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Résumé 
 

Le cancer différencié de la thyroïde est fréquent. L’identification des facteurs pronostiques permet de 
sélectionner les carcinomes différenciés plus agressifs susceptibles d’évoluer vers la poursuite et les 
récidives. Ces derniers nécessiteraient un traitement plus complet et une surveillance plus rapprochée. Nous 
avons mené une étude rétrospective incluant 115 patients afin d’identifier les facteurs pronostiques des 
carcinomes différenciés de la thyroïde épidémiologiques, anatomo-cliniques et thérapeutiques. 
L’âge supérieur à 45 ans au moment de diagnostic (p=0,008), le sexe masculin (p=0,012), la présence de 
métastases à distance au moment de diagnostic (p=0,05), les stades III et IV (0,015) et l’envahissement 
ganglionnaire (p=0,028) ont été identifiés comme étant des facteurs de mauvais pronostic. Cependant, la 
taille tumorale supérieure à 4 cm (0,188), la multifocalité (p=0,279), l’invasion de la capsule tumorale 
(p=0,411) et l’invasion vasculaire (p=0,5) n’ont pas d’impact significatif sur la survie. 
Le traitement des carcinomes différenciés de la thyroïde doit être modulé selon la présence de facteurs de 
mauvais pronostic.Leur présence nécessiterait une chirurgie complète, un complément par iode radioactif et 
une surveillance plus rapprochée. 
 

Mots Clés : Cancer différencié, adénopathie, pronostic, survie, facteurs 
 

Summary 
 

Differentiated thyroid cancer is a common disease. The identification of prognostic factors is useful to select 
the differentiated carcinomas, which are more aggressive and likely to progress to the pursuit and recurrence. 
These cases require a more comprehensive and more frequent monitoring treatment. We conducted a 
retrospective study including 115 patients, to identify epidemiological, anatomical, clinical and therapeutic 
prognostic factors of differentiated carcinomas of the thyroid. 
Age greater than 45 years (p = 0.008), male gender (p = 0.012), the presence of distant metastases at the time 
of diagnosis (p = 0.05), stage III and IV (0.015) and lymph node involvement (p = 0.028) were identified as 
poor prognostic factors. However, tumor size greater than 4 cm (0.188), multifocal (p = 0.279), the invasion 
of the tumor capsule (p = 0.411) and vascular invasion (p = 0.5) do not have significant impact on survival. 
Treatment of differentiated thyroid carcinoma should be adjusted according to the presence of bad 
prognostic factors. Their presence would require a full surgery, additional radioiodine therapy and close 
monitoring.     
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 ملخص
 

تحدید عوامل النذیر المستخدمة تمكن من تحدید سرطان متباین أكثر عدوانیة من المحتمل أن . سرطان الغدة الدرقیة المتباین  شائع
مریض  115أجرینا دراسة استعادیة من . یتعكر أو یتكرر و تحتاج ھذه الحالات إلى معالجة أكثر شمولا وأكثر تواترا الرصد

لسرطان الغدة الدرقیة الوبائیة و التشریحیة والسریریة والعلاجیة لتحدید عوامل النذیر  . 
= ع (، وجود نقائل بعیدة في وقت التشخیص )0.012= ع (، الذكورة )0.008= ع (عاما في وقت التشخیص  45سن أكبر من 

. ھي عوامل النذیر ذات الخطورة) 0.028= ع (وتورط العقدة اللمفاویة  ) 0.015وقد تم تحدید ( ، المرحلة الثالثة والرابعة )0.05
وغزو الأوعیة ) 0.411= ع (، وغزو كبسولة الورم )0.279= ع (، تعدد البؤر )0.188(سم  4ولكن حجم الورم أكبر من 

لا تملك تأثیرا كبیرا على طول الحیاة) 0.5= ع (الدمویة  . 
یتطلب وجودھاعملیة جراحیة كاملة، الیود المشع و یجب أن یكون علاج سرطان الغدة الدرقیة وفقا لوجود عوامل النذیرالتي 

.مراقبة إضافیة وأكثر تواترا  
 

، اعتلال عقد لمفیة، التشخیص، عوامل البقاء على قید الحیاةسرطان الغدة الدرقیة المتباین :الكلمات المفاتیح  
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INTRODUCTION  
 
