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INTRODUCTION –––––––––––––––––––––––
Les tumeurs oncocytaires de la thyroïde constitue une 
entité anatomo-clinique distincte, selon la dernière clas-
sification de l’Organisation Mondiale de la Santé 2017, 
regroupant les adénomes et les carcinomes [1]. Elles re-
présentent 1,2 à 10% des tumeurs thyroïdiennes opérées 
[2-5]. Leur incidence a connu une hausse significative au 
cours des dernières décennies, due au développement des 
explorations par l’échographie et la cytoponction [2, 3, 6, 7].  
La distinction entre malignité et bénignité constitue une 

difficulté de taille sur le plan anatomopathologique. De 
cet aspect découlent des contraintes dans l’attitude théra-
peutique à adopter [8, 9]. Les récentes études de biologie 
moléculaire ont montré un profil génétique particulier des 
tumeurs oncocytaires de la thyroïde, distinct de celui des 
carcinomes papillaires ou vésiculaires [10].
L’objectif du travail était de décrire les particularités cli-
niques, histopathologiques et pronostiques des tumeurs 
oncocytaires de la thyroïde et dégager les facteurs prédic-
tifs de malignité. 
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–––––––––––––––––––––––––––––––––––––   RESUME   ––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 
INTRODUCTION : Les tumeurs oncocytaires (TO) de la thyroïde regroupent les adénomes et les carcinomes. La distinction entre 
malignité et bénignité constitue une difficulté de taille sur le plan histologique. De cet aspect découlent des contraintes dans l’attitude 
thérapeutique à adopter. L’objectif du travail était de déterminer les particularités cliniques, pathologiques et pronostiques des TO de 
la thyroïde et dégager les facteurs prédictifs de malignité.
MÉTHODES : Etude descriptive, rétrospective portant sur 35 cas de TO de la thyroïde opérés entre 2007 et 2015. Les prélèvements 
ont été étudiés au service d’anatomopathologie. Une étude statistique a été réalisée à la recherche des facteurs prédictifs de mali-
gnité.
RÉSULTATS : L’âge moyen des patients était de 53 ans. Le sex-ratio a été de 0,09. Le traitement était chirurgical dans tous les 
cas. L’examen anatomopathologique définitif a confirmé le diagnostic de 26 adénomes oncocytaires, six carcinomes papillaires on-
cocytaires et trois carcinomes vésiculaires oncocytaires. La taille moyenne de la tumeur était de 38,1 mm (10-120). Une irathérapie 
post-opératoire a été proposée pour les carcinomes. En analyse univariée, les facteurs prédictifs de malignité étaient : l’âge supé-
rieur à 55 ans, la consistance dure, les limites floues, la double vascularisation anarchique, le caractère hypoéchogène du nodule, 
les microcalcifications, la colloïde sombre et dense, la capsule épaisse et la thyroïdite associée. En analyse multivariée, aucun de 
ces facteurs n’était prédictif de malignité.
CONCLUSION : Les tumeurs oncocytaires de la thyroïde représentent une entité anatomo-clinique distincte. La détermination des 
facteurs prédictifs de malignité est essentielle pour adapter la prise en charge thérapeutique.
MOTS CLÉS : Thyroïde; Carcinome; Oncocytaire; Adénome; Histologie; Chirurgie.

