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Résumé

Contexte : parmi les différents pathologie qui peut affecté le systéme endorinien ou bien leur
glandes est le carcinome papillaire de la thyroide. I'objetif de cette étude est déterminer
I'association entre ce type de cancer et les différents facteurs pronostic. Patients et méthodes :
nous allons réaliser un étude rétrospectives portant sur 30 patients (8 janvier 2023 au 11 février
2024) de carcinome papillaire de la thyroide. Ces données ont été obtenues au niveau de service
d'anatomie pathologique et de cytologie du Centre Hospitalo-Universitaire IBN Badis (CHU)
de Constantine. Résultats : nos résultats montrent que le CPT est plus fréquent chez les
femmes(76,7%)que les hommes(23,3%), avec un sexe ratiop de 3,28. Le CPT touche les
patients de 41 a 50 ans (33,33% des cas). le nodule qui contient une petite taille (0-1) présentent
le risque de malignité le plus élevé, suiver intermédiaire (1-2) puis le plus grands. le CPT est
effacte également le lobe droite et gauche (33,3% chacun) et (30%) pour bilatéral avec valeur
de p 0,740.L'effraction capsulaire est absnet chez (50%)est presente chez 46,7% avec une p-
valeu de 0,542. Conclusion : ces résultats montrent que il existe une relation avec les factures

pronostic et le carcinome papillaire de la thyroide chez notre population étudiée .

Mots clés: systéme endocrine ,thyroide , carcinome papillaire.



Abstract

Objective: Among the various pathologies that can affect the endorinian system or their glands
is papillary carcinoma of thyroid. The objective of this study is to determine the association
between this type of cancer and the various prognostic factors. Patients and methods: We will
conduct a retrospective study of 30 patients (January 8, 2023 to February 11, 2024) of papillary
thyroid carcinoma. These data were obtained at the department level of pathological anatomy
and cytology of the IBN Badis University Hospital (CHU) of Constantine. Results: our results
show that CPT is more common in women (76.7%) than men (23.3%), with a ratiop sex of
3.28.The CPT affects patients aged 41 to 50 years (33.33% of cases). the nodule that contains
a small size (0-1) has the highest risk of malignancy, follow intermediate (1-2) then the largest.
the CPT is also effacte the right and left lobe (33.3% each) and (30%) for bilateral with p-value
0.740.The capsular break-in is absnet in (50%) is present in 46.7% with a p-value of 0.542.
Conclusion: these results show that there is a relationship with prognostic invoices and

papillary thyroid carcinoma in our study population.

Keywords: endocrine system, thyroid , papillary carcinoma.
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Liste des abréviations

AcTH : Hormone Corticotrope.

ADN : Acide désoxyribonucléque.

CAT : Carcinome Anaplasique Thyroiden.
CMT : Carcinome Médullaire de la Thyroide.
CPT : Carcinome Papillaire de la Thyroide.
CRH : Corticotropin-releasing-hormone.

CT : Calcitonine .

FSH : Hormone folliculo-stimulante.

GHRH :Growth hormone —releasing hormone.
GnRH : Gonadotropin-releasing hormone.
LH: Hormone lutéinisate.

OMS : Organisation Mondial de la Santé .
PTH : Parathormone.

re3 : reserve T.

SE : Systéme Endocrine.

T3 : Triiodethyronine.

T4 : Thyroxine ou tétraiodothyronine.

TCT : Taux de calcitonine .

TG : Thyroglobuline .

TRH : Thyrotropin Releasing Hormone.

TSH : Thyroid Stimulating Hormon.
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INTRODUCTION

Introduction

L’homéostasie de I’organisme repose sur la régulation par des hormones naturelles
endogénes, cruciales pour le maintien des métabolismes physiologiques. Ces hormones sont
sécrétées par des glandes constituant le systéme endocrinien, qui assure le contréle chimique
des diverses fonctions corporelles. Les hormones jouent un réle central dans la régulation de
nombreux processus biologiques, y compris le métabolisme, la croissance et le
développement, ainsi que le maintien de I'équilibre interne malgré les variations externes. Par
exemple, les hormones thyroidiennes influencent également la thermogeneése, la lipolyse et la

régulation du systéme nerveux autonome.

Parmi ces glandes endocrines, la thyroide occupe une place prépondérante. Située dans la
partie inférieure du cou, a la base du larynx et le long du duodénum, elle se compose de deux
lobes reliés par un isthme. La thyroide est responsable de la synthése de deux hormones iodées,
la triiodothyronine (T3) et la thyroxine (T4), impliquees dans les processus de croissance, la
différenciation des tissus et la régulation du développement physique [1]. Ces hormones
influencent également le métabolisme basal et la thermorégulation, ainsi que de nombreux
systémes organiques, notamment cardiovasculaire, digestif et neurologique. La régulation de la
sécrétion des hormones thyroidiennes se fait principalement par l'intermédiaire de I'axe

hypothalamo-hypophyso-thyroidien.

Toute perturbation du fonctionnement de la glande thyroide peut entrainer des
conséquences déletéres pour la santé, parmi lesquelles le carcinome papillaire thyroidien (CPT).
Le cancer de la thyroide représente 88 % des cancers des organes endocriniens. Selon les
données de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), environ 570 000 personnes sont
diagnostiquées chaque année dans le monde, dont 75 % de femmes, avec un ratio
femmes/hommes de 3/1. De plus, 3 a 9 % des cas présentent des antécédents familiaux [2]. Ces
statistiques soulignent I'importance de la recherche et de la compréhension des facteurs de
risque associés a cette maladie. Les facteurs de risque incluent egalement I'exposition aux
radiations ionisantes, certaines maladies auto-immunes et des conditions génétiques

particulieres.

Le cancer de la thyroide se divise en quatre types principaux, apparaissant a des rythmes
variables. Le carcinome papillaire, représentant 80 % des cancers thyroidiens, est le type le plus

fréquent. L’OMS définit le carcinome papillaire de la thyroide comme une tumeur épithéliale
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maligne, caractérisée par des cellules présentant une différenciation vésiculaire, une

architecture papillaire et vésiculaire, ainsi que des modifications nucléaires distinctives. Le CPT
peut survenir a tout age, bien qu’il soit plus prévalent aprés 30 ans, avec une majorité de cas
diagnostiqués entre 30 et 60 ans [3], [4].

Dans notre travail , nous avons effectué une étude descriptive rétrospective , pour trouver

une association entre es facteurs pronostic et le carcinome papillaire de la thyroide.

Ce travail a pour objectif étudier les facteurs prédictif épidémiologiques et ses relation
avec I’incédence du carcinome papillaire de la thyroide, et d’évaluer nos résultats comparés a

ceux de la littérature.

Ces facteurs pronostiques ont été sélectionnés en se basant sur les rapports d'études
anatomopathologiques et les archives des patients traités au sein du service d'anatomie
pathologique et de cytologie du Centre Hospitalo-Universitaire IBN Badis de Constantine. Les

objectifs spécifiques de cette analyse sont les suivants :

e Evaluer I'impact de I'age et du sexe sur I'incidence de la maladie : Examiner de
maniere approfondie comment ces variables démographiques influencent la
prévalence du carcinome papillaire de la thyroide.

e Suivre les variations de la localisation et de la taille des nodules thyroidiens
chez les patients atteints de carcinome papillaire : Cartographier précisément les
modifications morphologiques et positionnelles de ces nodules afin de mieux
comprendre leur role dans la progression de la maladie.

e Surveiller la présence d'effraction capsulaire : Analyser attentivement l'intégrité

capsulaire pour déterminer I'extension locale du carcinome et son potentiel invasif.

