
INTRODUCTION 
Les tumeurs oncocytaires de la thyroide (TOT), ou
tumeurs à cellules de Hürthle sont rares et sont considé-
rées comme une variante des tumeurs folliculaires ou
vésiculaires de la thyroïde. Actuellement, ces tumeurs se
définissent par la présence d’un contingent de plus de

75% de cellules oncocytaires (1,2). Elles peuvent être
bénignes : adénomes oncocytaires (AOT) ou malignes :
carcinomes oncocytaires (COT). 
Ces tumeurs étaient décrites la première fois dans les cel-
lules de chien par Hürthle en 1884 (1). La découverte de
cellules oncocytaires reste un des problémes les plus
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RESUME
But : Les tumeurs à cellules oncocytaires de la thyroïde (TOT) ont donné jusqu’à ces dernières années de nombreuses
controverses, du fait des difficultés à différencier les tumeurs bénignes des tumeurs malignes, entraînant des attitudes
thérapeutiques divergentes. L’objectif de cette étude est de voir à travers une revue de littérature les aspects cliniques et
pathologiques particuliers aux tumeurs oncocytaires de la thyroïde et d’essayer de réunir les éléments cliniques et ana-
tomopathologiques pouvant prédire l’aspect malin de ces tumeurs. 
Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur une période de 19 ans étalée de janvier  1988 à décembre 2006,
pendant laquelle nous avons colligé 25 cas de tumeurs oncocytaires de la thyroïde. La circonstance de découverte était
un nodule thyroïdien pour tous les patients.
Resultats : Notre travail repose sur une série de 25 tumeurs oncocytaires de la thyroïde, dont 3 cancers oncocy-
taires(12%). Ces tumeurs représentent 1,2% des tumeurs thyroïdiennes opérées durant la même période. L’âge moyen
des patients ayant eu un carcinome oncocytaire était de 65 ans, la taille moyenne de ces carcinomes était de 4 cm. Le
traitement a consisté en une loboisthmectomie pour les adénomes et en une thyroïdectomie totale associée à un curage
ganglionnaire cervical suivi d’une irathérapie pour les carcinomes. Une seule patiente ayant présenté un carcinome onco-
cytaire a développé une métastase à distance. L’évolution était favorable chez tous les autres patients avec recul variable
de 9 mois à 22 ans avec une moyenne de 5 ans.
Conclusion : Les tumeurs oncocytaires de la thyroïde sont reconnues à la lumière des travaux récents comme une enti-
té anatomo-clinique particulière, se différenciant des tumeurs vésiculaires (auxquelles elles ont été longtemps assimilées)
par une évolution plus péjorative et par une insensibilité à l’iode radioactif avec une fréquence accrue de métastases pour
les carcinomes.
Mots clés : tumeur oncocytaire, tumeur à cellules de Hurthle, cancer de la thyroïde, thyroidectomie.

SUMMARY
Introduction : Oncocytic tumours of the thyroid or Hürthle cells tumours of the thyroid have been a subject of debate for
many years because it is difficult to differenciate between benign and malignant tumors. Diverse therapeutic starategies
have thus ensued. The objective of the current study was to identify, after a literature review,  the clinical and pathologic
features of Hürthle cell tumours that predict malignancy.
Methods : This retrospective study concerns 25 cases of thyroid oncocytic tumours from 1988 to 2006. The circumstan-
ce of diagnostic was a cervicotomy for thyroid nodule in all cases.
Results :We report a series of 25 Hürthle cells tumours including 3 carcinomas. Hürthle cells tumours represented 1.2%
of  thyroid tumours operated in the same period. The mean age of the patients operated for Hürthle cells cancers was 65
years, and the mean size was 4 cm. Treatmentt was hemilobectomy for adenomas and total thyroidectomy with lympha-
denectomy and radioactive iodine for carcinomas. 
Follow-up of 9 months to 22 years (median = 5 years) showed the development of a metastase 7 years after surgery in
one case. The remainder of patients were alive and free of disease.
Conclusion : Hürthle cell tumors have now been recognized as a particular anatomic and clinical entity. They were for-
mely confounded with vesicular cell tumors but now have been separated into a single entity due to a poor prognosis, and
lack of response to radioactive iodine and high incidence of metastasis for the hürthle cell cancer.
Key words : oncocytic tumour, Hurthle  cells tumor, thyroid carcinoma, thyroidectomy
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débattus de la pathologie thyroïdienne qui a suscité beau-
coup de controverses tant pour le diagnostic histologique
que pour la conduite thérapeutique.
Les COT représentent 0,4 à 10 % des cancers thyroïdiens
(1). Ils sont considérés comme un sous-groupe des can-
cers vésiculaires ou folliculaires de la thyroïde selon la
classification des tumeurs de la thyroïde de l’OMS et
représentent 20 %  de ces cancers. Cependant, denom-
breux anatomo-pathologistes affirment que les COT peu-
vent être classés comme une entité clinique distincte des
autres cancers thyroïdiens bien différenciés.
Nous rapportons dans cet article, après revue de littératu-
re, notre expérience fondée sur le suivi de 25 patients
opérés d’une TOT .  

