la femme que chez
I'nomme. Contrairement a certains cancers, il frappe I’adulte jeune en général,
dont la majorité des patients sont en effet 4gés de 20 a 54 ans [ 8, 25,35,62].
Cependant, elle augmente depuis les années 1970 avec des disparités
géographiques et temporelles [19,30 ].

L’existence de facteurs de risque (irradiation de la glande thyroide durant
I'enfance, des antécédents familiaux de cancer de la thyroide), associés a un
goitre nodulaire constituent les éléments de suspicion de cancer de la thyroide.
La scintigraphie thyroidienne, le couple échographie cervicale — ponction a
I’aiguille fine, le dosage de la calcitonine permettent le dépistage,dont le
diagnostic de certitude est anatomopathologique.

Le pronostic dépend du type histologique ,du volume et du stade évolutif. Il est
de bon pronostic avec un taux de mortalité standardisé de 0,3 pour 100 000
habitants et une survie globale a 10 ans de 80 a 95% [34]. La chirurgie reste le
principal moyen thérapeutique associée souvent a la radiothérapie,a I’iode
radioactif (iode131), a I’hormonothérapie et a la chimiothérapie.

Le Mali étant une zone de goitre endémique, plusieurs études ont été effectuées
sur la pathologie thyroidienne. Ainsi notre étude a pour but de contribuer a la
description des aspects épidemiologiques et anatomo-cliniques des cancers de la
thyroide au Mali.
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OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL :

Décrire les aspects épidémiologiques et anatomo-cliniques des cancers de la
thyroide au Mali.

OBJECTIFES SPECIFIQUES :

*

Déterminer I’incidence des cancers de la thyroide au Mali

¢ Decrire les aspects sociodémographiques des cancers de la thyroide au
Mali.

¢+ Decrire les aspects cliniques des cancers de la thyroide au Mali

s Déterminer les differents types histologiques des cancers de la
thyroide diagnostiqués au Mali.
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A - GENERALITES

I. La thyroide :

I.1. Rappel Embryologigue : (34)

La glande thyroide apparait aux environs du 24° jour du développement
embryonnaire a partir d’une invagination endoblastique (diverticule athyroidie)
du plancher du pharynx primitif.

Au fur et a mesure que la langue se développe, le tubercule thyroide descend en
avant du cou tout en restant lié a la langue par le conduit thyréoglosse. Un déefaut
ou un trouble de cette progression sera a la base de sieges ectopiques : goitre
basilingual, goitre plongeant, goitre antérieur. A la 7° semaine, le diverticule se
divise en lobe, la thyroide atteint sa position trachéale lorsque le canal

thyréoglosse régresse progressivement.

Ll Tobe gauche

lobe droit isthme

Figure 1 : La glande thyroide vue antérieure[33].
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1.2. Rappel histologique :

A la microscopie,la glande thyroide est une glande multi cellulaire comportant
des cellules glandulaires disposées le plus souvent en cordons, Tlots ou travées
au sein d’un stroma conjonctif contenant des capillaires sanguins fenétres.

La disposition des cellules glandulaires en follicules est propre a la glande
thyroide.

Les follicules sont des formations sphériques constituées par un épithélium
simple reposant sur une basale. Ils présentent des cellules folliculaires, des
cellules C et contiennent une substance amorphe visqueuse jaunatre, homogene
appelée colloide thyroidienne.

b -
e

Figure 2 :Coupe histologique de la glande thyroide aspect en peau de
poisson [28]

Les follicules thyroidiens ( F) sont dispersés dans la région ventrale

branchiale. ( BV ) : Vaisseau sanguin.
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I.3. Rappel anatomique : [51,37]

1.3.1. Situation :

Le corps thyroide est une glande endocrine impaire et médiane située dans la
partie antérieure du cou, dans la région sous hyoidienne. Elle repose sur la
trachée, juste en dessous du cartilage thyroidien.

1.3.2. Morphologie :

Organe en forme de papillon, la thyroide est constituée de deux lobes latéraux
verticaux droit et gauche, réunis par une masse de tissu transversale, I’isthme
thyroidien qui se projette au niveau des 2éme, 3eme et 4éme anneaux tracheaux.

Les deux lobes :

Ils ont un aspect de tétraédre a grand axe oblique en bas et en avant et
présentent :
= Un pole inférieur ou base : arrondi situé a un ou deux centimetres au-
dessus du sternum.
= Un lobe supérieur ou sommet: plus étroit situé au niveau du bord
postérieur du cartilage thyroide a sa partie inférieure.
Trois faces :
= Face antéro-externe, convexe et superficielle.
= Face interne, appliquée sur la face latérale de la trachée et la partie basse

du larynx.
= Face postérieure, moulée sur le paquet vasculo-nerveux du cou.

L’isthme :

C’est une lame aplatie plus haute que large unissant les deux lobes, il présente :
= Deux bords, supérieur et inférieur, concaves.
= Deux faces, antérieure et postérieure.
On trouve souvent entre les deux lobes, une languette étroite de parenchyme
glandulaire plus ou moins conique qui se rattache au bord supérieur de I’isthme,
un peu a gauche du milieu et monte devant le larynx, c’est le lobe pyramidal ou
pyramide de Lalouette (vestige du conduit thyréoglosse).

-Thése de médecine présentée et soutenue par Mr Adama Keita
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1.3.3. Aspect et dimensions :
La glande thyroide est de consistance ferme, de couleur brun rougeatre, friable,

enveloppée par une capsule fibreuse qui lui adheére.
Elle pése 30 grammes (Iégérement plus chez les femmes). Sa hauteur est
d'environ 6¢cm pour une longueur de 6 a 8cm au niveau des lobes, avec I’isthme

qui fait environ 1 cm de large sur 1.5 cm de haut.

1.3.4. Rapports anatomigues:
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La glande est contenue dans une gaine aponévrotique et est entourée d’une
capsule fibreuse qui lui adhére intimement. Capsule et gaine sont separées par
un espace celluleux constituant un plan de clivage qui permet de séparer le corps
thyroide de la gaine. Ce plan de clivage est net en avant et en dehors, mais limité
en arriere par I’adhérence de la glande a la trachée.

Rapports a I’intérieur de la gaine :

Ces rapports étant multiples, on retiendra essentiellement :
La trachée :

Située en arriére de la glande thyroide. Elle est recouverte en avant par I’isthme
du corps thyroide au niveau des 2eme, 3eme et 4eme anneaux cartilagineux
trachéaux.

La trachée répond également latéralement aux lobes latéraux du corps thyroide
auxquels le ler anneau adhere fortement.

Les Nerfs récurrents :

Plus superficiels a droite qu’a gauche, ils montent dans le sillon trachéo-
oesophagien en longeant la partie postérieure de la face latérale de la trachée. lls
passent entre :
» Endedans : la face latérale de la trachée, devant I’cesophage a gauche
= En dehors : la partie postérieure de la face interne du lobe latéral du
corps thyroide [1].

Les Glandes parathyroides :
Ce sont de petites glandes endocrines aplaties, de couleur jaune chamois, situées
sur la face postérieure du lobe latéral. Elles sont doubles de chaque coté et
symeétriques. Elles sont en dehors de la capsule, mais a I’intérieur de la gaine.
Parathyroide inférieure : constante, située sur le bord postéro-interne du lobe
latéral, en dehors du recurrent, au-dessous de la terminaison de I’ATI.
Parathyroide supérieure : inconstante, située sur le méme bord du lobe latéral
au-dessus de la terminaison de I’ATI ou plus haut au niveau du cartilage
cricoide.
Les variations des parathyroides en nombre et en situation sont tres fréquentes.

Le Paquet vasculo-nerveux du cou :

Il est situé contre la face postérieure du lobe latéral. Il est forme dans la gaine
vasculaire par : en dedans, la carotide primitive qui déprime le lobe thyroidien
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en gouttiere ; en dehors, la veine jugulaire interne et dans I’angle diedre
postérieur, le nerf pneumogastrique.

Dans I’épaisseur de la gaine vasculaire descendent : en avant, la branche
descendante de I’hypoglosse ; en dehors, la branche descendante du plexus
cervical. Enfin la chaine lymphatique jugulaire interne située en dehors et en
avant de la veine, en dehors et adhérente a la gaine vasculaire.

Le paquet vasculo-nerveux du cou separe le corps thyroide des éléments
postérieurs, notamment de la chaine sympathique

L’cesophage :

Il est situé en arriére de la trachée. Il est légerement dévié vers la gauche et
déborde la trachée de ce coté, pouvant ainsi entrer en contact avec la glande
thyroide.

1.3.5. Vascularisation :

La thyroide est la plus grande des glandes endocrines et son irrigation est
extrémement abondante, ce qui complique énormément les interventions
chirurgicales a son niveau.

Les arteres : On retrouve deux arteres principales.

 Artére thyroidienne supérieure (ATS), premiere branche de l'artere carotide
externe, elle se divise en trois branches (interne, externe et postérieure) qui
coiffent le sommet du lobe latéral.

* Artére thyroidienne inferieure (ATI), naissant de I'artére sous-claviere. Dans sa
derniere partie ascendante, elle aborde la glande au niveau de sa face postérieure
et se divise en trois branches (interne, inférieure et postérieure).

Il existe néanmoins d'autres arteres, moins volumineuses, inconstantes, naissant
directement de l'arc aortique (l'artére thyroidienne moyenne ou artere de
Neubauer, unique, qui vascularise la partie isthmique...).

Dans le corps thyroide, les arteres sont richement anastomosées au niveau des
lobes latéraux, mais peu anastomoseées transversalement au niveau de I’isthme.

Les veines :

3 systemes veineux desservent la glande de chaque c6té :
= La veine thyroidienne supérieure (VTS), elle se forme au sommet du lobe
latéral. elle est satellite de I’artere et se jette dans la veine jugulaire
interne.
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= Les veines thyroidiennes moyennes (VTM), réunion de plusieurs
branches. Elles naissent du bord postéro-externe du lobe latéral et se
jettent dans la veine
jugulaire interne. Elles ne correspondent a aucune artére.
= Les veines thyroidiennes inférieures (VTI), formées par la confluence de
3 veines dans la glande. Elles naissent au bord inférieur de I’isthme ou a
la base du lobe latéral pour se jeter dans le tronc veineux brachio-
céphalique. Elles ne sont pas
satellites de I’artere.

Les lymphatiques :

Leur connaissance est essentielle du fait de la lymphophilie des cancers
thyroidiens.
Les collecteurs lymphatiques de la thyroide se répartissent essentiellement dans
trois directions :
= Les collecteurs supérieurs et latéraux : dont certains gagnent les
ganglions sousdigastriques de la chaine jugulaire interne, et d’autres les
ganglions rétropharyngés.
= Les collecteurs inférieurs et latéraux : gagnent d’une part la chaine
ganglionnaire prétrachéale transversale, et d’autres les ganglions
inférieurs et externes de la chaine jugulaire interne.
= Les collecteurs inférieurs et postérieurs : gagnent la chaine récurrentielle.

