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Résumé 

Introduction : Le but était d’analyser les 

particularités épidémiologiques, 

diagnostiques et thérapeutiques des cancers 

thyroïdiens sur une période de 20 ans au 

Mali. 

Méthodes : L’étude était descriptive 

rétrospective portant sur les patients pris en 

charge entre 2005 et 2024 au CHU du Point 

G au Mali. Les dossiers médicaux 

incomplets ou sans confirmation 

histologique n’ont pas été retenus. Les 

paramètres étudiés comprenaient les 

caractéristiques sociodémographiques, les 

modalités diagnostiques, les traitements 

administrés et l’évolution clinique des 

patients. 

Résultats : Parmi les 27 dossiers 

exploitables (1,7% des pathologies 

thyroïdiennes), 66,7% des patients étaient 

des femmes, avec un âge moyen de 50,3 

ans. La principale raison de consultation 

était une tuméfaction cervicale (92,6%). 

Les examens diagnostiques incluaient 

l’échographie (92,6%), la cytoponction 

(40,7%), la biopsie (11,1%) et la 

scintigraphie (7,4%). Les types 

histologiques les plus fréquents étaient le 

carcinome papillaire (74,1 %), suivi du 

carcinome vésiculaire (18,5%). La chirurgie 

a été le traitement principal, avec une 

thyroïdectomie totale réalisée chez 41,7% 

des patients. Les complications 

postopératoires suivantes ont été observées 

: hypocalcémie (8,3%), dysphonie (3,7%), 

hématome cervical compressif (3,7%). La 

survie à 10 ans était de 37%, mais 55,6 % 

des patients étaient perdus de vue. 

Conclusion : Les cancers thyroïdiens 

représentent une faible proportion des 

pathologies thyroïdiennes. Le diagnostic est 

souvent fait sur pièce de thyroïdectomie. Le 

traitement de référence reste la chirurgie 

avec une bonne survie en dépit du taux 

élevé de perdus de vue.  

Mots clés : Cancer thyroïdien, 

thyroïdectomie, épidémiologie, diagnostic, 

traitement, Mali. 

Abstract 

Introduction: The aim was to analyze the 

epidemiological, diagnostic, and 

therapeutic characteristics of thyroid 

cancers over a 20-year period in Mali. 

Methods: This was a retrospective 

descriptive study on patients treated 

between 2005 and 2024 at CHU Point G in 

Mali. Incomplete medical records or those 

without histological confirmation were 

excluded. The studied parameters included 

sociodemographic characteristics, 

diagnostic methods, administered 

treatments, and the clinical outcomes of 

patients. 
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Results: Among the 27 usable cases (1.7% 

of thyroid pathologies), 66.7% of patients 

were women, with a mean age of 50.3 years. 

The main reason for consultation was 

cervical swelling (92.6%). Diagnostic tests 

included ultrasound (92.6%), fine-needle 

aspiration (40.7%), biopsy (11.1%), and 

scintigraphy (7.4%). 

The most common histological types were 

papillary carcinoma (74.1%), followed by 

follicular carcinoma (18.5%). Surgery was 

the primary treatment, with total 

thyroidectomy performed in 41.7% of 

patients. Postoperative complications were 

observed (hypocalcemia 8.3%, dysphonia 

3.7%, compressive cervical hematoma 

3.7%). The 10-year survival rate was 37%, 

but 55.6% of patients were lost to follow-

up. 

Conclusion: Thyroid cancer represents a 

small proportion of thyroid pathologies. 

Diagnosis is often made on thyroidectomy 

specimens. Surgery remains the gold 

standard of treatment, with good survival 

despite the high number of patients lost to 

follow-up.  

Keywords: Thyroid cancer, thyroidectomy, 

epidemiology, diagnosis, treatment, Mali. 

Introduction 

Les cancers de la thyroïde, bien que rares 

parmi les cancers dans leur ensemble, 

représentent la tumeur endocrinienne 

maligne la plus fréquente [1]. A l’échelle 

internationale, les cancers de la thyroïde 

représentent environ 1 % des cancers [2]. 

Toutefois, Leur incidence mondiale a 

augmenté ces dernières décennies, en 

grande partie grâce à une amélioration des 

techniques diagnostiques, notamment 

l’échographie et la cytologie [3]. En 2020, 

cette incidence dans le monde était 

d’environ 6,6/100000 habitants, ce qui 

représente environ 3% de l’ensemble des 

cancers. Chez la femme, ils occupent la 

5ème place, après les cancers du sein, du 

colon, du poumon et du col de l’utérus [3]. 