Cette étude vise a I'amélioration les stratégies de diagnostic, de traitement et de suivi des
patients atteints de carcinome papillaire de la thyroide. En mettant en lumiére les facteurs
pronostiques clés, nous espérons ameliorer la personnalisation des soins et optimiser les

résultats cliniques pour les patients.
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CHAPITRE I: Synthese Bibliographique

. Définition de systemes endocrine

Le systéeme endocrine (SE) ou le systéme hormonal (endon, « a I'intérieur de » et krind,
« je sécréte »). Il s’agit d'un systéme de communication complexe entre divers tissus. Il est
responsable de plusieurs processus biologiques tels que la croissance, homéostasie, la fonction

de reproduction et la disponibilité énergétique . IL s'agit d'un des deux systemes de régulation
de lI'organisme [5].

Epiphyse -
cérébrale [

Hypophyse —\ ™

Thyroide —_/) '

Glandes
arathyroides

Thymus —

Glandes
irrénales

Prostate - :

Figure.l : le systéeme endocrine. [7]

. Definition de la glande

Une glande endocrine est un organe glandulaire de structure spécialisée dans la
sécrétion d’hormones, produits qui sont déversés dans le sang et qui agissent sur le

fonctionnement ou le développement des autres organs [6].
1.1 Les types des glandes

Les glandes sont classes en fonction de leur mode excretion:
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e Une glande endocrine : est une glande interne qui sécréte des hormones
directement dans le sang. Exemple : la glande thyroide ,surrénale ,ovaires et
testicules [7].

e Une glande exocrine : est une glande qui produit des substances qui doivent étre
évacueées de I'organisme vers I'extérieur, comme par exemple dans la peau, le tube
digestif ou les voies respiratoires [7].

e Une glande mixte :il y a assui des glandes amphicrines ,c'est —a-dire ayant une

fonction endocrine et exocrine .Cela s'applique au pancréas [7].

ENDOCrine EXOcCrine

sang dans les
capillaires

substances sécrétées

surface de la
peau

production de substances

les hormones
i said , nar la elande

Figure.2 :la différence entre glandes endocrine et exocrine. [10]
1. Definition de I'hormone

Une hormone est une molécule de signalisation biochimique synthétisée et sécréetée par
des cellules spécialisées des glandes endocrines dans le systéeme biologique. Ces molécules sont
libérées dans le systéme circulatoire et transportées par le sang vers des cellules cibles distantes,
ou elles se lient & des récepteurs spécifiques, déclenchant ainsi des réponses physiologiques
précises. Les hormones jouent un réle central dans la regulation et la coordination des activités
cellulaires et des processus physiologiques, incluant le métabolisme, la croissance, la

reproduction, et I'noméostasie interne [8], [9].
I11.1 Les types des hormone:
Les groupes structurals principaux des hormones sont les suivants :

* Des stéroides ; ce sont liposolubles, synthétisées a partir des cholestérols. Comme le

cortisol
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* Des protéines, et des glycoprotéines.
* Des polypeptides , formées de plusieurs acides aminés Comme le cas d'insuline
* Des acides gras et desséchés, comme les prostaglandines [8].

1.2 Le transport des hormones :

Les hormones sécrétées sont ensuite libérées dans le sang. Les hormones hydrosolubles
circulent librement dans le sérum, Les hormones hydrophobes circulent dans le sang sous une
forme associée a des protéines spécifiques appelées aloumines ou globulines, qui vont moduler

et réguler son action [10].
111.3 Mécanisme d'action hormonal :

Il existe une trés grande varieté d'hormones, mais il n'y a que deux types de

mécanismes qui permettent a celles-ci de déclenche des changements dans les cellules :

Deux modes d'action sont communs aux stéroides : ils peuvent stimuler un récepteur
cellulaire de surface ou pénétrer passivement (sans consommation d'énergie) dans la cellule

pour se fixer a un récepteur particulier. Par la suite, le complexe hormone-récepteur activée

entrera dans le noyau afin d'exercer son action [11].

Hovmones
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Figure.3 : mécanisme d'action des hormones stéroides et thyroides [15].

Les hormones non stéroidiennes proviennent des acides aminés et ont une affinité pour

I'eau, ce qui signifie qu'elles ne peuvent pas étre solubles dans les lipides. Ceci implique que



CHAPITRE I: Synthese Bibliographique

ces hormones n'ont pas la capacité de passer directement par les phospholipides constitiant la
membrane de leurs cellules cibles. Plutét que cela, les hormones non stéroidiennes doivent se
fixer & leur récepteur situe a la surface de la membrane cellulaire de leurs cellules cibles. Cela
déclenche un ensemble de réactions au sein de la cellule, ce qui aboutit a une réponse cellulaire
[12].

Hormones %) o_v ®
non stéroidiennes %

I ‘ T | Transducteur
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Le transfert de d'un 2nd messager

I'information se
fait grace a un

d
2"4 messager Activation de

protéines
effectrices

Réponse
cellulaire cytoplasme

Figure. 4 : mécanisme d'action des hormones non stéroides [15].

I11.4 La régulation hormonale:

Trois catégories de stimules sont utilisées pour stimuler la libération des hormones par

les glandes endocrines [13].

e La stimulation humorale: se produit lorsque certains ions du sang sont
désequilibres, ce qui provoque la libération d’hormones. Par exemple, lorsque les
niveaux de Ca+2 diminuent dans lI'organisme, la glande parathyroide va libérer du
PTH afin d'augmenter I'absorption de calcium, ce qui permet de revenir a un
niveau normal.

e La stimulation nerveuse :consiste a libérer des hormones qui sont stimulées par
des neurones.Par exemple, le systeme nerveux sympathique influence la glande
surrénale, qui produit I'adrénaline et la noradrénaline lors de périodes de stress.

e Lastimulation par des hormones: est la méthode la plus courante, ou les glandes
endocrines produisent des hormones en réponse a des hormones produites par
d'autres glandes. Exemple:la glande hypothalamus produit des hormones qui
influencent I'adénohypophyse.
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Figure. 5 : les trois types de la régulation hormonale [18].
V. Les glandes et leurs hormones :

Ces sont les principales glandes du systéme endocrinien, dont chacune produit une ou plusieurs

hormones particuliéres :
IV.1 Laglande L'hypothalamus :

L'hypothalamus est une structure cérébrale. Le systéme nerveux autonome et le systéme
endocrinien sont reliés par cette partie du cerveau.L'hypothalamus joue un role essentiel dans
diverses fonctions de I'organisme.L'hypothalamus produit diverses hormones qui ont un effet

direct sur les organes, ou bien sur I'nypophyse qui produit a son tour d'autres hormones [14].
IV.2 La glande hypophyse :

Glande ovale de petite taille, encore appelée glande pituitaire, elle se situe sous
I'encéphale, dans une cavité de I'os sphénoide appelée selle turcique. Elle se compose d'une
partie antéreiure,ou adénohypophyse,qui sécréte des hormones régulant d'autre glandes comme
la thyroide ,les surréale.Et d'une partie postérieure, ou neurohypophyse,sécrété des hormone
qui régulent le fonctionnement rénal(vasopressine),l'accouchement et la lactation chez la

femme(ocytocine ) [15].
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IV.3 La glande thyroide :

L'une des glandes du systéme endocrinien est la thyroide. 1l s'agit d'une glande papillaire
située a I'avant du cou [16]. La forme de la thyroide est un papillon et elle est constituée de deux
lobes (droit et gauche)qui relié par un L'isthme. Elle sécréte la thyroxine et la triido-

thyronine,qui régulent le métabolisme basal [17].
IV.4 La glande parathyroides:

Les glandes parathyroides sont de petites structures endocrines situées a proximité de la
thyroide, généralement au nombre de quatre, bien que ce nombre puisse varier chez certains
individus. Elles jouent un role crucial dans la régulation du métabolisme du calcium et du
phosphate dans le corps, ce qui est essentiel pour le fonctionnement normal des systemes

nerveux, musculaire et osseux.. Cette fonction est régulée par une parathormone (PTH) [18].
IV.5 Lethymus:

Glande située dans la cavité thoracique,derriére le sternum, en avant des gros vaisseaux.le
thymus se compose de deux lobes. Il abrite des cellules lymphoides, ou thymocytes, dont le
role principal, est de stimuler les lymphocytes sanguins pour produire des anticorps défendant

I'organisme contre les substances étrangeéres [19].
IV.6 La glande surrénale :

C'est une petite glande en forme de chapeau, située au-dessus de chaque rein. Elle est
composée de deux parties :corticosurrénale, et la médullosurrénal.la corticosurrénale produit
des minéraux corticoides maintenant I'équilibre entre les liquids et les différents minéraux de
I'organisme. Des glucocorticoids régulant le métabolisme du glucose, des graisses et des
proteins .La médullosurrénale secrete I'adrénaline qui agissent sur le systéme nerveux .Celles-

ci permettent de s'adapter aux situations de stress [20].
IV.7 Le pancréas:

Le pancréas est la seconde glande la plus importante de I'organisme. Derriére I'estomac,
il se trouve dans la partie supérieure de I'abdomen, entre l'intestin gréle et la rate. C'est un
membre du systeme digestif. Il génére du suc de pancréas, qui est injecté dans le duodénum
afin de faciliter la digestion des graisses et des sucres. Le pancréas fabrique et émet également
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diverses hormones dans le sang, notamment de l'insuline et du glucagon qui régulent la

glycémie sanguine [21].