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur une période
de 19 ans (Jan 1988 – Dec 2006), pendant laquelle nous
avons colligé 25 cas de tumeurs oncocytaires de la thy-
roïde. Un bilan initial réalisé chez tous les patients avait
comporté outre l’examen clinique une radiographie de
thorax, une échographie cervicale, une scintigraphie thy-
roïdienne et un dosage des hormones thyroïdiennes. La
cytoponction a été pratiquée chez seulement deux de nos
malades.
Le geste chirurgical initial avait consisté en une loboisth-
mectomie complétée au besoin de totalisation de la thy-
roïdectomie avec curage ganglionnaire selon les consta-
tations des résultats anatomo-pathologiques en  extem-
porané et en définitif.
Un balayage corps entier à l’iode radioactif était réalisé
chez les patients ayant eu un carcinome oncocytaire et
une irathérapie était administrée chaque fois qu’il y avait
un foyer de fixation sur la cartographie. Une hormonothé-
rapie substitutive et suppressive était prescrite chaque
fois qu’une thyroïdectomie totale était pratiquée.
La surveillance était clinique pour tous les patients ; radio-
logique, isotopique et biologique (dosage de thyroglobuli-
ne et de TSH) pour les patients ayants un carcinome
oncocytaire. Le recul variable était de 9 mois à 22 ans
avec une moyenne de 5 ans.

RESULTATS 
Nous avons colligé 25 cas de TOT, représentant une fré-
quence de 1,2% des tumeurs thyroïdiennes opérées.
Cette série comportait 22 AOT et 3 COT soit un pourcen-
tage de 12%. Il s’agissait de 18 femmes (72%) et de 7
hommes (28%), âgés de 21 à 88 ans au moment du dia-
gnostic, avec une moyenne de 51 ans. On a diagnostiqué
1 COT parmi les 18 femmes (5%) et 2 COT parmi les 7
hommes (29%). L’âge moyen des patients qui avaient un
AOT était de 45 ans et celui des patients qui avaient un
COT était de 65 ans. Tous les patients avait consulté pour
un nodule thyroïdien. Un patient avait une paralysie récur-

rentielle associée et était porteur d’un COT. On n’a jamais
relevé d’adénopathie cervicale. Le temps écoulé entre la
découverte de la tuméfaction cervicale et la première
consultation était de 1 mois à 30 ans.
La taille échographique des nodules était comprise entre
1 et 6 cm de grand axe avec une moyenne de 4cm pour
les COT et de 3,5cm pour les AOT.
La cytoponction était réalisée pour 2 patients et avait
montré pour l’un un aspect bénin et pour l’autre un aspect
en faveur de carcinome vésiculaire de la thyroïde mais
l’examen histologique de la pièce opératoire avait conclu
dans les 2 cas à un AOT.
Le bilan hormonal thyroïdien était normal chez tous les
patients.
A la scintigraphie thyroïdienne, 24 patients avaient des
nodules froids et un seul avait un nodule chaud. 
Le traitement chirurgical a consisté en une loboisthmec-
tomie (n=22), thyroïdectomie totale (n=1) et totalisation de
thyroïdectomie après examen anatomopathologique défi-
nitif (n=2). Ces thyroïdectomies totales étaient associées
à des curages ganglionnaires médiastino-récurrentiels et
cervicaux fonctionnels (n= 3). L’examen histologique en
extemporané, pratiqué dans tous les cas, avait permis
d’affirmer la malignité dans un cas et c’est l’examen défi-
nitif qui avait conclu au diagnostic de COT dans les 2
autres cas. 
Les patients traités pour COT ont eu un traitement à l’io-
de radioacif en complément du traitement chirurgical à
cause de la persistance de quelques foyers de fixation sur
le balayage corps entier, en vue de l’obtention d’une car-
tographie blanche. Une hormonothérapie substitutive et
hypophysofreinatrice a été instaurée chez ces patients. 
Une patiente a developpé une métastase pulmonaire,
7ans après le traitement chirugical, confirmée par une
TDM thoracique et un taux élevé de thyroglobuline à 108
ng/ml malgrè une cartographie blanche. L’évolution était
fatale après quelques mois. Pour tous les autres, l’évolu-
tion était favorable avec recul variable de 9 mois à 22 ans
avec une moyenne de 5 ans et aucun des patients éti-
queté au début porteur d’AOT n’a présenté des signes cli-
niques de malignité.