La Société Américaine du cancer a relevé 

aux Etats-Unis en 2023, 43720 nouveaux 

cas de cancers thyroïdiens, dont 31180 chez 

les femmes et 12540 chez les hommes [4]. 

Cette tendance épidémiologique est 

observée sur tous les continents, à 

l'exception de certains pays de l'Afrique.  En 

Europe, la fréquence varie de 2 % à 5 % [5]. 

En Afrique, la littérature médicale africaine 

est peu abondante sur le sujet. Les séries 

chirurgicales africaines montrent que la 

prévalence des cancers thyroïdiens est entre 

7,3% et 15 % [6]. Leur fréquence est de 

12,2% selon TOURE au Sénégal [7], de 7,3 

% selon Sano au Burkina Faso [8]. En 

Tunisie, les cancers de la thyroïde occupent 

le 3ème rang parmi les cancers de la femme 

et le 14ème rang chez l’homme avec des taux 

d’incidences standardisés respectifs de 

6,9/100000 et de 1,9/100000 habitants [9]. 

Au Mali, selon une étude publiée en 2007 

portant sur des données de patients pris en 

charge entre 1979 et 2004, les cancers de la 

thyroïde représentaient 8,8% des goitres 

opérés dans le service de chirurgie B de 

l’Hôpital du point G [10]. 

Les disparités du cancer thyroïdien selon les 

zones géographiques et les ethnies [11], 

sont liées à une prédisposition génétique, à 

des facteurs environnementaux et à un accès 

plus facile aux soins médicaux. Parmi les 

facteurs de risque environnementaux : 

L'exposition aux rayonnements, les 

antécédents de pathologies bénignes de la 

thyroïde, l'obésité, l’alimentation pauvre en 

iode [3, 9, 12,13]. 

Le diagnostic repose sur une évaluation 

clinique rigoureuse, complétée par des 

examens paracliniques tels que 

l’échographie cervicale, la cytoponction, et, 

dans certains cas, la scintigraphie 

thyroïdienne. La classification EU-

TIRADS est devenue un outil essentiel pour 

évaluer les nodules thyroïdiens [14]. La 

confirmation histologique est nécessaire. 

Les tumeurs sont majoritairement bien 

différenciées, incluant les carcinomes 

papillaires et folliculaires, qui bénéficient 

de traitements efficaces. Cependant, les 

formes peu différenciées, telles que les 

cancers anaplasiques et médullaires, 

demeurent un défi thérapeutique en raison 

de leur agressivité et de leur mauvais 

pronostic [15]. Les traitements combinent 
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généralement la chirurgie (thyroïdectomie 

totale ou partielle plus curage 

ganglionnaire), associée ou non à 

l'administration d'iode radioactif selon le 

profil de risque. Les types histologiques 

peuvent entraîner des différences d’attitude 

quant à l’étendue de la thyroïdectomie [15]. 

Le suivi prolongé est essentiel pour détecter 

précocement les récidives et optimiser les 

résultats thérapeutiques. Les cancers 

différenciés sont en général d’un bon 

pronostic. Tandis que les cancers 

anaplasiques et médullaires sont très 

agressifs et de mauvais pronostic [16]. 

Dans ce contexte, cette étude avait pour but 

d’analyser les particularités 

épidémiologiques, diagnostiques et 

thérapeutiques des cancers thyroïdiens en 

s’appuyant sur les données disponibles et 

les standards de prise en charge actuels.  

Patients et Méthodes. 

Il s’agissait d’une étude transversale 

descriptive monocentrique portant sur les 

patients pris en charge sur 20 ans (2005 et 

2024) dans le service de chirurgie B du 

CHU du point G au Mali. Les données ont 

été collectées de façon rétrospective en 

exploitant les dossiers médicaux archivés. 

Les dossiers inexploitables et les cas 

suspectés mais non confirmés par examen 

anatomopathologique n’ont pas été inclus 

dans l’étude. 

Les principaux paramètres étudiés 

incluaient : les caractéristiques 

sociodémographiques des patients, les 

motifs de consultation, les présentations 

cliniques, les examens complémentaires 

utilisés pour le diagnostic, les moyens 

thérapeutiques déployés, les complications 

postopératoires et l’évolution en terme de 

récidive et de survie.  

Une grille d’analyse documentaire établi et 

pré testé a servi à recueillir les données 

issues des registres d’hospitalisation, des 

observations médicales, des comptes-

rendus opératoires. Les données sur la 

survie ont été obtenues par appel 

téléphonique utilisant le numéro sur le 

dossier. 

