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Prise en charge diagnostique du Nodule Thyroidien

RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

CORCErngn:

LA PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE DU NODULE THYROIDIEN

Cette synthése a pour vocation de susciter 'intérét du clinicien pour la question. Elle renvoie sur un
document d'une trentaine de pages plus adapté i la pratique sous forme de questions/réponses : “Prise en
charge diggnostigue du nodule thyroidien. Guide pour le praticien" (demande 3 adresser i

I'ANDEM).

Toutes les informauons données dans le présent document sont étayées par une analyse de la littérature
lorsque les données sont insuffisantes, 1l est mentionné s'il existe un accord entre experts (“accord
professionnel”} ow, en labsence d'accord, que le sujet reste discuté et nécessite des études
complémentaires, L'analyse de la littérature et les références bibliographiques figure dans un document

dargumentaire,
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INTRODUCTION

Le nodule thyroidien est fréguent.. Sa prévalence est variable selon les moyens utilisés pour
Iidentifier (2.5 4 4 % clintquement, 27 & 51 % en échographie, plus de 50 % en nécropsie). 11 est
particulirement fréquent chez fa femme. le sujet dg¢, les sujets vivant en zone de carence iodée ou ayant
subi une irradiation de la région cervicale durant l'enfance.
Les nodules thyroidiens peuvent étre bénins ou malins. La crainte de la malignité, qui nest
pas la seule préoccupation du clinicien, est atdnuge par des données épidémiclogiques

* La plupart des nodules thyroidiens investigués sont hémins (plus de 90 % des cas) .

* L'incidence annuelle du cancer thyroidien est faible (2,5 pour 100 000 personnes) ;

* Le pronosuc des formes nodulaires de cancer thyroidien est généralement bon,
Une atiention particuliére doit ére portée pour un nodule thyroidien chez les sujets de sexe masculin ou
irradiés an niveau de la région cervicale, et chez les enfants, du fait de la plus grande fréquence de cancer
au sein de ces nodules, que dans la population générale,
L'évolution naturetle du nodule thyroidien est mal connue @ certains nodules peuvent régresser
spontanément ; d'autres constituent la premiére manifestation d'un goitre muoltinodu]aire.
Les recommandations gui suivent, concement le nodule unique, ou prédominant an sein d'un goitre.

L Le diagnostic positif de nodule repose sur la palpation

* La palpation de la thyroide seffectue habituellement en se plagant derridre le patient assis, la tdte
en position anatomigue. La mobilisation de la thyroide est obtenue par la déglutition.

+  L'exploration des aires ganglionnaires cervicales est sysiématique.

* Le nodule thyroidien est pergu sous la forme d'une hypertrophie arrondie et localisée dont on
précise le siége, la consistance, les dimensions, ta sensibilitg, les contours. Un schéma
morphologique et I'allare du parenchyme extranodulaire (dystrophie palpable associde ?) sont
consignés dans le dossier du patient.

2. En cas de doute 3 la palpation, I'échographie peut servir & confirmer le diagnostic.

3. Parfois, le nodule est découvert fortuitement lors d'un examen d'imagerie cervicale

(exemple : échodoppler des vaisseaux du cou, scanner), La palpation uhiénevrs permenra d'en
apprécier les caracténstiques physiques (sauf nodule postérieur ou infracentimétrique).
Pour les nodules de taille supérieure ou dgale a4 un centimére, il est
indispenseble d'engager une démarche diagnostigue étielogique. Pour les nodules
infracentimétriques de découverte fortuite (par ex. i 'échographie), aucune attitude n'a été
validée. 1l n'apparait pas nécessaire d'explorer d'emblée ces nodules (accord
professionnel).