IVV.8 Les testicules:

Les testicules sont deux glandes situées dans un sac constitué d'une peau fine appelée «

scrotum », dans la continuité de la base de la verge. lls font partie du systeme reproducteur

masculin. 1ls sont responsables de la production de la testostérone, I'normone principale des

hommes (fonction endocrine) et de la production continue de nouveaux spermatozoides

(fonction exocrine), ce qui permet la reproduction [22].

IV.9 Les ovaires:

Deux glandes situées a l'intérieur de la cavité pelvienne de la femme,qui restent inactives

jusqu'a la puberté.Elles ont une fonction double : Lafonction exocrine,produit des

ovules,cellules sexulles feminines libérées a chaque cycle.et la fonction endocrine ou la

fabrication des hormones sexuelles :les oestrogenes et de la progestérone [23].

Tableau I : les glandes, les hormones et lors effets [29].

La glande Hormone Fonction
L'hypothalamus 1. GHRH 1. Croissance
2. TRH 2. Meétabolisme
3. CRH 3. Stress et réponses immunitaire
4. GnRH Reproduction
5. Dopamine 4. Lactation (la dopamine inhibant Ila
prolactine)
L'hypophyse 1. Hormone de croissance (GH ou 1. Croissance
STH) 2. Métabolisme
2. TSH 3. Stress et réponses immunitaires
3. ACTH 4. Reproduction les femmes et les hommes
4. LHetFSH 5. Production de lait
5. Prolactine 6. Stimulus la contraction de l'utérine
pendant l'accouchement, et stade de
6. Ocytocine lactation
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7. vasopressine

7. L'équilibre hydrique

pinéale

la mélatonine

la régulation des rythmes biologiques

Thyroide

Thyroxine(T4) et
trilodonthyranine(T3)

calcitonine

Métabolisme de corps

Régulation de calcium de sang

Parathyroide

Parathormone PTH

Régulation de calcium

Surrénale 1. Adrénaline et noradrénaline 1. Meétabolisme de I'appareil cardio-vasculaire
2. Glucocorticoide (cortisol) 2. Reésister au stress, métabolisme de
3. Minéral corticoide (aldostérone I'organisme
3. Larégulation de I'électrolyte (les sels)
pancréas Insuline Hypoglycémiante
Glucagon Hyperglycémiante
testicules Androgenes (testostérone) Reproduction chez I'homme (formation de
spermatozoides)
ovaires 1. Estrogenes 1. Le développement et la croissance des

2. Progestérone

organes sexuels

2. Préparation de l'utérus pour la grossesse

10
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Deuxieme partie : la glande thyroide

l. Définition de la glande thyroide

La glande thyroide est une glande endocrine régulant en forme de papillon spécialisée
dans la fabrication d’hormones thyroidiennes, notamment la thyroxine (T4) et la
triiodothyronine (T3) et de calcitonine [24]. Dans I'espece humaine, elle est situee a la face
antérieure du cou, superficiellement [25]. Qui influent sur de nombreuses fonctions du corps
humain. Elles contribuent dans le métabolisme basal, la croissance, la régulation de la
température corporelle, la force musculaire, et d'autres fonctions vitales de I'organisme.

Anatomie de la glande thyroide :

La glande thyroide du grec "thyreoeides”, qui signifie "en forme de bouclier” [26]. Cette
glande est située sur la surface antérieure du cou, du larynx et sous le cartilage cricoide,
entourant partiellement la trachée. Schématiquement, une forme de papillon, composée d'un
mince isthme central et de deux ailes latérales appelées lobes [27].

C'est une petite glande d'environ 4 cm de large et 3 cm de haut [28]. Leur poids moyen
est de 30 grammes et leur volume varie selon le type morphologique, I'age, le sexe et la charge

en iode.

Glande =y 3 ..
thyroide "‘ -

Trachée -—T

Figure.6 : la position de la glande thyroide [35].

12



CHAPITRE I: Synthése Bibliographique

1.1 Embryologie de la glande thyroide

Le contour de la thyroide apparait au cours de la troisieme semaine de développement
embryonnairfe(vers le 17e jour) [29] , a la base de I'intestin primitif. Cet ébauche est généré par

la prolifération de cellules endodermiques, s'enfonce dans le mésenchyme et forme le nodule
thyroidien.

A la semaine 7, 1’ébauche thyroidienne a atteint son état anatomique final.

A la semaine 8, les premiers vaisseaux sanguins apparaissent et assurent la mise en place
d'un réseau capillaire [30].

Ventoblusle

¢ Tubercule
- a—thyroidien

i,

¥ ragrmentat som s tractu
thoy v O o we

Pyv amedie e Wlowuee

Figure. 8: La glande thyroide a la 7 éme semaine. [38]
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1.2 Vascularisation de la glande thyroide
La glande thyroide est richement vascularisée:

e Vascularisation veineuse: le drainage veineux thyroidien s’effectue

principalement par la veine thyroidienne supérieure et la veine thyroidienne inférieure

[311,[32].

e VVascularisation artérielle : assuré par les artéres thyroidiennes supérieure, moyenne et

inferieure. Proviennent de sang nutriment-riche et oxygéné pour la glande thyroide [33],[32].

Figure . 9 : la vascularisation de la thyroide. [41]

ARTERE CAROTIDE EXTERNE DROITE ARTERE CAROTIDE EXTERNE GAUCHE

ARTERE CAROTIDE INTERNE DROITE ARTERE CAROTIDE INTERNE GAUCHE

ARTERE THYROIDIEME ARTERE THYROIDIENNE
QUPERIEURE DROITE " QUPERIEURE GAUCHE
- > VEINES ALLANT A LA JUGULAIRE
VEINEQ THYROIDIENNES INFERIEURES BNTERNE GAUCHE
ARTERE THYROIDIEMNE ARTERE THYROIDIENNE
INFERIEURE DROITE INFERIEURE GAUCHE
ARTERE QUBCLAVIERE DROITE =

ARTERE CAROTIDE COMMUNE GAUCHE

ARTERE CAROTIDE COMMUNE DROITE

1.3 Histologie de la glande thyroide

La glande thyroide compose d’une capsule et d’un parenchyme glandulaire, ce dernier
isole de plusieurs vésicules. Elles sont de forme sphérique et formées d’un bouquet de cellules

limitant une cavité centrale remplie de colloide formant I’espace vésiculaire, ou la glande va

stocker ses hormones thyroidiennes.

14
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L'épithélium des vésicules comporte deux types de cellules, sont présents dans la glande

thyroide : les cellules folliculaires et les cellules C (parafolliculaire) [34].

thyréocyte

capillaire

colloide

stroma

Figure.10 : I’histologie de la glande thyroide. [42]

Des cellules folliculaires (thyréocytes) : de forme aplatie traduisent un état d’inactivité,
tandis qu’une forme cubique s’observe pour une activité fonctionnelle moyenne avec sécrétion

de colloide [35].

