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Hypertrophie localisée de la glande
thyroide (nodulus = petit noeud)

Nodules cliniques palpables : 4 a 5% de la
population générale

Infracliniques (échographie) : 50% de la
population apres 60 ans

Predominance féminine : 3 fois + fréquent
Prévalence augmente avec I'age

—
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Modes de revelation

= PALPATION : nodosité reconnue si superficielle, d’'un
volume suffisant (4 a 10mm ), + facile chez sujets
minces au cou longiligne

= INSPECTION (+/- Géne esthétique)
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Modes de revelation

= Découverte fortuite a L'ECHOGRAPHIE DOPPLER
CERVICALE (réalisée pour un autre motif) : prévalence
10 fois supérieure. Sondes de + en + performantes,
repérant des formations de 1 a 3 mm

= SCANNER

« TEP-FDG

BECCERE
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Predipositions

CONSTITUTIONNELS : age, sexe (F), parité (3 fois + faible chez
nullipares)

ENVIRONNEMENTAUX :

= Carence iodée

= Tabac

= Polluants (solvants, benzene, pate a papier)

GENETIQUES : NEM2 ou CMT familial (RET) (rares)

RADIOTHERAPIE EXTERNE dans I'enfance (x 2 ou x 3 risque de
nodules, proportionnel a la dose, surtout chez H) B

Centre Henri-Becquerel



Nodule thyroidien

= Nodulation fait partie du remaniement physiologique du
parenchyme thyroidien

= Majorité des nodules (95%) : BENINS

= Risque de cancer similaire entre un nodule solitaire et un goitre
multinodulaire

Cancer thyroide = 1,3% de tous les cancers.
Incidence : F 7,5/100 000/an ; H 2,2/100 000/an.
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Histologie des nodules thyroidiens

[81%] 14% 2% 3%

Non sécr'é’mm' Papill aire Folliculaire ou vésiculaire Anaphsique
ou micropapillaire
foxique invasion capsulaire roaression IHC
Anomalies et/ou tumorale anti
nucléaires invasion vasculaire ‘

Différentes formes: Hiirthle
-classique ou
-cellules hautes Oncocytaire

-a forme vésiculaire

D'aprés L. Groussin



Devenir des nodules

Augmentation de volume le + souvent
= Stabilisation dans 30% des cas

= Régression spontanée de > 50% du volume dans 30%
des cas

Autonomisation et hyperthyroidie
= 4% par an pour les nodules « chauds »

= Corrélation avec la taille (3 cm), I'age (sujets ages),
la surcharge iodée
¥
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But de I'exploration

Dépister une dysthyroidie associée

Connaitre leur nature : bénigne/suspecte

Confrontations des infos cliniques + biologiques + échographiques
+/- cytologiques

Seule certitude diagnostique = étude histologique de la piece
opératoire

Traiter au plus tot un cancer

Apprécier I'apparition de signes fonctionnels et de géene cervicale

Centre Henri-Becquerel



Palpation cervicale

= Siege, taille, consistance, sensibilité, regularite,
mobilité du nodule

= Aires ganglionnaires satellites

P~
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Biologie

Dosage de TSH
= Suffisant si normal

= Si | : bilan complété par T3l et T4l (nodules toxiques)
= Sit: T4l et AC anti-TPO

Calcitonine (marqueur du cancer médullaire de la thyroide) si :

= Contexte familial ou symptomes cliniques

= Avant toute intervention chirurgicale pour goitre/nodule

= Nodule suspect (clinique et/ou échographique et/ou cytologique)

Pas de nécessité de dosage de thyroglobuline ¥

Centre Henri-Becquerel
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Echographie
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Echographie

En faveur de la bénignité du nodule

En faveur de la malignité du nodule

Majoritairement liquidien

Solide

hyperéchogéne

hypoéchogene

Halo périphérique fin et complet

Limites floues, festonnées, spiculées

Rupture capsulaire et envahissement
adjacent

Vascularisation périphérique

Hypervascularisation intranodulaire

Calcification périphérique compléte

Microcalcifications, macrocalcification
capsulaire discontinue

Mobilité a la déglutition

Non mobile a la déglutition

Absence d’adénopathie satellites

Adénopathies satellites

souple en élastographie

dure en élastographie

3 cm, forme quadrangulaire, (épaisseur>largeur en
transversal)

Contexte clinique (age, sexe, ATCD fam,
irradiation)

LA
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SCORE TI-RADS (G Russ 2010-2012)