Synthése/Décembre 1995
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1. Buts
* [dentification de la nature du nodule, parfois orientée par le contexte clinigue ;
+ Sélection des patients porteurs d'vn nodule, bénin ou malin, justifiant une intervention
chirurgicale,

Dans la plupart des cas, ['identification du caractére malin n'est pas une urgence
digagnostigue. Elle permet en général wun délai d'observation.
La démarche diagnostique conduisant & la chirurgie pour suspicion de malignité, peut répondre & deex
préocoupations différentes :
0. Laisser passer le moins possible de cancers
L'objectif ici est d'opérer TOUS les patients porteurs d'un cancer. Cet objectif conduit 4
Tintervention chirurgicale A chaque fois que des arpuments suffisants de bénignité ne peuvent &tre
obtenus, La contrepartie de cette atttitude réside dans le nombre élevé d'interventions chirurgicales
inutiles.
& Opérer le moins possible & ritre diggnostique
L'objectif consiste & n'opérer QUE des patients porteurs d'un cancer. Cet objectif conduit 4 faire
opérer les patients seulement lorsqu'il existe des arguments suffisants de malignité. La contrepartie
de cette attitude reste 'ignorance d'un certain nombre de cancer.

2,  Premier temps de la démarche diagnostique : les aspects cliniques (SCHEMA [
Linterrogaroire et 'exemen physigue permettent d'identifier des sitmations conduisant
d wne prise en charge spéeifique. lls déterminent le choix des examens complémentaires.

3.  Deuxitme temps de la démarche diagnostigue : les examens complémentaires

Mote @ la gualied et Ia figbilité des examens complémentaires dépendant de Yopérateur {(échographie,
cytologie) doivent Btre apprécifes localement. Le retour systématique d'information par le prescripteur vers
l'opdrateur, devraient améliorer la qualitd de ces derniers.

Les explorations ont pour intention :
®. D'apprécier la fonction thyroidienne. Cest pourquoi le dosage systématique de
fz TS5H est préconisé en premiére intention devant fout module thyroidien de plus
d'wn cm, méme sans antécédent, ni comtexte clinique évocateur (SCHEMA 2}
@. De préciser si le nodule est strictement solitaire ou s'intégre dans une
dystrophie plurinodulaire uni cu Bilawérale, L'évaluation de la dystrophie peut &tre clinigue,
échographigue ou per-opératoire selon les éguipes, Ce point reste discuté.
B. D'appréhender la probabilité de bénignité ou de malignité du nodule. Dans
cette optigue, plusisurs examens sont possibles : échographie, scintigraphie, cytwologie. La
cytologie est la méthode diagnostique la plus efficace pour estimer cette
probabiliié.

Synthése/Décembre 1995
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Les dosages de la thyrogiobuline, de l'iodémie ou de !'iodurie n'ont pas de place dans la
stratégie diagnostigue d'un nodule thyroidien. Scanmner et IRM n'omt pas d'indication de
premiére intention et n'ont que des indications exceplionnelles, en cas de goitre
plongeant ou de signes compressifs.

Il n'y a pas d'argument suffisant pour effectuer une épreuve de freinage par ['hormone
thyroidienne dans la prise en charge diagnostigue des nodules thyrojdiens,

Flusieurs éléments conditionnent le choix et 'ordre des explorations
* Le mode de découverte du nodule (ex. : découverte fortuite lors d'une échographie cervicale) ;
* Le stade de prise en charge du patient : vu pour la 1#re fois ou aprés un bilan déja réalisé ;
* L'ége du padent : Chez l'enfant, une attitude interventionniste sera privilégide au motndre doute.
du fait de la nature maligne plus fréquente que chez l'adulte (fréquence supérieure & 105 ) et de Ia
longue durée prévisibie de surveillance. Une présomption de bénignité ne sera obtenue que par un
maxmum d'informations concordantes en biologie (dont le dosage de la caleitonine), en échographie, '
en scintipraphie et en cytologie ;
* L'état du patient : par exemple, un patient sous anticoagulant ne pourra pas avoir de
cytoponction, on évitera de pratiquer une scintgraphie chez une femme enceinie elc...;
* Le choix du patient ;
* Les possibilités locales {disponibilité des examens) ;
* Les compétences locales pour les examens dépendants de l'opérateur,