––––––––––––––––––––––––––––––––––– SUMMARY –––––––––––––––––––––––––––––––––––– 
INTRODUCTION: The oncocytic tumors of the thyroid include adenomas and carcinomas. The distinction between malignancy and 
benignity is challenging and it will influence the therapeutic attitude. The objectives of our work were to identify the clinical and pa-
thologic features of oncocytic tumors and to evaluate the predictive factors of malignancy.
METHODS: Retrospective study of 35 cases of thyroid oncocytic tumors operated between 2007 and 2015. The samples were 
studied at the anatomopathology department. A statistical study was carried out in order to identify predictive factors of malignancy.
RESULTS: The mean age of patients was 53 years. The sex ratio was 0.009. The final pathologic examination confirmed the diagno-
sis of 26 oncocytic adenomas, six oncocytic papillary carcinomas and three oncocytic vesicular carcinomas. The mean size of the 
tumor  was 38,1 mm (10-120). Postoperative irradiation was indicated for carcinomas. In univariate analysis, the predictive factors 
of malignancy in the univariate study were: age greater than 55 years, hard nodular consistency, blurred nodular boundaries, double 
anarchic vascularization, hypoechoic character of the nodule, microcalcifications, dark and dense colloid, thick nodular capsule and 
associated thyroiditis. None of these factors was significant in the multivariate study.
CONCLUSION: Thyroid oncocytic tumors represent a particular anatomic and clinical entity. The determination of the predictive 
factors of malignancy is essential to adapt the therapeutic management. 
KEY WORDS: Thyroid; Adenoma ; Carcinoma; Oncocytic; Histology; Surgery.
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MATERIELS ET METHODES –––––––––––––
Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective portant sur 
35 cas de tumeurs oncocytaires de la thyroïde colligés au 
service d’anatomopathologie de l’hôpital La Rabta sur une 
période de 8 ans (2007- 2015). 
Le diagnostic était dans tous les cas anatomopathologique, 
porté sur une pièce de thyroïdectomie. Une relecture des 
lames était réalisée. La classification de référence était 
celle de l’OMS 2017. 
Nous n’avons pas inclus dans cette étude les patients 
qui présentaient des tumeurs oncocytaires associées à 
d’autres tumeurs malignes thyroïdiennes ainsi que les 
autres types de tumeurs thyroïdiennes. Ont été exclus de 
cette étude les patients ayant des données manquantes 
dans leurs dossiers. 
Le recueil des données a été fait à partir des dossiers mé-
dicaux d’hospitalisation des patients au service d’ORL, des 
comptes rendus anatomopathologiques définitifs du même 
hôpital et des dossiers du service de médecine nucléaire. 
Ces données ont été consignées sur une fiche d’exploita-
tion préétablie.
Tous les patients ont eu un examen clinique complet et une 
échographie cervicale. La cytologie thyroïdienne a été in-
terprétée selon les critères de Bethesda. La stadification 
de la tumeur a été faite selon la classification TNM 2017. 
Tous nos prélèvements ont été fixés au formol puis inclus 
en paraffine. Ils ont été coupés à 4 microns puis colorés 
à l’hématoxyline-éosine. Les coupes histologiques ont été 
examinées au microscope optique conventionnel. 
Nous avons procédé au cours de cette étude à une analyse 
détaillée de notre série en fonction de l’âge, du sexe, des 
circonstances de découverte, de la présentation radiolo-
gique, de l’aspect macroscopique et histologique, du traite-
ment et des différentes modalités évolutives. 
La recherche des facteurs de risque de malignité et d’at-
teinte ganglionnaire a été effectuée. Le seuil de signification 
de tous les tests statistiques a été fixé à 5% soit p<0,05.

RESULTATS –––––––––––––––––––––––––––
Entre 2007 et 2015, 1805 patients ont été opérés pour une 
pathologie thyroïdienne. Parmi ces lésions, on a colligé 35 
cas de tumeurs oncocytaires de la thyroïde soit 2%.  Leur 
incidence était de quatre cas/an. Celle des carcinomes on-
cocytaires de la thyroïde était de un cas/an.
Les 35 cas de tumeurs oncocytaires ont été répartis en 26 
adénomes oncocytaires (AO), six carcinomes papillaires 
oncocytaires (CPO) et trois carcinomes vésiculaires onco-
cytaires (CVO).
Dans notre série, la médiane d’âge des patients était de 
53 ans avec des extrêmes de 19 et 78 ans. L’âge médian 
était de 50 ans pour les AO, 58 ans pour les CPO et 70 ans 
pour les CVO. La série était répartie en 32 femmes et trois 
hommes avec un sex ratio de 0.009. 
Sur le plan clinique, 34 patients ont consulté devant l’ap-
parition d’une tuméfaction basi-cervicale antérieure. Un 
patient a été adressé pour exploration d’un magma d’adé-
nopathies jugulo-carotidiennes gauches évoluant depuis 
deux ans. Huit patients présentaient des signes de com-
pression à type de dyspnée (deux CVO, un CPO et un AO), 
de dysphagie (trois AO) et de dysphonie (deux CVO). Dans 