Une forme cylindrique, plus rare, indique, quant & elle, une résorption accrue de
Thyroglobuline (depuis le colloide) et une excrétion d’hormone active dans le sang (T3, T4, tg

et protéines de transports) [36].
1.4 Les hormones thyroidiennes

Les hormones thyroidiennes sont importantes pour le développement cérébral et tissulaire
normal de ’homme [37]. La synthése des hormones thyroidiennes nécessite de I’iode [38]. Les
deux principales hormones actives sont : la tétra-iodothyronine ou thyroxine (T4) et la tri

iodothyronine (T3) et I'normone inactive : la reverse T3 (rT3).

La totalité de la T4 circulante provient de la production thyroidienne, tandis que la plus
grande partie de la T3 est issue de la conversion périphérique de T4 en T3, La voie la plus
importante pour le métabolisme de la T4 en T3 active est la monodésiodation. Cette réaction
est catalysée par les désiodases de type 1 et de type 2. Les déiodases de type 1 est fortement
exprimées dans le foie et les reins, alors que les désiodases de type 2 sont exprimées au niveau

des muscles squelettiques et cardiaques, et dans le systéme nerveux central et I'hypophyse [39].

15
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Les deux hormones soient liées par la méme protéine de transport réceptrice située dans
le noyau TBG (thyroxine-binding globuline), ces récepteurs ont plus d’affinité avec la T3,

qu’avec la T4. Donc principalement la T3 qui entraine des réponses de la part des cellules cible
[40].

La glande thyroide peut produire également de la calcitonine, qui joue un réle dans
I'homéostasie du calcium et maintien de la masse osseuse en favorisant la fixation du calcium

dans les os [41].
I11. Dysfonctionnement de la thyroide
I11.1 L’hyperthyroidie

L'hyperthyroidie est un trouble thyroidien caractérisé par une sécrétion excessive
d’hormones thyroidiennes, entrainant un hypermétabolisme et des concentrations élevées
d'’hormones thyroidiennes libres. Toutes les manifestations résultant de ces dysfonctionnements
sont regroupées sous le terme de thyréotoxicose. Ce dysfonctionnement est di a : une maladie
auto-immune « grave », grosse thyroide,un goitre multinodulaire,.Les symptdmes courants de

I'nyperthyroidie comprennent une fréquence cardiaque rapide, une transpiration excessive, la

nervosité, des troubles du sommeil, la fatigue et la faiblesse [42].

normar Hy perthyroirdie

( ? (\ ,@ -
protubéerants

4 - Goitre
_4 b
Thyroide
normale Grosse
= — thyroide

Figure.11 : Phyperthyroidie. [51]

111.2 L’hypothyroidie
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L'hypothyroidie est une maladie thyroidienne liée a un déficit en hormones thyroidiennes.
Conséquences :Le métabolisme ralentit.Les symptdmes courants de [I'hypothyroidie
comprennent un goitre visible aprés une hypertrophie de la glande thyroide ; une fatigue
persistante et des tremblements cardiaques et des yeux qui ont tendance a dépasser de leurs
orbites. Niveaux élevés de TSH chez les patients souffrant car I'hypophyse répond au manque
d’hormones thyroidiennes T4 et T3 en sécrétant davantage de TSH. L hypophyse tente ainsi de

stimuler la glande thyroide a produire davantage d’hormones [43].
111.3 Les tumeurs thyroidiennes

Le cancer de la thyroide est le plus fréquent cancers des glandes endocrines, sa fréquence
est de 93% de I’ensemble des tumeurs endocrines. Il est issu d’une cellule initialement normale
qui se transforme et se multiplie de fagcon anarchique, jusqu’a former une tumeur maligne, il se
manifeste le plus souvent par la présence d’un nodule. Celui-Ci est généralement découvert

fortuitement, lors d’un examen d’imagerie ou d’une palpation du cou [44].
111.3.1 Symptomes

Il est possible que le cancer de la thyroide ne provoque habituellement aucun signe ni
symptéme aux tout premiers stades de la maladie puisque la tumeur est tres petite lorsqu’il est
a un stade plus avancé, le cancer de la thyroide peut provoquer un nodule palpable ou visible a
la base du cou. Néanmoins, 95 % des nodules de la thyroide ne sont pas des cancers. D’autres

symptémes peuvent évoquer un cancer de la thyroide [45].
L’apparition d’une voix rauque
Des difficultés pour avaler ou pour respirer
Des douleurs dans le cou ou la gorge

Des ganglions lymphatiques gonflés a la base du cou

111.3.2 Les types du cancer
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Il existe plusieurs types de cancer de la thyroide, chacun avec ses caractéristiques
différentes, se différencient principalement sur la base de leur origine histologique et de leurs

caractéristiques microscopiques.

111.3.2.1. Carcinome folliculaire

Est le deuxieme type de cancer de la thyroide le plus fréquent. Représente environ 10%
des cancers de la thyroide, Egalement appelé cancer vésiculaire, 11 est plus fréquent chez les
patients &gés et dans les régions de carence en iode [46]. Ce type de cancer est généralement
plus agressif que le carcinome papillaire. Le cancer folliculaire, prend naissance dans les
cellules folliculaires de la thyroide, et est souvent unifocal, les métastases ganglionnaires sont
peu fréguentes, et les métastases a distance siégent au niveau des poumons et des os [47]. Peut

se propager vers les vaisseaux sanguins et les ganglions lymphatiques.

Figure. 10 : ’aspect microscopique de la tumeur thyroidienne folliculaire [57].
111.3.2.2. Carcinome médullaire thyroidien (CMT)

Le carcinome médullaire de la thyroide (CMT), est un cancer rare (tumeur
neuroendocrine maligne) qui se développe aux dépens des cellules C (ou cellules
parafolliculaires) de la glande thyroide, qui sont responsables de la production de calcitonine
(CT). La cause de ce type de cancer est la cellule parafolliculaire n'est pas adsorbent I'iode, qui
ne produisent pas les hormones thyroidiennes. C'est pourquoi le cancer médullaire n'est pas
traité par I'iode radioactive .IL existe deux formes de CMT : la forme sporadique qui représente

75%, en cas d'absence de mutation génétique. La forme Familiale représente environ 25%, en
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cas de transmission autosomique dominante. Il devient alors I'un des multiples néoplasies
endocriniens [48].

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 prédominent les cellules C). Normalement bien limitée, elle peut aussi
présenter un aspect infiltrant et envahir les tissus adjacents.Les cellules sont rondes ou
polyédriques au cytoplasme finement granuleux.

5 “,“ ’ s NSRAE N a8 b
] K . '}‘ . \‘_ ‘\ (y & \¥ i » 3 AN ) 3 N E
Figure. 11 : I’aspect histologique du carcinome médullaire de la thyroide [59].