 

Résultats : 

Épidémiologie et caractéristiques 

sociodémographiques des patients : un 

total de 27 dossiers exploitables de cancers 

de la thyroïde ont été colligés, représentant 

1,7 % des pathologies thyroïdiennes, soit 

environ un cas par an. Parmi ces patients, 

66,7 % étaient des femmes et 33,3 % des 

hommes (sex-ratio = 2:1 en faveur des 

femmes). L'âge moyen était de 50,3 ± 15,3 

ans, avec des extrêmes de 16 et 79 ans. 

Aspects diagnostiques : les principaux 

motifs de consultation étaient une 

tuméfaction antéro-cervicale (92,6%) et une 

hyperthyroïdie (7,4%). Les examens 

diagnostiques réalisés comprenaient 

l’échographie (92,6 %), la cytoponction à 

l’aiguille fine (40,7%), la biopsie (11,1%), 

la scintigraphie (7,4%), le dosage des 

hormones thyroïdiennes (100%). Le grade 

EU-TIRADS échographique n’était 

mentionné dans aucun dossier. Les 

pathologies thyroïdiennes associées 

incluaient le goitre multinodulaire 

euthyroïdien (59,3 %), le goitre diffus de 

type Basedow (7,4 %), la strumite (3,7 %). 

Les tuméfactions thyroïdiennes étaient 

bilatérales dans 68 % des cas, unilatérales 

au niveau du lobe droit dans 25 %, et au 

niveau du lobe gauche dans 3,7%. tableauI. 

Le diamètre moyen des lésions était de 

14cm ± 5,7(extrêmes : 4 et 27cm). Des 

adénopathies cervicales étaient palpables 

dans 33,3 % des cas, tandis que des signes 

cliniques de compression étaient présents 

dans 26,9 % des cas. Aucun facteur de 

risque n’a pu être identifié. 

Le diagnostic de cancer a été posé 

principalement sur des pièces de 

thyroïdectomie (70,4%), suivi de cytologies 

issues de ponctions à l’aiguille fine (18,5%) 

et de biopsies (11,1 %). (tableauI). Des 

métastases pulmonaires, cérébrales et 

hépatiques ont été détectées chez 18,5% des 

patients. La durée moyenne d’évolution de 

la maladie était de 100 mois ± 112 

(extrêmes 3 mois et 41 ans). Les types 

histologiques identifiés étaient le carcinome 

papillaire (74,1%), le carcinome vésiculaire 

(18,5%), le carcinome médullaire (3,7%) et 
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l’adénocarcinome macro/microvésiculaire 

(3,7 %).  

Prise en charge thérapeutique : les 

moyens thérapeutiques déployés incluaient 

la chirurgie et curage ganglionnaire cervical 

(88,9%), la chimiothérapie adjuvante (7,4 

%), la thérapie par iode radioactif (3,7 %), 

l’opothérapie (77,8%).  

Une abstention chirurgicale a été décidée 

dans 11,1 % des cas en raison de stades 

localement avancés inopérables. Ces 

patients ont été traités par des soins de 

supports y compris la trachéotomie. Parmi 

les patients opérés : 

⁻ 41,7% ont bénéficié d’une 

thyroïdectomie totale d’emblée, 

⁻ 25% d’une thyroïdectomie 

subtotale, 

⁻ 33,3 % d’une isthmolobectomie. 

Parmi les patients initialement traités par 

thyroïdectomie partielle avec découverte 

ultérieure de carcinome sur la pièce 

opératoire, une réintervention pour 

totalisation a été réalisée chez 11patients 

(78,6%). (Tableau II). Un évidement 

ganglionnaire central a été effectué chez 

54,2% des patients opérés. 

Complications et évolution post-

opératoire : les complications post-

opératoires comprenaient des 

hypocalcémies (8,3 %), des dysphonies 

(3,7%), des hématomes cervicaux 

compressifs (3,7 %). 

L’examen anatomopathologique après 

totalisation n’a pas trouvé de cellules 

cancéreuses sur la pièce restante de 

thyroïdectomie chez 8 des 11 patients 

concernés.  

Le suivi a été marqué par 55,6 % de perdus 

de vue, 7,4 % de décès et 37 % de survie à 

10 ans (dont 33,3 % sans récidive et 3,7% 

avec récidive). Tableau III 

Discussion des résultats 

L’étude met en évidence plusieurs aspects 

épidémiologiques, diagnostiques, et 

thérapeutiques des cancers thyroïdiens au 

CHU du Point G, qui sont comparables aux 

données disponibles dans la littérature 

internationale, tout en présentant des 

spécificités régionales. 