DISCUSSION 
L’âge moyen de survenue des TOT est plus élevé, dans
toutes les séries, pour les carcinomes que pour les adé-
nomes avec une différence moyenne de 20 ans dans
notre série.
La tumeur oncocytaire est souvent révélée par un nodule
thyroïdien isolé. Elle était découverte chez un de nos
patients par à un nodule thyroïdien associé à une dys-
phonie secondaire à une paralysie récurrentielle. Elle
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peut aussi être révélée par des métastases ganglion-
naires cervicales ou des métastases à distance pulmo-
naires ou osseuses.
Dans les différentes séries, la différence entre la taille des
COT et des AOT est statistiquement significative. Les
COT seraient plus volumineux que les AOT et leur taille
moyenne est généralement supérieure à 4 cm. La taille
tumorale moyenne des COT était de 4 cm pour notre
série mais la différence n’était pas statistiquement signifi-
cative avec une taille moyenne des AOT de 3.5 cm.
Les examens complémentaires (radiographie de thorax,
échographie cervicale et scintigraphie thyroïdienne) n’ont
aucune particularité pour définir les tumeurs oncocytaires.
La cytoponction échoguidée des nodules ou des adéno-
pathies cervicales a accru considérablement le diagnostic
préopératoire des tumeurs oncocytaires avec une sensi-
bilité pouvant arriver jusqu’à 97% et une spécificité de
100% (3). La limite de cet examen cytoloqique reste de
faire la part entre adénome et carcinome d’où l’indication
d’opérer toute tumeur oncocytaire diagnostiquée cytologi-
quement (2,3,4,5). Certains auteurs rapportent une fiabili-
té de 78% de l’examen extemporané pour l’affirmation du
carcinome oncocytaire. A propos de notre série, il serait
difficile d’avancer des interprétations sur seulement 3 cas
de COT, d’autant plus qu’un seul examen extemporané
parmi les trois affirmait la malignité, et les deux autres
patients ont du subir une totalisation de thyroïdectomie
dans un deuxième temps opératoire après résultat histo-
logique définitif.
L’évaluation histologique des tumeurs oncocytaires de la
thyroïde a longtemps constitué un problème pour les ana-
tomopathologistes. Dans la littérature, le taux de tumeurs
malignes  parmi les oncocytomes varie de 4,8% à 68,7%
(3). Elle est de 12% dans notre série. Cette proportion
très variable rend compte de la difficulté d’établir une fron-
tière entre lésions bénignes et malignes, c’est pour cela
que plusieurs TOT sont classées dans un groupe inter-
médiaire.
Selon plusieurs séries, les COT représentent une variété
très agressive de cancers thyroïdiens, et pour certains,
cette agressivité peut être même assimilée à celle des
cancers médullaires de la thyroïde. Ces cancers seraient
considérés comme plus envahissants que les carcinomes
vésiculaires conventionnels (4). En effet, Masood et coll
ont permis de mettre en évidence des différences statisti-
quement significatives dans l’expression oncogénique
entre les COT et les cancers vésiculaires de la thyroïde.
Selon ces auteurs, les COT sont à considérer d’origine
para-folliculaire et non folliculaire, ayant un mécanisme
de croisssance différent et un comportement évolutif plus
agressif que les cancers vésiculaires ou folliculaires.