Il n'existe donc pas une mais plusieurs stratégies possibles en pratigue.
Chaque stratégie permet d'apporter des arguments de bénignitd ou de malignitd mais la présomption ainsi
obtenue est toujours assortie d'un dsque d'erreur,
Trois situations schématiques peuvent Eire envisagdes :

Cytoponction premiére (SCHEMA 3)

2. Scintigraphie premiére (SCHEMA 4)

3. Echographie premitre (SCHEMA 5)
Ces schémas sous entendent que Vexamen clinique a été réalisé et que le dosage de la TSH est
normal. Le caracidre systématique du dosage de 1a calcitonine reste discute,

Synthése/Décembre 1995
-8-



Prise en charge diagnostique du Nodule Thyroidien

La scintigraphie
C'est un examen fiable, peu dépendant de V'opérateur. La scintigraphie distingue les nodules hyperfixants
dits fonctionnels ou chauds (10 & 30% des nodules), pratiguement wujours bénins, des nodules
hypofixants dits non fonctionnels ou froids. Liode-123 (I-123) et le technetium (Tc-99m) ont leurs
avantages ¢t leurs inconvénients. La gamma-caméra a un bon pouvoir de résolution et doit &tre préfénée 4 la
scintigraphie 4 balayage. La scintigraphie doit étre réalisse aprés élimination de toute surcharge iodée. Un
trasternent par les hormones thyreidiennes doit, de préférence, étre interrompu préalablement (4 semaines
pour 12 LT4, une semaine pour la LT3). L'examen est réalisé 2 jour de l'injection du traceur chez un
patient, le plus souvent en ambulatoire et non 4 jeun. L'interprétation prend en compte les données de la
pelpation. La scintigraphie est déconseillée au cours de la grossesse et de l'allaiternent. Elle n'a pas

dindication pour un nodule infracentimétrique. I est inutle de la réﬁl.cr pour un nodule thcrﬁxa.nL

L'échographie

Lz compte rendu comportara @ 1/ indications de l'examen. 27 sonde utilisée (7.5 MHz ou plus), 3/ résultats
{taille, épaisseur, contours et échostructure de chaque lobe et de l'isthme : en cas de nodule : nombre, taille,
situation exacte, échostructure (mixte, solide, liquide), &chogénicité (iso, hyper, hypo ou an-échogéne),
nettetd des contours ; aspect du parenchyme adjacent ; recherche d'adénopathies satellites, de déviation
rrachéale, du caractére plongeant d'un goitre) ; schéma souhaitable. 4/ conclusion : résumé descriptif
synthétigue sans conclusion histologique.

Son nésulial peut varier d'un opérateur 2 un autre. L'examen distingue les nodules anéchogénes (1-3% des
cas), hyperéchogénes {13-20%), hypoéchogénes (40-65%) et les isoéchogenes (3-28%). Les nodules
anéchogénes cu hyperéchogines sont pratiquement toujours bénins. Les cancers sont plus fréquants parmi
les nodules hypoéchogénes. Les calcifications intranodulaires échographiques n'ont pas de valeur
d'orientation. Des contours peu nets et irréguliers peuvent ftre évocateurs de malignité. Des adénopathies >
lem, globuleuses, hypoéchogénes, hypervascularisées, sans visnalisation comecie du hile sont suspectes

d'une u}riginr: cancéreuse. =

La cytologie
Elle est réalisée par ponction a 'aiguille fine (22 & 25 () avec ou sans aspiration, avec ou sans
échographie. Les performances de la eytologie dépendent de I'expérience et de la gualité de celui qui
ponetionne et de celui qui examine les prélévements. Deux ou trois ponctions en moyenne par nodule sont
effectudes pour obtenir au meins ¢ing & six placards cellulaires. Une ponction ne comportant pas assez de
cellules est déclarée non significative et doit #re répétée. Dans 5 3 10% des cas, malgré des prélévements
iératifs, un matériel cytologique adéquat ne pourra étre obtenu. Ce taux peut servir d'objectif de qualité,
pour celui qui ponctionne. Les principaux paramétres 4 analyser et devant figurer dans le compte rendu
cytalogique sont : 1/ la gualié e la richesse des préparations, 2/ la composition du fond des étalements, 3/
la texture et 'architecwre des placards cellulaires, 4/ I'aspect individuel des ééments cellulaires ot de leurs
composants. Dans les préldvements significatifs, le résultat de la cytologie peut &tre bénin (65 3 75% des

