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Liste des abréviations : 

ACE : Antigène carcino-embryonnaire  

AJCC : l’American joint committee on cancer  

ATA : American thyroid association  

CMFI : Carcinome médullaire familial isolé  

CMT : carcinome médullaire de la thyroïde  

CP : carcinome papillaire  

CV : carcinome vésiculaire  

EE : Examen extemporané  

GILD : goitre isthmolobaire droit 

GILG : goitre isthmolobaire gauche 

GMNILB : goitre multinodulaire isthmolobaire bilatérale 

LT4: Levothyroxine  

MGG: MAY-GRÜNEWALD-GIEMSA.  

NEM2 : Néoplasie endocrinienne multiple de type 2  

OMS : Organisation mondiale de la santé  

Pg : Pentagastrine  

RhTSH : TSH recombinante humaine exogène.  

RT3 : T3 reverse  

TEP-FDG : Tomographies par émissions de positons à la fluoro-désoxy-glucose.  

Tg : Thyroglobuline   

TNM: Tumor-Node-Metastasis  

TSH: Thyroid-stimulating-hormone  

T3: Tri-iodothyronine  

T4 : Thyroxine  

UICC : l’Union internationale contre le cancer.  

US-FNAB: Ultra-sound fine needle aspiration biopsy (cytoponction, échoguidée). 
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I. INTRODUCTION 

Le cancer de la thyroïde est une prolifération tumorale maligne développée aux 

dépens des tissus de la glande thyroïde, folliculaire (papillaire, vésiculaire ou 

différencié), ou médullaire, anaplasique (indifférencié)[1].  

Dans plus de 90% des cas il s’agit d’un carcinome [2]. 

Le problème du cancer de la thyroïde domine celui des goitres et des nodules 

thyroïdiens. Ainsi tout goitre ancien peut dégénérer et tout nodule peut 

correspondre à un cancer d’où l’intérêt d’un diagnostic précoce [3] . 

On distingue les cancers différenciés (papillaires et folliculaires), indifférenciés, 

médullaires, ainsi que des formes rares comme les lymphomes et les sarcomes. 

L’incidence des tumeurs malignes de la thyroïde augmente progressivement, mais 

leur mortalité reste inchangée [4]. 

Avec 140 000 cas diagnostiqués chaque année dans le monde, le cancer de la 

thyroïde représente 1 % de l’ensemble des cancers et est le plus fréquent des 

cancers des glandes endocrines. Il est trois à cinq fois plus fréquent chez la femme 

que chez l’homme, avec d’importantes disparités géographiques des taux 

d’incidence [4]. 

En Europe, l’incidence varie entre 2 % - 5 %[5] 

En Afrique, elle représentait 1,7% [6],  

Au Gabon parmi les tumeurs thyroïdiennes opérées, le cancer représentait 12 % 

[7]. 

Au Mali dans une étude publiée en 2007, le cancer de la thyroïde représentait 

8,8% des goitres opéré dans le service de chirurgie B CHU point G [8].  

Au début de son évolution le cancer de la thyroïde est pauvre en signe clinique. 

L’échographie, la scintigraphie et surtout la cytoponction à l’aiguille fine sont les 

examens clés du diagnostic. La confirmation est nécessairement histologique. 

La plupart du temps le diagnostic du cancer de la thyroïde est posé en 

préopératoire dans les pays développés [9]. 
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En Afrique, plus précisément au Mali le diagnostic est le plus souvent posé à partir 

de l’examen histologique de la pièce de thyroïdectomie. 

Le traitement du cancer de la thyroïde avéré implique plusieurs stratégies 

thérapeutiques. 

La chirurgie : Les types histologiques et la taille de la tumeur peuvent entraîner 

des différences d’attitude quant à l’étendue de la thyroïdectomie.  

La prise de thyroxine (T4) : Nécessaire pour compenser l’absence de thyroïde.  

L’utilisation de l’iode 131 après l’intervention chirurgicale est parfois utile [10]. 

La survie brute était de 87-92% à 5 ans[11] 

Le pronostic des cancers de la thyroïde est globalement excellent. Il dépend des 

facteurs suivants :  

 L’âge lors du traitement initial, 

 Le type de cancer, la maladie étant moins grave pour les cancers différenciés, 

papillaires et folliculaires, et au contraire plus grave pour les cancers peu 

différenciés ; 

 Le développement plus ou moins avancé de la maladie [11]. 

Hypothèses de recherche : 

Les aspects épidémio-clinique et thérapeutique des cancers de la thyroïde ont-ils 

évolué ces dernières années ? 

De cette hypothèse nous tenterons de répondre aux questions suivantes : 

 La fréquence des cancers de la thyroïde a-t-il augmenté ? 

 Les caractéristiques épidémio-cliniques ont-ils été modifiées ? 

 La prise en charge diagnostique et thérapeutique souffre-t-elle de lacunes dans 

notre contexte ?  

Le but de ce travail était d’analyser les résultats de la prise en charge des cancers 

de la thyroïde dans le service de chirurgie B. 
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II. OBJECTIFS 

2.1 Objectif général  

 Etudier les cancers de la thyroïde dans le service de chirurgie B au CHU du 

Point G 

2.2. Objectifs spécifiques  

 Déterminer la fréquence hospitalière des cancers de la thyroïde ; 

  Décrire les aspects socio-démographique et clinique des cancers de la 

thyroïde ;  

  Analyser les résultats de la prise en charge thérapeutique des cancers de la 

thyroïde.  
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III. PATIENTS ET METHODES : 

3.1. Lieu et cadre d’étude :  

L'étude était réalisée dans le Service de chirurgie "B" du CHU du Point "G" à 

Bamako. Ce service est reconnu pour son expertise dans la prise en charge des 

pathologies chirurgicales viscérale, vasculaire, thoracique, endocrinienne, 

oncologique et plastique. Ce service est connu comme le berceau des 

interventions chirurgicales sur la glande thyroïde au Mali. Le service dispose de 

deux unités d’hospitalisation avec une capacité totale de 29 lits et de plusieurs 

salles d’opération, idéale pour mener une étude sur le cancer de la glande thyroïde.  

3.2. METHODES 

3.2.1 Type et période d’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive, transversale à deux phases : 

- Une phase à collecte rétrospective des données de juin 2004 à janvier 2024. 

Cette période a été choisie pour maximiser le nombre de cas et obtenir le 

maximum de données sur le diagnostic, les traitements et les résultats. 

- Une phase à collecte prospective des données, de février 2024 à juin 2024. 

Cette phase prospective a permis d’actualiser les données et d'observer les 

tendances actuelles dans la prise en charge des patients. 

- Soit une période totale de 20 années. 