C’est pour cela qu’ils ne sont pas totalement en accord
avec l’OMS qui classe les COT comme une variante des
carcinomes vésiculaires.
Des travaux plus récents ont montré que des critères
morphologiques de malignité pouvait être établis. Ces cri-
tères sont les mêmes que ceux  retenus pour les cancers
vésiculaires de la thyroïde, à savoir la présence d’effrac-
tion capsulaire ou d’angioinvasion. En revanche, la mali-
gnité une fois étalie, il n’existe pas de critères morpholo-
giques prédictifs du pronostic (1).
Les COT sont pourvoyeurs de métastases ganglionnaires
et à distance, et selon une étude faite par Penabad, les
formes multificales sont retrouvées dans 33%, les méta-
stases ganglionnaires dans 25% et les métastases à dis-
tance dans 18% des cas (6). Dans notre série, une
patiente a présenté une métastase pulmonaire 7 ans
après le traitement curatif initial.
Plusieurs travaux ont étudié les facteurs cliniques prédic-
tifs de malignité dans les TOT. L’évidence clinique de
malignité est trés variable selon les séries et varie entre
14 et 100 % (2). Les principaux facteurs sont :
- La taille tumorale qui est unanimement citée comme élé-
ment déterminant.
- Age : un âge supérieur à 50 ans doit faire craindre la
malignité (1,2,6,7,8,9,10).  
- Le sexe masculin.
- L’effraction capsulaire et l’angioinvasion sont deux cri-
téres histologiques morphologiques de malignité
(1,2,5,6,7,8,10).
- La multifocalité s’accompgane dans la majorité des cas
de métastases ganglionnaires et à distance, de même
qu’elle expose aux récidives (4,6,8).
- L’aneuploïdie du DNA tumoral est plus fréquente dans
les cas d’évolution fatale (1,8). 
- Les métastases ganglionnaires et à distance sont de
mauvais pronostic (2,5,8,10).
Compte tenu de l’agressivité et du mauvais pronostic de
cette tumeur, le traitement chirurgical des TOT était plus
agressif il y a une vingtaine d’années. Actuellement, les
modalités de ce traitement calquées sur des critères his-
tologiques bien précis sont mieux définis puisque les ana-
tomopathologistes arrivent actuellement et dans la majo-
rité des cas à faire la distinction entre oncocytome bénin
et oncocytome malin (4).  
De l’avis de nombreux auteurs, les AOT limités à un seul
lobe thyroïdien peuvent ainsi être opérés par une
loboisthmectomie. Le risque que les lésions bénignes
évoluent sur le mode malin (par erreur du diagnostic ini-
tial) est trés faible et évalué à 0,9% par Grant dans une
étude colligeant 642 tumeurs oncocytaires (1). Toutefois,
il en résulte que les patients opérés d’un AOT doivent être
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surveillés de façon prolongée avec un contrôle annuel
(examen clinique, échographie cervicale et radiographie
du thorax). En ce qui concerne notre étude, aucun des
cas étiquetés comme oncocytome bénin et traité comme
tél n’a présenté un tableau évolutif évocateur de tumeur
maligne.
Les COT relèvent d’une thyroïdectomie totale qui sera
effectuée soit d’emblée lorsque le diagnostic de malignité
est affirmé à la cytoponction et à l’examen extemporanné,
soit dans un deuxième temps si le diagnostic de COT est
révélé à l’examen histologique définitif. L’éxérèse des
ganglions récurrentiels et jugulo-carotidiens est indiquée
en cas d’adénopathies métastatiques (11,12,13). 
Le traitement par l’iode radioactif améliore le pronostic
des COT s’il est administré de façon systématique et non
pas uniquement en cas de présence de résidu tumoral
(1,6,10,12,13). En effet, ce type de tumeurs n’est pas trés
sensible à l’iode radioactif. Les traitements complèmen-
taires (radio et chimiothérapie) sont inefficaces en cas de
métastases à distance (2,6). La radiothérapie externe
reste indiquée en cas d’envahissement ganglionnaire
massif, de cancer multifocal ou comportant un prologe-
ment médiastinal (1).
La survie à 5 ans pour les COT s’établit dans la majorité
des séries entre 50 et 60 % selon Rosaï (1). Selon cet
auteur, les formes à configuration papillaire auraient un
meilleur pronostic. Il désigne cette variété rare de cancers
oncocytaires par le terme « cancer papillaire oncocytaire
de la thyroïde » représentant 1,1 à 11,3 % des cancers
papillaires de la thyroïde (1,10,12,14,15,16). 
Les formes familiales de tumeurs de la thyroïde dont la
génétique est la mieux connue sont les cancers médul-

laires de la thyroïde. En ce qui concerne les cancers non
médullaires, quelques rares familles avec plus de 2 cas
ont été décrites et notamment pour les cancers de type
oncocytaire. Riccabona a rapporté l’exemple d’une famil-
le comprenant 4 cas de COT dans la même génération.
Janser a rapporté 3 cas de COT dont l’un est apparenté
au premier degré aux deux autres (1). Le mode de trans-
mission serait autosomique dominant.

CONCLUSION 
Si les tumeurs oncocytaires de la thyroïde ont soulevé de
nombreux problèmes ces dernières années,  tant en ce
qui concerne leur diagnostic (différenciation entre formes
bénignes et malignes) que l’attitude thérapeutique, les
anatomopathologistes ont pu décrire des critères mor-
phologiques plus précis permettant de mieux définir ces
tumeurs rares de la thyroïde. Les COT tendent à être
reconnus comme entité anatomoclinique particulière. Ce
sont des cancers plus agressifs sur le plan évolutif et
caractérisés par un pronostic plus péjoratif que celui des
cancers vésiculaires (auxquels ils ont été assimilés dans
la classification de l’OMS). La survie à 5 ans selon les
séries de littérature varie de 50 à 60 %. On signale la
place de plus en plus importante que prend la ponction
cytologique des nodules thyroïdiens pour permettre le
diagnostic de ces tumeurs oncocytaires.
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