
RÉSUMÉ
Introduction: Le carcinome thyroïdien différencié (CTD) pédiatrique est une tumeur rare mais agressive à la 
présentation devant la multifocalité, l’extension extrathyroïdienne, et l’atteinte ganglionnaire, exposant à un risque de 
maladie persistante malgré une excellente survie. L’objectif était de décrire les caractéristiques clinico-pathologiques, 
les résultats thérapeutiques et les facteurs pronostiques de maladie persistante ou résiduelle.
Méthodes: Étude rétrospective monocentrique menée entre 2008 et 2025 incluant 14 patients âgés de < 18 ans 
traités pour un CTD. Une analyse multivariée a identifié les facteurs associés à la maladie persistante ou résiduelle.
Résultats: Tous les patients avaient un carcinome papillaire (âge médian: 13,5 ans [9–17]). On a noté une multifocalité 
(57,1 %), une extension extrathyroïdienne (EET, 35,7 %) et une atteinte ganglionnaire (71,4 %). La prise en charge 
a comporté une thyroïdectomie totale avec curage central systématique, un curage latéral (28,6 %) et un traitement 
par iode radioactif (78,6 %). Une maladie persistante/résiduelle est survenue chez 6 patients (42,9 %). En analyse 
multivariée, l’EET histologique et un nombre de ganglions envahis > 5 étaient des facteurs prédictifs indépendants. 
Au dernier recul, 92,9 % des patients étaient en rémission structurale.
Conclusions: Le CTD pédiatrique associe une forte agressivité initiale à un excellent contrôle à long terme. 
L’EET histologique et une charge ganglionnaire > 5 prédisent la maladie persistante et doivent guider la stratégie 
thérapeutique.
Mots-clés: Carcinome thyroïdien différencié; Enfant; Curage ganglionnaire; Radioiode; Maladie résiduelle; Facteurs 
pronostiques.

ABSTRACT
Background: Pediatric differentiated thyroid carcinoma (DTC) is a rare tumor that often presents aggressively with 
multifocality, extrathyroidal extension, and lymph node involvement, exposing patients to a risk of persistent disease 
despite excellent overall survival. The objective was to describe the clinicopathological characteristics, therapeutic 
outcomes, and prognostic factors for persistent or residual disease.
Methods: A single-center retrospective study conducted between 2008 and 2025 including 14 patients aged < 18 
years treated for DTC. Multivariate analysis identified factors associated with persistent or residual disease.
Results: All patients had papillary thyroid carcinoma (median age: 13.5 years [9–17]). Tumoral features included 
multifocality (57.1%), extrathyroidal extension (ETE, 35.7%), and lymph node involvement (71.4%). Management 
consisted of total thyroidectomy with systematic central neck dissection, lateral neck dissection (28.6%), and 
radioactive iodine therapy (78.6%). Persistent/residual disease occurred in 6 patients (42.9%). On multivariate 
analysis, histological ETE and > 5 involved lymph nodes were independent predictive factors. At the last follow-up, 
92.9% of patients achieved structural remission.
Conclusions: Pediatric DTC combines high initial aggressiveness with excellent long-term disease control. Histological 
ETE and a nodal burden > 5 predict persistent disease and should guide therapeutic strategy.
