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L iste des abréviations :

FT3 : Triiodothyronine libre.

FT4 : Thyroxine libre.

TSH: Thyroid stimulating hormone.

HT: Hormones thyroidiennes.

CUB: corps ultimo branchiaux.

TRH: Thyroid relasinghormon.

FGF: fibroblast growth factor.

IFN: interferon.

IGF-1: insulin-like growth factor.

IL1: Interleukine 1.

TGF: tumor growth factor.

TNF: tumor necrosing factor.

NPV: noyauparaventriculaire.

DIT : diiodothyrosine.

MIT : monoiodothyrosine.

GMNT : goitre multinodulaire toxique
GMHN : goitre multihétéronodulaire

NFT : nodule froid thyroidien

TSH : thyroid stimulating hormone

TSHus : thyroid stimulating hormone ultra-sensible
T3: tri-iodothyronine

T4 : thyronine

IGF1 : isuline like growth factor 1

FGF : fibroblast growth factor

EGF : epidermal growth factor

TGFB : transforming growth factor B

TPO : thyroperoxydase

TG : thyroglobuline

ATS : anti thyroidien de synthese

SLC5AS : gene du transporteur de 1’iode sodium dependant
SLC6A4 : gene de la pendrine NIS : transporteur de I’iode sodium dependant
AMPc : adenosine monophosphate cyclique
ADP : adenopathies

TDM : tomodensitometerie



» IRM : imagerie par resonance magnetique
» TBG : thyroxine bending globulin

» CT : calcitonine

» TCT : thyrocalcitonine

» CMT : cancer médulaire thyroidien
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Introduction

La thyroide est une glande endocrine, de siége cervical qui assure 1’équilibre fonctionnel de la
plus part des organes.

La thyroide se distingue des autres glandes endocrines par sa localisation superficielle la
rendant accessible a I’examen clinique, morphologique et cytopathologique. Elle comporte
une grande variété d’affections de nature différente par leurs caractéristiques fonctionnelles et
anatomopathologiques.

Le goitre est une affection extrémement fréquente. Elle représente la pathologie
endocrinienne la plus répandue dans le monde.

Selon I’Organisation mondiale de la santé, la prévalence mondiale du goitre était estimée

en 2003 a 15,8 %. Cette pathologie concernerait donc plusieurs centaines de millions
d’individus dans le monde, avec néanmoins de grandes disparités d’une région a 1’autre du

globe, principalement en fonction des apports iodés.

Le goitre est défini comme toute augmentation de volume de la glande thyroide, il peut se
présenter soit sous forme d’une Hypertrophie diffuse, soit sous forme d’une hypertrophie
localisée, ou sous forme mixte. Quand la glande thyroide contient un ou plusieurs nodules, on
parle alors de goitre nodulaire ou multinodulaire qui sera le théme de notre etude.

Il peut etre benin ou malinmais peut avoir un développement intra thoracique en dépassant
I’orifice supérieur du thorax et descendre plus ou moins vers le médiastin, prenant ainsi

lenom de goitre plongeant.

La démarche diagnostique vise, avant tout, a identifier une dysthyroidie et a ne pas
méconnaitre un cancer ou un risque de compression locale, situations qui appellent des

mesures thérapeutiques adaptées. D’une facon générale, le choix thérapeutique en cas de
goitre mutltinodualire , va de la simple surveillance a la thyroidectomie totale.
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Rappel

I-Rappel :

A. Rappel embryologique :ig-2)

- La glande thyroide dérive d’une ébauche centrale et d’une paire d’ébauches latérales : les
corps ultimaux branchiaux (CUB).

- L’ébauche centrale apparait au début de la 3¢ semaine de développement, sous la forme d’un
épaississement endodermique médian, sur le plancher pharyngien. Progressivement appendue
a une invagination issue de cet épaississement (le canal thyréo-glosse), 1’ébauche thyroidienne
augmente de volume, devient bilobée etdu fait de 1’allongement du cou de I’embryon, semble
descendre vers sa position définitive.

- A la 7¢é semaine, les CUB, issus des quatriemes poches pharyngées, viennent aucontact des
lobes latéraux de 1’ébauche centrale, avec lesquels ils fusionnent en se détachantdu pharynx.
Ces ébauches latérales apportent au corps thyroide des cellules neuro-ectodermigues,
originaires des crétes neurales, qui s’éparpillent dans les folliculesthyroidiens en cours de
formation et se différencient en cellules claires (cellules C oupara folliculaires) productrices
de la calcitonine.