nnl:lules!. malin {5 4 109 des cas) on douteux (10 & 309 des casz.

Synthése/Décembre 1995
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En pré-opératoire, il est pratiqué :
* Un contréle laryngoscopique aw minimum chaque fois qu'il existe une modification de la voix, des
treubles respiratoires, Iexistence de fausses routes ou des antécédents de carvicotomie. Le
systématisme de ce contrdle reste discurd |
* Un dosage de la calcémie : une hyperparathyrofdie serait traitée lors de 13 cervicotomie -
* Un dosage de calcitonine systématiquement en cas de suspicion de malignit, & la recherche d'un
cancer médullaire de 1a thyrotde,

La chirurgie thyroidienne doit étre réalisée par un chirurgien entrainé. En principe, le traitement
chirurgical d'un nodule unique reléve de la lobo-isthmectomie réglée, avec examen extemporané quand il
est possible. Le traitement chirurgical d'un nodule prédominant dans un goitre multi-nodulaire consiste en
une lobectomie totale du cé de la Iésion prédominante, associ€e & une lobectomie controlatérale
complémentaire sub-totale i totale. Le wraitement du cancer médullaire de la thyroide nécessite un geste
spéeifique consistant en une thyroidectomie totale avec au minimum un curage ganglionnaire du
compartiment central.

En peost-opératoire :
* Le risque d'hématome suffocant impose une surveillance stricte les 24 premiéres heures ;
= Un contrdle laryngoscopigue s'impose aw minimum 2 chaque fois qu'il existe une modification de
la voix, des wroubles respiratoires, l'exisience de fansses routes, Le sysiématisme de ce conrréle
reste discuté.

Hatmen
Les schémas de surveillance dépendent de la décision thérapeutique. (SCHEMA 6}

On ne sait si lhormonothérapie prolongée pour un nodule non opérd, prévient "évolution vers la
dystrophie plurinodulaire, ni si elle a des ¢ffets délétéres 2 long terme.

Om ne sait s1 l'hormonothérapie est utile pour prévenir les récidives aprds lobo-isthmectomie ;
certains experts la préconisent lorsqu'existe une augmentation de la TSH au cours de 1a surveillance
aprés l'intervention, lorsquest constatée déjd une dystrophie du lobe restant, en cas d'association &
une thyroidite, lorsqu'enfin existe une forte hérédité de maladie thyroidienne. Siun nouveau nodule
apparail, une scintigraphie peut étre réalisée avant la mise en route du traitement frénateur afin de ne
pas méconnaitre un nodule hyperfixant et d'éviter de précipiter une thyrotoxicose,

Synthése/Décembre 1995
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Schéma 1 - Aspects cliniques déterminant des attitudes différentes chez 'adulie
Moedule thyroidien > 1 cm

Y

Calcitonine {2} —s— Antécédens N1

Dowleurs eervieales ""'PP'“"‘:E“ oo botalet | Signesad hypotiyeenfic Signes dhyperthyroidie
+ fitvre godule

Kyste hematique 7 TSH + T4L TSH + T4L + T3L
Thyroidite subaigoe ? IS .&y,ptxhyrm":i:‘? i keyperthyroidie
Ponction, (5) Scintigraphie (7

(4) + échographie Anticorps antithyroide (6) |  (4dénome ioxigue 7}

Prise en charge spécifique _ )
et poursuite de la démarche diagnostique, si nécessaire

(1} Antécédent = antécddents familiguz ou personne! de néoplasie endocrinienne multiple ou de cancer thyroidien
non ériguerd,

(2} Calcitonine élevée (normes selom le kit unilizd] = prise en chorge spécifigue. La CMT reliva d'une chirurgie
carcinelagigue spécifique aprés bilan pré-opératoire.