un cas, le patient a rapporté une altération de l’état général 
avec asthénie, anorexie et amaigrissement non chiffré évo-
luant depuis deux ans. 
L’examen physique a révélé la présence d’un nodule isolé 
de la thyroïde chez 29 patients et un goitre multi-nodulaire 
chez six patients. Dans deux cas, le goitre était plongeant 
(un AO et un CVO). A la palpation, la tuméfaction thyroï-
dienne était dure dans six cas (quatre CPO et deux CVO) 
et sensible dans deux cas (un CPO et un CVO). L’examen 
des aires ganglionnaires révélait la présence d’adénopa-
thies suspectes dans deux cas : un CPO et un CVO. A la 
biologie, le bilan thyroïdien était normal dans tous les cas.
L’échographie cervicale montrait la présence d’un nodule 
thyroïdien unique dans 14 cas et d’une thyroïde multino-
dulaire dans 21 cas. L’atteinte était bilatérale dans 13 cas 
et unilatérale dans huit cas. Un nodule hétérogène, hy-
po-échogène avec une double vascularisation a été décrit 
pour tous les carcinomes. La cytoponction thyroïdienne à 
l’aiguille fine sous contrôle échographique a été réalisée 
dans quatre cas. Elle concluait à une tumeur oncocytaire 
(2 cas), suspecte (un cas) et était non concluante (un cas). 
Une cytoponction ganglionnaire était réalisée chez le pa-
tient présentant un magma d’adénopathies jugulo-caroti-
dien gauche. Elle concluait à une métastase ganglionnaire 
d’un carcinome thyroïdien.
La tomodensitométrie (TDM) cervico-thoracique avec injec-
tion de produit de contraste était réalisée dans les deux 
cas de goitre multi-nodulaire plongeant et dans le cas du 
patient présentant un magma d’adénopathies latéro-cer-
vicale gauche pour apprécier l’extension locorégionale et 
les rapports adjacents. La première patiente présentait un 
CVO. La TDM concluait à un goitre multi-nodulaire plon-
geant, envahissant la paroi trachéale droite sans extension 
endo-luminale avec présence d’adénomégalies centimé-
triques médiastinales [Figure 1].

Figure 1 : Coupe axiale d’une TDM cervico-thoracique après 
injection de PDC : volumineux nodule plongeant prenant la 
quasi-totalité du lobe droit de la thyroïde, de rehaussement 
hétérogène, renfermant des microcalcifications.

Le deuxième patient présentait un CPO. La TDM montrait 
un magma d’adénopathies latéro-cervicales gauches avec 
envahissement de la veine jugulaire interne gauche et une 
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thyroïde multinodulaire associée à des adénopathies mé-
diastinales La troisième patiente avait un AO. Le scanner 
a révélé la présence d’un goitre multi-nodulaire plongeant 
sans signe d’envahissement
Le traitement était chirurgical dans tous les cas. Il consis-
tait en une loboisthmectomie première dans 28 cas, une 
thyroïdectomie totale d’emblée dans cinq cas (goitre plon-
geant, goitre multi-nodulaire). Dans les deux cas  de car-
cinome thyroïdien avec envahissement des structures 
adjacentes, la thyroïdectomie totale était incomplète lais-
sant en place un reliquat tumoral macroscopique. Le cu-
rage médiastino-récurrentiel était réalisé dans 14 cas.  L’at-
titude vis-à-vis de ce secteur central dépendait du résultat 
de l’examen extemporané de la pièce de thyroïdectomie. 
Huit patients ont eu un curage central homolatéral devant 
un examen extemporané différé. Cinq patients ont eu un 
curage bilatéral, deux au cours du même temps opératoire 
devant un examen extemporané en faveur de la malignité 
et trois autres dans un deuxième temps devant un examen 
anatomopathologique définitif confirmant la malignité. Le 
patient qui présentait un magma d’adénopathies jugulo-ca-
rotidiennes gauches a eu seulement un CMR homolatéral. 
Il présentait en pré-opératoire une diminution de la mobilité 
de la corde vocale gauche.
L’examen extemporané était réalisé chez 34 patients. Il 
avait conclu à la malignité dans trois cas, à la bénignité 
dans 17 cas et à une tumeur oncocytaire dans 14 cas. La 
sensibilité de l’examen extemporané de la pièce de thy-
roïdectomie pour le carcinome oncocytaire était de 37,5% 
et la spécificité de 100%. La sensibilité pour le CPO était de 
60% et était nulle pour le CVO.
Sur le plan macroscopique, les tumeurs étaient de siège to-
to-lobaire dans 20 cas, de siège basi-lobaire dans neuf cas, 
polaires supérieures dans cinq cas et isthmo-lobaire dans 
un cas. L’atteinte était multifocale unilatérale dans sept cas 
et bilatérale dans cinq cas. Le nodule était d’aspect charnu 
dans 51,4% des cas, colloïde dans 40% et kystique dans 
8,6% des cas [Figure 2].