Keywords: Differentiated thyroid carcinoma; Pediatrics; Neck dissection; Radioactive iodine; Persistent disease; 
Prognosis.
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INTRODUCTION
Le carcinome thyroïdien différencié (CTD) de l’enfant 
est une entité rare mais représente la principale 
néoplasie endocrinienne pédiatrique. Malgré une 
excellente survie globale, il se distingue par un taux 
de récidive locorégionale élevé (15 à 30 % à 10 
ans) [1] et une présentation initiale souvent plus 
agressive que chez l’adulte devant la multifocalité, 
l’extension extrathyroïdienne (EET) et l’envahissement 
ganglionnaire) [2].
La prise en charge repose sur la chirurgie associant 
thyroïdectomie et curage ganglionnaire avec l’iode 
131. Néanmoins, l’hétérogénéité des pratiques persiste 
malgré les recommandations internationales. En effet, 
tout l’enjeu est de contrôler la maladie tout en limitant la 
morbidité iatrogène lourde comme l’hypoparathyroïdie 
et la paralysie récurrentielle [3–5]. Si la stratification du 
risque, notamment de l’American Thyroid Association, 
aide à guider l’intensité thérapeutique, peu de données 
sont publiées dans le contexte d’Afrique du Nord [3].
L’objectif principal de cette étude menée dans un centre 
de référence oncologique était d’identifier les facteurs 
clinico-pathologiques et thérapeutiques associés à 
la maladie persistante ou résiduelle, afin d’optimiser 
la prise en charge des CTD pédiatriques dans notre 
pratique.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Cette étude rétrospective monocentrique a été menée 
à l’Institut Salah Azaïz de Tunis sur une période de 17 
ans, entre 2008 et 2025. Ont été inclus tous les patients 
âgés de moins de 18 ans au moment du diagnostic, 
pris en charge pour un CTD et bénéficiant d’un suivi 
oncologique minimal de 12 mois. Les critères de non-
inclusion comprenaient les carcinomes médullaires 
ou anaplasiques, les métastases thyroïdiennes 
secondaires et les dossiers incomplets ou perdus de 
vue.
Les données cliniques, échographiques, cytologiques, 
opératoires, anatomopathologiques et évolutives ont 
été recueillies à partir des dossiers médicaux. Le stade 
tumoral pTNM a été défini selon la 8ᵉ édition de l›AJCC 
et le risque de récidive a été stratifié selon les critères 
pédiatriques de l›American Thyroid Association (ATA). 
Le critère de jugement principal était la survenue 
d’une maladie persistante ou résiduelle, définie par la 
présence d’une lésion structurale (identifiée à l’imagerie 
ou confirmée à l’histologie) et/ou par une anomalie 
biologique (thyroglobuline [Tg] > 10 ng/mL sous TSH 
stimulée ou élévation des anticorps anti-Tg) nécessitant 
une prise en charge complémentaire par iode 131 ou 
reprise chirurgicale. La maladie persistance est définie 
par son apparition dans un délai inférieur ou égal à un 
an post-opératoire.
Les données ont été saisies et analysées à l’aide 
du logiciel SPSS version 27.0 (IBM Corp., Armonk, 
NY). Les variables qualitatives étaient exprimées en 
effectifs et pourcentages, les variables quantitatives 
en moyenne ± écart-type ou médiane [extrêmes] 