EXAMEN NORMAL = SCORE 1

ASPECTS
CONSTAMMENT
BENINS
= SCORE 2

- Kyste simple

- Nodule
spongiforme

- Macrocalcification
isolée

- Thyroidite
subaigue typique

- Amas de nodules
isoéchogeénes
confluents

ASPECTS TRES
PROBABLEMENT
BENINS
= SCORE 3

- Isoéchogeéne ou
hyperéchogéne

- Homogeéne

- Aucun des signes
forts de suspicion
- Dureté normale
en élastographie

FAIBLEMENT SUSPECT =
SCORE 4A

- Hypoéchogene solide ou mixte
- Sans aucun des 5 signes forts

FORTEMENT SUSPECT

- Hypoéchogénicité marquée

- Microcalcifications

- Contours irréguliers ou lobulés

- + épais que large

- Nodule dur en élastographie

<« >\

1 ou 2 signes 3 a b signes

Et pas de et/ou ganglion

ganglion suspect || suspect
SCORE 4B SCORE 5




Cytologie a I'aiguille fine

Précautions d'emploi anti-agrégants/anticoagulants
(méme si risque hémorragique faible) :

Maintien aspirine possible (surtout si associé au plavix : arrét alors plavix 5]
avt, reprise rapide apres)

Poursuite AVK si INR < 3 dps < 48h (précautions), faire INR 24 a 48h avant
Si INR doit étre > 3 : relais HBPM a dose curative avec saut d'une dose avant

le geste
Limiter AINS 1 semaine avant/ CI si troubles majeurs de I'hémostase

\
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Cytologie a 'aiguille fine : indications

TSHN>

Taille du nodule

' :>
~1 > /mm >10mm > 20mm
Echec cyto Cytoponction seulement si: | Cytoponction systématique
~ 35% - contexte d risque méme si pas de facteurs de
- nodule a risque risque

nodule a risque :

- augmentation de volume (> 20% ou > 2mm
sur au moins 2 diametres en un an)

- au moins 2 des critéres échographiques de
suspicion

- hyperfixation focale au TEP FD6&

- cytologie préalable ayant échoué




Catégorie diagnostique Bethesda Prévalence Risque de Attitude clinique recommandée
malignité
| Non diagnostique ou non satisfaisant 2-32% 1-4% Répéter la PAF*
Il | Bénin 65-74% 0-3% Suivi clinique
Il Atypies de signification indéterminée ou lésion folliculaire 3-18% 5-15% Répéter la PAF
de signification indéterminée
IV | (Suspicion de) néoplasie folliculaire 6-13% 15-30% Lobectomie
V | Suspect de malignité (par exemple: carcinome papillaire) 2-8% 60-75% Lobectomie ou thyroidectomie**
VI | Malin (carcinome papillaire, carcinome anaplasique, carcinome 3-8% 97-99% Dépend du diagnostic (chirurgie, chimiothérapie,

médullaire, métastase, lymphome...)

radiothérapie)

PAF: ponction 2 l'aiguille fine.

* Sous ultrasons et avec évaluation cytologique immédiate si disponible.

** Avec évaluation extemporanée si suspect de carcinome papillaire.
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Le plus souvent : Suspicion de
cancer apres bilan diagnostique
d’'un nodule ou decouverte
fortuite sur pieéce opératoire

/

Lobectomie

+ examen anatomopathologique
extemporané

\

Thyroidectomie totale
+ geste ganglionnaire
+ examen anatomopathologique
extemporané

N SN

Tres faible
Risque*

Faible / Haut
Risque

Trés faible
Risque

Faible / Haut
Risque

3
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Administration de lévothyroxine, LT4 (1,5 a 2 pg/kg/j)

Treés frénatrice (TSH < 0,1 mUI/L)

= sinon guéri (cancer réfractaire al’'iode-131)
= sirisque élevé, apres iode-131

= sifaible risque mais histologie défavorable

Frénatrice (TSH 0,1 - 0,5 mUI/L)
= sirisque élevé et en rémission compléte (pT3-T4 et/ou N1 et/ou M1)
= sifaible risque, aprés iode-131 ablatif (pT1-T2 et NO-Nx, M0)

Substitutive (TSH 0,3 - 2,0 mUI/L)

= sifaible risque et papillaire ou vésiculaire bien différencié (bon pronostic) et en rémission
compléte au bilan 6-12 mois apreés iode-131

—

Centre Henri-Becquerel
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Surveillance biologique

Thyroglobuline : protéine qui exerce un role dans la synthese des
hormones thyroidiennes. contenue dans de petites vésicules au
sein de la glande thyroide

Dosage
* Dosage sous stimulation rhTSH
« Dosage sous freination

Dosage anticorps anti thyroglobuline simultané

B

Centre Henri-Becquerel



= Recherche d’anomalie :
Loge thyroidienne
Chaines ganglionnaires cervicales

= En cas de structure suspecte, réalisation d’'un dosage
in-situ de thyroglobuline au décours d’une ponction
réalisée sous echographie

22




Conclusion

Les nodules thyroidiens sont frequents et les cancers
thyroidiens rares

Examen clinique et examens complémentaires éléments
pour guider la prise en charge

Seule I'examen histologique a la suite de la chirurgie
apporte la certitude absolue de la nature du nodule

En cas de cancer de la thyroide, la prise en charge
thérapeutique et la surveillance sont adaptées au type
de tumeur et son extension i