1.3.6. Innervation :

La thyroide regoit :
= Une innervation sympathique, par les rameaux vasculaires des
ganglions cervicaux supérieurs et moyens accompagnant les ATS et ATI.
= Une innervation parasympathique, par des filets des nerfs laryngeés
supérieurs et inférieurs

1.4. Rappel physiologique :

Sous I’action d’une hormone de I’hypothalamus, la thyrotropin releasing
hormone (TRH), le lobe antérieur de 1I’hypophyse libére la thyroid stimulating
hormone (TSH) qui agit au niveau de la thyroide et stimule la sécrétion par les
cellules folliculaires des hormones thyroidiennes : la tétraiodothyronine (T4) et
la triiodothyronine (T3).
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1.4.1. Synthése des hormones thyroidiennes :

La synthése des hormones thyroidiennes repose sur 6 processus interdépendants
qui débutent lorsque la TSH se lie aux récepteurs des cellules folliculaires.

1. Formation et stockage de la thyroglobuline (Tg). La Tg est synthétisée dans
les ribosomes, puis transportée dans les complexes golgiens, ou elle se lie a des
résidus de sucre et s’entasse dans des vésicules de secrétion. Celles-ci se
déplacent vers le sommet des cellules folliculaires et dechargent leur contenu
dans la lumiére du follicule, puis la Tg s’intégre au colloide.

2. Captation et oxydation de I’iodure (I -) et transformation en iode (12).

Les cellules folliculaires prélevent des iodures du sang. Le captage des iodures
se fait par transport actif, car leur concentration intracellulaire est plus de 30 fois
supérieure a celle du sang. Une fois a I’intérieur des cellules, les iodures sont
oxydés et convertis en iode. Ceci repose sur I’action de peroxydases (protéines
de membrane).

3. Synthese des tyrosines.

Une fois formée, I’iode se lie a la tyrosine de la Tg. Cette réaction d’iodation se
produit a la jonction de la cellule folliculaire apicale et du colloide. La liaison
d’un iode a une tyrosine produit la monoiodotyrosine (MIT ou T1), tandis que la
liaison de deux iodes produit la diiodotyrosine (DIT ou T2).

4. Couplage des tyrosines et formation des thyronines.

Des enzymes du colloide unissent les molécules de tyrosines.

DIT + DIT = Tétraiodothyronine (T4)

MIT + DIT = Triiodothyronine (T3)

5. Endocytose du colloide.

Pour que les hormones soient sécrétées, il faut que les cellules folliculaires
absorbent la Tg iodée par endocytotose (phagocytose

et pinocytose) et que les vésicules qui en résultent s’associent a des

lysosomes.

6. Séparation des hormones.

A I’intérieur des lysosomes, des enzymes lysosomiales séparent les hormones

du colloide. Les hormones diffusent ensuite des cellules folliculaires jusque dans
la circulation sanguine.
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1.4.2. Transport

Une fois dans la circulation sanguine, les hormones thyroidiennes se lient
immédiatement aux protéines plasmatiques, dont la plus importante est la
thyroxine binding globulin (TBG) produite par le foie. La T4 est moins active
biologiquement que la T3, c’est pourquoi sa concentration sanguine est 10 fois
plus élevee. Apres la sécretion, la plus grande partie de T4 est transformée en
T3.

1.4.3. Réqulation :

La sécrétion de ces hormones est régulée par un mécanisme de rétrocontréle. La
diminution du taux sanguin de T4 provoque la libération de TSH. En revanche,
I’augmentation du taux sanguin de T4 exerce une rétro-inhibition sur I’axe
hypothalamus-adénohypophyse, interrompant le stimulus declencheur de la
libération de TSH.

L’accroissement des besoins énergétiques (grossesse, froid prolongé...) stimule
la sécrétion de TRH par I’hypothalamus, laquelle entraine la libération de TSH.
Dans de telles conditions la TRH surmonte la rétro-inhibition ce qui provoque la
libération d’une quantité accrue d’hormone thyroidienne.

Certains facteurs inhibent la libération de TSH. On trouve parmi eux la
somatostatine, des taux éleves de glucocorticoides et d’hormones sexuelles
(cestrogene ou progestérone) ainsi qu’un taux sanguin d’iode excessivement
élevé.

1.4.4. Action des hormones thyroidiennes :

La thyroide a une importance vitale pour le fonctionnement de I’organisme. Les
deux hormones thyroidiennes entrainent :
= Une augmentation du métabolisme énergetique : en élevant le travail
cardiaque, la température corporelle et la combustion des graisses et du
glycogeéne.
= Une stimulation de la croissance osseuse et de la maturation cérébrale.
= Un accroissement de I’activité du systeme nerveux.
= Une action anabolisante favorisant le développement des muscles
La glande thyroide, secréte également wune autre hormone appelée
thyrocalcitonine, ceci par I’intermédiaire des cellules parafolliculaires ou
cellules C. La calcitonine, facilite la fixation du calcium sur les os, en inhibant
les ostéoclastes (cellules résorbant normalement le tissu osseux). Elle entraine
aussi une diminution du taux sanguin de calcium lorsque celui-ci est élevé, en
limitant I’absorption de calcium par I’intestin et en favorisant son excrétion
rénale.
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[I. EPIDEMIOLOGIE :

I1.1. Intérét :

Le cancer thyroidien présente dans les formes différenciées de grandes chances
de survie lorsqu’elles sont précocement prises en charge, grace a des traitements
efficaces et une surveillance bien codifiée. D’ou I’intérét d’un diagnostic
précoce et d’une confirmation anatomopathologique précise.

11.2. Eréguence :

Le cancer de la thyroide représente environ 1% de I’ensemble de la pathologie
cancéreuse, ce qui le place au 18e rang des cancers dans le monde (17e chez
I’hnomme et 10e chez la femme) [20,25]. Son taux d’incidence moyen dans la
population européenne est respectivement de 2,7 chez les hommes et de 9,1 pour
100 000 chez les femmes, avec d’importantes variations dans le temps et dans
I’espace.

L’incidence des cancers thyroidiens augmente de facon réguliére. En France, le
cancer de la thyroide est classé aux 2e et 6e rangs, respectivement chez les
femmes et les hommes, parmi ceux dont I’augmentation d’incidence a été la plus
forte entre 1978 et 2000 [7].

Cette augmentation est essentiellement due a sa forme histologique papillaire,
mais varie considérablement dans le monde, avec comme en Tasmanie (zone de
goitre endemique) une incidence qui a augmenté de 24,7% par an durant les
deux derniéres décennies [13]. L’incidence des autres types histologiques est
stable ou décroissante. [6]

De précédentes études au Mali montrent des incidences respectives de 1,7 chez
les femmes et 0,2 pour 100 000 chez les hommes entre 1988 et 1992, le classant
aux 8e rang des cancers chez la femme et au 25e rang chez I’homme [8]. Ce
cancer représente chez YENA et KAMPO au Mali respectivement 7,08% et
16,67% des lésions thyroidiennes opérées [68,31], de méme NTYONGA au
Gabon et BLONDEAU en France trouvent des taux de 12% et de 9,83% [10,44].
NOUEDOUI au Cameroun trouve 4% de cancers thyroidiens chez des malades
ayant des affections thyroidiennes, lors de consultations entre 1989 et 1996 [43].

11.3. Terrain :
Il peut apparaitre a tout age, mais se produit surtout entre 25 et 65 ans.
Il existe une nette prédominance féminine, en effet le sex-ratio est de 1/2,5.

[54] Les personnes irradiées semblent plus sujettes a développer ces cancers.

11.4. Eacteurs de risque : [63]
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Des études ont permis d’établir ou de suspecter plusieurs facteurs de risque :

L’exposition aux radiations ionisantes est le facteur de risque le plus
étudié. L’irradiation favoriserait la survenue de cancers de la thyroide
comme le laissent supposer les travaux menés autour des catastrophes de
Tchernobyl [5,47], d’Hiroshima et de Nagasaki [18], et chez des patients
ayant subi une irradiation externe a visée médicale de la téte et du cou.

les antécédents familiaux de cancer de la thyroide.

Des etudes internationales suggerent que le risque de cancer est multiplié
par 6 et par 38 respectivement chez les femmes et les hommes ayant un
antécédent de goitre ; il est multiplié par 30 chez les femmes ayant un
antécédent de nodule bénin de la thyroide.

les facteurs hormonaux : le cancer de la thyroide est deux a trois fois plus

fréquent chez la femme que chez I’lhomme ; I’augmentation du risque avec le
nombre de grossesses est un facteur frequemment observé.

les facteurs nutritionnels : non prouvés méme si la correction de la
carence iodée en Europe s’est accompagnée d’une augmentation du
pourcentage des cancers papillaires et d’une diminution des formes
graves vésiculaires et anaplasiques [34]. D’ou la nécessité d’apports
lodés en quantité physiologique dans les zones d’endémie goitreuse.
Certains médicaments sont suspectés (pentobarbital, griséofulvine...).

[Hl. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

I11.1. Classification :

La classification de la maladie est importante car de sa détermination découle
I'attitude thérapeutique. La classification la plus utilisée actuellement pour les
cancers thyroidiens est celle préconisée par I’organisation mondiale de la sante.

111.1.1. Classification histologigue :
CLASSIFICATION OMS DES CANCERS DE LA THYROIDE 1988

Tumeurs épithéliales malignes :

Carcinomes différenciés de la thyroide d’origine vésiculaire

Carcinome papillaire et ses variantes:

- forme histologique habituelle
- papillaire de forme vésiculaire
- papillaire sclérosant diffus

- a cellules hautes

- a cellules oncocytaires
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- a cellules cylindriques

Carcinome folliculaire et ses variantes:

- forme histologique habituelle : .a invasion minime
Jargement invasive

- a cellules oxyphiles (cellules de Hirthle)

- carcinome insulaire

Carcinome médullaire dérivé des cellules C
Forme sporadique
Forme familiale avec hyperplasie a cellules C

Carcinome indifférencié ou anaplasigue de la thyroide
Autres carcinome : Le carcinome epidermoide ...

Autres tumeurs malignes rares non épithéliales :
= Lymphome de la thyroide
» Fibrosarcome primitif de la thyroide
= Tératome malin
= Métastases intra thyroidiennes ...

111.1.2. Classification TNM :

Classification clinique TNM (UICC)

Cette classification s'applique uniquement aux carcinomes. Elle tient compte de
I’extension locale de la tumeur, I’appréciation des ganglions regionaux
(ganglions cervicaux et médiastinaux supérieurs) et de la présence de métastases
a distance.

T- Tumeur primitive.

Tx : La tumeur primitive ne peut étre évaluée.

T1: T <1cmdans sa plus grande dimension, limitée a la thyroide.
T2:T>1cm et <4cm dans sa plus grande dimension et limitée a la thyroide.
T3: T >4 cmdans sa plus grande dimension, limitée a la thyroide.

T4 : Tumeur de taille variable, ayant franchi la capsule de la glande thyroide.

N- Adénopathies régionales :

NXx : Les adénopathies régionales ne peuvent étre évaluées.