Figure 2 : Macroscopie : Pièce de thyroïdectomie à l’état frais 
renfermant un nodule charnu brunâtre.

Les remaniements kystiques étaient seulement observés 
pour les adénomes oncocytaires. La taille moyenne de la 
tumeur était de 38,1 mm, avec des extrêmes allant de 10 
à 120 mm. Elle était de 35,6 mm pour les AO, 41,5 mm 
pour les CPO et 53,3 mm pour les CVO. Toutes les tumeurs 
étaient encapsulées. 

L’examen histologique définitif confirmait le diagnostic de 
26 AO, six CPO et trois CVO. La capsule était fine dans 13 
cas et épaisse dans 22 cas. Elle était épaisse dans tous 
les cas de carcinomes. Une effraction de la capsule nodu-
laire était observée dans six cas de carcinomes : quatre 
cas de CPO et deux cas de CVO. Les AO étaient d’archi-
tecture macro-vésiculaire dans 13 cas, normo-vésiculaire 
dans cinq cas et micro-vésiculaire dans huit cas. Les CPO 
étaient d’architecture papillaire dans les six cas [Figure 3].

Figure 2 : Carcinome papillaire oncocytaire (HEx20) : struc-
tures papillaires, bordées de cellules oncocytaires avec des 
atypies nucléaires du carcinome papillaire.

Parmi les cas de CPO, une variante était mise en évidence. 
Il s’agit de la variante pseudo-whartin. Ce sous type était 
évoqué devant la présence d’un infiltrat lympho-plasmocy-
taire dense dans l’axe des papilles. Le parenchyme thyroï-
dien adjacent était remanié par des lésions de thyroïdite 
lymphocytaire. Les CVO étaient d’architecture macro-vési-
culaire dans un cas, normo-vésiculaire dans un cas et mi-
cro-vésiculaire dans un cas. Des emboles vasculaires ont 
été retrouvés dans quatre cas (deux CPO et deux CVO) 
[Figure 4].

Figure 2 : (HEx10) : Emboles vasculaires au sein d’un car-
cinome vésiculaire oncocytaire. 

La colloïde était dense et sombre dans tous les cas de car-
cinomes. Elle était sans anomalies dans les adénomes. Le 
parenchyme thyroïdien adjacent était remanié par des lé-
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sions de thyroïdite lymphocytaire dans quatre cas de CPO 
et deux cas d’AO. Une extension extra-thyroïdienne au tis-
su adipeux été retrouvée dans deux cas : un CPO et un 
CVO. Des métastases ganglionnaires étaient retrouvées 
dans quatre cas. Des métastases à distance étaient retrou-
vées chez une patiente porteuse d’un CPO. 
L’évolution était bonne pour les adénomes après un recul 
moyen de 15 mois (1- 72 mois). Pour les tumeurs malignes, 
l’évolution était marquée par le décès dans un cas. Les huit 
autres patients étaient adressés pour irathérapie. 
Nous avons procédé à une étude statistique, visant à re-
chercher les facteurs prédictifs de malignité. Les facteurs 
de risque épidémio-cliniques étaient l’âge supérieur à 55 
ans et la consistance dure à l’examen du nodule (tableau 
1).
Tableau I : Facteurs épidémio-cliniques prédictifs de malignité 