111.3.2.3. Carcinome Anaplasiques thyroidien (CAT)

Egalement appelé carcinome indifférence. Ils sont caractérisés par leur agressivité et
d'évolution rapide .il est rare représente 1,6% des cancers de la thyroide.lls se voient
généralement apres de 50 ans . IL est probable qu'ils correspondent a I'évolution d'un cancer
papillaire non soigne. Les cellules géantes, monstrueuses, envahissent et détruisent les
structures thyroidiennes normales constituent I'histologie. La non-production de Tg, la non-
fixation de I'iode et I'absence de récepteurs a la TSH [49].
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111.3.2.4. Carcinome papillaire thyroidien (CPT)

Le carcinome papillaire de la thyroide est le cancer maligne de la thyroide le plus courant,
représentant environ 75% des cas [50], touchant sur toutes les femmes que les hommes avec un
ratio de 1/3. Le CPT se développe dans la thyroide et peut se propager par les vaisseaux
lymphatiques jusqu'aux ganglions lymphatiques régionaux, et parfois vers les poumons. Les
métastases ganglionnaires sont présentes dans 50 % des cas et leur fréquence augmente avec la
taille de la tumeur thyroidienne. 1l est généralement associé a un bon pronosticet évolue
lentement[51]. Le cancer papillaire est typiquement constitué de papilles, structures composées
d’un axe conjonctivo-vasculaire et bordées de cellules épithéliales et de follicules. Les noyaux
en "ceil de hibou" sont une autre caractéristique histologique spécifique du carcinome papillaire
de la thyroide [47].
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V. Diagnostic du cancer thyroidien
V.1 Labiologie

e La mesure de la TSH : Il est normal, puisque les cancers thyroidiens produisent peu
ou pas d’hormones thyroidiennes (donc pas d'hyperthyroidie) et trés rarement ils
détruisent I'ensemble du parenchyme thyroidien normal (donc pas d'hypothyroidie).

e Le dosage de thyroglobulineTG: une thyroidectomie totale pour un cancer différencié
offre un indicateur précieux pour le suivi. Effectivement, si le patient présente une
sécrétion de thyroglobuline détectable alors qu'il n'a plus de thyroide, cela signifie qu'il
y a une métastase.

e Ledosage de calcitonine (TCT): L'hormone calcitonine est synthétisée par la thyroide.
Si les médecins estiment que vous pourriez étre atteint d'un cancer médullaire, ils en
évalueront le taux.

V.2 L’échographie de la thyroide :

On effectue régulierement une échographie de la région du cou. L'échographie est un
examen sans douleur qui permet d'examiner la structure des organes internes. Le médecin
évalue les dimensions de la thyroide, son nombre,sataille et sa forme. Des nodules et reperent
la possibilité de d'autres anomalies. 1l examine également si les ganglions voisins présentent un

aspect normal, en particulier en quéte de signes pouvant suggérer un cancer [52].
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V.3 Lacytoponction thyroidienne :

La ponction du nodule (sans anesthésie) est effectuée a l'aide d'une aiguille tres fine,
suivie d'une aspiration et d’un étalement sur lame. Si la palpation du nodule est difficile, il est

nécessaire de faire une échographie pour guider la ponction.

La cytoponction est I'examen le plus efficace pour différencier un cancer d'un nodule
bénin (avec une spécificité et une sensibilité supérieure a 95%). Elle est particuliérement
efficace dans le carcinome papillaire [53].

V.4 Lachirurgie:

Il s'agit du traitement de base. Souvent, elle implique I'ablation totale ou partielle de la
thyroide. Parfois, un curage ganglionnaire est réalisé. L'objectif de cette intervention
chirurgicale est de retirer les ganglions lymphatiques d'une zone de drainage lymphatique pour
évaluer leur présence de cellules cancéreuses. Dans certaines situations, en particulier si la

tumeur est trés petite, on retire un seul lobe de la thyroide (lobectomie) [54].
V1. Traitement a I’iode radioactif :

On utilise fréquemment I'irrathérapie a I'iode radioactif apres la chirurgie afin de détruire
les cellules thyroidiennes affectées et diminuer les risques de récidive24.
Il est possible d'administrer ce traitement en fonction du risque de récidive et de la possibilité

de métastases [55].
e Hormonothérapie :

Le traitement hormonal implique la prise quotidienne d'un médicament, la
Ievothyroxine, qui est une hormone thyroidienne de synthese. Il est fréqguemment
recommandé apres une thyroidectomie compléte afin de pallier I'absence de thyroide et
maintenir des niveaux hormonaux appropriés. Il substitue I'action de la thyroide a une dose
normale et cherche a maintenir une TSH a un niveau normal (hormonothérapie substitutive).
Lorsqu'il est administré a une dose élevee, il remplace I'action de la thyroide et a pour objectif
de restreindre le développement des cellules cancéreuses restantes en maintenant un taux bas
de TSH [56] .
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| Patients :

Notre étude porte sur 30 dossiers de patients atteints de carcinome papillaire de la
thyroide, agées de 20 a 70 ans. Les prelevements de ces patients ont été envoyés au service
d'anatomie pathologique et de cytologie du Centre Hospitalo-Universitaire IBN Badis (CHU)

de Constantine, sur une période allant du 8 janvier 2023 au 11 février 2024.

1.1 Types des étude:

L’¢étude que nous avons entreprise est de nature rétrospective. Cette approche consiste a
examiner des dossiers medicaux déja existants pour identifier des tendances, des résultats et des
caractéristiques spécifiques des patients atteints de carcinome papillaire de la thyroide. En
utilisant des données historiques, nous avons pu obtenir une vue d'ensemble sur une période

donnée sans interférer avec le traitement en cours des patients.

1.2Population etudes :

e Critéres d'inclusion :

Pour notre étude, nous avons inclus des patients qui répondre aux critéres suivants :
e Patients de tous les sexes, agés de 20 a 70 ans.
e Diagnostiqués avec un cancer de la thyroide, spécifiquement confirmé comme étant un
carcinome papillaire de la thyroide.
e Dont les dossiers ont été soumis au service d'anatomie pathologique et de cytologie du
Centre Hospitalo-Universitaire IBN Badis (CHU) de Constantine entre le 8 janvier
2023 et le 11 février 2024.

o Criteres d’exclusion :
Les individus exclus de notre étude :
e Patients diagnostiqués avec un type de cancer de la thyroide autre que le carcinome
papillaire.
e Patients ayant déja participé a une autre étude similaire afin d’éviter la redondance des
données et les biais liés aux traitements antérieurs.

e Dossiers incomplets ou manguants des informations cruciales pour I'analyse.
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1.3 Questionnaire :

Les données nécessaires ont été extraites du logiciel d'hospitalisation utilisé par le service

d'anatomie pathologique et de cytologie. Les informations collectées incluent :

1.4

« Service : Département médical responsable de la prise en charge du patient.

« Nom et prénom : Identification des patients pour éviter les doublons et garantir
I'exactitude des informations.

« Sexe : Pour analyser la répartition du carcinome papillaire de la thyroide selon le genre.

« Age : Pour déterminer I'age moyen des patients et identifier des groupes d'dge
spécifiques les plus touchés.

« Protocole d'ablation : Type de procedure chirurgicale réalisée pour retirer la tumeur
thyroidienne.

« Nombre de nodules : Pour évaluer la multiplicité des nodules thyroidiens présents.

« Position des lobes : Localisation précise des nodules dans la thyroide (lobe droit, lobe
gauche, isthme).

« Sous-type histologique : Pour identifier les variations microscopiques spécifiques au
carcinome papillaire de la thyroide.

« Critéres pronostiques : Facteurs influencant le pronostic, tels que la taille de la tumeur,

I'envahissement ganglionnaire, et la présence de métastases.
Analyse des données :

Les donneées collectées ont eté analysées en utilisant deux principaux outils :

e IBM SPSS Statistics 22 : Ce logiciel a été utilisé pour effectuer des analyses statistiques
avancees, telles que les tests de corrélation, les analyses de survie, et la régression logistique,
afin de déterminer les facteurs influencant le pronostic et les résultats des patients.

» Microsoft Office Excel 2007 : Utilisé pour la gestion et I'organisation des données, ainsi que
pour réaliser des analyses descriptives de base et créer des graphiques illustrant les tendances

observées.
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| Résultat

1.1 Réparation du CPT selon le genre

Résultats

Chez les patients inclus dans notre étude, le carcinome papillaire de la thyroide est plus

fréquent chez les femmes que chez les hommes, avec un sexe ratio F/H de 3,28. Sur un total de 30

patients, 23 sont des femmes, ce qui représente 76,7 % des cas, tandis que le nombre d'hommes

atteints de carcinome papillaire de la thyroide ne représente que 23,3 %, soit seulement 7 patients.

Femme
76,7%

= Homme

Femme

Figure. 14 : Réparation des patients selon le genre.