-La thyroide a alors sa morphologie définitive mais les cellules qui la composent sont encore
des précurseurs indifférenciés des thyrocytes. Les thyrocytes s’organisent en follicules et
commencent a exprimer les différents acteurs de la biosynthése hormonale.

La différenciation cellulaire s’achéve vers la 11 ¢ semaine de développement avec la
production des premieres hormones thyroidiennes par le feetus [1.2].

Pharyngeal
pouches
Thyroid
primordium
Pharyngeal
arches
J aregory 11

Figure N°1 : La position du diverticule thyroidien.
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Descent of the thyroid during development, showing
possible sites of ectopic thyroid tissue, thyroglossal
cysts and the pyramidal lobe

Lingual thyroid

Suprahyoid
thyrogliossal
cyst

Track of thyroid descent and of =
thyroglossal fistula

Thyroglossal cyst or ectopic thyroid

Pyramidal lobe

Retrosternal goltre

Migration suivant le
tractus thyréoglosse

‘Thyroide définitive

Figure N2 : Schémas de développement de la glande thyroide chez ’homme.



Rappel

B.RAPPEL ANATOMIQUE :

1-morphologie : (igs)

-La glande thyroide a la forme d’un papillon.

Elle présente deux lobes latéraux, droits et gauches, qui sont réunis par un isthme largeet
mince, donnant a I'ensemble un aspect en H [3-8].

Du bord supérieur de I’isthme, part inconstamment un prolongement supérieur, le plus
souvent latéralisé a gauche : le lobe pyramidal.

-La thyroide normale a une coloration rose tirant sur le rouge plutét clair, une consistance
molle, répressible et friable et une surface apparemment lisse[3.4], elle mesure environ 6 cm
de hauteur, 6cm de largeur et 3cm d’épaisseur[3.9.10]. Son volume varie en fonction de 1’age,
son poids normal est de 25 a30g, et son volume total est de 1’ordre de 10 a 28 ml.

2-Situation :igs)

* La thyroide est une glande médiane impaire, située a la face antérieure du cou dans larégion
sous-hyoidienne [3.4.8]. Elle s’étend du cartilage thyroide a la partie haute de latrachée,
plaquée sur la face antérieure de la filiere laryngo- trachéale et débordantlatéralement de
maniére bilatérale.

* Elle est contenue dans la loge thyroidienne, limitée en avant par les muscles
sternothyroidiens,sterno-hyoidiens et le chef sterno- mastoidien du muscle sterno-
cléidomastoidien;en arriére par la trachée et 1’cesophage ; latéralement par le fourreauneuro-
vasculaire carotido-jugulo-vagal droit et gauche [3.4].

Cartilage thyroide

Artére carotide commune

Cartilage cricoide

Glande thyroide

Trachée

Figure N3 : Anatomie de la glande thyroide : vue antérieure
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3- Topographie et moyens de fixité :

-Dans la majorité des cas, la position est moyenne : isthme en regard des deuxieme
ettroisieme anneaux, lobes répondant pour moitié a la trachée, pour moitié au larynx [5].

-la glande thyroide est solidement fixée a I’axe trachéo-laryngé par :
¢ la gaine viscérale du cou.
e Le ligament médian de Gruber: fixe la face postérieure de 1’isthme a la face
antérieure de la trachée.
e Les ligaments latéraux internes de Gruber : fixent les lobes latéraux a la trachee.
e Les ligaments crico-thyroidiens.
e Les expansions musculaires du thyro-hyoidien et du constricteur inférieur.

-C’est grace a ces ligaments que la thyroide se déplace avec les mouvements d la trachée et
de la déglutition.

4- Rapports : (fig4)
» Rapports superficiels :

-De la superficie a la profondeur on retrouve :
¢ la peau et le pannicule adipeux.
% I’aponévrose cervicale superficielle : qui engaine les muscles sterno-cléido-
mastoidiens latéralement et contient les veines jugulaires antérieures.
e [’aponévrose cervicale moyenne: formée par deux feuillets qui engainent les muscles
sous hyoidiens et délimite le losange de trachéotomie [5.11].

» Rapports profonds :

1- L’isthme thyroidien:

Il recouvre les 2éme, 3éme et 4éme anneaux trachéaux. Il est fixé a la trachée par leligament
médian de Gruber. Son bord supérieur donne naissance a la pyramide de la louette. Le bord
inférieur de I’isthme est distant de 2 cm de la fourchette sternale [5.11].