3.2.2 Population d’étude :  

Tous les malades ayant consulté et/ou opéré dans le service de chirurgie B pour 

tuméfaction antérocervicale ou goitre.  

Critères d’inclusion :  

Était inclus dans l’étude :  

 Tout malade opéré ou non dont le diagnostic de cancer de la thyroïde était 

retenu sur la base de l’histologie.  

Critères de non-inclusion :  

N’était pas inclus dans cette étude  
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 Les goitres ou tuméfactions antérocervicales ou nodule thyroïdien pour 

lesquels l’examen anatomo-pathologique n’a pas confirmé le diagnostic de cancer 

thyroïdien.  

 Les dossiers inexploitables  

 Les patients qui n’ont pas donné leur consentement 

3.3. Echantillonnage :  

3.3.1 Méthode :  

La méthode d’échantillonnage était non probabiliste avec la prise en charge des 

cas de cancer de la thyroïde avec preuve histologique. 

Taille de l’échantillon : N=4pq/i2 

Variables :  

Les variables étudiées étaient celles relative aux : 

 Données socio-épidémiologiques : Âge, sexe, facteurs de risque, niveau 

d’étude, profession, lieu de résidence. 

 Données cliniques : Symptômes initiaux, diagnostic préopératoire, antécédents 

familiaux. 

 Examens complémentaires : Résultats bilan hormonal (Thyroïdien), résultats 

de l’imagerie, de la PAF, de la biopsie. 

 Classifications des cancers : Type histologique. 

 Données thérapeutiques : RCP, Type de chirurgie, traitements adjuvants, 

complications post-opératoires. 

 Suites opératoires : complication post-op immédiat, suivie de 6 mois à 10 ans 

et/ou jusqu’à la fin de l’étude 

3.6. Techniques et outils de collecte des données :  

La collecte des données a été effectué à partir des dossiers médicaux, des registres 

de consultation, d’hospitalisation, de compte rendu opératoire. Ces données ont 

ensuite été consignées sur une fiche d’enquête.  
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3.7. Collecte des données : 

 Phase rétrospective : La collecte des données était faite à partir des anciens 

dossiers de malades, des registres de consultation, d’hospitalisation, de compte-

rendu opératoire, les informations directement prises avec les patients ou un tier 

(un proche parent). Ces données seront consignées sur une fiche d’enquête.  

 Phase prospective : Tous les patients recrutés durant cette phase bénéficieront 

d’un examen clinique soigneux à savoir :  

 Un interrogatoire : à la recherche de signes fonctionnels, des antécédents 

médicaux, chirurgicaux et gynéco-obstétricaux.  

 Un examen physique : à la recherche de tuméfaction antérocervicale, des signes 

d’hyperthyroïdie, d’hypothyroïdie, des signes de compression, de modification de 

l’aspect de la peau antéro-cervical.  

3.8. Traitement et analyse des données : 

Les données ont été saisies sur Excel, en plaçant les patients en ligne et chaque 

variable placée en colonne. Une vérification s’en est suivi afin de les purger de 

toute erreur. La base de données Excel a été ensuite transposée sur SPSS pour 

analyse et le calcul P-value sur Epi-info. 

Le délai moyen de suivi a été de 5 ans à partir de diagnostic (maximum). 

Un test du Chi-2 sera utilisé pour la comparaison de variables qualitatives. Pour 

la comparaison des variables quantitatives un test de Student sera réalisé. Une 

analyse statistique différentielle a été utilisée et la P-value a été réalisée avec un 

seuil de signification de P < 0,05. 

3.9. Aspects éthiques : 

S’agissant d’une recherche observationnelle rétro-prospective sur des données 

récupérées dans le cadre des soins, celle-ci n’entre pas dans le cadre de la loi de 

protection des données personnelles et il n’a pas été nécessaire d’obtenir 

d’autorisation spécifique de la part d’un comité d’éthique ou d’une autorité 

compétente.  
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Cependant, afin de respecter au mieux la protection des données personnelles, les 

échanges entre les différents interlocuteurs ont été réalisés dans le respect de la 

confidentialité.  
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IV. RESULTATS : 

4.1 Fréquence : 

Pendant la période d’étude nous avons colligé 27 cas de cancers de la thyroïde, ce 

qui a représenté : 

  0,36% des interventions chirurgicales (n=7584) 

 1,7% des pathologies thyroïdiennes (n=1574) 

4.2 Aspects socio-démographiques : 

Tableau I: Répartition des patients selon l’âge 

Age (année) Effectif Pourcentage 

13-26 1 3,7 

27-40 6 22,2 

41-54 7 25,9 

55-68 10 37 

69-82 2 7,4 

Total 27 100,0 

 

 La moyenne d’âge était de 50,3 ans, un écart-type de 15,34, des extrêmes de 16 

et 79 ans. 
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Figure 1: Répartition des malades selon le sexe 

Le sexe ratio était de 0,5. 

Tableau II : répartition des malades selon les facteurs de risque ou comorbidités 

: 

Facteurs de risque  Effectifs Pourcentage 

Goitre multinodulaire 22 81,48 

HTA 6 22,2 

VIH 1 3,7 

 

le goitre multinodulaire était le principal facteur de risque 
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Tableau III: répartition des malades selon la profession 

Profession Effectifs Pourcentage 

Ménagère 19 70,4 

Cultivateur 2 7,4 

Assistant géologue 1 3,7 

Elève 1 3,7 

Ouvrier 1 3,7 

Technicien de santé 1 3,7 

Technicien génie civile 1 3,7 

Commerçant 1 3,7 

Total 27 100,0 

La plupart de nos patients était des ménagères 

 

 

 

 

4.3 Aspects cliniques : 

Tableau IV : Répartition des patients selon le motif de consultation 

Motif de consultation Effectifs Pourcentage 

Tuméfaction antérocervicale 11 40,7 

Goître 10 37 

Néo de la thyroïde 5 18,6 

Récidive de goitre 1 3,7 

Total 27 100 

 

La tuméfaction antérocervicale et le goitre étaient essentiellement les principaux 

motifs de consultation. 
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Tableau V: Répartition des patients selon l’indice de performance OMS 

IP/OMS Effectif Pourcentage 

1 21 77,8 

2 6 22,2 

Total 27 100 

 

L’indice de performance OMS était coté à 1 chez 77,8% des patients 

 

 

 

 

 