1.2 Répartition des patients CPT selon I'age :

Tableau Il : Tableau croisé présente la Répartition des patients selon 1’age et le genre

Trache d'age Total P value
Sexe 20-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Femme 3(15%) 6(30%) 7(35%) 2(10%) 2(10%) | 20(100%) | 0,512
Homme 0 3(42, 85%) | 2(28,57%) 0 2(28,57) 7(100%)
Total 3(11, 11%) | 9(33,33%) | 9(33,33%) | 2(7,40%) | 4(14,81%) | 27(100%)
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Le carcinome papillaire de la thyroide est plus fréquent chez les femmes que chez les
hommes dans toutes les tranches d'age représentées, sauf pour la tranche d'age 61-70 ans ou le
nombre de cas est égal pour les deux sexes .

e La tranche d'age 41-50 ans présente le plus grand nombre de cas chez les femmes
(35% cas), ce qui est également la tranche d'age la plus affectée globalement.

e Il n'y aaucun cas rapporté chez les hommes dans les tranches d'age 20-30 ans et 51-
60 ans.

e La répartition montre une prévalence notable du carcinome chez les femmes dans la

plupart des tranches d'age, avec un pic dans la tranche d'age 41-50 ans.

45%
40%
35%
30%

[<5)
x
©
= 250
[<5)
©
o 20%
F o o15%
10%
5%
0%
? 20-30 31-40 41-50 51-60 61-70
femme 15% 30% 35% 10% 10%
m homme 0 42,85% 28,57% 0 28,57%

Figure .15 : Réparation des maladies de CPT selon la position de nodule.
1.3 Répartition de CPT selon le sous type histologique:

e Le sous-type le plus fréquent est le sous-type classique avec 12 cas, représentant 40 % de
I'¢chantillon.

e Le sous-type vésiculaire est le deuxiéme plus courant avec 8 cas, soit 26,7 %.

o Les cas non spécifiés (Valide) constituent 20 % de I'échantillon.

e Le micro-carcinome représente 10 % des cas avec 3 occurrences.

Enfin, il y a un cas (3,3 %) ou les sous-types classique et vésiculaire sont présents

simultanément. En résumé, le tableau. 11l montre que le sous-type histologique le plus courant
parmi les patients atteints de carcinome papillaire de la thyroide est le classique, suivi du

vesiculaire. Les autres sous-types, incluant les cas non spécifiés, sont moins fréquents.
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E nombre de patients

45% 40%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%

26,70%

10%

3,30%

classique vesiculaire micro-carcinome classique et vésiculaire

Figure .16 : Répartition des patients selon le sous type histologie.

1.4 Répartition selon la position de nodule :

Nos résultats révelent que le carcinome papillaire de la thyroide affecte les lobes droit et gauche
de maniére egale, chacun représentant 10 cas (33,3 %). De plus, 9 cas (30 %) présentent une
atteinte bilatérale, ce qui signifie que le carcinome est présent dans les deux lobes. Un cas (3,3 %)
présente des données manquantes. Ces observations démontrent une répartition relativement
équilibrée de l'atteinte carcinomateuse entre les lobes droit et gauche de la thyroide, avec une

prévalence notable d'atteinte bilatérale. Il convient de noter une différence significative de...

lobe droit = lobe gauche mbilatéral
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Figure .17 : Réparation des maladies de CPT selon la position de nodule.

1.5 Répartition selon la taille de nodule :

Figure.20 met en évidence que la majorité des patients ont des nodules de petite a moyenne
taille (0-2 cm), tandis qu'une minorité a des nodules de taille plus importante (plus de 5 cm) ,avec

unevaleur de p 0,06.

Le diagramme montre la répartition des patients en fonction de la taille de leurs nodules,

mesurée en centimetres. Voici l'interprétation du graphique :

e 0-1cm: Représente 36,7% des patients. Cela signifie qu'un peu plus d'un tiers des patients

ont des nodules de taille comprise entre 0 et 1 cm.

e 1-2 cm : Représente 33,3% des patients. Un tiers des patients ont des nodules de taille

comprise entre 1 et 2 cm.
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o Plus de5cm : Représente 23,3% des patients. Prés d'un quart des patients ont des nodules

de taille supérieure a 5 cm.

plus que 5
23,3%

0-1
36,7%

1-2
33,3% \

Figure .18 : Réparation des maladies de CPT selon la taille de nodule.

1.6 Répartition des patients selon I’effraction capsulaire :

Tableau IV : Repartition des patients selon I'effraction capsulaire.

Effectif n (%)
Effraction capsulaire

15 (50)
absent
Présent 14 (46, 7)
Effectif 29 (96.7)

Le tableau.V présente la distribution des cas de carcinome papillaire de la thyroide (CPT)
en fonction de la présence ou de I'absence d'effraction capsulaire. Parmi les 29 cas étudiés,
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I'effraction capsulaire est absente chez 50% des patients et présente chez 46,7% d'entre eux. Cela

indique une répartition presque égale entre les deux groupes, avec une légéere prédominance des

cas ou l'effraction capsulaire est absente.

1.7 Répartition selon le protocole d'ablation:

Tous nos patients ont été retenus pour une thyroidectomie totale, méme si la tumeur ne

touche qu'une partie de la thyroide.

Thyroidectomie

Figure. 19 : Réparation des maladies de CPT selon le protocole ablation.

1.8 Etude de I'associoation des types de CPT avec les facteres prédictif (sexe et age )

Tableau VI : association de patients CPT en fonction des facteres prédictif.

Classiques Vésiculaire Micro carcinome OR P-value
n°=12 n°=8 n°=3
Sexe Femme 8(66,66%) 6(75%) 2(66,66%) 6 1C 4 95% 0,0051
Homme 4(33,33%) 2(25%) 1(33,33%) :0,81-44,35
La moynne d'age 46,09 £14,74 | 45,37+11,74 | 42,66+19,03 1,05 1C a 95% 0.671

:0,15-6,92

n°® nombre d’échantillons ; Les données en continu sont présentées par : moyenne * I'écart_type
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Le tableau .VII montre une analyse de la répartition des patients atteints de carcinome papillaire
de la thyroide (CPT) selon deux facteurs prédictifs majeurs : le sexe et I'age, tout en comparant les

trois sous-types histologiques - Classiques, Vésiculaire et Microcarcinome.

En ce qui concerne la distribution selon le sexe, une nette prédominance féminine est
observée dans toutes les catégories, avec une representation de 66,66% dans les groupes Classique
et Microcarcinome, et de 75% dans le groupe Vésiculaires. Les hommes, quant a eux, représentent
respectivement 33,33% et 25% dans les groupes Classique et Microcarcinome, et 25% dans le
groupe Vésiculaires.

Concernant la répartition selon I'age, les moyennes d'age pour les sous-types Classique,
Veésiculaires et Microcarcinome présentent des valeurs similaires, témoignant d'une certaine
homogénéité dans la distribution des ages. Les patients du sous-type Classique affichent un age
moyen de 46,09 + 14,74 ans, ceux du sous-type Vésiculaires ont un 4ge moyen de 45,37 + 11,74

ans, tandis que ceux du sous-type Microcarcinome présentent un age moyen de 42,66 £19,03 ans.

L'analyse statistique révele une P value de 0,671 pour l'association entre I'age et les sous-
types de CPT, dépassant ainsi le seuil de significativité de 0,05, indiquant I'absence d'association
significative entre I'dge et le carcinome papillaire de la thyroide. En revanche, pour le sexe, la
valeur p est équivalente au seuil de significativité, mettant en évidence une association

statistiquement significative entre le sexe et les sous-types de CPT.

En somme, cette analyse approfondie enrichit notre compréhension de la distribution des
patients atteints de CPT en fonction de ces facteurs prédictifs, soulignant une prévalence féminine

marqueée dans tous les sous-types et une association significative entre le sexe et le CPT.