NO : Absence d'adenopathie régionale métastatique.

N1 : Adénopathies régionales meétastatiques.

N1 a: Adénopathies métastatiques regionales cervicales homolatérales.
N1 b : Adénopathies metastatiques cervicales bilatérales, médianes, ou
controlatérales ou métastases ganglionnaires médiastinales.
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M- Métastases a distance :
MO : pas de métastases a distance.
M1 : Métastases.

111.2. Les types histologiques de cancers de la thyroide :

Nous nous intéresserons essentiellement aux tumeurs éepithéliales malignes, les
autres tumeurs de la thyroide étant particulierement rares.

I11.2.1. Cancers différenciés de la thyroide d’origine vésiculaire :

On distingue 2 principales formes : le cancer papillaire et le cancer folliculaire.

111.2.1.1. Le carcinome papillaire de la thyroide (CPT) :

% Généralités sur les CPT :

C’est le plus fréquent des cancers de la thyroide. Son pic d'incidence se trouve
entre 30 et 40 ans, et il représente environ 70% des cancers de la thyroide. Il
semble exister une relation entre l'incidence du CPT et l'augmentation des
apports iodes.

Les carcinomes radio-induits sont souvent des CPT.

+» Histopathologie des CPT: [9]

» Forme histologique habituelle :

On I’appelle encore carcinome papillaire pur. Il s’agit d’une tumeur maligne
épithéliale, de souche vésiculaire, typiquement constituée de formations
papillaires et/ou vésiculaires et comportant des modifications nucléaires
caractéristiques.

e Macroscopiquement, ce cancer se présente comme une tumeur ferme ou
dure, avec une surface granulaire de couleur blanchatre a la coupe et le
plus souvent depourvue de capsule donc invasive.

e Microscopiquement, on observe des papilles et des vésicules. Chaque
papille est formée par un axe conjonctivo-vasculaire bordé de cellules dite
a «profil papillaire » dont les noyaux apparaissent chevauchant, fissurés
en "grains de café", clairs au centre, dits en "verre dépoli".

Dans 80 % des cas, il existe une inclusion correspondant a une invagination du
cytoplasme. On observe dans 50% des cas, des concrétions calcaires
appeléespsammomes ou corps psammeux, dans l'axe des papilles ou du stroma
tumoral.
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Aspect histologique d’un cancer papillaire[2].

Prolifération papillaire pure de longues papilles paralléles cohésives avec la

différenciation folliculaire rare (A etB)

Figure 4A :

Aspect histologique d’un cancer papillaire [2].
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Figure 4B
Aspect histologique d’un cancer papillaire [2].

» Formes histologigues variantes :
Environ 15 a 20 % des cancers papillaires ont des caractéristiques histologiques
moins typiques mais sont classés comme cancers papillaires en raison de leurs
caractéristiques nucléaires a « profil papillaire ». On distingue ainsi :

e Le cancer papillaire sclérosant diffus : rare, observé préférentiellement
chez le sujet jeune. L aspect peut évoquer une thyroidite. Six criteres
histologiques définissent cette variante de carcinome papillaire: atteinte
diffuse d'un ou de deux lobes de la thyroide, fibrose importante,
hyperplasie nodulaire lymphoide, multiples calcosphérites, métaplasie
malpighienne, nombreux embols tumoraux lymphatiques [49].

e Le carcinome papillaire de forme vésiculaire : on décrit deux sous-
types, la forme macrovésiculaire encapsulée, faite d’un melange de
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grandes vésicules d’allure normale et de petites vesicules d’allure
tumorale, de bon pronostic ; et la forme
folliculaire diffuse atteignant toute la thyroide et s’accompagnant d’un taux
élevé de métastases viscérales.

e Le carcinome papillaire a cellules hautes : les cellules sont deux fois plus
hautes que larges, le cytoplasme est granuleux, éosinophile, abondant. Il
est observe surtout chez le sujet agé, le pronostic serait péjoratif.

e Le carcinome a cellules oncocytaires : il représente 3 % des carcinomes
thyroidiens. Les noyaux sont sombres, nucléolés, irréguliers, les facteurs
pronostiques sont identiques a ceux des cancers papillaires courants. Il
survient a un age plus avancé.

e Le carcinome a cellules cylindriques : exceptionnel et de pronostic
sombre.

e Les microcarcinomes papillaires : tumeurs de moins de 1 cm, soit
symptomatiques découverts lors de I’exploration d’un nodule, soit occultes de
découverte fortuite (autopsie). Plusieurs sous-types sont définis en fonction du
mode d’encapsulation et de croissance. [40]

111.2.1.2. Les carcinomes veésiculaires ou folliculaires de la thyroide (CFT) :

% Généralités sur les CFT :

Ce sont des tumeurs éepithéliales malignes de la thyroide ayant une architecture
et une différenciation folliculaire (de souche vésiculaire), et n‘appartenant pas
aux autres types distincts de cancers thyroidiens. lls représentent 10 a 25% des
carcinomes de la thyroide, et se rencontrent a un age plus avance (50-60 ans)
que les CPT. La prévalence des CFT est deux fois plus élevée dans des régions
carenceées en iode et ou le goitre est endemique.

+» Histopathologie des CFT: [52]

> Forme histologigue habituelle :

e Macroscopiquement, les carcinomes folliculaires se présentent
sous la forme d’un nodule isolé, unique dans 90 % des cas,
ferme, encapsulé et de coloration beige.

e Microscopiquement, du fait d’un important degré de
ressemblance avec la thyroide normale, le diagnostic
anatomopathologique est difficile. 1l n’existe en effet aucun
critere cellulaire formel permettant d’affirmer la malignité. On
distingue :
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= Le carcinome folliculaire a invasion minime : il
représente plus de 50 % des cancers folliculaires.
Histologiquement, il s’agit d’un nodule hypercellulaire,
trabéculaire ou microvésiculaire. Les deux critéres
définissant un CFT a invasion minime sont l'invasion
vasculaire (IV) et l'invasion capsulaire (IC). Critéres
d'invasion vasculaire :
invasion de 1 a 3 vaisseaux.
le vaisseau envahi doit avoir au moins une couche de musculature lisse
le vaisseau doit posséder des cellules endothéliales.
les cellules envahissant le vaisseau doivent étre attachées a la paroi interne.
Critéres d'invasion capsulaire :
une capsule est envahie quand la tumeur pénétre toute son epaisseur.
= Le carcinome folliculaire largement invasif : le diagnostic de malignité
est plus facile en raison de I’important envahissement vasculaire, et de
I’invasion du tissu thyroidien adjacent. Parfois bien différenciées, les
cellules sont le plus souvent atypiques avec une anisocaryose et un index
mitotique élevé.
D’autres éléments sont en faveur d'un CFT sur un étalement cytologique : des
follicules irrégulieres, une configuration syncytiale avec des noyaux
polymorphes considérablement agrandis, contenant une chromatine a
granulations grossieres, en plus d’un cytoplasme péale et d’un colloide peu
abondant.

= Variantes du cancer folliculaire :

— Cancers folliculaires a cellules oxyphiles (cellules de Hirthle) : les cellules
oxyphiles sont de grandes cellules polyédriques a cytoplasme abondant tres
riche en mitochondries, éosinophile et granuleux, les noyaux sont atypiques. 1ls
ont un pronostic plus péjoratif que celui du carcinome folliculaire classique.

— Carcinomes peu différenciés et carcinomes insulaires : rares, caractérisés par
la présence dflots de petites cellules. Leurs caractéres morphologiques et
évolutifs sont intermédiaires entre ceux des carcinomes différenciés et
anaplasiques. Tres invasifs, la différence avec les tumeurs anaplasiques est liée a
la présence d’images tantot vésiculaires, tantot papillaires.

111.2.2. Le carcinome médullaire de la thyroide (CMT) :

«» Généralités sur le CMT : [36]

Il représente 5 a 8 % des cancers de la thyroide. Il se distingue des autres
cancers de la thyroide par : son développement a partir des cellules C (qui ne
captent pas l'iode et ne sont pas régulées par la TSH), sa possible transmission

-Thése de médecine présentée et soutenue par Mr Adama Keita 18



Cancer de la thyroide au Mali

héréditaire, I'existence de marqueurs tumoraux spécifiqgues que sont la
calcitonine et I’ACE. On lui décrit 2 formes :
> La forme sporadique survenant a tout age, habituellement unilatérale.
> La forme familiale qui représente 20 a 30 % des cancers médullaires
de la thyroide, fréquemment bilatérale.

+»» Histopathologie des CMT :

e Macroscopiquement il s’agit d’une tumeur de taille variable, de
consistance variant du mou au ferme, de couleur blanche, souvent
localisée a la jonction des tiers supérieur et moyen des lobes thyroidiens
(secteur ou predominent les cellules C).

Normalement bien limitée, elle peut aussi présenter un aspect infiltrant et
envahir les tissus adjacents.

e Microscopiquement la forme typique représente 80 % des lésions. Les
cellules sont rondes ou polyédriques au cytoplasme finement granuleux.
Les mitoses sont rares.

Certains noyaux présentent une inclusion cytoplasmique intranucléaire.
L’immunohistochimie révele une positiviteé a la calcitonine et a I’ACE.

Il existe des variantes soit par I’aspect des cellules qui peuvent étre oxyphiles ou
géantes, soit par le matériel sécrétoire qui peut étre du mucus ou de la mélanine.
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Aspect histologigue d’un cancer médullaire[3].

Modele de prolifération,lobulaire ou trabéculaire plein

Figure 5 :
111.2.3. Les carcinomes anaplasiques de la thyroide (CAT) :

% Généralités sur les CAT :

Le carcinome anaplasique de la thyroide, également dénommé carcinome
indifférencié, est une variété rare de carcinome thyroidien. Il est observé
généralement chez des sujets de plus de 50 ans, de sexe féminin. Il est rare et ne
représente que 5 a 15 % des cancers de la thyroide.

Le carcinome anaplasique peut survenir d'emblée ou apparaitre sur une lésion
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thyroidienne préexistante, en particulier un carcinome bien difféerencié papillaire
ou Vésiculaire. Ceci serait di a une stimulation prolongée par la TSH,
responsable des modifications d'une tumeur thyroidienne en une tumeur
anaplasique ; ce qui expliquerait la haute incidence du CAT dans les zones ou le
goitre est endémique (zones de carence en iode).

Tres agressif et d’extension rapide, le CAT correspond au stade terminal de la
dedifférenciation d’une tumeur vésiculaire. Les tumeurs différenciées qui
comportent de petits foyers anaplasiques sont considérées comme un cancer
anaplasique puisque leur évolution est identique.

+» Histopathologie des CAT:

e Macroscopiquement la tumeur est volumineuse, hémorragique, infiltrant
la thyroide et les tissus adjacents.

e Histologiqguement, le carcinome anaplasique se traduit par une
prolifération de cellules fusiformes, polygonales et/ou geantes, plus
rarement squamoides, riches en anomalies cytonucléaires et en mitoses
avec des plages de nécrose. Il existe souvent un mélange de ces types
cellulaires ainsi que la présence de cellules

kératinisées, ostéoclastiques ou sarcomateuses.

