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Conflits d’intérêt
sur le sujet

• Aucun



Les cancers thyroïdiens sont de bon 
pronostic

• Vrai
• Probablement sur-traités par le passé

– Thyroïdectomie totale +/- curage / Iode radioactif (100 mCi).

• Tendance actuelle à la désescalade thérapeutique

• À condition de savoir identifier les 
tumeurs de pronostic plus agressif
– Parmi les carcinomes  bien différenciés

• Carcinomes papillaires
• Carcinomes vésiculaires
• Carcinomes à cellules de Hürthle

– Carcinomes peu différenciés 
et indifférenciés

– Carcinomes médullaires







Carcinomes 
papillaires

• Les variantes agressives

• Ont en commun : 
– Pronostic spontanément plus agressif

– Présence d’autres critères d’agressivité

– Plus souvent réfractaires à l’Iode*

• OMS 2017  : près d’une 
quinzaine de variantes
– Classique
– Folliculaire
– Sclérosant diffus
– À cellules hautes
– Cribriforme-morulaire
– À cellules en clous de tapissier
– Trabéculo-solide
– Oncocytaire
– À cellules fusiformes
– À cellules claires
– A cellules cylindriques
– De type Whartin
– À stroma « fasciite-like »
– Encapsulé
– microcarcinome
– …



Carcinome papillaire
« à cellules hautes »

• Description ancienne
– 1976, Hawk and Hazard
– OMS 2004 et 2017

• Assez fréquent : 4 % [1 à 19%] des C. pap.

• Autres signes d’agressivité
– Sujets un peu plus âgés : moy. 50-55 ans
– Tumeur souvent volumineuse, envahissante 

localement, lymphophile
• le pronostic resterait plus défavorable même 

dans les formes localisées

• Microscopie
– Par définition : > 30% de la tumeur
– cellules 

• 2 à 3 fois plus hautes que larges
• Cytoplasme abondant, éosinophile 

(« oxyphile »)
• Inclusions intra-nucléaires nombreuses

• Mutations fréquentes : 
– BRAF V600E
– Promoteur de TERT 



Carcinome papillaire
« trabéculo-solide »

• 1 à 3% des C. pap. de l’adulte
– Plus fréquent chez l’enfant

• post-Tchernobyll
• Fusions RET-PTC3

• Pronostic
– Taux plus important de 

métastases
– 10% de mortalité

• ! Diagnostic différentiel =
– carcinome peu différencié
– carcinome vésiculaire 

d’architecture trabéculo-solide

• Microscopie
– Architecture solide « très 

majoritaire » (>75% ?)
– Mais noyaux de type papillaire



Carc. papillaire à cellules en clous 
de tapissier (ou « micro-papillaire »)

• Rare : 0,2 à 1% des C. pap.
• De description plus récente

– Asioli et al.,  Am J Surg Pathol 2010
– Apparition dans l’OMS 2017

• Agressivité
– Âge (moy = 50-60 ans, mais [25-90]), 
– stade (invasion locale, N+, M+), invasion vasculaire
– +/- autre contingent tumoral agressif

• Cellules hautes, solide ou parfois peu différencié

• Mauvais pronostic
– 50% décès à 5 ans
– 25% survie sans maladie à 5 ans

• Microscopie
– Par définition : > 30% de la tumeur
– Architecture papillaire et micro-papillaire
– Noyau volumineux et apical :  « en clous de 

tapissier »

• Réarrangements RET/PTC fréquents : 
– Mutation BRAF rares



• Rare
• Adolescent(e)s et adultes 

jeunes 
• Infiltration diffuse (1 ou 2 

lobes)
• Agressivité locale

parfois métastases pulm.
Survie spécif. = 93% à 10 ans

Carcinome papillaire
sclérosant diffus

• Microscopie
– Infiltration diffuse de la thyroïde
– importante diffusion 

endolymphatique
– stroma fibreux abondant
– Thyroïdite lymphocytaire
– calcosphérites
– métaplasie malpighienne

• Mutations fréquentes : 
– BRAF (70%), TP53 (56%)
– Promoteur de TERT (44%)



Carcinome papillaire
à cellules cylindriques

• Rarissime (1 à 2/1000 CP)

• Autres signes d’agressivité
– Sujets un peu plus âgés (moy = 57 ans) ; [32-90]
– Tumeur souvent évoluée localement
– Env. 50% évolution péjorative