1.9 Etude de I'association des types de CPT et la position du nodule:
Tableau V111 : association de patients CPT en fonction de la position et les sous types.

les sous type histologie Classiques Vésiculaire | Micro P-value
n°=12 n°=9 carcinome
n°=5
La position Droite 6 (75%) 1 (12,5%) 1 (12,5%) 0,175
Gauches 3 (30%) 5 (50%) 2 (20%)
Bilatérale 3 (37,5%) 3 (37,5%) 2 (25%)
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n° nombre d’échantillons

Le tableau. IX présente l'association des patients atteints de carcinome papillaire de la
thyroide (CPT) en fonction de leur position et des sous-types histologiques. Pour le lobe droit, une
prédominance significative est observée chez les cas classiques (75%), tandis que les cas de
vésiculaires (12,5%) et de microcarcinomes (12,5%) sont moins fréquents. La répartition est plus
équilibrée pour le lobe gauche, avec une majorité de cas vésiculaire (50%), suivis des cas
classiques (30%) et des microcarcinomes (20%). Concernant la position bilatérale, les cas sont
également répartis entre les sous-types classiques (37,5%) et vésiculaires (37,5%), avec un quart
des cas étant des microcarcinomes (25%). La différence de répartition en fonction de la position
n'est pas statistiquement significative (P-value = 0,175), suggérant une homogénéité dans la

distribution des sous-types histologiques indépendamment de la position dans la thyroide.

1.10 Etude I'association des patients atteints CPT on fonction de tranche de la taille et les
sous types :

Tableau X : association de patients CPT en fonction tranche de la taille de et les sous types.

les sous type histologie Classiques Vésiculaire | Micro carcinome | P-value
n°=12 n°=7 n°=3
La du nodule | 0-1 3 (37,5%) 3 (37,5%) 2 (25%) 0,658
taille 1-2 5(71,42%) | 2 (28,57%) 0
=<5 4(57,14%) | 2 (28,57%) 1(14,28%)
n°® nombre d’échantillons

Le tableau.Xl analyse l'association des patients atteints de carcinome papillaire de la
thyroide en fonction des sous-types histologiques et des dimensions des nodules, offrant ainsi un
apercu crucial de la variabilité clinique de cette pathologie. Les résultats indiquent une uniformité
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dans les dimensions des nodules entre les différents sous-types, avec une prédominance
significative de nodules de 1-2 cm chez les cas classiques (71,42%) par rapport aux vésiculaires
(28,57%), tandis que le troisieme sous-type ne présente aucun cas dans cette plage de taille. Pour
les nodules de 0 & 1 cm, une répartition équilibrée est observee entre les sous-types classiques
(37,5%) et vésiculaires (37,5%), suivis des microcarcinomes (25%). Dans les catégories de taille
égales ou supérieures a 5 cm, les cas classiques prédominent (57,14%), suivis des vésiculaires
(28,57%) et des microcarcinomes (14,28%). Bien que la p-value (0,658) ne soit pas statistiquement
significative, ces résultats témoignent d'une homogeénéite des caractéristiques tumorales entre les
sous-types, suggérant ainsi une cohérence dans lI'approche diagnostique et thérapeutique pour les

patients atteints de carcinome papillaire de la thyroide.
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Discussion :

La glande thyroide, un organe endocrinien localisé a la région cervicale, assume un role
central dans le métabolisme humain par le biais de la synthese et de la libération d’hormones
thyroidiennes telles que la thyroxine (T4) et la triiodothyronine (T3). Ces molécules bioactives
orchestrent une gamme variée de fonctions physiologiques. Néanmoins, la thyroide est
vulnérable a une diversité de pathologies, dont le carcinome papillaire de la thyroide (CPT),

une néoplasie de fréquence notable [57], [29].

Notre étude s'attache a investiguer les déterminants prédictifs du CPT chez une cohorte
de 30 sujets résidant a Constantine, sous I'égide du Centre Hospitalo-universitaire IBN Badis,
particulierement au sein du service d'anatomie pathologique et de cytologie. Le CPT, par sa
fréquence et ses caractéristiques cliniques distinctes, interpelle quant a I'impératif de mieux
appréhender ses prédicteurs pour une optimisation de la détection précoce, de la thérapeutique
et de la gestion clinique des individus affectés.

Dans la premiere phase de notre recherche, nous avons entrepris une analyse comparative
de la répartition selon le sexe, a savoir femmes et hommes. Nos résultats révelent une
prédisposition marquée chez les femmes, représentant 76,7% des cas étudiés, par rapport a
seulement 23,3% chez les hommes avec un sexe ratio de ratio F/H de 3,28 comme le montre la
Figure.16. Cette observation concorde avec les données épidémiologiques contemporaines, qui
placent le carcinome papillaire de la thyroide (CPT) en tant que la tumeur maligne
endocrinienne la plus prévalente, classée cinquieme parmi les cancers feminins. La dominance
féminine dans notre échantillon corrobore les conclusions préalablement rapportées dans la
littérature scientifique, soulignant une incidence plus élevée du CPT chez les femmes que chez

les hommes, avec une p-value de 0,0512, indiquant une corrélation significative [58].

Quant a I'age des patients, notre analyse a démontré une fréquence paccrue du CPT dans
la tranche d'age de 41 a 50 ans, ou 33,33% des cas étaient observés. Ces résultats se rejoignent
harmonieusement avec les données recueillies aux Etats-Unis, ot une prédominance similaire

des patients agés de 40 ans et plus a été documentée dans la littérature [59],[60].

L'incidence de cette pathologie complexe est en grande partie influencée par des facteurs

hormonaux, en particulier par 'action des cestrogenes. Ces hormones se lient a leurs récepteurs
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exprimés au niveau des tissus thyroidiens, declenchant ainsi une cascade de réactions
biochimiques menant a une prolifération cellulaire anarchique. Cette dysrégulation cellulaire
résulte de l'activation des voies de signalisation intracellulaires, aboutissant ultimement a la
formation du CPT. Cette explication met en lumiére l'interaction subtile entre les hormones
sexuelles et le développement de cette pathologie, ouvrant la voie a des recherches plus

approfondies sur les mécanismes sous-jacents a cette association [61].

Selon une étude menée par Mazzaferri en 1993 [44], la taille des nodules thyroidiens
constitue une caracteéristique spécifique pouvant fournir des indications cruciales quant au
risque de malignité associé. Cette étude a distingué trois catégories de tailles nodulaires : les
nodules de petite taille (0-1 cm), les nodules de taille intermédiaire (1-2 cm) et les nodules de

grande taille (<5 cm).

Les résultats de notre recherche confirment ces observations antérieures. En effet, les
nodules de petite taille présentent le pourcentage le plus élevé de malignité, soit 36,7%, suivi
des nodules de taille intermédiaire avec un risque intermédiaire de malignité de 33,3%. En
revanche, les nodules de grande taille présentent un risque de malignité légérement moindre,
avec un pourcentage de 23,3%. Cette corrélation entre la taille des nodules et le risque de
malignité est cohérente avec les données de la littérature médicale, telles que publiées dans
l'article de [62] Mazzaferri intitulé "Management of a Solitary Thyroid Nodule" paru dans le

New England Journal of Medicine.

L'association entre la taille des nodules thyroidiens et le risque de malignité peut étre
expliquée par des mécanismes biologiques et moléculaires complexes. Tout d'abord, les nodules
de petite taille peuvent présenter un risque accru de malignité en raison de leur capacité a
échapper aux mécanismes de régulation normaux de la croissance cellulaire [63]. A I'échelle
moléculaire, il a été démontré que certains nodules thyroidiens de petite taille peuvent exprimer
des altérations génétiques ou épigénétiques qui favorisent une prolifération cellulaire
incontrélée. Par exemple, des mutations activatrices dans des genes tels que BRAF ou RAS
peuvent entrainer une activation anormale des voies de signalisation cellulaires qui stimulent la
croissance et la survie des cellules tumorales [64].[65] De méme, des altérations épigénétiques,
telles que des modifications de I'ADN ou des changements dans la régulation de I'expression
des génes, peuvent également contribuer a la progression tumorale. De plus, les nodules de

petite taille peuvent présenter une densité cellulaire plus élevée, ce qui peut étre associé a une
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activité mitotique accrue et a un risque accru de malignité [66]. Les cellules tumorales présentes
dans ces nodules peuvent également présenter une capacité invasive plus élevée, ce qui favorise
la dissémination locale ou métastatique de la maladie. En ce qui concerne les nodules de taille
intermédiaire et de grande taille, bien qu'ils puissent également présenter un risque de malignité,
ce risque peut étre moins élevé en raison de mécanismes de régulation de la croissance cellulaire
plus efficaces. Par exemple, les nodules de plus grande taille peuvent présenter une
vascularisation plus importante, ce qui permet une meilleure oxygénation des tissus et limite
ainsi la progression tumorale. De plus, dans certains cas, la taille plus importante des nodules
peut permettre une détection plus précoce et une prise en charge plus efficace, réduisant ainsi

le risque de complications a long terme.