L'immunohistochimie doit étre effectuée de maniere systématique pour
permettre de confirmer la nature épithéliale de la prolifération. La kératine est le
marqueur épithélial le plus utile, présent dans 40 a 100% des cas.

111.2.4. Les autres tumeurs rares:

= Carcinome épidermoide : Excessivement rare, cette forme semble
confirmer la possibilité de métaplasie épidermoide maligne des
carcinomes différenciés thyroidiens.

= Lymphomes de la thyroide : Il s’agit de lymphomes diffus, a grandes
cellules, de type B et d’origine centro-folliculaire. lls se développent le
plus souvent a partir d’un contexte d’auto-immunité.

» Fibrosarcome primitif de la thyroide : Les fibrosarcomes sont
exceptionnels. Leur croissance est plutdt rapide et les métastases sont
fréquentes.

= Tératomes : Ce sont des tumeurs qui se développent aux dépens des
cellules embryonnaires restées presentes dans I’organisme, et capables de
donner naissance a différents types de tissus, a I’exemple du goitre
ovarien.

= Meétastases intra thyroidiennes : Ce sont des tumeurs secondaires de la
thyroide, qui peuvent révéler un cancer en particulier pulmonaire, rénal ou
mammaire.

Dans 10 a 20 % des cas le cancer primitif est occulte.
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V. DIAGNOSTIC POSITIF: [1]

IV.1. Diagnostic clinique :

IVV.1.1. Circonstances de découverte :

Dans sa forme typique, il s’agit d’un goitre nodulaire qui se présente sous
I’aspect d’une tuméfaction cervicale antérieure. Le diagnostic peut également
étre fortuit lors d’un palper cervical ou lors de la réalisation d’une échographie
cervicale.

IV.1.2. L’interrogatoire :

L’interrogatoire doit étre minutieux et préciser successivement : les
caractéristiques sociodémographiques du patient, la date et les circonstances
d’apparition du nodule, les modifications de volume, la prise éventuelle de
médicaments modifiant la fonction thyroidienne (iode...), I’existence de signes
de dysthyroidie (hyper- ou hypothyroidie), I’existence de signes de compression
locorégionale (dyspnée, dysphagie, dysphonie), la symptomatologie associée
(flush, diarrhée motrice, hypertension instable...) et les éventuels facteurs de
risque.

1VV.1.3. L’Examen clinique :

* L’inspection :

L’examen clinique débute par I’inspection qui permet d’apprécier : le caractere
saillant ou non de la tuméfaction, sa mobilité (masse qui ascensionne a la
déglutition), I’aspect de la peau en regard, I’existence d’une circulation veineuse
collatérale traduisant un syndrome compressif sévere.

% La palpation de la région thyroidienne:
C’est le temps clé de I’examen clinique. Elle s’effectue en se placant derriere le
patient torse nu, téte en extension. Elle permet de : caractériser la tumeur par la
localisation du nodule, sa taille, sa consistance, son caractere indolore ou non, sa
mobilité lors de la déglutition affirmant sa nature thyroidienne, son adhérence
aux
structures de voisinage. Une mensuration de la tumeur avec tour du cou et taille
des lobes est faite et répétée a chaque examen.
Puis un examen des aires ganglionnaires cervicales est effectué en faisant fléchir
la téte du patient du cété que I’on palpe.
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Un examen ORL sera effectué a la recherche d’une paralysie récurrentielle
devant une dysphonie et en préopératoire.

Arguments cliniques en faveur de I’origine maligne d’un nodule
Antécédents :
o Notion d’irradiation cervicale dans I’enfance
Antécedents familiaux de cancer medullaire ou papillaire
Age < 20 ou > 60 ans
Sexe masculin
Nodule solitaire
Taille du nodule > 3 cm

O O0OO0OO0O0

Caractéristiques du nodule :

Augmentation de taille, notamment sous traitement freinateur de la TSH
Consistance ferme ou dure, irréguliere, Fixation aux tissus avoisinants
Sensibilité.

Signes associés :

Adenopathies cervicales,Dysphagie, dysphonie ,Diarrhée, flush (bouffee
vasomotrice cervico-faciale)

IV.1.4. Les formes cliniques :

= Cancer de la thyroide et hyperthyroidie :
La cytoponction ici n’est pas tres contributive car révélant de nombreux faux-
négatifs pour le diagnostic de cancer.
L’hyperthyroidie n’influe pas sur le pronostic du cancer.

= Cancers révelés par une adenopathie cervicale isolée :
la ponction de I’adénopathie permet souvent le diagnostic.

= Les formes révelées par une métastase :
les sites métastatiques les plus révélateurs sont par ordre de fréquence, le
poumon, I’os, le cerveau et tres rarement le foie pour les tumeurs épithéliales
différenciées.

= Les tumeurs endocrines multiples de type 2 (NEM2) :
correspondent a une maladie genétique a transmission autosomique dominante,
due a une mutation somatique du géne RET. Elles sont caractérisées en fonction
du sous-type clinique par un CMT souvent réveélateur, un phéochromocytome
et/ou une hyperparathyroidie.
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IV.2. Les examens complémentaires :

Plusieurs examens sont utilisés pour I’exploration de la pathologie cancéreuse
thyroidienne. Il n’existe pas de consensus actuellement sur le meilleur examen a
réaliser en premiere intention, mais seul I’examen anatomopathologique de la
piéce opératoire permet le diagnostic de certitude de cancer.

IV.2.1. Scintigraphie thyroidienne :

Elle est indiquee devant la déecouverte d’un nodule isolé. L'iode radioactif (lode
131) est le traceur physiologique de référence, mais son codt et des problemes
de radioprotection font qu’on lui préfere généralement le technétium 99 (Tc-99),
qui permet une bonne exploration du caractere fixant ou non d'un nodule.

Les nodules froids sont cancéreux dans 10 % des cas, mais ils représentent 85 %
des nodules palpés, et ce critére n’est donc pas sensible pour le diagnostic de
cancer. Le caractéere chaud ne permet pas d’exclure le diagnostic (1 a 4% de ces
nodules seraient cancéreux).

D’autres traceurs sont en cours d’évaluation comme le thallium 201 dont la
spécificité pour la détection des nodules cancéreux serait proche de celle de la
cytoponction. Cependant son colt élevé ne permet pas son utilisation de
premiére intention. Ainsi un nodule froid au Tc-99 et chaud au thallium sera
beaucoup plus souvent malin.

La scintigraphie joue un grand réle dans la surveillance et le traitement des
cancers thyroidiens opérés. En effet elle permet la détection de métastases
ganglionnaires ou a distance fixant I’isotope

IVV.2.2. Echographie thyroidienne : Son intérét majeur réside dans sa grande
sensibilité pour détecter les nodules infracliniques, non palpables. Elle permet
aussi la réalisation de ponctions percutanées a

I’aiguille afin d’obtenir une preuve histologique ou cytologique de malignité.
Elle permet de determiner avec précision : la topographie, la taille, le nombre
ainsi que la nature liquidienne, solide ou mixte des nodules ; leur échogénéité
par rapport au reste du parenchyme, de méme que leurs limites nettes (halo clair)
ou non. Les aires ganglionnaires doivent absolument étre explorees, permettant
parfois la mise en évidence d’adénopathies non palpables.

Aucun critere échographique n'est suffisamment fiable pour permettre un
diagnostic de malignité chez un individu donné. Toutefois, le caractére isolé et
mal limité du nodule, la présence d’adénopathies suspectes de voisinage et
surtout I’hypoéchogénicité orientent vers un cancer.

A L’écho-doppler I’existence d’une hypervascularisation périphérique et
centrale des nodules est considérée comme suspecte.

1VV.2.3. La biologie :
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Les simples dosages de la TSH ultrasensible et de la fraction libre de T4 (FT4)
suffisent a déterminer I’état biologique de la glande.

Les dosages de la calcitoninémie et de I’antigéne carcino-embryonnaire (ACE)
sont impératifs en cas de suspicion de CMT . Il est parfois nécessaire de
procéder a un test a la pentagastrine . La réponse normale est un pic inférieur a
30pg/ml, mais un taux de calcitonine basale dans le sérum supérieur a 30 pg/mi
et/ou apres stimulation par la pentagastrine supérieur a 200 pg/ml est hautement
prédictif de CMT. Le dosage de la calcitoninemie permet egalement le
diagnostic précoce des

tumeurs occultes .

Le dosage de la thyroglobuline (Tg) permet la surveillance des cancers
thyroidiens traités. En effet, apres destruction totale de la thyroide, le taux de Tg
doit étre nul. La persistance de Tg dans le sang traduit une récidive ou la
présence de métastases.

1VV.2.4. La ponction a I’aiguille fine :

Technique rapide, simple, relativement indolore, peu codteuse, et aisément
réalisable sur tout nodule palpable. Elle permet de prélever un échantillon de
cellules au niveau du nodule. Les cellules prélevees sont analysées au
microscope par un pathologiste. Sa realisation sous echoguidage ameliore son
rendement.

Elle a une sensibilité et une spécificité proche de 95 % pour le diagnostic de
cancer de la thyroide, ses resultats rivalisent avec ceux obtenus a partir de la
biopsie chirurgicale traditionnelle . Une cytologie négative n’exclut pas la
présence d’un foyer carcinomateux débutant ; inversement, la présence de
cellules atypiques doit conduire a une veérification histologique.

Sous reserve d'une technique et d'une interprétation fiable et validée, la
cytoponction thyroidienne donnera 4 types de résultats :

= Cytologie bénigne probable, c’est le diagnostic le plus fréquent et trés
fiable puisqu’il est exact dans environ 97% des cas.
= Cytologie intermédiaire ou douteuse, peut correspondre a des CFT dont
seule la vérification histologique permet la confirmation grace a
I’invasion capsulaire et vasculaire. Elle représente 5 a 10% des
diagnostics.
= Cytologie maligne, représente 5 a 10% des ponctions et correspond a des
cancers dans 95 a 100% des cas. Elle correspond aux CPT, CMT et CAT.
= Cytologie ininterprétable, nécessitant une nouvelle ponction, elle
représente 10 a 15 % des ponctions.
Il est recommandé par certains auteurs, devant tout nodule hypoéchogéne et
hypofixant, unique ou multiple, de pratiquer une cytoponction a I’aiguille fine.
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1VV.2.5. La biopsie exérése et I’examen anatomopathologique :

L’examen anatomopathologique est le seul moyen d’obtenir la certitude
diagnostique de cancer de la thyroide. On I’effectuera soit au cours d’un examen
extemporané soit en post opératoire.

L ’examen histopathologigue extemporané :

C’est une technique rapide qui permet, au cours d'une intervention chirurgicale,
de donner un résultat histologique en moins de 20 minutes. Il s'effectue par
congelation d'un fragment tissulaire, coupe et coloration simplifiée. Il est moins
précis que la technique histopathologique standard, qui doit toujours le
compléter. Son indication provient du fait qu’il permet de verifier la qualité de
I’exérése chirurgicale (en cas de

suspicion d’extension vers les structures voisines). Il permet ainsi dans la
majorité des cas, un traitement en un seul temps du cancer thyroidien.

