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Les arguments qui permettent laffirmation ou la trés
grande vraisemblance de la bénignité ou de la mali-
gnité d'un nodule thyroidien manquent singulierement
de constance. Ordinairement cest la confrontation des
informations cliniques, biologiques, échographiques,

The arguments allowing the affirmation or the
very great likelihood of benignity or malignancy
of a thyroid nodule lack significantly of constancy:.
Usually, diagnosis likelihood is derived from clini-
cal, biological, ultrasonographic and cytological

cytologiques qui fournit plutot une vraisemblance dia- information’s confrontation. The only certainty
gnostique. La seule certitude vient de 1étude histolo- comes from the histological study of the surgical
gique des piéces opératoires. Mais la chirurgie nlest pas piece. Yet, surgery is not without troubles and
dénuée dennuis et de conséquences. consequernces.
Goitre, Nodule thyroidien, Score Tirads', Cytoponction. Goiter, thyroid nodule, tirads Score, fine needle
aspiration

Pour le clinicien, la nodosité se distinguant du reste du parenchyme thyroidien peut étre reconnue lorsquelle est
superficielle, d'un volume suffisant (4 4 10mm de diameétre), et constatée chez un sujet mince au cou longiligne.

On désigne sous le nom de nodule toute hypertrophie localisée de la glande thyroide (nodulus = petit nceud).

Les échographistes disposant de sondes performantes (jusqua 13 et 18 MHz) repérent des formations de 1 a 3mm.
Histologiquement les formations nodulaires sont identifiées comme des foyers d’hyperplasie, se distinguant de ’ho-
mogénéité apparente du reste du parenchyme.

Quelle est la prévalence des nodules ? [

« Prévalence clinique : 4,2 % de la population posséde un nodule palpable.

« Prévalence autopsique : grande fréquence, 50-60 % des patients ont au moins un nodule.
o Prévalence échographique : le taux augmente a 67 %.

« Fréquence plus marquée :

- Avec I'age : 50 % a 50 ans.

- Chez la femme : 3 X plus fréquent.

- Dans les régions de carence iodée.

U TIRADS : Thyroid Imaging Reporting And Data System
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Le pourcentage de nodules malins a été estimé entre 3
et jusqua 20 % dans des séries chirurgicales. Une série
monocentrique importante (n = 21.748) fait état d’'un
pourcentage de 3,9 % de cancers 2.

Le chiffre de 5 % est ordinairement retenu par lensemble
des experts.

Le risque de cancer est similaire qu’il sagisse d'un no-
dule solitaire ou au d’'un goitre plurinodulaire. Au sein
d’une thyroide plurinodulaire, le nodule dominant nest
responsable du cancer que dans 50 a 70 % des cas ®*+>l,

En ce qui concerne les nodules apparemment bénins,
quelques études, rarement prospectives ["-*!

suggerent que :

« Une régression spontanée d'au moins 50 % du volume
sobserve dans 30 % des cas en

« Moyenne (8-52 %) ;

« Une stabilisation est le fait de 30 % des nodules "}

« Une augmentation de volume dau moins 15 % est
identifiée dans 20-56 %, apres un suivi d'au moins 3 ans
Apparition de nouveaux nodules dans 3 4 28 % des cas
Transformation maligne d’'un nodule bénin : rare et
incertaine ['°!

Peut-on prévoir cliniquement la nature des nodules ?
Dans un certain nombre de circonstances, les données
cliniques sont telles quelles orientent demblée vers un
diagnostic précis (figure 1)

Nodules avec signes d'accompagnement

Apparition

brutale d'un Nodule d Ni) dule nodule Nodule.
nodule + hyperthyroidie ou o‘ureux + hypothyroidie compress1f.

dou + fiévre + adénopathies
uloureux
G ] . Thyroidite Thyroidite

Hématocele Nodule toxique Sl [ R Cancer

Evaluation clinique initiale des nodules thyroidiens d’aprés Iagence nationale pour le développement de Iévaluation clinique 'V

Si un certain nombre de critéres cliniques peuvent
orienter vers la malignité (tableau 1), aucun nest

complétement spécifique 2% 11 faut cependant les re-
chercher car leur valeur prédictive positive est élevée 14,

« Age < 16 ans ou > 65 ans

« Sexe masculin

o Hérédité de carcinome papillaire (plus de 2 sujets
dans la famille), dépithélioma médullaire
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ou de néoplasie endocrinienne multiple de type 2