Dans notre étude portant sur la répartition des nodules cancéreux selon leur localisation,
nous avons observé que la majorité des cas de carcinome papillaire de la thyroide (CPT) étaient
associés a la présence de nodules unilatéraux. Parmi les 30 patients étudiés, 19 ont présenté des
nodules unilatéraux (a gauche ou a droite), ce qui représente environ 66,6 % des cas. De maniere
équilibrée, tant le lobe droit que le lobe gauche étaient concernés dans environ un tiers des cas,
soit 33,3 % chacun. Les nodules bilatéraux, bien que moins fréquents, ont été identifiés chez

30 % de notre population, avec une p-value de 0,740.

Nos résultats sont proches de ceux rapportés dans une étude menée par FABRIZIO
CELLINIall en 2022 [67] , démontrant que la localisation unilatérale est la plus fréquente
histologiquement. Dans cette étude, 743 des patients présentaient des nodules unilatéraux,
tandis que les nodules bilatéraux représentaient environ 1002 des cas, avec une p-value de
0,906.

La fréquence plus élevée des nodules thyroidiens unilatéraux peut étre attribuée a des
processus de développement asymétriques. De plus, I'impact différencié des facteurs de risque
locaux, comme l'exposition aux radiations, peut affecter spécifiquement certaines parties de la

glande thyroide, favorisant ainsi la formation de nodules dans ces régions spécifiques [68], [47].

Une autre explication pourrait étre liée au microenvironnement tumoral spécifique des
nodules unilatéraux, qui peut inclure des facteurs tels que I'hypoxie locale et I'inflammation
chronique, créant un environnement propice a la croissance et a la survie des cellules tumorales.
L'hypoxie, par exemple, peut induire I'expression du facteur inductible par I'hypoxie (HIF-1a),
qui stimule I'angiogeneése et la glycolyse aérobie, favorisant ainsi la progression tumorale [69].
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CHAPITRE IV:discussion

De plus, I'inflammation chronique est connue pour contribuer a la tumorigénése par le biais de
la libération de cytokines pro-inflammatoires, qui peuvent promouvoir la prolifération cellulaire
et la résistance a I'apoptose [70]. Ces observations soulignent I'importance de la localisation des
nodules dans le diagnostic et la gestion du CPT, appuyant l'idée que des mécanismes
biologiques et environnementaux complexes influencent la distribution des nodules

thyroidiens.

Les criteres histopronostiques, tels que I'effraction capsulaire, sont considérés comme des
indicateurs de mauvais pronostic dans le carcinome papillaire de la thyroide (CPT). L'effraction
capsulaire se produit lorsque les cellules cancéreuses du CPT proliferent, traversent la capsule
de la glande thyroide et pénetrent dans les tissus fibreux environnants. Sa présence indique

généralement une tumeur plus agressive.

Dans notre étude portant sur un total de 29 patients, I'incidence d'effraction capsulaire est
de 46,7 %, tandis que 50 % des cas n'ont pas présenté cette caractéristique avec un P-
value=0,542. Comparativement, une étude de W. Chenget all mené en 2022 [71], qui a pu
démontrer que I'effraction capsulaire est un indicateur d'agressivité tumorale et de mauvais

pronostic, mais son absence ne signifie pas nécessairement une absence de la maladie.

Nos résultats concordent avec ceux de Said Anajar (2023), ou 9 % des cas sur 21
présentaient une effraction capsulaire [72]. Cela confirme que I'effraction capsulaire est
associee a un pronostic défavorable, mais I'absence d'effraction capsulaire ne garantit pas
I'absence de la maladie. Ces résultats soulignent I'importance de I'effraction capsulaire en tant
gque marqueur pronostique dans le CPT et la nécessité d'une évaluation compléte pour une

gestion optimale de la maladie.

38



=

|@
g

Ce

[t

k—

| g
@n

ot @
|@
=



Conclusion

Conclusion

Le carcinome papillaire de la thyroide (CPT) représente la forme prédominante de
cancer thyroidien, notable pour sa croissance indolente et sa réponse favorable aux traitements.
Malgré son pronostic généralement positif, la gestion du CPT requiert une attention méticuleuse
en raison de ses caractéristiques histopathologiques variées et de son potentiel de récidive.

Notre étude, menée au sein de la population de I’Est algérien, notamment a
Constantine, a révelé une fréquence notable du CPT chez les femmes, avec un ratio
femmes/hommes de 3,28. Cette incidence est particulierement prononcée chez les individus
agés de 41 a 50 ans, ou I’on observe une fréquence de 35 % chez les femmes et de 28,57 %

chez les hommes, ce qui suggére une influence significative des hormones sexuelles féminines.

L'examen anatomopathologique de 30 échantillons thyroidiens a mis en évidence une
prédominance du carcinome papillaire classique (40 %), suivi du carcinome papillaire
veésiculaire (26,7 %) et du microcarcinome (10 %). La majorité des diagnostics de CPT (66,6
%) ont été établis grace a la détection de nodules unilatéraux, les nodules de petite taille (0-1
cm) étant les plus frequents (36,7 %).

La thyroidectomie totale s'est révélée étre I'intervention chirurgicale la plus efficace
pour prévenir l'effraction capsulaire, un indicateur de mauvais pronostic. Les cancers
thyroidiens étant souvent associés a des perturbations lipidiques et a une élévation des
marqueurs biologiques, cela souligne lI'importance cruciale d'une collaboration étroite entre
biologistes et cliniciens pour élucider les mécanismes étiopathogéniques liant le carcinome

thyroidien a I'hyperthyroidie.

De plus, notre étude a démontré que I'effraction capsulaire, présente dans 46,7 % des
cas, constitue un facteur de mauvais pronostic. Toutefois, son absence ne garantit pas la non-

malignité, confirmant ainsi son réle déterminant en tant que marqueur de I'agressivité tumorale.

En conclusion, cette étude met en lumiere I'importance de divers facteurs prédictifs
dans le diagnostic et la gestion du CPT, tels que les différences de sexe, d'age, de taille et de
localisation des nodules, ainsi que la présence d'effraction capsulaire. Une compréhension
approfondie des mécanismes hormonaux et moléculaires sous-jacents est essentielle pour

optimiser les stratégies de dépistage et de traitement du CPT. La collaboration interdisciplinaire
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Conclusion

entre biologistes et cliniciens demeure primordiale pour améliorer les résultats cliniques et offrir
une prise en charge personnalisée aux patients atteints de cette pathologie. Ces efforts concertés
permettront de mieux appréhender les dynamiques de cette maladie et de développer des
protocoles thérapeutiques plus efficaces, renforcant ainsi les perspectives de survie et la qualité
de vie des patients.
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carcinome papillaire de la thyroide. L’objectif de cette étude est déterminé 1'association entre ce type de cancer
et les différents facteurs pronostic. Nous allons réaliser une étude rétrospective portant sur 30 patients (8
janvier 2023 au 11 février 2024) de carcinome papillaire de la thyroide. Ces données ont été obtenues au
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(CHU) de Constantine. Nos résultats montrent que le CPT est plus fréquent chez les femmes (76,7%) que les
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