Tableau VI : Répartition des patients selon les signes cliniques 

Signes cliniques Effectifs Pourcentage 

Tuméfaction mobile 25 92,6 

Consistance ferme 13 48,1 

Consistance dure 11 40,7 

Adénopathie cervicale 9 33,3 

Douleur à la palpation 4 14,8 

Consistance molle 3 11,1 

Modification de la peau 

tuméfaction 

antérocervicale 

2 7,4 

Tuméfaction fixe 2 7,4 

Les tuméfactions antérocervicales dures, fixes associées à des adénopathies 

faisaient suspecter un cancer de la thyroïde. 
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Figure 2: Répartition des patients selon les signes de compression 

La dyspnée était le signe de compression le plus retrouvé avec 29,6% des cas 

 

 

Figure 3 : Patient ayant effectué une consultation ORL préopératoire 

Un peu plus de la moitié des malades ont réalisé une consultation ORL 
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Figure 4: : Répartition des patients selon le statut hormonal 

La majorité des patients étaient en euthyroïdie biologique 

 

 

 

Tableau VII: Répartition des patients selon le bilan diagnostique 

Bilan diagnostique Effectifs Pourcentage 

Echographie 

thyroïdienne 

26 96,3 

Cytologie 5 18,52 

Biopsie/histologie 3 11,11 

Scintigraphie 2 7,4 

L’échographie thyroïdienne, la cytologie, la biopsie/histologie ont permis 

d’orienter le diagnostic de cancer. 
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Tableau VIII: Répartition des patients selon le bilan d’extension réalisé 

Bilan d’extension Effectifs Pourcentage 

Naso-fibroscopie 14 51,9 

Rx cervicale 9 33,3 

Echographie abdominale 9 33,3 

Rx thoracique 7 25,9 

TDM 5 18,5 

La TDM a été réalisée chez peu de patient. 

 

 

 

Tableau IX: Répartition des patients selon les résultats de l’échographie 

thyroïdiennes 

Résultats Effectifs n=26 Pourcentage 

Goître multinodulaire 

bilat. 

17 65,38 

Goitre isthmolobaire 

droit 

4 15,39 

Moignon lobaire 2 7,69 

Goitre isthmolobaire 

gauche 

2 7,69 

Goitre diffus 1 3,85 

Total 26 100 

 

L’échographie cervicale a objectivé un goitre multinodulaire bilatéral dans 

65,38% des cas 

La classification EU-TIRADS n’apparait pas sur les résultats des échographies 

thyroïdiennes. 
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Tableau X : Répartition des patients selon le diagnostic préopératoire 

Diagnostic préopératoire Effectifs Pourcentage 

Cancer thyroïdien  8 29,63 

Goitre multinodulaire 16 59,26 

Goitre diffus (Basedow) 2 7,41 

Strumite 1 3,7 

Total 27 100,0 

Le diagnostic de cancer thyroïdien était retenu chez 8 patients  

 

 

 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le mode diagnostique 

Plus de la moitié des diagnostics étaient posés sur la pièce opératoire. 
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4.4 Résultats bilans d’extensions 

Tableau XI : Répartition des patients selon les localisations secondaires 

Lésions secondaires Effectifs n=5 Pourcentage 

Lésion cérébrale 2 40 

Lésion pulmonaire 3 60 

Lésion hépatique 2 40 

Les métastases retrouvées étaient essentiellement pulmonaire cérébrale et 

hépatique. 
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4.5 Aspects thérapeutiques : 

Tous les dossiers ont été discuté à la réunion de concertation pluridisciplinaire 

(RCP). L’abstention chirurgicale a été décidé chez 3 patients métastatiques 

(11,1%). Ceux-ci ont été adressés au service d’oncologie médicale. 

Tableau XII : Répartition des patients selon le geste chirurgical 

Gestes Effectifs n=24 Pourcentage 

Thyroïdectomie subtotale 6 25 

Isthmolobectomie droite 7 29,16 

Isthmolobectomie gche 1 4,17 

Thyroïdectomie totale 

d’emblée   

10 41,67 

Total 24 100,0 

 

Une thyroïdectomie partielle ou subtotale était réalisée dans un premier temps 

chez 14 patients (58,33%).  

Parmi ces patients, 11(soit 78,57%) ont bénéficié d’une totalisation dans un 

deuxième temps 

 

 

 

 

Tableau XIII: répartition des patients selon la réalisation du curage ganglionnaire 

Curage ganglionnaire Effectifs n=24 Pourcentage 

Non 11 45,83 

Oui 13 54,17 

Total 24 100,0 

Plus de la moitié des patients ont bénéficié d’un curage ganglionnaire 
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Tableau XIV: Répartition des patients selon les suites opératoires immédiates 

Suites opératoires Effectifs Pourcentage 

Simples 22 91,67 

Compliquées 2 8,33 

Total  24 100 

Les suites opératoires ont été simples chez 91,67% des patients 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le type de complication post-opératoire  

Les principales complications post-opératoires étaient l’hématome cervical 

compressif et la dysphonie (lésion récurrentielle). 
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4.6 Histologie : 

Tableau XV: Répartition des patients selon le type histologique 

Type  Effectifs Pourcentage 

Adénocarcinome macro-

microvasculaire 

1 3,7 

Carcinome médullaire 1 3,7 

Carcinome papillaire 20 74,1 

Carcinome vésiculaire 5 18,5 

Total 27 100,0 

Le carcinome papillaire était le type histologique le plus fréquent avec 74,1% 

 

Tableau XVI : Répartition des patients selon le type histologique de la pièce de 

totalisation  

Type  Effectifs n=11 Pourcentage 

Adénome colloïdale 

macro-micro 

vésiculaire 

6 54,54 

Nodule bénin remanié 2 18,18 

Carcinome 

vésiculaire 

2 18,18 

Carcinome papillaire 1 9,1 

Total 11 100,0 

Après totalisation l’histologie du moignon revenait souvent bénigne 
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Tableau XVII: Répartition des patients selon le traitement complémentaire 

Traitement complémentaire Effectifs Pourcentage 

Opothérapie 21 77,78 

Chimiothérapie adjuvante 2 7,4 

Ira thérapie 1 3,7 

Indéterminé 3 11,1 

Total 27 100 

L’opothérapie était systématique en cas de thyroïdectomie totale. 
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4.7 Suivi post-opératoire 

Tableau XVIII: Répartition des patients selon la durée du suivi 

Suivi 6mois n=27  1an n=24  5ans n=23  10ans n=17 

Vivant sans 

récidive 

24 (88,89%) 22 (91,67%) 14 (60,87) 9 (52,94%) 

Vivant avec 

récidive 

0 1 (1,16%) 3 (13,04%) 1 (5,88%) 

Perdu de vue 3 (11,11%) 0 5 (21,74%) 7 (41,18%) 

Décédé 0 1 (1,16%) 1 (4,35%) 0 

La plupart de nos patients était perdu de vu lors du suivi 

 

 

 

 

 

Tableau XIX: Répartition des patients selon le statut en fin d’étude 

Statut en fin d’étude Effectifs Pourcentage 

Vivant sans récidive 9 33,33 

Vivant avec récidive  1 3,7 

Perdu de vu 15 55,56 

Décédé 2 7,41 

Total 27 100,0 

A la fin de l’étude 10 patients étaient vivants 
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V. COMMENTAIRE ET DISCUSSION : 

5. 1 Sur la méthodologie : Au cours de la phase rétrospective nous avons été confrontés a 

beaucoup de données manquantes (classification EU-TIRADS, la classification de Bethesda) le 

problème d’archivage des dossiers et la perte de vue d’un certain nombre de patients, l’absence 

de la scintigraphie, d’Ira thérapie a limité la qualité de la prise en charge 

L’étude prospective a permis de limiter le nombre de données manquantes.  