Réalisé par un pathologiste entrainég, il est d’une trés grande spécificité pour le
diagnostic de cancer de la thyroide. 3 catégories de réponses sont possibles :
Iésions bénignes, lésions malignes et Iésions suspectes.

La valeur prédictive d’une réponse de malignité en biopsie extemporanée, est
proche de 100%, c'est-a-dire absence de faux positifs. [17]

L’examen anatomopathologique standard :

Le bilan macroscopique permet un repérage des nodules, détermine leur nombre,
siége, taille et aspect. Le caractére malin a la macroscopie est suspecté devant
une tumeur de consistance dure, d’aspect mal limité, non homogene, la présence
d’une capsule épaisse et irréguliére, et I’envahissement des tissus voisins.

La microscopie permet I’étude histologique et cytologique des prélévements, a
la recherche des criteres histologiques et cytologiques de malignité.

1VV.2.6. Autres moyens diagnostiques :

La possibilite de métastases pulmonaires le plus souvent cliniquement
asymptomatique rend pertinente la réalisation d’une radiographie pulmonaire.
Des méthodes immunohistochimiques rapides et fiables sont en cours
d’évaluation. Ainsi, des études sur I'anticorps monoclonal HBME-1 et de la
cytokératinel9 (CK-19) semblent intéressantes pour le diagnostic des CPT. Des
mutations germinales du proto-oncogéne RET sont associées au CPT et au CMT
. Les auto-anticorps thyroidiens particuliérement fréquents, seraient d'un bon
pronostic lorsqu'ils disparaissent et des témoins de récidive lorsqu'ils s'élévent .
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V. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

V.1. Kyste thyroidien :

Typiquement il s’agit d’un nodule d’installation rapide et douloureux. Il est
anéchogene a I’échographie, la ponction ici ramene un liquide citrin et affaisse
completement le nodule. Il existe cependant de rares cas d’association entre une
tumeur maligne de la thyroide et un kyste du tractus thyréoglosse.

V.2. Adénome colloide :

C’est la cause la plus fréquente de nodules. Il peut poser des problemes de
diagnostic différentiel difficile avec un cancer vesiculaire différencié. Des cas
d’adénomes, notamment de nodules toxiques, associés a des tumeurs malignes
ont été décrits par plusieurs auteurs.

V.3. Nodules des thyroidites:

Le contexte clinique et biologique accompagnant les nodules est évocateur.
Dans le cadre d’une thyroidite de De Quervain, la présence d’un syndrome
inflammatoire biologique important avec fievre et asthénie, associés a des
douleurs cervicales antérieures est evocatrice. Ceci le plus souvent dans un
contexte d’hyper ou d’euthyroidie.

La thyroidite d’Hashimoto sera suspectée devant I’existence d’un syndrome
inflammatoire biologique moderé associé a une hypothyroidie. Une notion de
terrain, et des atteintes auto-immunes extra-thyroidiennes sont souvent trouvées.
La présence d’anticorps anti-thyroperoxydase (TPO) et anti-thyroglobuline (TG)
élevés confirme le diagnostic.

Il existe parfois des associations de ces thyroidites a des nodules cancéreux .

V.4. Tuberculose thyroidienne :

Elle pose souvent un probleme de diagnostic avec le cancer du fait de
I’association d’un nodule froid, adhérent, compressif et/ou accompagne
d’adenopathies cervicales. L’intradermoréaction a la tuberculine est le plus
souvent positive. Seul I’examen histologique permet de confirmer la nature
tuberculeuse de I’atteinte thyroidienne. Le traitement est médical.
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B- METHODOLOGIE

1. Cadre de I’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service d’anatomie et de cytologie
pathologiques de I’INRSP de Bamako et du service ORL de I’hopital Gabriel
Touré. Situé au quartier de I’Hippodrome de Bamako,le service d’anatomie et
cytologie pathologiques est le seul au Mali, il est dirige par un professeur
titulaire, deux médecins spécialistes en anatomie et cytologie pathologiques,
trois techniciens et un manceuvre.

2. Type d’étude :

Il s’agissait d’une etude rétrospective descriptive.

3. Période d’étude :

Notre étude s’étalait sur une période de dix ans allant du ler janvier 1996 au 31
décembre 2005.

4. Population d’étude :

L’étude portait sur tous les patients présentant un cancer de la thyroide.

4.1. Critéres d’inclusion :

Etaient inclus dans notre étude :

Les patients chez qui le diagnostic histologique de cancer de la thyroide a été
POSé.

Les patients recensés au niveau du registre national du cancer du Mali.

Les patients qui étaient hospitalisés dans le service ORL pour cancer de la
thyroide pendant la périodeH d’étude.

4.2. Criteres de non inclusion :

Les patients diagnostiqués en dehors de notre période d’étude ou dont les
dossiers étaient inexploitables.
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5. Méthodes de prélevements :

Il s’agissait principalement de préléevements de thyroidectomie contenus dans
des flacons et immergés dans du formol pour leur fixation. Ils ont ensuite été
envoyes au laboratoire pour examen anatomopathologique.

Les cytoponctions ont été effectuées avec des aiguilles fines (22 gauges), avec
ou sans aspiration a la seringue, a raison de 3 ponctions par nodule avec des
orientations différentes. Apres désinfection de la zone a ponctionner, de petits
mouvements de va-et-vient dans le nodule vont faire monter le prélevement dans
I’embout. Ce matériel est délicatement chassé a I’aide d’une seringue montée sur
I’aiguille vers I’extrémité d’une lame et est étalé. La fixation est faite
immediatement apres le prélevement. Les lames sont sechées par agitation
manuelle puis a I’air ce qui permet de coller les cellules. Ces lames sont ensuite
colorées par le May Grundwald Giemsa (MGG).

6. Méthode diagnostigue au laboratoire:

L’examen anatomopathologique des pieces opératoires se déroulait en 2 temps:
Le prélevement et la fixation.

% La macroscopie : qui consistait en un examen a l'oeil nu, soigneux, des
altérations tissulaires. Le bilan macroscopique déterminait le nombre, le
siege et I’aspect des lésions, et permettait aussi la réalisation des
prélévements nécessaires a I'examen microscopique.

 La microscopie optique qui se déroulait en plusieurs étapes :

» La fixation pour la conservation morphologique des structures tissulaires
et cellulaires. Le fixateur utilisé était le formol a 10%.

» L'inclusion en paraffine se faisait apres un passage de chaque
prélevement dans une série de solvants organiques (alcool, xyléne) qui
déshydrataient et dissolvaient les graisses figurées intra tissulaires. Le
bloc de paraffine permettait de rigidifier le prelevement en orientant le
fragment dans le sens de la coupe.

» La coupe au microtome servait a réaliser une coupe trés fine (5microns)
du prélevement. La coupe était déposée et étalée sur une lame en verre.
De multiples coupes successives pouvaient étre faites dans un méme
bloc.

» La coloration permettait de colorer spécifiqguement les différentes
structures tissulaires et cellulaires. Les colorants utilisés étaient
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I’hématoxyline (qui met en évidence les noyaux en bleu) et I’éosine (qui
met en évidence le cytoplasme en rouge). Les coupes colorées étaient
ensuite protégées par une lamelle de verre.
Les lames ont été enfin examinées au microscope a faible puis au fort
grossissement .

7. Variables :
e Donnees sociodemographiques (age,sexe ,profession, ethnie, résidence).

e Données cliniques (année de diagnostic, données d’examen, dosage
hormonal).

e Données anatomopathologiques(mode de prélévement, type histologique).

8. Saisie et analyse des données :
La saisie et I’analyse des données ont éeté réalisees sur le logiciel SPSS 10.0. Les

tableaux et graphiques ont été concus sur les logiciels Microsoft WORD 2003 et
Microsoft EXCEL 2003.
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C- RESULTATS

1. Données épidéemiologiques :

Durant notre étude nous avons colligé 58 cas de cancers de la thyroide.

1.1. La fréquence :

De janvier 1996 a décembre 2005, nous avons colligé 58 cas de cancers de la
thyroide sur 915 prélevements thyroidiens recus pendant la méme période, soit
une fréquence de 6,33% et 0,89% pour 6516 cas de I’ensemble des cancers

répertoriés au niveau du registre national du cancer du Mali.

1.2. Année de diagnostic :

Tableau I: Répartition des cas selon I’année.

Année de diagnostique Fréguence Pourcentage
1996 5 8,6
1997 2 3,5
1998 5 8,6
1999 4 6,9
2000 4 6,9
2001 7 12,1
2002 5 8,6
2003 12 20,7
2004 9 15,5
2005 5 8,6
Total 58 100

Nous avons constaté un pic en 2003 avec 12 cas.
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1.3. Le sexe :

‘l FEMININ B@MASCULIN

Figure 6 : Répartition selon le sexe.
Nous avons noté une nette predominance du sexe féminin (79,3%), avec un sex-
ratio de 3,8 en faveur des femmes.

A

1.4. L’age:

Tableau Il : Répartition selon I’age.

Classe d'age (ans) Fréquence Pourcentage
10-19 5 8,6
20-29 9 15,5
30-39 8 13,8
40-49 14 24,1
50-59 12 20,7
>a60 10 17,3
Total 58 100

La moyenne d’age a éte de 44,5 ans, avec des extrémes d’age allant de 13 a 75
ans.
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Cancer de la thyroide au Mali

Tableau 11 : Répartition des patients selon la résidence.

Résidence Fréguence Pourcentage (%o)

Bamako 34 58 ,6

Koulikoro 6 10,3

Ségou 5 8,6

Kayes 4 6,9

Gao 3 5,2

Sikasso 2 3,5

1 1,7

Tombouctou
Kati 1 1,7
Hors Mali 2 3.5
(Burkina Fasso)
TOTAL 58 100

Dans notre étude, 34 patients résidaient dans la ville de Bamako.
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1.6. La profession :

Tableau 1V : Répartition des patients selon la profession.

Profession Fréquence Pourcentage (%)

Ménageére 34 58,6
6 10,3

Eleve/Etudiant
Cultivateur 6 10,3
Fonctionnaire 4 6,9
Artisan 2 3,5
Commercant 1 1,7
Retraite 1 1,7
Non précisée 4 6,9
TOTAL 58 100

Les ménageres ont été les plus représentées (58,6%).
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Tableau V : Répartition des patients selon I’ethnie.

Cancer de la thyroide au Mali

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bambara 21 36,1
Peulh 8 13,8
Malinké 8 13,8
Sarakolé 7 12,1
Minianka 3 5,2
Bobo 3 5,2
Sonrhai 3 5,2
Dogon 2 3,5
Sénoufo 1 1,7
Kassonké 1 1,7
Soninké 1 1,7
Total 58 100

L’ethnie Bambara a été la plus représentée soit 36,1% de I’ effectif.