Les carcinomes différenciés de la thyroïde  
regroupent les carcinomes papillaires et les 
carcinomes vésiculaires et représentent plus de 
80% des cancers thyroïdiens. Les carcinomes 
papillaires sont nettement plus fréquents [1]. 
Leur pronostic est généralement bon. La survie à 
10 ans est de 97% pour les carcinomes papillaires 
et de 75% pour les carcinomes vésiculaires 
[2].Cependant, plus de 10 % des patients décèdent 
des suites de leur CDT et un plus grand nombre de 
patients font face à des récidives. L’identification 
des facteurs pronostiques permet d’identifier les 
carcinomes différenciés plus agressifs susceptibles 
d’évoluer vers la poursuite et les récidives. Ces 
derniers nécessiteraient un traitement plus complet 
et une surveillance plus rapprochée.  
Le but de notre travail est d’identifier les facteurs 
épidémiologiques, anatomo-cliniques et 
thérapeutiques qui ont un impact pronostique afin 
d’adapter la stratégie thérapeutique. 
 
MATERIELS ET METHODES  
 
Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 115 
patients opérés de carcinome différencié de la 
thyroïde entre Janvier 1995 et Décembre 2006. 
Tous les patients ont eu une thyroïdectomie totale 
en un seul ou deux temps. Soixante-deux pourcent 
des patients ont eu un curage médiatino-
récurrentiel uni ou bilatéral et Soixante-dix-sept 
pourcent des patients ont eu un curage 
ganglionnaire cervical type III modifié bilatéral. 
Tous les patients ont eu une irathérapie 
postopératoire à dose suppressive. Le suivi moyen 
était de 104 mois.  
   Ces patients ont été suivis durant douze ans pour 
guetter d’éventuelles récidives et / ou des 
métastases à distance. Les moyens de surveillance 
utilisés étaient le dosage de la thyroglobuline 
stimulée (Tg) couplé à un balayage corps entier à 
l’iode-131, l’échographie cervicale et dans certains 
cas la TDM.  
L’analyse statistique pour la comparaison des taux 
de survie globale et sans récurrence chez les 
différents groupes a été réalisée à l’aide du logiciel 
SPSS 20 avec l’utilisation du test du chi carré de 
Pearson 
 
RESULTATS  
 
 

 
La médiane d’âge était de 40 ans avec des extrêmes 
de 13 et 83ans. 
La prédominance féminine était nette dans notre 
population avec une sex-ratio de 5,38. 
Quatre patients (3,5%) avaient des antécédents 
familiaux de cancer thyroïdien 
Le nodule thyroïdien était le motif de consultation 
le plus fréquent : 92,2% [106/115]. 
Les autres circonstances ont été représentées par: 
adénopathies cervicales : 5 cas. Métastase d’emblée 
: 2 cas. Kyste de tractus de thyréoglosse : 2 cas. 
L’examen clinique avait révélé la présence d’une 
tuméfaction basicervicale antérieure mobile à la 
déglutition chez 92,2 % des patients (106/115). 
Cette tuméfaction était isolée chez 82 % (87/106). 
Elle était associée à des signes de compression 
dans 13,2 % des cas (14/106). 
L’examen physique avait aussi révélé la présence 
des adénopathies cervicales dans 8,7% des cas 
(10/115). Ces dernières étaient localisées 
essentiellement au niveau de la chaîne jugulo-
carotidienne (6/10). Elles étaient bilatérales et 
multiples dans 2 cas. La taille des adénopathies 
était de 3 cm en moyenne (2 à 4,5 cm). 
L’analyse anatomopathologique de toutes les 
pièces opératoires a conclu à la présence d’un 
carcinome papillaire dans 88,7 % des cas et à un 
carcinome vésiculaire dans 11,3 % des cas.  
Tous nos patients ont eu une thyroïdectomie totale. 
La persistance d’un résidu macroscopique (R2) 
était observée dans 9,6 % des cas (11/115) 
Un évidement ganglionnaire a été pratiqué dans 
95,7 % des cas : évidement cervical fonctionnel 
(ECF) Bilatéral + évidement médiastino-
récurrentiel (EMR) bilatéral dans 70.5%. ECF 
Bilatéral + EMR  unilatéral 13%. 
Presque la moitié de nos malades avaient des 
tumeurs classées pT3   essentiellement par 
envahissement  capsulaire. 
Tous nos patients ont eu la 1ère dose ablative de 100 
mCi fractionnée en deux prises à une semaine 
d’intervalle ou en une seule prise (si une 
hospitalisation en chambre individuelle était 
possible). 
La radiothérapie externe a été indiquée pour 10 
patients. 
La survie globale à 5ans et à10 ans était 
respectivement de 85,3% et de 78,4%. 
Nous avons étudié les facteurs épidémiologiques, 
clinques, paracliniques et thérapeutiques pouvant 
influencer la survie à 10 ans chez nos patients 
(tableau I). 
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Facteur Survie à 10 ans P 