selon leur distribution. L’étude descriptive a présenté 
les caractéristiques de la population et comparé les 
groupes avec/sans récidive (test du χ² ou Fisher exact 
pour les qualitatives, test de Student ou Mann-Whitney 
pour les quantitatives).
L’analyse univariée des facteurs associés à la récidive 
utilisait les tests du χ² ou Fisher exact, avec un seuil 
de significativité de p<0,05. Les facteurs significatifs 
en univarié (p<0,20) étaient introduits en régression 
logistique multivariée par méthode descendante 
(stepwise) pour identifier les facteurs prédictifs 
indépendants, exprimés en odds ratio (OR) et intervalle 
de confiance à 95% (IC95%). Un seuil de significativité 
de p<0,05 était retenu pour toutes les analyses. 

RÉSULTATS
La cohorte comportait 14 patients d’âge médian 13,5 
ans (extrêmes: 9–17 ans), avec une prédominance 
féminine (n = 9, 64,3 %; sex-ratio: 0,56). Aucun cas 
d’exposition antérieure aux radiations ionisantes ou 
d’antécédent familial de cancer thyroïdien n’a été noté. 
Le mode de révélation principal était la découverte 
fortuite d’un nodule thyroïdien (n = 13, 92,9 %), plus 
rarement une adénopathie cervicale isolée (n = 1, 7,1 
%). Des symptômes compressifs à type de dysphagie 
ou de gêne cervicale étaient observés chez 2 patients 
(14,3 %). La taille clinique médiane du nodule était 
de 20 mm (10–50 mm) et des adénopathies étaient 
palpables chez 3 patients (21,4 %). La nasofibroscopie 
préopératoire était normale chez tous les patients.
À l›échographie cervicale, la taille médiane du nodule 
principal était de 20 mm (10–50 mm). Une multifocalité 
et une bilatéralité ont été identifiées respectivement 
chez 6 (42,9 %) et 2 patients (14,3 %). Les critères 
échographiques de suspicion de malignité étaient 
dominés par les microcalcifications (85,7 %) et les 
contours irréguliers (85,7 %), tandis qu’une extension 
extrathyroïdienne était suspectée dans 35,7 % des cas. 
Rétrospectivement, l’ensemble des nodules relevait 
de la catégorie EU-TIRADS 5. Des adénopathies 
cervicales latérales suspectes ont été observées à 
l’imagerie chez 5 patients (35,7 %). Une cytoponction 
thyroïdienne initiale avait été réalisée chez 11 patients, 
classée Bethesda VI (n = 4; 36,4 %), Bethesda V (n = 3; 
27,3 %), Bethesda III (n = 3; 27,3 %) ou non contributive 
(n = 1; 9,1 %). La répétition de la cytoponction chez 
deux patients a confirmé un résultat Bethesda III. 
Par ailleurs, la cytoponction ganglionnaire, effectuée 
chez 6 patients dont 5 avec adénopathie suspecte et 
un avec une adénomégalie sans critères d’atypie, a 
confirmé une métastase thyroïdienne dans 83,3 % des 
cas (n = 5).
Sur le plan thérapeutique initial, une thyroïdectomie 
totale a été réalisée d’emblée chez tous les patients, 
associée systématiquement à un curage ganglionnaire 
central (secteur VI). Ce curage central est resté isolé 
chez 9 patients (64,3 %), alors qu’il a été complété par 
un curage fonctionnel latéral unilatéral chez 4 patients 
(28,6 %) et latéral bilatéral chez un patient (7,1 %). 
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L’examen anatomopathologique a confirmé le 
diagnostic de carcinome papillaire chez l’ensemble des 
14 patients (100 %) (Figure 1), sans aucune variante 
agressive identifiée (notamment à cellules hautes, 
sclérosante diffuse ou en colonnes). La taille tumorale 
histologique médiane était de 22 mm (extrêmes: 10–
45 mm). Une multifocalité histologique a été retrouvée 
chez 8 patients (57,1 %), associée à une atteinte 
bilatérale chez 2 d’entre eux (14,3 %). La répartition du 
nombre de foyers montrait une forme unifocale chez 
6 patients (42,9 %), bifocale chez 3 patients (21,4 %), 
trifocale chez un patient (7,1 %) et à au moins quatre 
foyers chez 4 patients (28,6 %).

Figure 1: Prolifération carcinomateuse de type papillaire.

Les facteurs d’agressivité histologique étaient marqués 
par un envahissement capsulaire chez 11 patients 
(78,6 %), qualifié d’extensif (> 10 % de la capsule) 
dans 54,5 % de ces cas (n = 6). Une EET histologique 
a été documentée chez 5 patients (35,7 %) et des 
emboles vasculaires chez 4 patients (28,6 %). Selon la 
classification pT, les tumeurs se répartissaient en pT1 
chez 5 patients (35,7 %), pT2 chez 5 patients (35,7 %) 
et pT3b chez 4 patients (28,6 %).
L’atteinte ganglionnaire histologique concernait 10 
patients (71,4 %), répartie de manière égale entre 
pN1a (n = 5, 35,7 %) et pN1b (n = 5, 35,7 %). Chez les 
patients pN+, le nombre de ganglions envahis variait de 
2 à 33 avec une médiane de 7 ganglions. Une charge 
ganglionnaire élevée, définie par plus de 5 ganglions 
métastatiques, était notée chez 60 % des patients 
pN+ (n = 6/10). L’ensemble des caractéristiques 
histopathologiques tumorales et ganglionnaires est 
résumé dans le Tableau I.

Tableau I: Caractéristiques histopathologiques
tumorales et ganglionnaires.

Variable Modalité Effectif (n) Pourcen-
tage (%)