1.8. Le service demandeur

Tableau VI : Répartition selon le service demandeur :

Service demandeur Fréguence Pourcentage
HPG 40 68,9
HGT 15 25,9
KATI 2 3,5
Privé 1 1,7
Total 58 100

Durant I’étude 68,9% des patients provenaient de I’hdpital du point G
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1.9. Méthode diagnostigue :

Tableau VII : Répartition des patients selon la méthode de diagnostic.

Methode de diagnostic Fréquence Pourcentage
Biopsie exérese 44 75,9
Cytoponction 11 18,9
Non précise 3 5,2
Total 58 100

Ici 75,9% de nos patients ont subis un examen histologique.
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2. Données cliniques:

Les renseignements cliniques n’ont été retrouvés dans les dossiers que pour 36
malades seulement .Cette section ne tiendra compte que de ces cas.

2.1. Motif de consultation :

La tuméfaction cervicale était le principal motif de consultation.

2.2. Durée d’évolution :

Tableau VIII : Reépartition des patients selon la duree d’évolution de la
tumeur.
Durée d’évolution (ans) Fréquence Pourcentage (%)
0-5 16 445
6-10 8 22,2
11-15 4 11,1
16 - 20 6
16,6
>20 2 5,6
TOTAL 36 100

Ici 44,5% de nos patients ont consulté aprés un délai d’évolution 0-5ans.
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2.3. Siege de la tumeur :

Cancer de la thyroide au Mali

Tableau IX : Répartition des patients selon le siege de la tumeur.

Siege Fréquence Pourcentage (%0)
Lobaire gauche 12 33,3
Lobaire droit 7 19,4
Isthmique 2 5,6
Bi lobaire 13 36,1
Non précisé 2 5,6
TOTAL 36 100

Aucune localisation precise n’a eté majoritaire, les tumeurs bilobaires étant les

plus fréquentes avec 36,1%.

2.4. Nature de la tumeur :

Tableau X : Répartition des patients selon le nombre de nodules.

Nombre de nodules Fréquence Pourcentage (%0)
goitre multi nodulaire 21 58,4
Nodule unique 12 33,3
Non preécisé 3 8,3
TOTAL 36 100

Une tuméfaction cervicale antérieure multi nodulaire a été notée chez 58,4% des

patients.
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2.5. Consistance :

Tableau XI: Répartition des patients selon la consistance de la tumeur.

Consistance Fréquence Pourcentage (%)
Dure 9 25
Ferme 21 58,4
Molle 3 8,3
3 8,3
Non précisée
36 100
TOTAL

Les tumeurs de consistance ferme ont éte les plus observées soit 58,4%.

2.6. Douleur de la tumeur :

Tableau XI1 : Répartition des patients selon la douleur.

Douleur Fréquence Pourcentage (%)
Absente 28 77,8
Présente 8 22,2
TOTAL 36 100

La tumeur a éte indolore chez 28 patients soit 77,8% des cas.
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Cancer de la thyroide au Mali

Tableau X111 : Répartition des patients selon la mobilité de la tumeur ala

palpation.
Mobilité
Fréquence Pourcentage (%0)
Tuméfaction mobile 28 77,8
4
Tumeéfaction adhérente 11,1
4
Non précisée 11,1
TOTAL 36 100

La mobilité a la palpation a été trouvée chez 28 patients soit 77,8%.

2.8. Adénopathies cervicales :

Tableau X1V : Répartition des patients selon I’existence d’adénopathies

cervicales a la palpation.

Adénopathie cervicale Fréquence Pourcentage (%)
Présente 6 16,6
Absente 28 77,8

Non précisée 2 5,6
TOTAL 36 100

Seuls 16,6% de nos patients ont présenté une adénopathie cervicale .
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2.9. Signes de compression :

Tableau XV : Répartition des patients selon I’existence d’une compression.

Signes de compression Fréquence Pourcentage (%)
Présents 24 66,7
Absents 12 33,3
TOTAL 36 100

Les signes de compression ont été signalés chez 66,7% des patients.

Tableau XVI : Répartition des patients selon les signes de compression

signe de compression Presents Absents
Dyspnée 19 (52,8%) 17 (47,2%)
Dysphagie 11 (30,5%) 25 (69,5%)
Dysphonie 11 (30,5%) 25 (69,5%0)

La dyspnée a été le signe de compression le plus fréquent,avec 52,8%.
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2.10. Dosages biologiques :

Tableau XVII: Répartition des patients selon le resultat du dosage des
hormones thyroidiennes.

Biologie
Pourcentage (%)
Fréguence
Euthyroidie 86,1
31
3 8,3
Hyperthyroidie
Hypothyroidie 2 5,6
TOTAL 36 100

Une euthyroidie a été trouvée dans 86,1% des cas.

2.11. Métastases :

Tableau XVIII : Répartition des patients selon les métastases.

Métastases Pourcentage (%)
Fréguence

Aucune 88,9
32

Ganglionnaires 3 8,3

Pulmonaires 1 2,8

TOTAL 36 100

Des metastases ont été découvertes chez 4 patients soit 11,1%.
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3. Bilan réalisé :

Tableau XIX : Répartition des patients selon la réalisation d’une

échographie cervicale.

Echographie cervicale Fréquence Pourcentage (%)
Effectuée 20 55.5
Non effectuée 9 25
Non preécisée 7 19.5
TOTAL 36 100

Une echographie cervicale a été réalisée chez 55,6% des patients.

Tableau XX : Répartition selon la réalisation d’une radiographie cervicale.

Radiographie cervicale

Fréguence

Pourcentage (%)

Effectuée 14 38,9
Non effectuée 15 41,7
Non précisé 7 19,4
TOTAL 36 100

Une radiographie cervicale a été réalisée chez 38,9% des patients.

4. Traitement :

Tableau XXI : Répartition des patients selon le traitement effectué.

Traitement Fréguence Pourcentage (%)
Lobo-isthmectomie 19 52,8
Thyroidectomie totale 5 13,9
Chimiothérapie 1 2,8
Non précise 11 30,5
TOTAL 36 100

La lobo-isthmectomie a été utilisée chez 19 patients.

-Thése de médecine

présentée et soutenue par Mr Adama Keita 13




Cancer de la thyroide au Mali

5. Données anatomopathologiques :

Pendant notre etude 55 patients atteints de cancers de la thyroide ont eu leurs
résultats histologique retrouvés .

5.1. Les types histologiques :

Tableau XXI1 : Répartition selon le type histologique

Type histologique Fréquence Pourcentage (%)
Carcinome Papillaire 22 40
Carcinome Folliculaire 25 45,5
Carcinome 3 55
Anaplasique

Carcinome SAI 4 7,2
Fibrosarcome 1 1,8
Total 55 100

Le carcinome folliculaire a été le plus représenté avec 45,5%.( dans cette série
98,2% sont des tumeurs malignes épithéliales).

Tableau XXII1 : Répartition selon le sexe et la tranche d’age.

Tranche Féminin Masculin Total
d’age(ans)
0-19 5 0 5
20- 39 10 5 15
40- 59 23 6 29
> 60 8 1 9
TOTAL 46 12 58

Pour le sexe féminin, la moyenne d’age a été 44,52 ans avec un pic de
fréquence dans la tranche d’age des 40- 59 ans soit 50% des femmes. L’age
minimal était de 13 ans et le maximal 75 ans. Pour le sexe masculin, la moyenne

-Thése de médecine

présentée et soutenue par Mr Adama Keita 14



Cancer de la thyroide au Mali

d’age a eté 40,50 ans avec une classe modale dans la tranche d’age de 40- 59 ans
soit 50% des hommes. L’age minimal était de 20 ans et le maximal 60 ans.

Tableau XXIV : Répartition selon le type histologique et la durée

d’évolution.
Durée
d’évolution
0-9 10-19 20-29 Sup.a Total 0-9
Type 30
histologiqu
Carcinome 9 5 0 0 14 Carcinome
Papillaire Papillaire
Carcinome 10 5 2 1 18 Carcinome
Folliculaire Folliculaire
Carcinome 0 2 0 0 2 Carcinome
Anaplasique Anaplasique
Carcinome 0 1 0 1 2 Carcinome
SAI SAI
Total 19 13 2 2 36 Total

Les carcinomes anaplasiques n’ont été diagnostiqués que chez des patients avec
des tumeurs évoluant depuis au moins 10 ans.
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D- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude a été rétrospective descriptive sur une période de 10ans, qui a
consisté en I’analyse des cas de cancers de la thyroide. Ces données ont éte
obtenues au niveau du registre du cancer du Mali, au laboratoire d’anatomie et
de cytologie pathologiques de I’INRSP et aux niveaux des différents services
chirurgicaux : HPG, HGT, et certains hépitaux régionaux entre le ler janvier
1996 et le 31 decembre 2005.

Les données rapportées peuvent ne pas refléter la situation dans la population
genérale du Mali. En effet I’effectif réel des cancers de la thyroide durant la
période d’étude pourrait étre sous estimeé. Ceci s’explique par le fait que les
patients n’ont pas toujours acces aux structures adéquates de diagnostic ou ont
recours aux traitements traditionnels. Certains types de cancers sont de
diagnostic trés difficile notamment les micro carcinomes thyroidiens.

Durant notre étude les difficultés comme les informations incomplétes sur les
renseignements cliniques (les antécédents personnels et familiaux, les facteurs
de risques alimentaires, les mensurations de la tumeur, la présence de
métastases...), ont été rencontrées .

Il arrive également que des personnes suspectées de cancer de la thyroide soient
perdues de vue aprés la premiere consultation médicale, par faute de moyens
financiers nécessaires a I’acte chirurgical. Parfois aussi les personnes supposees
acheminer les prélevements ne le font pas, ou arrivent tardivement avec des
piéces mal fixées.

Néanmoins la rigueur méthodologique a permis dans ce travail d’apprécier les

principales caracteéristiques épidémiologiques et anatomo-cliniques des cancers
de la thyroide au Mali.
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1. Données épidémiologiques :

Au terme de cette étude nous avons recensé 58 cas de cancers de la
Thyroide diagnostiqué au Mali.

1.1. Formation sanitaire de provenance :

Dans notre étude 68,9% des patients provenaient de I’Hopital du point G. Ceci
serait d0 au fait que c’est un centre hospitalier universitaire et qu’on y retrouve
un service d’endocrinologie et des services chirurgicaux spécialisés dans la
chirurgie thyroidienne.

1.2. La fréguence :

L’incidence annuelle du cancer de la thyroide dans la ville de Bamako, que nous
jugeons assez représentative de la population malienne, a été de 0,6 pour 100
000 tous sexes confondus avec un pic en 2003 de 1,3 pour 100 000. Plus
précisément les incidences moyennes ont été de 0,9 chez les femmes et 0,3 pour
100 000 chez les hommes a Bamako. Ces chiffres sont nettement inférieurs a
ceux de COLONNA en France qui a trouvé 9,1 chez les femmes et 2,7 chez les
hommes pour 100 000 [19]. Ceci s’expliquerait par une plus grande facilite
d’acces aux structures permettant le diagnostic en France. Au Mali, pays ou le
goitre est endémique, Bayo a trouvé des incidences respectives de 1,7 chez les
femmes et 0,2 pour 100 000 chez les hommes et par an entre 1988 et 1992 [8].