Facteur de risque   p 

Age > 55 ans 0,038 

Sexe masculin 0,75 

Consistance nodulaire dure < 0,0001 

Goitre plongeant 0,42 

Adénopathies cervicales 0,061 

Facteur de risque  p 

Nombre de nodules 0,13 
GMN unilatérale 0,33 
GMN bilatérale 0,05                            
Nodule hétérogène 0,07 
Limites floues 0,01 
Vascularisation centrale 0,015 
Vascularisation périphérique 0,036 
Nodule hypoéchogène < 0,0001 
Microcalcifications 0,015 

Facteur de risque  p 

Siège du nodule  0,28 
Taille du nodule  0,80 
Aspect du nodule  0,61 
Colloïde sombre et dense < 0,0001 
Capsule épaisse 0,001 
Thyroïdite associée 0,027 

Les facteurs de risque échographiques étaient les limites 
nodulaires floues, la vascularisation centrale, la vasculari-
sation périphérique, le caractère hypoéchogène du nodule 
et la présence de microcalcifications (tableau 2).
Tableau II : Facteurs échographiques prédictifs de malignité

Facteur de risque   p 

Age > 55 ans 0,038 

Sexe masculin 0,75 

Consistance nodulaire dure < 0,0001 

Goitre plongeant 0,42 

Adénopathies cervicales 0,061 

Facteur de risque  p 

Nombre de nodules 0,13 
GMN unilatérale 0,33 
GMN bilatérale 0,05                            
Nodule hétérogène 0,07 
Limites floues 0,01 
Vascularisation centrale 0,015 
Vascularisation périphérique 0,036 
Nodule hypoéchogène < 0,0001 
Microcalcifications 0,015 

Facteur de risque  p 

Siège du nodule  0,28 
Taille du nodule  0,80 
Aspect du nodule  0,61 
Colloïde sombre et dense < 0,0001 
Capsule épaisse 0,001 
Thyroïdite associée 0,027 

Les facteurs de risque anatomopathologiques étaient la 
présence d’une colloïde sombre et dense, une capsule no-
dulaire épaisse et une thyroïdite associée (tableau 3).

Tableau II : Facteurs anatomopathologiques prédictifs de ma-
lignité

Facteur de risque   p 

Age > 55 ans 0,038 

Sexe masculin 0,75 

Consistance nodulaire dure < 0,0001 

Goitre plongeant 0,42 

Adénopathies cervicales 0,061 

Facteur de risque  p 

Nombre de nodules 0,13 
GMN unilatérale 0,33 
GMN bilatérale 0,05                            
Nodule hétérogène 0,07 
Limites floues 0,01 
Vascularisation centrale 0,015 
Vascularisation périphérique 0,036 
Nodule hypoéchogène < 0,0001 
Microcalcifications 0,015 

Facteur de risque  p 

Siège du nodule  0,28 
Taille du nodule  0,80 
Aspect du nodule  0,61 
Colloïde sombre et dense < 0,0001 
Capsule épaisse 0,001 
Thyroïdite associée 0,027 

L’analyse multivariée n’a pas permis de retrouvé de facteur 
prédictif de malignité. 