Malgré ces difficultés nous avons pu atteindre nos objectifs. 

5. 2 Fréquence :  

Tableau XX : fréquence des cancers de la thyroïde selon les auteurs  

Auteurs Année Effectif Pourcentage/ P 

Reynier[13] 1971 115 8,1 P=0,00 

Barrault[14] 1988 179 9,8 P=0,00 

F Sissoko[8] 2009 65 8,8 P= 0,00 

Notre étude 2024 27 1,71  

 

Dans notre étude la fréquence du cancer de la thyroïde était de 1,71%. Les autres auteurs 

rapportent une fréquence plus élevée avec P = 0,00, cette différence peut s’expliquer par le fait 

que nous n’avons retenu dans notre étude que les cancers histologiques contrairement à ceux 

des autres auteurs et la taille de l’échantillon. 

5.3 Caractéristiques socio-démographies : 

5.3.1 Cancer de la thyroïde et l’âge : 

L’âge moyen dans notre étude était de 50,33 avec des extrêmes de 16 et 79 ans, ceci est 

comparable à celui des autres auteur ; KAOUTAR [15]  a rapporter un âge moyen 44,59 ans 

avec des extrêmes allant de 26 à 72 ans, Keita A [16] 44,5 ans avec des extrêmes allant de 13 à 

72 ans  

5.3.2 Sexe : 

La population dont on dispose est constitué de 18 femmes et 9 hommes 

Dans notre étude il apparait une nette prédominance de la population féminine avec une sex-

ratio de 0,5. Ce résultat concorde avec ceux de la littérature, dans un article publié en 2007 sur 

le cancer papillaire et folliculaire de la thyroïde le sexe ratio était 2 à 4[17]. 
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5.3.3 Les facteurs de risque : 

Dans notre étude, le seul facteur de risque était le goitre multinodulaire. Nous n’avons pas noté 

de cas d’irradiation ou isolé un gène pouvant être incriminé.  

Certains auteurs ont noté une augmentation de l’incidence du cancer de la thyroïde dans leur 

région suite à des expositions aux radiations. En France  dans une étude faite en 2001 Verger 

et al[18]  a rapporté une augmentation signification de l’incidence du cancer de la thyroïde après 

l’accident de Tchernobyl. 

5.3.4 Antécédent de chirurgie thyroïdienne 

La thyroïdectomie partielle initiale avait été effectuer pour goitre nodulaire, ainsi les patients 

avec un antécédent de chirurgie thyroïdienne ont représenté 51,8% que nous avons nommé 1ère 

intervention. Selon les recommandations de l’Association américaine pour la thyroïde (ATA), 

la découverte post-opératoire d’un cancer dans la pèce pathologique doit faire l’objet de 

chirurgie de totalisation[19]. Dans une étude américaine réaliser par Bilimoria et al, la 

totalisation permettrait une diminution significative du risque de récidive et une augmentation 

de la survie [20]. 

5. 4 Aspect diagnostique : 

5.4.1 Signes cliniques : 

 La clinique a été moins contributif dans le diagnostic présomptif de cancer. Dans la plupart des 

cas, la découverte du cancer de la thyroïde est fortuite lors d’un examen échographique[9]. 

Dans notre série les nodules étaient mobiles dans 92,6% des cas à la déglutition, seulement 

7,4% étaient fixes, et leur consistance étaient ferme dans 48,1% contre 40,7% des cas où ils 

étaient durs. La moitié des patients ont effectué en préopératoire une consultation ORL soit 

51,9%, parmi eux 28,57% avaient présenté une fixité (immobilité) des cordes vocales, ceci 

concorde avec l’étude de Sissoko et al[8]  

 Dans la littérature Schneider et al rapporte que la démarche diagnostic était surtout 

échographique suivit d’une cytoponction [9],[17]. 

La dyspnée 29,6%, la dysphagie 18,5% et la dysphonie 11,1% étaient les signes de compression 

le plus retrouvé. Baya [21] a noté dans une étude les dyspnée 10,34% P= 0,06, dysphagie 3,44% 

P= 0,07, et dysphonie 17,24% P= 0,51  qui sont statistiquement similaire à ceux de notre étude.  

5.4.2 Bilan hormonal 

Les patients étaient euthyroïdiens biologique dans notre étude 85,2% des patients.  

Le cancer thyroïdien est très rare chez des patients atteints de thyréotoxicose[22, 24]. 

Seulement 14,8% de nos patients étaient hyperthyroïdiens, ceci concorde avec le résultat de 

Daou qui a trouvé 8% de cancer associé à l’hyperthyroïdie[25] avec P= 0,26 
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5.4.3 L’échographie thyroïdienne  

L’échographie est un examen essentiel dans la démarche diagnostic du cancer de la thyroïde, 

aussi faut-il savoir ce qui doit être rechercher et codifié dans la classification EU-TIRADS. 

Le système EU-TIRADS permet le classement d’un nodule selon sa probabilité de malignité en 

fonction de son aspect échographique en cinq catégories qui reflètent un risque croissant de 

malignité (EU-TIRADS 1 à 5), l’utilisation de ce score en pratique clinique est extrêmement 

utile, il permet de diagnostiquer plus de 95 % des cancers thyroïdiens et de préciser les 

indications des cytoponctions en évitant les gestes inutiles[26]. 

Ce score n’a pratiquement pas été utilisé dans notre étude ceci peut s’explique par la 

méconnaissance des praticiens échographiste (pour la plupart des échographistes généralistes) 

de ce score. 

Dans notre série l’échographie a été presque systématiquement réaliser dans 96,2% des cas. 

Des nodules de taille et de siège variable ont été observés chez 88,46% des patients, des 

microcalcifications ont été observé chez 65,39% des patients (N=26), une hypervascularisation 

chez 61,54% des patients, hypoéchogène chez 38,46% des patients.  