Type histologique Carcinome papillaire 14 100,0

Variantes agres-
sives Présentes 0 0,0

Absentes 14 100,0

Taille tumorale 
histologique Médiane (mm) 22 –

Multifocalité histo-
logique Oui 8 57,1

Non 6 42,9

Bilatéralité histolo-
gique Oui 2 14,3

Non 12 85,7

Envahissement 
capsulaire Oui 11 78,6

Non 3 21,4

Extension extrathy-
roïdienne Oui 5 35,7

histologique Non 9 64,3

Envahissement 
vasculaire Oui 4 28,6

Non 10 71,4

Atteinte ganglion-
naire (pN) pN0 4 28,6

pN1a 5 35,7

pN1b 5 35,7

Nombre de 
ganglions envahis

Médiane (patients 
pN1, n=10) 7 –

≤ 5 4 40,0*

> 5 6 60,0*

*Pourcentage parmi les 10 patients avec une atteinte 
ganglionnaire.
Selon la stratification de l’ATA, 2 patients (14,3 %) 
étaient classés à faible risque, 5 patients (35,7 %) 
à risque intermédiaire et 7 patients (50,0 %) à haut 
risque.
Un traitement complémentaire par iode 131 a été 
administré chez 11 des 14 patients de la cohorte 
(78,6 %). L’abstention d’iode radioactif concernait 3 
patients: les 2 patients classés à faible risque ainsi 
qu’un patient à risque intermédiaire présentant un profil 
particulièrement favorable (pN0, sans multifocalité ni 
extension extrathyroïdienne). La répartition des cures 
d’iode 131 et des doses cumulées selon la stratification 
du risque est résumée dans le Tableau II. Enfin, aucun 
patient n’a relevé d’une indication de radiothérapie 
externe ni de thérapie ciblée.
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Tableau II: Traitement par iode en fonction du risque ATA

Patient Risque ATA Prise Iode 131 Dose (mCi)

1 High Oui 370

2 High Oui 367

3 High Oui 200

4 High Oui 150

5 High Oui 150

6 High Oui 150

7 High Oui 85

8 Intermediate Oui 100

9 Intermediate Oui 150

10 Intermediate Oui 150

11 Intermediate Oui 100

12 Intermediate Non -

13 Low Non -

14 Low Non -

La thyroglobuline (Tg) stimulée postopératoire 
présentait une valeur moyenne de 19,9 ng/mL 
(extrêmes : 0,7–87 ng/mL), atteignant le seuil de 10 
ng/mL chez la moitié de la cohorte (n = 7, 50,0 %). Au 
dernier contrôle sous traitement freinateur, la Tg basale 
était inférieure ou égale à 0,15 ng/mL chez 13 patients 
(92,9 %), avec une médiane de 0,11 ng/mL (0,1–0,5 
ng/mL). Par ailleurs, trois patients présentaient des 
anticorps anti-thyroglobuline positifs.
Avec un suivi médian de 72 mois (extrêmes : 40–90 
mois), la surveillance multimodale (clinique, biologique, 
échographique et scintigraphique) a mis en évidence 
une maladie persistante ou résiduelle chez 6 patients 
(42,9 %) dans les six premiers mois postopératoires. 
Les 8 autres patients (57,1 %) ont d’emblée obtenu 
une réponse complète morphologique et biologique. 
L’atteinte résiduelle était exclusivement locorégionale, 
survenant dans un délai moyen de 9 mois (7–18 mois), 
et consistait en un envahissement ganglionnaire 
cervical isolé chez 5 patients (83,3 %) ou associé à 
une atteinte du lit thyroïdien chez un patient (16,7 %). 
Aucune métastase à distance n’a été objectivée.
La prise en charge de ces formes résiduelles ou 
récidivantes a fait appel à au moins une reprise 
chirurgicale chez 4 patients (28,6 %), principalement 
sous forme de curages fonctionnels complémentaires, 
souvent associés à des cures additionnelles d’iode 
131. Au dernier recul, 13 patients (92,9 %) étaient en 
rémission structurale et biologique complète. Un seul 
patient (7,1 %) présentait une réponse incomplète 
biochimique isolée (Tg à 0,5 ng/mL et anticorps anti-Tg 
positifs, sans anomalie détectable à l’imagerie).
En analyse univariée, plusieurs facteurs cliniques, 
radiologiques, histopathologiques et biologiques 
étaient significativement associés à la survenue d’une 
maladie persistante ou résiduelle (Tableau III).
Sur le plan clinique et radiologique, l’âge inférieur 
à 14 ans (p=0,009) et la suspicion d’extension 

extrathyroïdienne à l’échographie préopératoire 
(p=0,003) étaient significativement corrélés à un risque 
plus élevé de maladie résiduelle. En revanche, ni le sexe 
ni la présence d’adénopathies suspectes à l’imagerie 
initiale ne montraient d’association significative.
Sur le plan histopathologique et biologique, 
l’extension extrathyroïdienne confirmée à l’examen 
anatomopathologique (p=0,003), une charge 
ganglionnaire élevée avec plus de 5 ganglions envahis 
(p=0,0003) et une thyroglobuline postopératoire 
stimulée ≥10 ng/mL  (p=0,0047) constituaient des 
facteurs prédictifs majeurs de persistance tumorale. 
La taille tumorale supérieure à 20 mm (p=0,138), 
la multifocalité (p=0,627) et l’invasion vasculaire 
(p=0,245) n’atteignaient pas le seuil de significativité 
statistique dans cette cohorte.