Épidémiologie : les résultats montrent que 

les cancers thyroïdiens représentent 1,7% 

des pathologies thyroïdiennes dans cette 

série, une proportion légèrement inférieure 

à celle observée dans d'autres études 

africaines, où la prévalence varie entre 7,3% 

et 15 % [6-9]. 

La prédominance féminine, avec un ratio de 

2 :1, est cohérente avec les données 

mondiales, où les femmes sont plus 

affectées, possiblement en raison des 

influences hormonales sur la thyroïde [4,16, 

17,18]. 

Cependant, la moyenne d'âge (50,3 ans) est 

légèrement supérieure à celle rapportée 

dans d'autres régions [1,2,4], ce qui pourrait 

refléter des variations dans la détection 

précoce et l'accès aux soins. La faible 

identification des facteurs de risque locaux 

(comme l'exposition au déficit iodé ou aux 

rayonnements) souligne la nécessité 

d'études supplémentaires pour explorer ces 

déterminants dans le contexte malien. 

Diagnostic : la majorité des diagnostics de 

cancer thyroïdien ont été établis après 

thyroïdectomie (70,4%), confirmant le rôle 

central de l’histopathologie. Cette 

observation est similaire à la pratique 

internationale, où les biopsies par ponction 

fine jouent un rôle central dans l'évaluation 

initiale mais nécessitent souvent une 

confirmation post-chirurgicale pour 

certains cas [19-24]. Les limitations de 

l’identification précoce sont soulignées par 

le pourcentage élevé de patients avec des 

signes avancés, comme des métastases 

(18,5 %) ou des stades inopérables (11,1%). 

Ces chiffres montrent un besoin critique 

d'améliorer les capacités de diagnostic 

précoce, par exemple en élargissant l'accès 

à l'échographie et à la classification EU-

TIRADS par des professionnels de cet 

examen, qui s’est avérée efficace dans 

d'autres contextes [25-28]. En effet, 

l’échographie est considérée actuellement 

comme l’examen de référence non 

seulement dans la détection des nodules 

thyroïdiens mais aussi dans la stratification 

de risque de malignité. Cet examen permet 

de sélectionner les nodules qui doivent 
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bénéficier d’une cytoponction et 

d’augmenter sa performance par le guidage 

échographique. 

Caractéristiques histologiques et prise en 

charge : le carcinome papillaire est le type 

histologique le plus fréquent. Il est classé en 

plusieurs sous-types selon la nouvelle 

classification de l’OMS 2022 [1,29]. 

Le carcinome papillaire dominait le spectre 

des cancers thyroïdiens de notre série (74,1 

%), ce qui correspond aux données 

internationales où ce type représente 

environ 80% des cas de cancers thyroïdiens 

différenciés [15]. Ces carcinomes sont 

réputés de bon pronostic notamment les 

microcarcinomes papillaires (tumeurs dont 

le diamètre est < 1 cm). 

Les autres types, comme le carcinome 

vésiculaire (18,5%), étaient également 

représentés. 

La chirurgie demeure le traitement de 

référence des carcinomes différenciés de la 

thyroïde 

La prise en charge chirurgicale (88,9%), 

principalement par thyroïdectomie 

subtotale ou totale effectuée dans notre 

série, s'aligne avec les standards 

internationaux [21, 30, 31,32], bien que le 

taux élevé de complications (dysphonies, 

hématomes) mérite une attention accrue 

pour renforcer les compétences 

chirurgicales et les protocoles 

postopératoires. 

Les deux complications immédiates les plus 

courantes après une intervention 

chirurgicale thyroïdienne sont 

l'hypocalcémie, et les paralysies 

récurrentielles, dont les incidences sont 

diversement appréciées dans la littérature 

[33]. Nous avons observé dans notre série, 

8,3% d’hypocalcémies et 3,7 % de 

dysphonies pouvant être attribués à une 

atteinte récurrentielle unilatérale. Dans les 

grandes séries récentes, la fréquence de 

l’hypocalcémie après thyroïdectomie totale 

varie entre 15 et 25 %. Ce risque est plus 

élevé après thyroïdectomie pour cancer 

[34]. L’incidence d’une atteinte 

récurrentielle, uni- ou bilatérale, transitoire 

ou permanente (dépassant 6 mois), 

représente la complication la plus 

redoutable de la chirurgie thyroïdienne. 