Parmi les cas rapportés par Dr AG. Decoux-Poullot et al. [27] l’échographie a permis de noter 

des microcalcifications dans 30% des cas avec P= 0,004 ce qui statistiquement différente de 

notre série, une hypo échogénicité dans 40% des cas P= 0,92 statistiquement non significatif 

par rapport à notre étude. 

5.4.4 La cytoponction : 

La cytoponction, geste simple, peut être réalisée systématiquement pour tout nodule thyroïdien 

suspect, pour identifier les pathologies malignes. Elle permet de mieux orienter les indications 

thérapeutiques [28].  

Dans notre série 5 patients soit 18,51% ont réalisé la cytoponction de nodule thyroïdien. Sur les 

5 patients ayant subi la cytoponction, les nodules étaient suspects de malignité chez 3 patients 

60%, bénins chez 1 patients soit 20% et une cytologie non concluante soit 20% des cas. Ces 

résultats concordent statistiquement avec ceux de BOUGHOUFALA (29)] qui a trouvé une 

cytologie bénigne dans 40% des cas  P= 0,15 mais différent dans les cytologies malignes 1% 

avec P= 0,00 ; cela s’explique par le fait que dans notre étude nous n’avons sélectionné que les 

dossiers de cancer de la thyroïde histologique. 

La classification de Bethesda n’a pas été fourni par les cytologistes. Cette classification aurait 

permis de standardiser les critères diagnostiques et la prise en charge des nodules thyroïdiens 

[30, 31].  
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5.4.5 Les métastases 

La recherche de métastase à distance n’a pas été systématique dans notre série n=14 soit 

51,85%. La tomodensitométrie cérébrale ou thoraco-abdomino-pelvienne a été réaliser chez 5 

patients soit 18,52%, a défauts une radiographie thoracique de face à la recherche de lésion 

pulmonaire secondaire a été réaliser chez 9 patients soit 33,33% couplé à une échographie 

abdominale.  

Ces bilans d’extension ont permis de trouver 2 lésions cérébrales (14,28%), 2 lésions hépatiques 

(14,28%), 3 lésions pulmonaires (21,43%) d’allure secondaire. 

 Dans la série de Sissoko et al [8] les méta pulmonaire était de 29,1% P=0,55, hépatique 4,2% 

P=0,18 ce qui est statiquement comparable aux nôtres. Dans une étude publiée en 2019 les 

métastases à distance ont été révélatrice du cancer thyroïdien primitif dans 37,1% de 

localisation à distance[32]. 

5.5 Le traitement 

Sur le plan thérapeutique, l’insuffisance des renseignements ne permet pas une analyse correcte 

des techniques opératoires. Ainsi sur les 27 dossiers de cancer de la thyroïde, 23 patients ont 

subi une thyroïdectomie totale soit 85,18%, 

Dans notre série 78,58% (n=14) de nos patients ont été réopéré pour totalisation après la 

découverte d’un cancer sur la pièce pathologique de thyroïdectomie.   

Ce taux diffère statistiquement de celui de Triponez et al.[33]  qui a rapporté  62,38% de 

thyroïdectomie totale dans une étude rétrospective mené sur 10 ans P=0,00. Cette attitude 

radicale a été adopté dans notre étude à cause des moyens de suivi très réduite dans notre 

contexte. 

Le curage ganglionnaire est thérapeutique en cas de ganglions métastatiques (pré ou 

peropératoire) ou prophylactique en l’absence de ganglions métastatiques identifiés en pré ou 

peropératoire (cN0). En cas de ganglions cervicaux positifs dans le compartiment central, un 

curage central thérapeutique (niveau VI) est recommandé[19], [34] 

Le curage ganglionnaire a été effectué chez 48,1% de nos patients qui présentaient des 

envahissements ganglionnaires cliniquement visible et/ou en per opératoire; ce taux diffère de 

celui de Rachid et Ammar[35] et de Sissoko et al[8] qui ont rapporté respectivement un curage 

ganglionnaire dans 6% des cas P= 0,00 et 13,8% P= 0,00, cela peut s’expliquer par le fait que 

nos patients consultent à un stade clinique avancé.  

Par contre ce résultat est statistiquement similaire à celui retrouvé par Visset et al[36] qui a 

rapporté 64,62% de curage ganglionnaire P= 0,44. 
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5.6 Complications post-opératoires  

Les suites opératoires ont été simples dans 91,66% des cas 

Les complications post-opératoires ont été rares dans notre étude.  Un cas d’hématome cervical 

compressif et un cas de dysphonie ont été notés chez nos patients opéré (4,17%). Ce taux qui 

est similaire à celui rapporté par Ameur et Mokhtar[37] qui ont enregistré des complications à 

type de dysphonie de l’ordre de 5% (P= 0,87). Dans une étude faite au Benin par UB Vodouhe 

[38] les suites opératoires ont été compliquées d’hématome compressif dans 1,31% des cas (P= 

0,37). Les suites ont été simples dans 89,47% (P= 0,74) ces taux sont comparables à celui 

obtenu dans notre étude. 

Dans la littérature les complications post-opératoires les plus fréquemment rencontrées sont 

l’hypoparathyroïdie, l’hypothyroïdie, les lésions récurrentielles, l’hématome compressif [8], 

[13],  [19], [39], [40], [41], [42], [43]. 

L’ira thérapie adjuvent a été réalisée chez un patient à l’extérieur du Mali (Tunisie) pour 

récidive locale depuis 8 ans environs avec réalisation annuelle de cette thérapie soit 3,7%. L’ira 

thérapie vient en complément de la chirurgie en pratique. le résultat est en général favorable 

dans les cas de carcinomes thyroïdiens bien différenciés même en cas de localisation secondaire 

avec parfois une rémission totale [10], [44] – [48]. Dans notre série les patients n’ont pas 

bénéficié de ce traitement du faite de l’insuffisance du plateau technique de l’unité de médecine 

nucléaire. 

L’opothérapie (hormone thyroïdienne de synthèse) a été presque systématique chez tous nos 

patients soient 77,78%. Ceci concorde avec la littérature selon laquelle la surveillance 

hormonale post-thyroïdectomie totale retrouve 80-90 % d’hypothyroïdie qui ont été mis sous 

traitement substitutif à vie  [36], [49]. 

La chimiothérapie : dans notre série la chimiothérapie a été surtout palliative, les patients avec 

des métastases ganglionnaires et à distance ont été référée dans le service d’oncologie médicale 

pour une chimiothérapie palliative. Dans la littérature La chimiothérapie n'est indiquée que dans 

les cas de progression de la maladie après épuisement de toutes les thérapies conventionnelles. 