Sexe Masculin 

51.7% 

Féminin 

82.1% 

0.0.13 

Age <45 ans 

86,5% 

>45 ans 

62.4% 

0.036 

Type histologique Papillaire 

81,1% 

Vésiculaire 

58,3% 

0.075 

La taille tumorale <4 cm 

76,8% 

>4cm 

85,9% 

0.006 

Invasion de la capsule Oui 

67% 

Non 

87,4% 

0.036 

L’extension extra 

thyroïdienne 

Oui 

31,1% 

Non 

83,3% 

0.013 

La nécrose tumorale Oui 

42% 

Non 

81,5% 

0.013 

La multifocalité Oui 
 
68,6% 
 

Non 
 
84,9% 

0.038 

L’invasion vasculaire 

 

Oui 

76.8% 

Non 

81.2% 

0.956 

Atypie nucléaire Oui 

74,8 % 

Non 

86,7 % 

0.811 

P N+ Oui 

58,1%. 

Non 

93,2% 

<0.001 

Localisation 

ganglionnaire 

P N1a+ 

85,7% 

P N1b+ 

52% 

0.112 

Adénopathies bilatérales Oui 

67,9% 

Non 

52% 

0.069 

Rupture capsulaire + 

adénopathie 

Oui 

32,9 % 

Non 

73,3% 

<0.001 

Classification pT  

 

T1 T2 

89,9%  

T3, T4 

67,3% 

0.028 

Stade tumorale 

 

I-II 

de 87,4% 

 

III-IV 

42,8% 

< 0.001 

 qualité 

d’exérèse tumorale 

R0/R1 

83,6% 

 

R2 

34,1% 

<0.001 

Taux de tg  >7.25g 

35.2% 

<7.25g 

82.6% 

<0.001 

 

TABLEAU I : étude uni variée des facteurs influençant la survie à 10 ans sans maladie 
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Les facteurs épidémiologiques influençant 
péjorativement la survie sans maladie chez nos 
patients, étaient un âge supérieur à 45 ans et le sexe 
masculin. 
Nous avons trouvé à l’examen physique qu’une 
taille tumorale supérieure à 4 cm était corrélée à 
des taux de survie à 10 ans moindre avec un p 
statistiquement significatif. 
Les facteurs histologiques retenus comme 
influençant péjorativement la survie à 10 ans dans 
notre série, étaient, l’invasion et la rupture de la 
capsule tumorale, l’extension extra thyroïdienne, la 
présence d’une nécrose tumorale et la multifocalité 
L’atteinte ganglionnaire était aussi étudiée. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ainsi l’envahissement ganglionnaire avec un 
nombre de ganglions envahis supérieur à 5 étaient 
considéré comme un facteur influençant de manière 
péjorative la survie à 10 ans.     
Les tumeurs classées T3 et T4 et les stades III et IV 
ainsi que l’exérèse tumorale macroscopiquement 
incomplète ont été retenus comme des facteurs 
péjoratifs sur la survie à 10 ans. 
Un taux de tg supérieur à 7.25g était 
statistiquement lié à des taux de survie à 10 ans 
moindre. 
Un âge supérieur à 45 ans, le sexe masculin, 
l’envahissement ganglionnaire et un taux de Tg 
initial > 7,25 étaient les facteurs pronostiques 
influençant de manière péjorative la survie à 10 ans 
vérifiés en analyse multi variée (Tableau II). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Facteurs étudiés p-valeur Odd Ratio 

Age > 45 ans <0,001 1,048 

Sexe masculin 0,24 3,103 

Taille tumorale > 4 cm   

L’invasion de la capsule tumorale   

L’extension extra thyroïdienne   

La présence d’une nécrose tumorale   

La multifocalité   

L’envahissement ganglionnaire 0,14 4,236 

La rupture capsulaire   

Nombre de ganglions envahis supérieur à 5   

Tumeurs classées T3 et T4   

Stade III et IV   

Exérèse tumorale incomplète   

Un taux de Tg initial > 7,25 0,001 35,133 

 

Tableau II : Etude muti variée des facteurs influençant la survie à 10 ans sans maladie 
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DISCUSSION  
 