DISCUSSION –––––––––––––––––––––––––––
Le taux des carcinomes oncocytaires parmi les tumeurs 
oncocytaires varie de 4,8% à 68,7% [11]. Il était de 25,7% 
dans notre série. L’âge moyen au moment du diagnostic 
de tumeur oncocytaire thyroïdienne est de 45 ans pour 
les adénomes et de 60 ans pour les carcinomes [2]. Ces 
chiffres sont en accord avec ceux retrouvés dans notre 
étude. Penabad a signalé une différence significative entre 
l’âge moyen des patients présentant un AO et l’âge moyen 
de ceux présentant un carcinome oncocytaire avec une 
différence moyenne de neuf ans de plus en cas de car-
cinome [12]. Comme dans toute pathologie thyroïdienne, 
il existe une nette prédominance féminine. Soixante-dix à 
95% des patients atteints d’une pathologie oncocytaire de 
la thyroïde sont des femmes [2, 13, 14]. Dans notre série, 
91% des patients étaient des femmes. 
Le nodule de la thyroïde est la manifestation clinique la plus 
courante d’une tumeur oncocytaire [2]. Il est rarement iso-
lé et s’intègre souvent dans un goitre multi-nodulaire. Le 
risque de malignité d’un nodule prédominant au sein d’un 
goitre multi-nodulaire est le même qu’en cas de nodule 
isolé [6, 15]. Il n’y a pas de corrélation entre le carcinome 
oncocytaire et la multifocalité [16]. La tuméfaction thyroï-
dienne palpée était dure dans six cas de carcinome ; ce 
caractère était significatif de malignité (p<0,0001). 
L’échographie cervicale représente l’examen morpholo-
gique demandé en première intention devant toute patho-
logie cervicale [17]. Actuellement, les nodules thyroïdiens 
sont classés selon la classification de TIRADS qui permet 
de guider la prise en charge des nodules thyroïdiens. Un 
nodule solide, hypoéchogène, à contours irréguliers, de 
forme plus haute que large, avec des microcalcifications 
et une vascularisation centrale prédominante est évocateur 
de carcinome [18,19]. Ces caractéristiques ont été rete-
nues comme prédictives de malignité dans notre étude. Pe-
nabad a rajouté à ces critères la taille tumorale supérieure 
à quatre centimètres [20].
Le traitement chirurgical des tumeurs oncocytaires de la 
thyroïde était plus agressif il y a une trentaine d’année [2, 
21, 22, 23]. Actuellement, si l’indication d’une loboisthmec-
tomie est posée et que le résultat cytologique et/ou extem-
porané est en faveur d’une tumeur oncocytaire indétermi-
née, on peut surseoir à une totalisation au cours du même 
temps opératoire. Lorsque l’examen anatomopathologique 
définitif confirme le diagnostic d’AO, la totalisation n’est plus 
nécessaire [2, 8, 24]. Pour les carcinomes oncocytaires de 
taille supérieure à un centimètre le traitement chirurgical 
adéquat est la thyroïdectomie totale. Pour les carcinomes 
oncocytaires présentant un envahissement locorégional, 
l’Association Américaine de la thyroïde (ATA) recommande 
de réaliser une chirurgie la plus complète possible avec 
une résection ne laissant aucun résidu macroscopique [8]. 
Il est recommandé de réaliser une thyroïdectomie totale 
pour tous les cas de micro-carcinomes oncocytaires, même 
unifocaux et ne présentant pas d’envahissement local ou à 
distance [9, 24].
La spécificité de l’examen extemporané pour les car-
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cinomes oncocytaires varie de 95 à 99% selon les séries [2, 
25, 26]. La sensibilité est plus nuancée et dépend du type 
histologique. Elle est de 42% pour les carcinomes vésicu-
laires et de 64% pour les carcinomes papillaires [25, 26]. 
Dans notre étude, les résultats n’étaient pas conformes à 
ceux de la littérature avec une sensibilité pour le carcinome 
oncocytaire de 37,5% et une spécificité de 100%. La source 
d’erreur principale de l’examen extemporané demeure l’ar-
chitecture vésiculaire qui impose une réponse différée. En 
effet, le carcinome vésiculaire oncocytaire encore encap-
sulé reproduit de façon parfaite un tissu adénomateux on-
cocytaire et la malignité ne peut être reconnue que par la 
mise en évidence d’une invasion capsulaire ou d’emboles 
vasculaires difficiles à détecter par cet examen [27]. L’aug-
mentation du nombre de prélèvements pourrait parer à ce 
problème mais ceci se ferait au dépend de la rapidité de 
l’examen et pourrait entraver la qualité de l’examen définitif 
[28]. Les empreintes représentent un complément utile aux 
coupes congelées pour reconnaitre les caractéristiques nu-
cléaires du carcinome papillaire. 
Le diagnostic anatomopathologique définitif est souvent 
aisé sauf dans le cas du CVO à invasion minime, où la dis-
tinction avec un AO est plus délicate [11]. En macroscopie, 
un AO parait encapsulé, beige ou brun-orangé, homogène 
ou friable, remanié parfois par quelques secteurs kystiques 
[7, 11, 14].
En microscopie, l’architecture est le plus souvent vésicu-
laire, parfois massive ou trabéculaire [1, 9]. Les cellules 
tumorales ont des caractéristiques classiques de cellules 
oncocytaires : cytoplasme abondant, fortement éosinophile 
et granuleux, noyau assez volumineux, ovoïde, à contours 
relativement réguliers, souvent nettement nucléolé [1, 9]. 
Pour les CPO, ils sont fermes, de couleur beige chamois 
et mal limités. Microscopiquement, comme le stipule la dé-
finition de l’OMS, les noyaux des cellules ont des aspects 
caractéristiques du carcinome papillaire. 
Le diagnostic de CVO est porté devant la présence d’ef-
fraction capsulaire et/ou d’emboles vasculaires en l’ab-
sence des critères nucléaires du carcinome papillaire [3, 
9]. Une recherche active de signe d’invasion vasculaire ou 
capsulaire devant toute tumeur oncocytaire. Les CVO sont 
subdivisés en carcinome avec invasion minime et en car-
cinome largement invasif qui présente une invasion vascu-
laire étendue et/ou un envahissement extra-thyroïdien [1, 
3, 9]. Il existe deux autres types plus rares de carcinomes 
oncocytaires. Il s’agit du carcinome peu différencié oncocy-
taire et du carcinome médullaire oncocytaire. 
L’immunohistochimie n’a pas d’intérêt particulier dans le 
diagnostic des tumeurs oncocytaires, ni dans la distinction 
entre tumeur maligne et bénigne. Les oncocytes sont fai-
blement marqués à la thyroglobuline. Ils sont aussi mar-
qués par la Cytokératine 7 [1,8] 
Les récentes données d’analyses moléculaires ont montré 
que les tumeurs oncocytaires ont un profil particulier et dif-
férent des carcinomes papillaires et des tumeurs vésicu-
laires classiques.  Pour les carcinomes oncocytaires avec 
invasion massive, il existe une implication des voies PIK-
3CA-Akt-Mtor et Wnt/caténine, pistes potentielles pour des 