Ce n'est qu'en cas de carcinomes indifférenciés de la thyroïde à cellule géante ou à cellules 

souches indifférenciées que la chimiothérapie après un traitement conventionnel peut être 

approuvée dès le début.  

La chimiothérapie cytotoxique est principalement utilisée dans les carcinomes anaplasiques et 

peut être utilisée dans les 20 % de carcinomes thyroïdiens différenciés (papillaires, folliculaires 

et mixtes) qui ne concentrent pas l'iode. Bien que la chimiothérapie puisse induire une réponse 
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tumorale et fournir une palliation de symptômes gênants, aucune preuve établie ne montre 

qu'elle prolonge la survie [50]- [52].  

5.7 L’histopathologie : 

Le diagnostic de cancer de la thyroïde était histologique dans 100% des cas dans notre étude. 

Le type histologique le plus fréquent était le carcinome papillaire 74,1%, suivit du carcinome 

vésiculaire 18,5%, le carcinome médullaire et l’adénocarcinome macro-micro vésiculaire 

(mixte) ont représenté chacun 3,7%. 

Rachid et AMMAR [35] Les carcinomes papillaires avaient une fréquence de 90% P= 0,01, 

cancer vésiculaire 2% P=0,00,  cette différence peut s’expliquer par la taille de l’échantillon qui 

est très restreinte dans notre étude. 

Adjer et Aya [53] ont trouvé un taux de 77% de carcinome de type papillaire P= 0,71, 9% de 

carcinome de type vésiculaire P= 0,15, 5% de carcinome de type mixte P= 0,77, 3% de 

carcinome de type médullaire P= 0,80 qui sont statiquement similaire à notre étude. 

Apres la 2ème intervention (totalisation) 3 pièce opératoire (27,27%, n=11) confirmé le 

diagnostic, dans les autre cas (72,73%) l’histologie était bénigne. Ceci soulève la question de 

la nécessité de la totalisation vs la surveillance.  

Dans une étude mener par Hartl et al, les améliorations de nos connaissances des facteurs de 

risque de récidive tumorale et de mortalité par cancer de la thyroïde nous permettent aujourd’hui 

de personnaliser la prise en charge de chaque cancer de la thyroïde et de proposer des 

traitements et un suivi adapté. Au lieu d’un traitement homogène pour tous—thyroïdectomie 

totale, curages prophylactiques, traitement hormonal et iode radioactif—nous pouvons proposer 

aux patients sélectionnés un traitement personnalisé adapté à leur tumeur. Cette désescalade 

thérapeutique permet de diminuer les séquelles et les contraintes pour les patients et d’améliorer 

leur qualité de vie [53]. 

Dans notre série cette observation n’a pas été possible à cause du manque de donner.  

Durant la période d’étude, 5 patients ont présenté une récidive loco-régionale et/ou métastatique 

soit 20,83%, ce taux est conforme à celui rapporté par la littérature.  

Dans la littérature le taux de récidive loco-régionale  varie entre 5 et 27% dans les cancers 

différenciés de la thyroïdes [55], [56]. 
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5. 8 Suivi des patients 

A la fin de l’étude 15 patients soit 55,56% était perdu de vue, 10 patients étaient vivants soit 

37,01% et 2 patients étaient décédés soit 7,41%. 

Le taux de survie globale était de 81,6% dans l’observation de Sissoko et al [8] ce qui diffère 

statistiquement de notre étude car P= 0,00. Ceci s’explique par le grand nombre de patient perdu 

de vu au cours de notre suivi. 
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CONCLUSION 

 Notre étude a confirmé la rareté des cancers de la thyroïde 

L’âge de survenu est la 5ème décade (50 ans), mais il peut survenir à tout âge même s’il reste 

rare chez l’enfant. 

 Les deux grands facteurs de risque des cancers du thyroïde retrouvé sont le sexe et le goitre 

multinodulaire. En effet, la grande majorité des patients atteints d’une pathologie de la thyroïde 

sont des femmes. 

Les types histologiques les plus fréquents sont les carcinomes différenciés (papillaires et 

vésiculaires).  

L’histologie du moignon thyroïdien était bénigne dans la plupart des cas. Tenant compte du 

cout de l’opothérapie à vie, la question suivante se pose : la surveillance post-opératoire ne 

devrait-elle pas préférable à la totalisation systématique ? 
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RECOMMANDATIONS :  

Au terme de ce travail nous formulons les recommandations suivantes : 

Aux autorités politique et administrative :  

  Améliorer le système de recueil des données par la numérisation des dossiers et 

l’entretien correct des fiches navettes.  

  Équiper le bloc opératoire de matériels d’examen extemporané. 

  Equipé l’unité de médecine nucléaire pour le complément de traitement et de 

surveillance des cancers de la thyroïde. 

    Au personnel socio-sanitaire :  

  Numériser et remplir correctement les dossiers des patients cancéreux. 

  Réaliser systématiquement l’échographie thyroïdienne devant toute tuméfaction 

antéro-cervical avec classification EU-TIRADS  

  Pratiquer systématiquement la cytoponction devant toute tuméfaction cervicale 

antérieure présentant des signes cliniques et/ou paracliniques suspects. 

  Demander systématiquement un examen anatomopathologique de toutes les pièces 

opératoires.  

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

A la population :  

  Sensibiliser la population sur la nécessité de la consultation sans délais chez un 

médecin devant toute tuméfaction antérocervicale et/ou des signes de compression 

(gène cervicale, dysphonie).  

  Enrichir les aliments en iode (sels ou huiles). 
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IX. Annexes :  

Fiche signalétique :  

Nom : POUDIOUGOU 

Prénom : Barthélémy 

Titre mémoire : Cancers de la thyroïde dans le service de chirurgie B du CHU du Point G 

 Ville de soutenance : Bamako Mali 

Année de soutenance : 2024 

Lieu de dépôt : bibliothèque de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie du (F.M.O.S). 

Résumé :  

Introduction : Le cancer de la thyroïde est rare, particulièrement en Afrique, où peu de données 

sont disponibles. Cette étude vise à analyser les résultats de la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique des cas traités au CHU Point G entre 2004 et 2024. 

Patients et Méthodes : Il s'agissait d'une étude transversale descriptive monocentrique avec 

collecte rétro-prospective des données des patients ayant un diagnostic confirmé de cancer 

thyroïdien de 2004 à 2024 (20 ans). Des suivis téléphoniques ont permis de recueillir des 

informations sur leur survie. 

Résultats : Parmi les 27 cas identifiés (1,7 % des pathologies thyroïdiennes), 66,7 % étaient 

des femmes. L’âge moyen était de 50,3 ans, un écart type de 15,34 des extrêmes de 16 et 79 

ans. 