(3} Lindication chirurgicale pent étre veterue d'emblée (accord professionnell devant © un nodule trés volumineur
(par ex =<cm), un nodule au sein d'un goitre plongearr, ou lorsguil exinte des signes évorateurs de malignitd, Les
signes de malignitd les mizux validés sony © 1/ consistance dure du nodule ; 2/ caractére find du nodule ; 3/ présence
d'adénapathies suspectes | 4/ signes de compression. L'augmemation rapidement progressive est aussi considéree
carime wi signe de malignils,

(4} Les signes de la thyrotdite subaigué ne sont pas spécifiques. Les nodules associés & une thyroidite subaigud ne
dorreront liew & tine poursuite de la démarche diagnostigue gice £'ils ne disporgissent pas aprés traitemers médical de
la thyrotdite (anii-inflammaicire ou corticovdes),

(7} La suspicion d'ur kyste hématique conduit divectement & wne ponction évacwatrice. La poursuite de la démarche
diagnostique n'est envisagée guee 31l ne disparait pas aprés porction ou en cos 4= récidive.

(6} L'hypotityroidie eniraing wne prise en charge spécifigue. Cependany, les nodules aszocide 8 une hypothyrotdie
donnent liew & la powrsuite de la démarche diagnostigue éticlogigue,

{7} Lhvperthyroidie associde & un nodule n'est pas symonyme dodénome toxigue (dventualitd d'un rodule kypofizant
assacid 4 ume hypertfraidie diffuse). Cest pouwrguor, la scintigraphie ext, dans ce cas, systématigus.

Synthése/Décembre 1995
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3 Schéma 2 - Démarche initiale devant un patient porteur d'un nodule thyrotdien.
Nodule thyroidien > 1 cm, sans antécédent,
sans contexte clinique et sans signe évocateur
Systématiquement
TSH
Diminuée Augmentée
{Par rappor! aux normes {par rappert aux normes
du laboratoire) | du laberaigire)
+ Normale
Hyperthyrodie Hypothyroidie
TdL + T3L , L.
Scintigraphie Anticorps antlﬂlyrmdg
(Adename toxigue 7) {maladie ﬂulﬂ—mumuw 7)
Prise en charge Prise en charge spécifique
spécifique Y de I'hypothyroidie
de Fhyperthyroidie et poursuite de la démarche

diagnostique
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"\.‘
Schéma 4 - Scintigraphic premicre dans la démarche étiologique
d'un nodule thyroidien.
Nodule > 1 ¢m, sans contexte clinique,
sans signe évocateur et sans antécédent
TSH Normale
Scintigraphie
Nodule hyperfixant Nodule iso ou
hypofixant
Attitude discutée : / \
- Surveillance CYTOLOGIE ou ECHOGRAPHIE
o +CYTOLOGIE
- Traitement radical
(iode radioactif ou
chirurgie)*
* En l'absence d'hyperthyrotdie, le traitement
radicel sera discutd du fait du risque de passage d
la toxicité, ce gui rerq d'autant plus frégquent que
de nodule est volteninews (> Jem) et déjt extinctif 7

4 Schéma 5 - Echographie premiére dans la démarche étiologique )
d'un nodule thyroidien.

Naodule > 1 ¢m, sans contexte clinigue,

sans signe évocateur et sans antécédent

TSH Normale
Echographie
\fsa ou
Anéchogéne Hyperéchogéne Hyposchogéne

¥ /\
( SURVEILLANCE)

Ponction évacuatrice et SCINTIGRAPHIE
CYTOLOGIE ou “f o1 0GIE

examen cytologique si
\ possible 3
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