Tableau III: Analyse univariée des facteurs associés à la 
maladie persistante ou résiduelle

Facteur étudié Modalité Maladie 
persistante 

(n=6)

Pas de 
maladie 

persistante 
(n=8)

p

Âge < 14 ans Oui 6 2 0,009

Non 0 6

Sexe Masculin 2 3 1,000

Féminin 4 5

Extension ex-
trathyroïdienne 
en échographie

Oui 5 1 0,003

Non 1 7

Taille tumorale 
histologique > 

20 mm

Oui 5 3 0,138

Non 1 5

Multifocalité 
histologique

Oui 4 4 0,627

Non 2 4

Extension ex-
trathyroïdienne 

histologique

Oui 5 1 0,003

Non 1 7

Envahissement 
vasculaire

Oui 3 3 0,245

Non 3 5

Nombre de 
ganglions 

envahis > 5

Oui 6 0 0,0003

Non 0 8

Tg postopéra-
toire ≥ 10 ng/

mL

Oui 6 1 0,0047

Non 0 7

En analyse multivariée intégrant les variables ayant 
une p-value  en univarié, seuls deux paramètres sont 
ressortis comme facteurs prédictifs indépendants 
de maladie persistante ou résiduelle: l’extension 
extrathyroïdienne histologique et une charge 
ganglionnaire élevée supérieure à 5 ganglions envahis 
(Tableau IV). Après ajustement, l’âge inférieur à 14 
ans, le taux de thyroglobuline postopératoire  et la 
positivité des anticorps anti-thyroglobuline n’ont pas 
conservé leur caractère prédictif autonome, traduisant 
principalement la sévérité de l’extension locorégionale 
initiale plutôt qu’un risque pronostique indépendant.
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DISCUSSION
Le carcinome thyroïdien différencié de l’enfant et de 
l’adolescent est une entité rare, représentant une faible 
proportion des cancers pédiatriques, mais il constitue 
la tumeur maligne la plus fréquente de la glande 
endocrine dans cette tranche d’âge [1,2]. Plusieurs 
études pédiatriques rapportent une prédominance 
nette du sexe féminin, avec un sexe ratio généralement 
compris entre 2:1 et 4:1 en faveur des filles [3]. L’âge 
au diagnostic se situe le plus souvent à l’adolescence, 
avec un pic entre 11 et 17 ans décrit dans la majorité 
des séries [4]. Chez l’enfant, le carcinome thyroïdien 
différencié est majoritairement de type papillaire, 
avec des proportions dépassant 90% dans la plupart 
des séries pédiatriques publiées [5]. Plusieurs 
études pédiatriques rapportent des taux élevés 
de multifocalité, souvent compris entre 30 et 60%, 
traduisant une tendance à la diffusion multifo¬cale du 
carcinome papillaire dans le parenchyme thyroïdien 
[6,7]. L’extension extrathyroïdienne est décrite dans la 
littérature comme un marqueur classique d’agressivité, 
avec des fréquences autour de 30–50% chez l’enfant 
selon les séries et une association répétée avec un 
risque accru de maladie persistante ou de récidive [8,9]. 
L’atteinte ganglionnaire cervicale est particulièrement 
fréquente dans le carcinome thyroïdien pédiatrique, 
avec des taux de métastases ganglionnaires variant 
de 60 à 80% au diagnostic dans les principales séries, 
souvent avec une atteinte combinée des compartiments 
centraux (N1a) et latéraux (N1b) [10,11]. Plusieurs 
travaux récents insistent sur le rôle pronostique de 
la « charge ganglionnaire », en particulier lorsque le 
nombre de ganglions métastatiques dépasse certains 
seuils (par exemple >5 ou >10 ganglions envahis), 
avec un impact significatif sur le risque de maladie 
persistante ou de récidive locorégionale [10,12]. 
Plusieurs recommandations et séries pédiatriques 
mettent en avant la thyroïdectomie totale comme option 
privilégiée dans la majorité des carcinomes thyroïdiens 
différenciés de l’enfant, en raison de la fréquence 
élevée de la multifocalité, de l’atteinte bilatérale et du 
risque de métastases ganglionnaires et pulmonaires 
[13]. Concernant la chirurgie ganglionnaire, les 
recommandations pédiatriques préconisent un 
curage central thérapeutique en cas d’adénopathies 
cliniques ou échographiques, et discutent le curage 

Tableau IV: Analyse multivariée des facteurs prédictifs 
indépendants de maladie persistante ou résiduelle.