Dans la littérature, le taux de paralysie 

laryngée temporaire varie entre 0,4 et 12%, 

et de paralysie permanente entre 5 et 6 % 

[35-39]. L’atteinte d'un seul côté du nerf 

laryngé inférieur, entraîne une dysphonie ou 

une voix bitonale qui peuvent être 

accompagnées des fausses routes. Les 

paralysies bilatérales du nerf récurrent 

peuvent avoir des conséquences graves, 

provoquant une dyspnée aiguë mettant en 

jeu le pronostic vital du patient. 

Le taux de de 3,7% d’hématome cervical 

compressif observé dans notre série 

s’accommode avec les données de la 

littérature où l’incidence des hémorragies 

postopératoires varie de 0 à 6,5 % [40].  

Dans notre protocole, l’évidement 

ganglionnaire est systématique en cas de 

thyroïdectomie pour cancer. L’étendu de cet 

évidement est fonction des constatations 

peropératoires et de l’expérience du 

chirurgien. Dans cette série de 27 cas, 

l’évidement ganglionnaire de type central a 

été effectué chez 54,2% des patients opérés. 

En effet, le curage ganglionnaire est 

recommandé dans le même temps 

opératoire que la thyroïdectomie utilisant la 

même voie d’abord [41]. Il inclut le secteur 

VI, recommandé devant une adénopathie 

repérée cliniquement ou par le bilan 

radiologique [21,42]. 

Seuls 3,7% des patients de notre série ont 

bénéficié de l’irathérapie. Ce taux 

insuffisant est due à l’indisponibilité de 

cette thérapie dans notre contexte 

d’exercice. Toutefois, certains experts 

estiment que son indication sans être 

systématique, est fonction du risque de 

rechute [21, 40,43]. 

Pronostic et suivi 

Les résultats montrent un taux de mortalité 

globale de 7,4 %, inférieur aux taux 

rapportés pour les cancers anaplasiques 

mais inquiétant compte tenu de la 

prévalence élevée de formes différenciées. 

Cela pourrait refléter des lacunes dans le 

suivi à long terme ou l'accès aux traitements 

complémentaires, comme l'iode radioactif, 
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essentiel pour améliorer les résultats à long 

terme [21].  

Comparaison avec d’autres régions 

africaines 

Les spécificités géographiques, comme la 

plus faible incidence en Afrique comparée à 

l'Europe ou à l'Amérique du Nord, semblent 

liées à un sous-diagnostic et à des 

ressources limitées [11]. L’insuffisance de 

données probantes africaines souligne 

l'importance d'études multicentriques pour 

explorer les disparités dans les soins et les 

résultats.  

 

Conclusion 

Le cancer de la thyroïde, bien qu’étant la 

tumeur endocrinienne maligne la plus 

fréquente, représente une faible proportion 

des affections thyroïdiennes. Le diagnostic 

est souvent posé sur pièce de 

thyroïdectomie conduisant à une reprise 

chirurgicale. La survie à long terme est 

bonne en ce qui concerne les formes 

différenciées en dépit du taux élevé de 

perdus de vue.  

Mots clés : Cancer de la thyroïde, 

Épidémiologie, Diagnostic, Prise en charge 

chirurgicale, CHU Point G Mali 
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ANNEXE 

Tableau I présentation clinique et modalités diagnostique des lésions 

 

Présentation clinique fréquence Pourcentage 

Goitre nodulaire euthyroïdien 24 88,9 

           allure bénigne 16 59,3 

           allure maligne  8 29,6 

Goitre diffus de type Basedow 02 7,4 

Strumite  01 3,7  

Modalités diagnostiques   

Pièces de thyroïdectomie  19 70,4  

Cytologies par PAF  05 18,5 

Biopsie  03 11,1  

 

 

 

Tableau II Modalités thérapeutiques 

 

Présentation clinique Fréquence Pourcentage 

abstention chirurgicale  03 11,1 

chimiothérapie adjuvante  02 7,4  

thérapie par iode radioactif  01 3,7  

opothérapie  21 77,8 

Chirurgie 24 88,9 

            thyroïdectomie totale d’emblée 10 41,7 

            thyroïdectomie subtotale 06 25 

            isthmolobectomie 08 33,3 

                                           totalisation 11 78,6 
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Tableau III Suivi à 10 ans 

Résultats du suivi  fréquence Pourcentage 

Perdus de vue  55,6 

Vivants  37 

         sans récidive  33,3 

         avec récidive  3,7 

décès  7,4 

 

 

 