Le cancer différencié de la thyroïde est réputé de 
bon pronostic après un traitement adéquat. La 
survie globale à 10 ans varie entre 80 % à 95 %. [2-
8]. Plusieurs auteurs ont essayé d’identifier des 
critères pronostiques afin d’établir des scores 
prédictifs de survie et de récidive et d’adapter ainsi 
le traitement. Ces facteurs pronostiques sont des 
facteurs épidémiologiques, anatomopathologiques 
et thérapeutiques.  
L’âge et le sexe constituent des facteurs 
pronostiques controversés, en effet, plusieurs 
auteurs ont montré que l’âge supérieur à 45 ans et 
le sexe masculin étaient des facteurs de mauvais 
pronostic [9-12]. Cependant, d’autres d’études 
n’ont pas montré une influence de ces facteurs sur 
la survie [10, 13, 14-17].  
Concernant les caractéristiques de la tumeur 
thyroïdienne, plusieurs études ont montré que la 
taille tumorale, l’invasion capsulaire et l’extension 
extrathyroïdienne étaient des facteurs pronostiques 
indépendants [9,10, 12, 18-20].  
Dans notre série, une taille tumorale supérieure à 4 
cm et l’invasion capsulaire étaient corrélées à des 
taux de survie à 10 ans moindre 
Le grade histologique défini classiquement par 
l’importance des atypies aurait aussi une influence 
pronostique. Askalen, dans une série de 128 
patients opérés d’un carcinome papillaire de la 
thyroïde, a constaté que le grade histologique était 
un facteur pronostique indépendant [21]. 
La multifocalité tumorale est fréquente dans les 
CDT. Elle a une influence sur le pronostic par le 
risque de récidive [12, 18]. Mazzaferri et al [12] a 
trouvé, dans une série de 1355 cas de CDT, que la 
présence de plus de trois foyers tumoraux intra 
thyroïdiens est associée à une augmentation de taux 
de mortalité. 
L’envahissement ganglionnaire, le nombre de 
ganglions envahis et la rupture ganglionnaire 
étaient retenus par la plupart des auteurs comme 
des facteurs pronostiques indiscutés [4].Ils sont 
associés à une plus grande fréquence des récidives 
locorégionales et un taux élevé de métastases à 
distance [9, 12, 18, 22-24]. 
Dans notre série, la survie sans maladie à 10 ans 
était de 93,2 % en cas de pNo alors qu’elle était de 
58,1% en cas de pN1 avec une différence 
hautement significative en analyse univariée et 
multivariée. 
Le « staging » tumoral a été identifié comme étant 
un facteur influençant la survie [17, 18, 20, 25, 26].  

 
Une chirurgie complète est recommandée pour les 
tumeurs thyroïdiennes [27- 29]. En effet, une 
chirurgie avec R2 est associée à une réduction de la 
survie à long terme et de contrôle local comparée à 
celle des tumeurs limitées à la glande thyroïde [9, 
10, 13]. 
Le traitement du CDT est discuté, la 
thyroïdectomie totale est la technique chirurgicale 
adoptée par la majorité des auteurs [28, 30]. Les 
métastases ganglionnaires occultes sont fréquentes 
dans les CDT [31]. Elles se voient dans 70 à 80 % 
des cas avec une prédilection pour le compartiment 
central. C’est pourquoi, plusieurs auteurs 
recommandent un évidement prophylactique du 
secteur central, il permettrait un meilleur contrôle 
locorégional et un meilleur taux de survie sans 
récurrence de la maladie [12, 28, 32]. 
Aprés une thyroïdectomie totale, plusieurs études 
ont montré que le taux de la thyroglobuline (Tg) 
initial était un excellent indicateur des modalités 
évolutives de la maladie en particulier les 
récurrences et les métastases à distance [18, 33]. 
Un taux de Tg postopératoire élevé était associé à 
un taux important d’échec d’irathérapie et par 
conséquent une augmentation de taux de récurrence 
et de métastases à distance [33, 34]. 
Dans notre étude, un taux de Tg supérieur à 7,25 
ng/ml correspondait au seuil à partir duquel nous 
avons noté qu’il existait une chute significative de 
la survie par rapport au groupe de patients ayant un 
taux de Tg inférieur à ce seuil. 
 
CONCLUSION  
 
L’identification des facteurs de mauvais pronostic 
lors de la prise en charge initiale est indispensable 
afin de cerner les patients dont les tumeurs sont à 
fort risque de récidives locorégionales et des 
métastases à distance et adapter au mieux la 
stratégie thérapeutique initiale. 
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