Facteur p

Extension extrathyroïdienne histologique 0,003*

Nombre de ganglions envahis > 5 0,0003*

Âge < 14 ans > 0,05

Tg postopératoire ≥ 10 ng/mL > 0,05

ATG positifs > 0,05

Tg : Thyroglobuline, ATG: anticorps anti thyroglobuline.
*Facteurs ayant conservé une valeur prédictive indépendante en analyse mul-
tivariée.​

prophylact ique en raison de la morbidité potentielle 
(hypoparathyroïdie, paralysie récurrentielle) malgré la 
fréquence élevée de l’atteinte centrale occulte [14,15]. 
Pour les atteintes latérales (cN1b), il est généralement 
recommandé de réaliser un curage fonctionnel (niveaux 
II–V). L’utilisation de l’iode 131 en postopératoire chez 
l’enfant r este discutée, mais la plupart des séries 
rapportent  un recours fréquent à ce traitement chez 
les patients à risque intermédiaire ou élevé (tumeurs 
volumineuses, extension extrathyroïdienne, N1), avec 
des doses médianes souvent comprises entre 100 
et 200 mCi  [16]. Parallèlement, des travaux récents 
insistent sur la nécessité de limiter l’indication et les 
doses d’iode radioactif chez les patients à faible risque, 
en raison d’un surrisque de secondes tumeurs à long 
terme, en particulier hématologiques et mammaires, 
ce qui jus tifie une utilisation plus sélective dans les 
cohortes actuelles [17]. Sur le plan évolutif, plusieurs 
séries pédiatriques montrent que, malgré une excellente 
survie globale, les taux de maladie persistante ou de 
récidive l ocorégionale restent élevés, habituellement 
compris entre 20 et 40 %, avec une prédominance nette 
des localisations ganglionnaires cervicales [18]. Dans 
une étude récente, les auteurs rapportent des taux de 
persistance/récidive avoisinant 30%, dominés par des 
atteintes ganglionnaires nécessitant des chirurgies 
de reprise [19]. Cette particularité renforce l’idée que 
les chaîne s ganglionnaires cervicales constituent 
le princip al site de maladie résiduelle, justifiant une 
attention particulière portée à leur évaluation et à leur 
prise en c harge [20]. Parmi les facteurs tumoraux, 
l’extension extrathyroïdienne est classiquement décrite 
comme un déterminant majeur du risque évolutif chez 
l’enfant, et elle fait partie des critères centraux de la 
stratification ATA pédiatrique. Plusieurs séries montrent 
que l’extension extrathyroïdienne est significativement 
associée à la persistance ou à la récidive, avec des 
risques relatifs élevés [21]. Plusieurs travaux ont montré 
que la simple présence de métastases ganglionnaires 
augmente le risque de maladie persistante, mais que 
la quanti té de tissu ganglionnaire envahi (nombre de 
ganglions positifs ou lymph node ratio) est encore plus 
discriminante, en particulier au delà de seuils tels que 5 
ou 10 ganglions atteints [22]. Sur le plan biologique, la 
stratification dynamique proposée par l’ATA repose en 
grande partie sur la thyroglobuline et les anticorps anti 
thyroglo buline pour affiner le risque après traitement 
initial. Plusieurs études pédiatriques ont montré qu’une 
thyroglo buline postopératoire élevée ou persistante, 
en particulier au delà de 10 ng/mL, est associée à un 
risque significatif de maladie résiduelle ou récidivante, 
tout comme la persistance d’anticorps anti Tg positifs 
[23].
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CONCLUSION
Le carcinome thyroïdien différencié pédiatrique se 
caractérise par une forte agressivité locorégionale 
initiale contrastant avec un excellent pronostic à long 
terme, illustré par un taux de rémission globale de 92,9 
%. Dans notre cohorte, l’extension extrathyroïdienne 
histologique et une charge ganglionnaire supérieure à 
5 ganglions envahis émergent comme les deux seuls 
facteurs prédictifs indépendants de maladie persistante 
ou résiduelle. L’identification systématique de ces 
critères d’agressivité au diagnostic est essentielle 
pour personnaliser la stratégie thérapeutique, guidant 
l’étendue de la chirurgie et les indications de l’iode 131, 
afin de garantir un contrôle oncologique optimal tout 
en évitant la morbidité liée au surtraitement chez les 
enfants à faible risque.
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