Le diagnostic reposait principalement sur les pièces de thyroïdectomie (70,4 %), la ponction à 

aiguille fine (18,5 %), et plus rarement sur la biopsie (11,1%). Des métastases étaient présentes 

dans 11,1 % des cas. Une abstention chirurgicale a été décidé chez 3 patients (soit 11,11%) à 

cause du stade avancé de la maladie, 10 patients ont subi une thyroïdectomie totale d’emblée 

(soit 37%), 11 patients ont subi en un second temps une totalisation (soit 40,7%), 1 patient a 

refusé une seconde intervention.  

Les complications post-opératoires étaient l’hématome antérocervicale compressif (4,16%) et 

la dyspnée=lésion récurrentielle (4,16%),   

Les types histologiques retrouvé était les carcinomes papillaire (74,1%), vésiculaire (18,5), 

médullaire (3,4%). 

L’histologie de la pièce de totalisation revenait souvent bénigne (8 patients sur 11) 

L’opothérapie de substitution a été systématique après thyroïdectomie totale. 

A la fin de l’étude 10 patients étaient en vie, 2 décédés et 15 patients était perdu de vu. 
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Conclusion : Bien que rare, le cancer de la thyroïde nécessite souvent une prise en charge 

chirurgicale, avec un diagnostic fréquemment posé sur pièce de thyroïdectomie. Toutefois la 

totalisation prête à discussion. 

Mots clés : Cancer de la thyroïde, Diagnostic, survie, Chirurgie, Contexte africain 
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Fiche d’Enquête : Cancers de la thyroïde 

N° d’enquête : .../.../... 

N° du dossier : .../.../... 

I. Identification du malade : 

Q1 : Nom et Prénom du malade : .......................................................... 

Q2 : Âge (en années) : /__/ 

Q3 : Sexe : 1=Masculin  2=Féminin  /__/ 

Q4 : Ethnie : 

1=Bambara 2=Soninké 3=Peulh 4=Mianka 5=Songhrai 6=Malinké 7=Bozo 8=Maure 9=Bobo 

10=Kassonké 11=Senoufo 12=Dogon 13=Samogo 14=Kakolo 15=Autres 99=Préférez ne pas 

dire 

Q5 : Statut matrimonial : 

1=Marié(e) 2=Célibataire 3=Veuf(ve) 4=Divorcé(e) 99=Préférez ne pas dire 

Q6 : Consanguinité entre les deux parents : 1=Oui 2=Non 99=Indéterminé 

Q7 : Région de provenance : 

1=Kayes 2=Koulikoro 3=Sikasso 4=Ségou 5=Mopti 6=Tombouctou 7=Gao 8=Kidal 

9=Bamako 10=L’Étranger 11=Taoudéni 12=Ménaka 99=Indéterminé 

Q8 : Ville ou Quartier de résidence : ........................................................ 

Q9 : Nationalité : 1=Malienne 2=Autres nationalités 99=Indéterminé 

Q10 : Profession : 

1=Cadre 2=Cadre supérieur 3=Commerçant 4=Cultivateur 5=Éleveur 6=Ouvrier 7=Femme au 

foyer 8=Retraité(e) 9=Chauffeur 10=Tailleur 11=Autres 99=Indéterminé 

Q11 : Niveau d’étude : 1=illettré   2=primaire 3=fondamental 4=secondaire 5=supérieur 

II. Antécédents Médicaux : 

Q12 : ATCD lésion prédisposant : 1=Oui 0=Non 

Q13 : ATCD de goitre : 1=Oui 0=Non 

Q14 : Comorbidités : ........................................................ 

Q15 : ATCD familiaux de pathologie thyroïdienne : 1=Oui 0=Non 

Q16 : ATCD personnels de maladies chroniques : 1=Oui 0=Non 

Q17 : Prise régulière de médicaments : 1=Oui 0=Non 

Q18 : Type de médicaments (si applicable) : ....................................................... 

III. Données Anthropométriques : 

Q19 : IMC (Indice de Masse Corporelle) : ......................................................... 

IV. Mode de Vie et Alimentation : 
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Q20 : Statut tabagique : 

1=Tabagique régulier 2= Tabagique occasionnel 3= Tabagique sevré 3=Non-tabagique  

Q21 : Statut alcoolique : 

1=Consommateur régulier 2=Consommateur occasionnel 3= consommateur sevré 4= Non-

consommateur  

Q22 : Alimentation pauvre en iode : 1=Oui 0=Non 

Q23 : Alimentation pauvre en fibres et fruits : 1=Oui 0=Non 

Q24 : Habitudes alimentaires : 

1=Saines 2=Malbouffe 3=Mixte 99=Indéterminé 

Q25 : Exposition à des facteurs de risque (ex. irradiation) : 1=Oui 0=Non 

V. Informations Cliniques : 

Q26 : mode de recrutement …….  

Q27 : Motif de consultation…………………………… 

Q26 : Date de début des symptômes : //____ 

Q27 : Durée d'évolution (en mois) : //____ 

Q28 : Signe(s) ayant motivé la consultation : ........................................................ 

Q29 : douleur : 1=Oui 0=Non 

Q31 : Signes généraux (fatigue, fièvre, perte de poids, etc.) : 1=Oui 0=Non 

Q32 : Thrill : 1=Oui 0=Non 

Q33 : Exophtalmie : 1=Oui 0=Non 

VI. Signe d’hyperthyroïdie : 

Q34 : une perte de poids : 1=Oui 0=Non 

Q35 : une diarrhée : 1=Oui 0=Non 

Q36 : thermophobie avec hypersudation : 1=Oui 0=Non 

Q37 : palpitations cardiaques : 1=Oui 0=Non 

Q38 : douleurs dans la poitrine : 1=Oui 0=Non 

Q39 : troubles du sommeil (insomnies) : 1=Oui 0=Non 

 Q40 : fatigue : 1=Oui 0=Non 

Q41 : irritabilité : 1=Oui 0=Non 

Q42 : règles irrégulières voire absentes : 1=Oui 0=Non 

Q43 : diminution de la force musculaire : 1=Oui 0=Non 

Q44 : tremblements fins au niveau des mains : 1=Oui 0=Non 

Q45 : saillie anormale des yeux à l’extérieur des orbites (appelée exophtalmie) : 1=Oui 0=Non 

Q46 : épaississement à l’avant de la jambe (œdème prétibial) : 1=Oui 0=Non 

https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/hypersudation/definition-symptomes-causes-evolution
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/palpitations-cardiaques/definition
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/douleur-thoracique/definition-causes
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/insomnie-adulte/definition-facteurs-favorisants
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/asthenie-fatigue/definition-symptomes-causes
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/tremblements/definition-causes
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VII. Signe d’hypothyroïdie : 