« Coincidence de maladie de Cowden, de polyadé-
nomatose colique familiale isolée ou dans le cadre
du syndrome de Gardner, de complexe de Carney, de
maladie de Von Recklinghausen

o Antécédent d’'irradiation cervicale

o Nodule récemment apparu ou rapidement évolutif
o Nodule dur, irrégulier, ou fixé

o Paralysie récurrentielle

o Adénopathie proximale

(12131 ; Marqueurs cliniques du risque de cancer en présence
d’un nodule thyroidien



Tous les consensus, recommandations ou guidelines
sont unanimes sur le fait que le seul dosage de TSH suf-
fit en premiére intention. En présence d'un GMN?, elle
permet en effet de détecter lensemble des dysfonctions
thyroidiennes avérées mais aussi subcliniques. On effec-
tuera les dosages de T3 et T4 libres si la TSH est basse,
ceux de T4 libre et danticorps antiTPO si la TSH est
accrue. Il n'y a pas lieu de mesurer le taux de thyroglo-
buline circulante qui ne constitue pas un marqueur de
malignité [116],

La calcitonine (CT) est le marqueur sensible et spécifique
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du carcinome médullaire de la thyroide (CMT), un can-
cer peu fréquent et son dépistage par le dosage systéma-
tique de CT reste l'objet de controverses.

D’apres le consensus de la société francaise dendocrino-
logie '), sa mesure est recommandée en cas de :

« Contexte héréditaire connu de CMT, de flush, de
diarrhée motrice.

o En cas de suspicion de malignité (nodule clinique-
ment, échographiquement ou cytologiquement suspect)
« De principe avant toute intervention d'un goitre nodulaire

Actuellement on se base sur le score EUTIRADS? dans
Iévaluation échographique des nodules thyroidiens
(figure 2) 17

SCORE EU-TIRADS

NODULE
THYROIDIEN

Au moins un signe
de forte suspicion

Forme non ovale

Contours irréguliers Modérément
Microcalcifications hypoéchogene
Hypoéchogénicité
marquée

Risque intermédiaire
EU-TIRADS 4

Risque élevé
EU-TIRADS 5

Risque 26-87 %
4 % des nodules

Risque : 6-17 %
28 % des nodules

Au moins un signe
de forte suspicion

Entierement Anéchogeéne
isoéchogene ou entierement
ou hyperéchogeéne spongiforme
Risque faible Bénin
EU-TIRADS 3 EU-TIRADS 2

Risque : 2-4 %
63 % des nodules

Risque -0 %
5 % des nodules

Evaluation échographique des nodules thyroidiens selon le systtme TIRADS

ou intermédiaire : 96 % des cancers éliminés
3. Rechercher des nodules a faible risque > 20 mm
(EU-TIRADS 3), décrire si > 10 mm

1. Rechercher des nodules a risque élevé (EU-TIRADS 5)
2. Rechercher des nodules a risque intermédiaire
(EU-TIRADS 4), si absence de nodules a risque élevé

2 GMN = Goitre multinodulaire (NDLR)
3 EUTIRADS = European - Thyroid Imaging and Reporting Data System (NDLR)
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On saccorde pour recommander la cytoponction dans

Un contexte a risque

Antécédent de radiothérapie externe dans lenfance

« Histoire familiale de CMT ou NEM2

 Antécédent personnel ou familial de maladie

de Cowden, de Polypose Familiale, de Complexe de
Carney, de syndrome de McCune-Albright

« Taux de Calcitonine basal élevé a deux reprises

« Nodule accompagné d’une adénopathie suspecte

« Nodule découvert dans le cadre de Iévaluation d’'une
métastase prévalente.

Indications actuelles de la cytoponction thyroidienne ['7)

La terminologie de Bethesda doit étre utilisée pour tous les
comptes-rendus de cytologie thyroidienne (HAS 2010), il
sagit d’un systeme de stratification du risque.

les situations suivantes : (tableau 2) 17!

Un nodule a risque :

<10 mm:

o Recherche de primitif
e Score 5si:
- Augmentation de taille
- Juxta capsulaire
- Polaire supérieur
- Multifocalité suspectée

>10 mm EUTIRADS 5
>15 mm EUTIRADS 4A
>20 mm EUTIRADS 3

Afin dexpliquer la conduite pratique en cytologie thy-
roidienne, on sest appuyé trés largement sur les résultats
de la Conférence de Bethesda 2017 (tableau 3).