De janvier 1996 a décembre 2005, le cancer de la thyroide a représenté 0,89%
de I’ensemble des cancers au niveau du registre national du cancer. Il a
représenté 6,33% de la pathologie thyroidienne recensée au niveau de L’INRSP.
NOUEDOUI au Cameroun et CANNONI en France ont trouvé respectivement
des fréquences de 4% et 7,56% par rapport au reste de la pathologie
thyroidienne [43, 17].

La répartition des cas par année nous a donné une moyenne de 5,8 cas par an
avec une légere tendance a la hausse a partir de I’année 2003. Ceci pourrait
s’expliquer par I’arrivée de plus d’opérateurs dans les services chirurgicaux et le
fait que les premiers opérateurs ont eu plus d’expérience et opérent davantage.

1.3. Lesexe:

Dans notre étude, il apparait une nette prédominance de la population féminine
avec un sex-ratio de 3,8 en faveur des femmes. Ce résultat est proche de ceux de
CANNONI en France et TOURE au Sénégal qui ont trouveé respectivement 3,8
et 2,85 en faveur des femmes [17,62]. Ce chiffre est inférieur a celui de
NTYONGA au Gabon qui a trouvé 7 en faveur des femmes [44].
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1.4. L age :

Dans notre étude, toutes les tranches d’ages ont été touchées par le cancer de la
thyroide,nous avons aussi une augmentation de la fréquence avec I’age .Nos
résultats concorde avec ceux de la littérature [63]. L’age moyen a été de 44,5
ans, avec des limites d’age allant de 13 a 75 ans. Ce résultat est semblable a
celui de NTYONGA au Gabon qui a trouvé un age moyen de 46 ans [44].

1.5. Larésidence :

Ici 68.9% des patients recensés résidaient dans la ville de Bamako.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le seul laboratoire d’anatomie
pathologique du Mali se trouve a Bamako. A cela s’ajoute les difficultés d’acces
aux structures adéquates de diagnostic dans les autres régions, ceci démontré par
le fait que plus on s’éloigne de la capitale et moins on observe de cas.

1.6. L’ethnie :

L’ethnie la plus représentée a été I’ethnie Bambara qui a représenté 36,1% ,
suivie des Peuls 13,8%, et des Malinkés 13,8%. Ces chiffres semblent en
harmonie avec la distribution ethnigue dans la population de Bamako.

2. Données cliniques :

2.1. Délai de consultation :

Dans notre serie, la durée moyenne d’évolution du cancer avant le diagnostic a
été de 10,1 ans. Ce chiffre est supérieur a celui de TOURE qui a trouvé une
durée moyenne de 3,93 ans [62]. Ce retard s’expliquerait par le fait que la
pathologie thyroidienne fréguente dans nos regions (goitre endémique) est jugee
bénigne par la population et n’incite pas a consulter rapidement.

2.2. Siege de la tumeur :

Aucune localisation ne prédominait dans notre étude. Les cancers bi lobaires ont
été les plus fréquents soit 36,1% des cas. YENA a trouvé une majorité de
cancers bi lobaires avec 52,38% [68]. Ceci s’expliquerait par la taille de notre
échantillon.

2.3. Le nombre de nodules :

Nous avons trouve une majorité de goitres multi nodulaires soit 58,4%. Ce
résultat est différent de celui de CANNONI qui a trouvé une majorité de nodules
uniques (69,23%) [17]. Ceci s’expliquerait par le fait qu’en zone d’endemie
goitreuse, comme le Mali, la thyroide est le plus souvent le siege d’un goitre
multi nodulaire [48].
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2.4. Adénopathies cervicales :

Dans notre étude, seuls 16,6% des patients ont présenté des adénopathies
cervicales suspectes. YENA et CANNONI ont trouvé respectivement 57,14% et
36,84% d’adénopathies suspectes [68,17]. Cette différence serait due au fait que
les adénopathies découvertes par le chirurgien ne sont pas toujours signalées.

2.5. Signes de compression :

Une dyspnée a été trouvée chez 52,8% des patients et a représenté le signe de
compression le plus fréquent. Cette tendance est confirmeée par YENA qui a
trouve une dyspnée dans 80,95% des cas [68]. Ceci serait di au fait que la
dyspnée lorsqu’elle s’installe ne tarde pas a devenir une urgence.

2.6. Dosages biologigues :

On a noté I’association d’une hyperthyroidie dans 8,3% des cas. Ce chiffre est
semblable a ceux de BLONDEAU et TANERI qui ont trouvé respectivement
6,30% et 8,33% d’hyperthyroidie dans les cancers de la thyroide [10,55].

2.7. Métastases :

Des métastases ont eté diagnostiquées dans 11,1% des cas. Ce résultat bien que
confirmant I’évolution lente de ce cancer, nous semble sous estimé du fait que
de nombreuses piéces de thyroide ne sont pas accompagnées des ganglions
satellites et la réalisation d’un bilan d’extension n’est pas systématique.

2.8. Bilan d’extension :

L’echographie cervicale a été réalisée chez 55,6% des patients, et la
radiographie cervicale chez 38,9% . Ceci pourrait s’expliquer par le fait que ces
deux examens ne sont pas suffisamment specifiques et sensibles pour le
diagnostic du cancer de la thyroide.
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3. Données anatomopathologigues:

Pour le diagnostic du type histologique de cancer de la thyroide,55 patients ont
bénéficiés d’au moins un examen anatomopathologique de la glande.

3.1. Types de prélévements :
La biopsie exérese a contribué a 75,9% des diagnostics, tandis que la
cytoponction n’a permis que 18,9% des diagnostics.

3.2. Types histologigques :

Les tumeurs épithéliales malignes ont eté les plus fréquentes avec 98,2% des
cas. Ce resultat est semblable a celui de BLONDEAU en France qui a trouvé
99,3% [10].

Les carcinomes folliculaires ont constitué le type histologique le plus fréquent
avec 45,5% des cas. Ce résultat est proche de celui de NTYONGA [44],il est
supérieur a celui de CANNONI qui a trouveé 16,09% de ces formes [17].

Un nodule unique a été trouve chez 33,3% des patients atteints de carcinomes
folliculaires, ce qui est inférieur aux taux decrits dans la littérature ou on
retrouve environ 90% de nodules uniques [52]. Ceci pourrait s’expliquer par le
fait que le Mali est une zone de goitre endémique, et par conséquent la thyroide
pathologique est le plus souvent siege d’un goitre multinodulaire. [48]

Nous avons trouvé 40% de CPT. Ce résultat est proche de celui de YENA qui a
trouvé 41,18% [68]. Ce chiffre est inférieur a celui de CANNONI qui a trouve
72,94% de CPT [17]. Ceci pourrait étre di au diagnostic des tumeurs de petite
taille (microcarcinomes) en Europe, non représentées dans notre étude.

IIs sont uniformément répartis dans toutes les tranches d’age mais avec un pic
chez les 50 a 59 ans. C’était le type histologique le plus rencontré chez les
hommes. L’augmentation de son incidence retrouvée dans la littérature est
confirmée dans notre étude [6]. La predominance croissante des carcinomes
papillaires sur les carcinomes folliculaires ont été notée dans notre série a partir
de 2002,qui serait liée a une modification des criteres diagnostiques .

Les carcinomes anaplasiques ont été rares ne representant que 5,5% des cancers
de la thyroide. Ce résultat est proche de ceux de CANNONI et YENA qui ont
trouve respectivement 3,08% et 11,06% [17,68]. Les CAT, comme décrit dans la
littérature, n’étaient trouvés que chez des patients ages de plus de 40 ans [12].

Les carcinomes anaplasiques ont été diagnostiqués chez des patients avec une
longue durée d’évolution de la tumeur. On pourrait ainsi les attribuer a une
dégénérescence de la tumeur primitive. Compte tenu de I’extension rapide de ce
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type histologique, tous les patients présentaient simultanément une dyspnée, une
dysphagie et une dysphonie au moment du diagnostic.

Le cancer médullaire de la thyroide(CMT) n’a pas été diagnostiqué dans notre
série ; TOURE et YENA ont trouveé respectivement 1 et 2 cas [62,68]. Ce qui
s’expliquerait par sa rareté, mais également par I’absence dans la pratique
courante du dosage de la calcitonine et d’examens immunohistochimiques
nécessaires a son diagnostic dans notre laboratoire.

4. Traitement :

Les carcinomes différenciés de la thyroide n’ont été traités que par la chirurgie.
Seul un carcinome anaplasique a bénéficié d’une chimiothérapie. Ceci dd au fait
gu’essentiellement les patients diagnostiqués a partir de la cytoponction ont
béneficié d’un protocole thérapeutique personnalise.

La thyroidectomie totale, particulierement indiquée dans les cancers thyroidiens,
n’a été employée que chez 13,9% des patients. Ce résultat est inférieur a celui de
CANNONI avec 85,62% de thyroidectomie totale. Ceci s’expliquerait par
I’inexistence de I’examen extemporané dans nos hdpitaux, ne permettant pas
une adaptation du geste chirurgical par rapport au type histologique de la
tumeur.

Dans notre série la thyroidectomie totale en premiere intention semble avoir éte
utilisée devant une cytoponction maligne (80%), I’existence d’une tumeur de
consistance dure (80%) et multinodulaire (80%).

L’isthmo-lobectomie a été le moyen thérapeutique le plus utilisé (52,

8% des cas). Ceci s’expliquerait par le fait que la majorité des tumeurs étaient
chirurgicalement traitées, avant le diagnostic histologique posé sur les piéces
d’exéreses.
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E- CONCLUSION

Au terme de notre étude il ressort que les cancers de la thyroide restent peu
fréequents au Mali avec des incidences respectives de 0,9 chez les femmes et 0,3
pour 100 000 chez les hommes a Bamako. Ils ont constitué 6,33% de la
pathologie thyroidienne recensée au niveau de I’INRSP en 10 ans.

Ces cancers sont survenus principalement chez I’adulte avec un dge moyen de
44,5ans. Les menageres chez les femmes et les cultivateurs chez les hommes ont
été les plus touchés ; ce qui améne a envisager la recherche de facteurs de risque
dans ces groupes de population.

Le mode d’expression clinique, en dehors d’une forte prévalence des signes de
compression retrouvés chez 66,7% des patients, n’a pas permis de definir des
tendances cliniques propres aux cancers de la thyroide.

Du point de vue histologique les carcinomes folliculaires ont été les plus
fréquents avec 45,5% , ce qui laisse supposer d’un role majeur de la carence en
jode dans la survenue de ces cancers. On a retrouvé presque autant de
carcinomes papillaires avec 40% des cas.

Les patients atteints de carcinomes anaplasiques étaient déja a un stade avance
au moment du diagnostic. Vu qu’ils seraient attribués a des tumeurs évoluant de
longue date, un diagnostic précoce permettrait d’éviter I’évolution vers ces
formes.