Q47 : Fatigue avec somnolence diurne : 1=Oui 0=Non 

Q48 : Difficultés de concentration : 1=Oui 0=Non 

Q49 : Perte de mémoire : 1=Oui 0=Non 

Q50 : Frilosité en rapport avec une hypothermie : 1=Oui 0=Non 

Q51 : Rythme du cœur  ou insuffisance cardiaque : 1=Oui 0=Non 

Q52 : Constipation : 1=Oui 0=Non 

Q53 : Prise de poids malgré une perte d’appétit : 1=Oui 0=Non 

Q54 : Règles irrégulières : 1=Oui 0=Non 

Q55 : Crampes, douleurs musculaires : 1=Oui 0=Non 

VIII : Signe de compression :  

Q56 : Dyspnée : 1=Oui 0=Non 

Q57 : Dysphonie : 1=Oui 0=Non 

Q58 : Dysphagie : 1=Oui 0=Non 

IX. Facteur de risque : 

Q59 : Exposition au radiation ionisante : 1=Oui 0=Non  

Q60 : Antécédant de Maladie thyroïdienne : 1=Oui 0=Non 

Q61 : Antécédant familial de maladie thyroïdienne : 1=Oui 0=Non 

Q62 : Sexe : 1=Oui 0=Non 

Q63 : Age : 1=Oui 0=Non  

Q64 : Obésité : 1=Oui 0=Non 

X. Mensuration du cou :  

Q65 : Tour du cou : ………………. 

Q66 : L cranio-caudal : …………………. 

Q67 : L transversal : …………………. 

Q68 : Siège des nodules : ……………………. 

Q69 : Mobilité……………………………. 

Q70 : Consistance des nodule………………………. 

XI. Diagnostic : 

Q71 : Moyen diagnostique : 

Q721 : PAF : 1=fait 0=Non fait 

 Q73 : Biopsie : 1=fait 0=Non fait 

 Q74 : Anapath pièce opératoire : 1=fait 0=Non fait 

XII. Imagerie :  

https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/asthenie-fatigue/definition-symptomes-causes
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/somnolence-diurne/definition-symptomes-causes-consequences
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/troubles-memoire
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/trouble-rythme-cardiaque/symptomes-diagnostic-evolution
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/insuffisance-cardiaque/definition-causes
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/constipation-adulte/definition-symptomes-facteurs-favorisants
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/crampes-musculaires/definition-fsymptomes-causes
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Q75 : Echographiques : 1=Oui 0=Non  

Q76 : Anomalie à l’écho : ........................................................ 

Q77 : Rx cervicale : 1=Oui 0=Non 

Q78 : Anomalie à la Rx cervicale : …………………………………. 

Q79 : Scintigraphie : 1=Oui 0=Non 

Q80 : Anomalie a la scintigraphie : ………………………………… 

XIII. Bilan d’extension : 

Q81 : TDM TAP : 1=Oui 0=Non 

Q82 : Rx thoracique : 1=Oui 0=Non 

Q83 : Echographie abdominale : 1=Oui 0=Non 

Q84 : Résultat Bilan d’extension : //………………………………………. 

XIV. Bilan hormonal :  

Q85 : TSHus : ………………………………… 

Q86 : FT4 : …………………………………….  

Q87 : Résultat du bilan thyroïdien : //…………………………. 

XV. Bilan Sanguin :  

Q88 : Calcémie : ……………………… 

Q89 : Tx d’Hb : ……………………… 

Q90 : Glycémie : …………………… 

Q91 : Groupe Rh : ………………………… 

XVI. Histologie et Traitements : 

Q92 : Type histologique 1 : ........................................................ 

Q93 : Type histologique 2 : ………………………………………. 

XVII. Prise en Charge : 

Q94 : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) tenue : 1=Oui 0=Non 

Q95 : Décision RCP : ........................................................ 

Q96 : Chimiothérapie : 1=Oui 0=Non 

Q97 : Ira thérapie (Iode 131) : 1=Oui 0=Non 

Q98 : Protocole RT : ........................................................ 

Q99 : Pays de la RT : ........................................................ 

Q100 : Chirurgie : 1=Oui 0=Non  

Q101 : Indication : ........................................................ 

Q102 : Type de chirurgie : //…………………… 

Q103 : Réintervention : 1=Oui 0=Non 



Cancers de la thyroïde à l’Hôpital du Point G dans le service de chirurgie B 

Mémoire Etudes Spécialisées en Chirurgie DES                                                                          50 

Q104 : Indication réintervention : ……………………………………. 

Q105 : Type de réintervention : ………………………………………… 

Q105 : Date chirurgie 1ère intervention : //…… 

Q106 : Date 2ème intervention : //…. 

Q106 : Curage ganglionnaire : 1=Oui 2=Non 

Q107 : Complication per-op : 1=Oui 2=Non 

Q108 : Complication post-op immédiat : 1= Lésion du nerf récurrent 2=Hématome 

compressive 

Q109 : Opothérapie : 1=Oui 0=Non 

Q110 : Consultation ORL préop : 1=Oui 0=Non 

Q112 : Résultat consultation ORL préop : // ………………………. 

Q113 : Consultation ORL post op : 1=Oui 0=Non 

Q114 : Résultat consultation ORL postop : // …………………………  

XVIII. État Actuel du Patient : 

Q115 : Statut au dernier contact : 1=En vie 0=DCD 

Q116 : Date du dernier contact : //____ 

Q117 : Suivi actuel ou arrêté : 1=Suivi 0=Arrêt 

XIX. Résultats Finaux : 

Q118 : Classification TNM 

XX. Suivi Post-Thérapeutique : 

Q119 : Date du dernier contact avec le patient : //____ 

Q120 : État du patient au dernier contact : 1=En vie  0=DCD 

Q121 : Type de complications (si applicable) : ........................................................ 

Q122 : Séquelles à long terme : 1=Oui  0=Non  99=Indéterminé 

Q123 : Notion de récidives locales : ........................................................ 

Q124 : survie à 1-6 mois : 1=Oui 0=Non 

Q124 : Survie a 6-1 an : 1=Oui 0=Non 

Q125 : Survie a 1-5ans : 1=Oui 0=Non 

Q126 : Survie a 5-10 ans : 1=Oui 0=Non 

Q127 : Survie au-delà de 10 ans : 1=Oui 0=Non 
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Figure 7 : goitre multi nodulaire                  

                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Thyroïdectomie  

 

 

 