thérapies ciblées [29]. Les réarrangements PAX8-PPRX et 
les mutations des oncogènes de la famille RAS seraient 
rares dans les tumeurs oncocytaires. Quant aux anomalies 
de BRAF, elles sont habituellement absentes. Il apparaitrait 
donc que les tumeurs oncocytaires de la thyroïde disposent 
de mécanismes oncogénétiques spécifiques [30]. 
Certains auteurs ont réalisé des études pour rechercher 
les facteurs prédictifs de malignité des tumeurs oncocy-
taires, afin d’orienter le geste opératoire et éviter une re-
prise dans un second temps, facteur de morbidité accrue 
[3]. La taille tumorale semble être un facteur prédictif de 
malignité avec présence d’une différence statistiquement 
significative entre la taille des adénomes et des carcinomes 
oncocytaires. La taille discriminante au-dessus de laquelle 
le risque de malignité est significatif se situe entre 2,5 et 4 
cm selon les études [16]. Les autres facteurs évoqués dans 
la littérature sont l’âge supérieur à 50 ans, le caractère hy-
poéchogène du nodule à l’échographie et la multifocalité 
[31, 32]. Dans notre série,  et en analyse univariée nous 
avons trouvé que les facteurs epidémio-cliniques prédic-
tifs de malignité retrouvés étaient un âge supérieur à 55 
ans et la consistance nodulaire dure à l’examen clinique. 
A l’échographie, la présence de limites floues, la vascula-
risation centrale ou périphérique anarchique, le caractère 
hypoéchogène nodulaire et la présence de micro-calcifica-
tions étaient des facteurs prédictifs de malignité. Enfin, lors 
de l’analyse anatomopathologique, la constatation d’une 
colloïde sombre et dense, la présence d’une capsule nodu-
laire épaisse ou d’une thyroïdite associée étaient d’autres 
éléments qui présageaient du caractère malin de la tumeur.  
En analyse multivariée aucun de ces facteurs n’a été rete-
nu comme prédictif de malignité. La petite taille de notre po-
pulation d’étude et le nombre restreint  de cancer identifié 
(8 cas) pourraient expliquer les résultats retrouvés.

CONCLUSION –––––––––––––––––––––––––
Les tumeurs oncocytaires de la thyroïde représentent une 
entité anatomo-clinique particulière, caractérisées par un 
profil génétique particulier. La détermination des facteurs 
prédictifs de malignité est essentielle pour adapter la prise 
en charge thérapeutique.
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