• mais des formes de bon pronostic en fonction du 
stade et de l’âge

• Microscopie
– Par définition : > 30% de la tumeur
– pseudo-endométrioïde

(ou pseudo-lieberkhünien) 
→ éliminer une métastase

– Cellules cylindriques avec pseudo-
stratifications

• Noyaux : non papillaires
• cytoplasme peu abondant

– Parfois clair ou avec vacuole infra-nucléaire
– ≠ cellules hautes

• zones squamoïdes

– Parfois CDX2 + (mais TTF1 +)

Illustrations OMS 2004



Carcinomes vésiculaires
(bien différenciés)

• 10% des cancers thyroïdiens
– Majoritairement > 40 ans

• Diagnostic = invasion
classiquement  : minime ou massive

• Mais : pronostic très différent des tumeur avec 
franchissement capsulaire / invasions vasculaires

• Conséquences OMS 2017 : changement de 
classification

– Invasion minime = invasion capsulaire seule 
Excellent pronostic  : ≈ 100% de guérison

– Encapsulé angio-invasif
• < 4 invasions vasculaires 

Assez bon pronostic : ≈ 90% guérison
• : ≥ 4 invasions vasculaires

Pronostic réservé : guérison ≈ 50%

– Invasion massive 
Pronostic réservé : guérison ≈ 50%



A part (OMS 2017) : 
carcinomes à cellules de Hürthle

• Tumeurs à cellules de Hürthle 
(oncocytaires )
– Particularités moléculaires, évolutives, 

thérapeutiques…
– Par définition 

• plus de  75 % d’oncocytes
• exclus : les carcinomes papillaires, médullaires 

ou peu différenciés à cell. Oncocytaires

• Carcinomes à cellules de Hürthle
– Classification selon les mêmes sous-

groupes que les carcinomes vésiculaires
• Invasion minime (capsulaire seule)
• Encapsulé angio-invasif (<4 ou ≥ 4 inv. vasc.)

• Massivement invasif

– Pronostic
• un peu plus agressif que les carcinomes 

vésiculaires 
• Risque de mauvaise captation iode*



Carcinomes peu 
différenciés

• Historiquement = C. insulaire

• Actuellement : ensemble plus 
vaste, défini selon les critères 
du « consensus de Turin »
– Architecture : insulaire, solide, 

trabéculaire…

– Mitoses ou nécrose

– Noyaux non-papillaires

• Pronostic



Tumeur maligne à 

cellules 

folliculaires

Architecture solide, 

trabéculaire, insulaire ?

Noyaux de papillaire ?

- mitoses (> 3 / 2 mm²) ?

- nécrose ?

(Au moins 1 critère)

Carcinome peu différencié
- pur

- avec de CP ou CV

Carcinome papillaire,

Carcinome vésiculaire…

Carcinome papillaire / 

variante solide

Carcinome vésiculaire 

(d’architecture solide)

Algorithme diagnostique

ou

Carcinome peu différencié
- pur

- avec contingent CP ou CV

Non

Oui

Non

˝ Turin proposal ˝



Carcinomes indifférenciés de la thyroïde
(anaplasique)

• Sujets âgés (> 60 ans en général)
– Masse tumorale de croissance rapide, 

invasion loco-régionale, compression, 
+/- métastases

• < 5% des cancers de la thyroïde
• Très mauvais pronostic : 

– survie médiane < 6 mois ; >90% décès

• Définition : 
– Absence de différenciation, 

morphologique et 
immunohistochimique

• « une tumeur TG+ ou TTF1+ 
n’est pas un carcinome indifférencié »

• Mais association possible  avec  un 
contingent mieux différenciée

– Caractères communs: 
Mitoses ++, nécrose ++, 
invasion ++ (thyroïde, tissus voisins)



Carcinome indifférencié de 
la thyroïde

• 3 variantes classiques, parfois intriquées
– épithélioïde / fusiforme / à cellules géantes

• tumeur primitive thyroïdienne ?
– Présentation clinique

– Traquer un contingent mieux différencié
– IHC : expression de PAX8 (75%)

TG, TTF1, Calcitonine -

PAX8



Messages clés

• variantes agressives de CP

• Angioinvasion / 
franchissement caps

• Critères de Turin

<