La cytoponction seule évoquait le dépistage avant le traitement, permettant ainsi
d’établir des protocoles thérapeutiques personnalisés aux malades, en rapport
avec le type histologique du cancer et la clinique de la tumeur. Pour cela, et vu
le manque de spécificité de la clinique, elle devrait étre systématiquement
effectuée devant tout nodule cervical. Le dépistage précoce des cancers
thyroidiens devrait donc rentrer dans les recommandations en éducation
sanitaire, consistant a explorer systématiquement un nodule thyroidien
cliniquement et avec cytoponction a l'aiguille fine des I'instant ou il existe un
cytologiste a proximite.
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F- RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, dans le souci d’ameéliorer le diagnostic et la prise en
charge dans notre pays des cancers en général et de ceux de la thyroide en
particulier, il nous est apparu nécessaire de formuler quelques recommandations.

«» Aux autorités sanitaires et politiques :

>

VV VYV 'V

Elaborer une stratégie nationale de lutte contre le goitre endémique en
genéral et le cancer de la thyroide en particulier ;dans la politique de
santé publique.

Equiper les principales structures hospitalieres tant nationales que
régionales d’un service d’anatomopathologie.

Equiper les blocs opératoires de matériels d’examen extemporane.

Mettre suffisamment de formol a la disposition des structures
hospitaliéres.

Doter le laboratoire d’anatomie pathologique d’une unité d’immunologie.
Encourager la formation de médecins aux spécialités d’anatomie
pathologique, d’ORL, d’endocrinologie par I’attribution de bourses
d’études.

« Au corps médical :

Faire la pratique systématique de la cytoponction devant toute
tumeéfaction cervicale antérieure présentant des signes cliniques et/ou
paracliniques suspects.

Demander systéematiquement un examen anatomopathologique de toutes
les piéces opératoires.

Prendre soin de fixer immédiatement et correctement les pieces
opératoires en entier au formol a 10% avant leur envoi pour examen
anatomopathologique.

Surveiller les patients opérés a cause du risque de récidive a long terme.

 Aux populations :

> Consulter systematiquement un médecin devant toute tuméfaction
cervicale et/ou des signes de compression (gene cervicale,
dysphonie).

» Adopter une alimentation équilibrée en apports iodés (sels ou
huiles enrichies).
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FICHE D’ENQUETE

I- RENSEIGNEMENTS SOCIOADMINISTRATIFES :

Q1- Numéro de la fiche d’enquéte/ /| /
Q2- Année de consultation/ /[ [ ]
Q3- Numérodudossier INRSP/ /[ | [

(@ L] g =] A o] (=] 0 To] 0 1SRRI
Q5-Age/ | lans

Q6- Sexe : Masculin . ; Féminin .

Q7-Profession : 1= Paysan [ ; 2=meénagere [I ; 3= Fonctionnaire [ ;
4=Militaire .;

5=Commercant [] ; 6=Eléve/Etudiant(e) [ ; 7= Autre [ ; 8= Indéterminé [
Q8- Résidence : 1= Bamako [ ; 2= Kayes [1 ; 3=Sikasso [ ; 4= Ségou [ ; 5=
Mopti O ;

6=Koulikoro [ ; 7=Gao [J ; 8=Kidal OJ ; 9=Tombouctou [ ; 9=Autres [ ;
10=Indéterminée

[

Q9- Nationalité : a- Malienne O ; b- Autres.
Q10- Ethnie : 1=Bambara O ; 2=Malinké [ ; 3=Peulh O ; 4=Sonrhai [ ;
5= Dogon 0O ; 6=Sénoufo [ ; 7=Bobo [ ; 8=Minianka [I ; 9=Bozo [1;
10=Sarakolé [ ; 11=Autres [ ; 12=Indeterminee []

I11- RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Q11- Motif de consultation et durée d’évolution :
Q12- Facteurs de risque : 1=ATCD familiaux de pathologie de la thyroide [T ;
2=Notion d’irradiation [ ; 3=ATCD personnel de goitre traité [1 ; 4=Aucun [J ;
5=Autre cancer (a préciser) O ; 6=Indéterminé O .

Q13- Signes fonctionnels : 1=dysphagie [ ; 2=dysphonie [ ; 3=dyspnée [ . ;
Q14- Signes generaux : 1=Amaigrissement . ; 2=Asthenie . ; 3=Fievre []
Q15- Tour du cou en cm =, Taille en cm des lobes =

Q16- Siége des nodules : 1=Lobaire gauche [ ; 2=Lobaire droit [J ;
3=Isthmique 7 ;

4=lobaire bilatéral [1 ; 5=Indéterminé [J .

Q17- Nombre de nodules : 1=Unique . ; 2=Multiple . ; 3=Indéterminé ..

Q18- Consistance des nodules : 1=dure [I ; 2=Ferme I ; 3=Molle I ;
4=Indétermine O .

Q19- Nodules douloureux : 1=0ui . ; 2=Non .

Q20- Mobilité des nodules : 1=Mobile O ; 2=Adhérent] ; 3=Indéterminé [J .
Q21- Modification de la peau en regard : 1=0ui [J ; 2=Non [J ;
3=Indéterminé [J .
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Q22- Adénopathie cervicale : Oui O ; Non [J

Q23- Explorations diagnostiques : 1=Echographie cervicale 1 ; 2=PAF[ ;
3=Biopsie exérese chirurgicale [ ; 4=Scintigraphie thyroidienne O ;
6=Dosage de la calcitonine O ; 7=Aucune [ .

Q24- Bilan hormonal : 1=Euthyroidie [1 ; 2=Hyperthyroidie [I ;
3=Hypothyroidie I ;

4=Indétermine [J .

Q25- Bilan d’extension réalisé: 1=Echographie abdominale [ ;
2=Consultation ORL [ ; 3=Radiographie pulmonaire [J ; 4=Radiographie
cervicale [

5=Radiographie osseuse [, 6=Scintigraphie osseuse [ ; 7=Aucun [ .

Q26- localisation de métastases : 1=ganglionnaire [ ; 2=Poumon [ ; 3=Sein
0

4=0s [ ; 5=Foie [J ; 6=Autres [J ; 7=Aucune [ .

I11- RENSEIGNEMENTS HISTOPATHOLOGIQUES :

Q27- Type de prélevement : 1=Piece opératoire [J ; 2=PAF [J ; 3=Autres [J ;
4=Indeétermine [

Q28- Lieu de prélevement : 1=HGT 0O ; 2=HPG 0O ; 3=Kati [ ; 4=Autres [] .
Q29- Service d’anatomopathologie : 1=INRSP OO0 ; 2=Angers [ ; 3=Autres
0.

Q30- Aspect macroscopique :

Q31- Aspect microscopique :

Q32- Conclusion : 1=Carcinome différencié papillaire I ;

2= Carcinome différencié vésiculaire O ; 3=Carcinome médullaire O ;
4=Carcinome indifférencié anaplasique [ ; 5=Lymphome malin [J ;

6= fibrosarcome primitif O ; 7=Tératome malin [J ;

8= Métastases intrathyroidiennes [J .
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RESUME :

Contexte : Notre étude concernant les cancers de la thyroide au Mali, est une
rétrospective basée sur I’analyse des comptes-rendus anatomopathologiques au
laboratoire d’anatomie et de cytologie pathologiques de I’institut national de
recherche en santeé publique (INRSP) du Mali et des observations médicales
dans les services de consultation.

Cette étude a couvert une période allant du ler janvier 1996 au 31 décembre
2005 et inclus tous les patients recensés au niveau du registre national du cancer
du Mali.

Obijectif : Cette étude a cherché a identifier les types histologiques des cancers
thyroidiens au Mali, a décrire leur fréquence et leurs caractéristiques cliniques.
Resultats : Au cours de cette période 58 cas de cancers de la thyroide ont été
diagnostiqués, soit 6,33% des prélevements de thyroide parvenus dans notre
laboratoire. L histologie était la base de diagnostic dans 75,9% des cas. Le sexe
féminin prédominait avec un ratio de 3,8. Les ménageéres (58,6%) représentaient
le secteur d’activité le plus touché. Les ages variaient entre 13 et 75 ans, avec
une moyenne de 44,5 ans. La tranche d’age des 40 a 49 ans représentait la classe
modale. La durée d’évolution moyenne des tumeurs avant diagnostic etait
comprise entre 0 et 5 ans (44,5%). Il s’agissait essentiellement de goitres
multinodulaires (58,4%), de consistance ferme (58,4%.), non douloureux
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(77,8%), mobiles (77,8%) et compressifs (66,7%). Une euthyroidie était trouvée
dans 86,1% des cas. Les carcinomes folliculaires étaient les plus frequents
(45,5%) et représentaient la forme prédominante chez les femmes ; Tandis que
les carcinomes papillaires presque aussi fréquents que ces derniers (40%) étaient
la forme prédominante chez les hommes. La lobo-isthmectomy était le
traitement le plus employé (52,8%).

Conclusion : les cancers de la thyroide restent peu frequents au Mali. La
fréquence majoritaire des formes folliculaires nous laisse entrevoir I’existence
de facteurs de risque propres a nos contrées en particulier une carence iodee,
mais qui restent a explorer. La réalisation d’une cytoponction systématiquement
devant tout nodule thyroidien permettra d’adapter le protocole thérapeutique.
Mots clés : Carcinome, thyroide, clinique, épidémiologie, Mali.

SUMMARY:

Context: Our study concerning thyroid cancer in Mali is a retrospective one,
based on the analysis of the anatomopathologic’s reports at the laboratory of
pathology of the national institute of research in public health (INRSP) of Mali,
and the medical observations in hospitals. This study covered one period going
from the 1st January 1996 to 31 December 2005 and included all patients listed
on the national register of the cancer of Mali.

Objective: This study primarily sought to identify the histological types of
thyroid cancer in Mali, and to describe their frequency and their clinical signs.
Results: During this period 58 cases of thyroid cancer were diagnosed. They
represented 6.33% of all thyroid disorders arrived in our laboratory. The
histology was the base of diagnosis in 75.9% of cases. The female sex prevailed
with a sexratio of 3,8. The housewives (58,6%) were the most involved. The
mean age was 44,5 years, with limits between 13 and 75 years. Section 40 to 49
years represented modal class. The average evolution of the tumours before
diagnosis lay between 0 and 5 years (44.5%). It was essentially multinodular
tumours (58,4%), with a firm consistency (58,4%), painless (77,8%), movable
(77,8%) and compressive (66,7%). An euthyroidism was found in 86,1% of
cases. Follicular cancer was most frequent (45,5%) and represented the
prevalent form among women. While papillary cancer (40%), which was nearly
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much frequent than them, was the prevalent form at the men. Lobo-isthmectomy
was the most used treatment.

Conclusion: thyroid cancer is not very frequent in Mali. The high frequency of
the follicular form lets us foresee the existence of risk factors specific to our
regions which remain to be explored (like lack of iodine). Fine Needle
Aspiration help to choose the best therapy.

Key words: Carcinoma, thyroid, Clinical, epidemiology, Mali.
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