CAT a moduler en fonction des

Terminologie Risque de malignité autres éléments du dossier
NIFTP# Cancer - . .
( clinique/échographie..)
I. Non diagnostic 5-10 % nouvelle ponction sous echo
II. Bénin 0-3% Suivi clinique et échographique
IH'ASI/I.JFSI : apr?es ot Lésion Nouvelle ponction ou biologie molé-
folliculaire de signification 6-18 % . .
. o culaire ou lobectomie
indeterminée
IV. Néoplasme folliculaire 10-40 % Biologie moléculaire, lobectomie
V. Suspect de malignité 45-60 % thyroidectomie ou lobectomie
VI. Malin 94-96% thyroidectomie ou lobectomie

CAT en fonction des résultats de la cytologie thyroidienne selon le systéme Bethesda 2017 !'*!

La place de la scintigraphie thyroidienne sest réduite au
cours des dernieres années car ses performances sont
inférieures a celles des évaluations, échographiques et
cytologiques pour le diagnostic de malignité.

La scintigraphie est, cependant, la seule technique a
donner une image fonctionnelle de la thyroide et a per-
mettre, ainsi, la détection des foyers dautonomisation.
Elle conserve donc des indications en cas de TSH abais-
sée, a la recherche des atteintes nodulaires toxiques et
pré-toxiques.
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Les indications de I'imagerie conventionnelle se limitent
aux goitres multinodulaires plongeants.

La TDM est utile pour préciser lextension médiastinale,
lexistence d’'une compression trachéale ou cesopha-
gienne ; et en pré-opératoire, les rapports vasculaires. I
faut se méfier des injections d’agents de contraste radio-
graphiques iodés, susceptibles de déclencher une crise
aigue thyréotoxique.

LIRM a l'avantage détre moins irradiante et de mieux
visualiser les rapports vasculaires, mais elle est plus cotiteuse.



[¥valuation de tout nodule thyroidien permet de recon-
naitre les nodules suspects de malignité et oriente méme
sur leur nature (médullaire, papillaire).

Seule la chirurgie thyroidienne permet lexamen ana-
tomo-pathologique, et laffirmation diagnostique du
cancer thyroidien. Elle permet également le traite-
ment des nodules hyperfonctionnels, et des goitres
nodulaires entrainant des phénomeénes compressifs.
Ainsi, une sanction chirurgicale doit étre proposée devant :
« Tout résultat de cytoponction malin (VI Bethesda) ou
suspect (V Bethesda)

« Les signes de compression : dysphagie, corps étranger,
dyspnée

« Une augmentation franche de la calcitonine sérique.
Et se discute (en informant le patient des risques opé-
ratoires (hématome compressif, atteinte récurrentielle,
hypoparathyroidie aprés une thyroidectomie) ou de ses
inconvénients (cicatrice, hormonothérapie postopéra-
toire) devant :

« Les macro-nodules (> 40 mm de grand diamétre)

« Quand la surveillance devient trop contraignante

« Apres deux examens cytologiques non contributifs ou
rapportant la présence d’'une lésion folliculaire de signi-
fication indéterminée.

« Un nodule toxique.

« Les nodules plongeants ou endothoraciques, si leurs
caractéristiques le justifient

« Une adhésion insuffisante a la surveillance proposée,

La surveillance représente une alternative a la chirur-
gie pour les patients ayant des nodules non suspects ou
bénins, notamment en cytologie.

La surveillance repose sur :

« Un examen clinique avec la recherche de signes fonc-
tionnels ou physiques de dysfonctionnement thyroidien
(hypothyroidie, thyrotoxicose), d'une augmentation du
volume du nodule ou l'apparition de signes de compres-
sion, ou d’adénopathies cervicales.

o Un controle de la TSH, éventuellement complété par
un dosage de T3 ou T4 libre s’il existe des signes de thy-
réotoxicose et que la TSH est basse

o Une échographie thyroidienne, dont les données se-
ront comparées a lexamen initial ou précédent.

« Une nouvelle ponction pour étude cytologique, en cas
dapparition de signes cliniques de suspicion (nodule dur,
adhérent, présence dadénopathie homolatérale...), dune
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augmentation rapide et significative de la taille (augmen-
tation d’'un diameétre de plus de 20 % ou de 2 mm dans
deux dimensions) d'un nodule non liquidien, ou devant
une modification des données échographiques.

Le premier examen de surveillance (clinique, TSH, écho-
graphie) peut étre pratiqué 6, 12 ou 18 mois apres le bilan
initial, en fonction des caractéristiques initiales, puis selon
un schéma progressivement espacé apres 2, 5 et 10 ans ;
sous réserve de signes évolutifs cliniques, biologiques, ou
échographiques. Devant une augmentation significative a
lexamen clinique ou échographique du volume d’un no-
dule, un nouvel examen cytologique doit étre envisagé.

05 Avril 2018.
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