2- Les lobes latéraux:

-La face postéro externe : répond au paquet vasculo-nerveux du cou qui regroupe :
I’artére carotide commune, la veine jugulaire interne, et le nerf vague.

-La face interne des lobes latéeraux : répond a la face latérale de la trachée, du
cartilagecricoide et celle du cartilage thyroide. Plus en arriere, la face interne est en
rapportavec 1’cesophage cervical et la partie inférieure du pharynx.

-Le bord postero interne : épais et vertical, il contracte les rapports les plus importantsavec:
I’cesophage, le nerf récurrent, 1’artére thyroidienne inférieure et les glandesparathyroides

[3.9].
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Plexus thyroideus impar @ Isthmus glandulae thyroideae

Fascia cervicalis, Lamina protrachealis

e aod Oesophagus
N. laryngeus recurrens
Glandula parathyroidea
@ V. jugularis inlerna
® A carolis communis
ion cervico-
thoracicum [stellatum) N. vagus [X]
M. longus colli @ Truncus juguiaris
M. scalenus anterior & dexter
M. scalenus medius @ ® 0 A V. vertebralis

Fascla cervicalis, Lamina preveriebralis O A, thyroidea inferior

Vertebra cervicalis Vil

Figure N4 : coupe transversale passant par C7 montrant les rapports de la thyroide.

» Rapports importants sur le plan chirurgical :

1- Les nerfs laryngés :(Figure N 5)

IIs sont utiles a connaitre non seulement pour éviter leur blessure au cours desexéreses
thyroidiennes, mais encore pour expliquer leur atteinte au cours desprocessus tumoraux
[12.13].

a-Nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent :

-C'est une branche du nerf vague; il innerve tous les muscles du larynx, sauf lecrico-
thyroidien. Il est sensitif pour la muqueuse postérieure du larynx, et présente desanastomoses
avec le rameau interne du nerf laryngé supérieur [12.13].

-Les fibres du nerf récurrent sont fragiles, mais peuvent donner lors des traumatismes
modérés une paralysie isolée du crico-aryténoidien, avec dyspnée, et en cas de traumatisme
plussévére, une paralysie des muscles constricteurs, avec troubles phonatoires.

b-Nerf laryngé supérieur :

-C'est un nerf mixte, lui aussi originaire du vague, dont il émerge au niveau du creuxsous-
parotidien postérieur [7.12]. Il descend obliquement en bas et en avant, le long de laparoi
pharyngée jusqu'a la grande corne de I'hyoide, derriére laquelle il se divise endeux branches :
le Nerf laryngé externe et le Rameau laryngé supérieur proprementdit ou rameau interne.

- 1l assure la sensibilité de la muqueuse pharyngée, depuis labase de langue jusqu'au sinus
piriforme, ainsi qu'a la muqueuse laryngée sus-glottique [6.8.12.13].
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2- Les glandes parathyroides :(Figure N6)

-Les parathyroides, au nombre de quatre ; 2 supérieures et 2 inférieures, sont enrapport étroit
avec la face postérieure des lobes latéraux. Camouflées par uneenveloppe graisseuse, les
parathyroides sont contenues dans I'épaisseur du fasciapéri thyroidien [5.7].

-Elles peuvent étre accolées a la glande, intra glandulaire ou encoreisolées. Mais le corps
thyroide peut entrer en rapport avec des parathyroidesaberrantes : en variété inter-trachéo-
cesophagienne, sous-isthmique, ou juxta-récurrentielle[5].

Caortilog=thyroide
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Figre N5 : Situation généréle et trajet des nerfs récurrents.

-
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’
<

™

Glandes :
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Figure N6 : localisation des parathyroides par apport aux glandes thyroidienne (vue
postérieure).
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5. Vascularisation et innervation:

» Vascularisation artérielle : (fig7.8)
- La vascularisation artérielle du corps thyroide est assurée par les deux arteresthyroidiennes
supérieures, les deux artéres thyroidiennes inférieures, une artere thyroidiennemoyenne de
Neubauer accessoire, gréle et inconstante [2.5.6].Ces arteres sont coudées, flexueuses, ce qui
facilite I'extériorisation de la glande au cours des exéréses chirurgicales.

1. L'artere thyroidienne supérieure :

Elle est la plus volumineuse, nait de la carotide externe, aborde le p6le supérieur dulobe
latéral et se divise, soit au contact de la glande, soit a distance, en trois branches : interne,
postérieure et externe.

2. L'artére thyroidienne inférieure :

- Représente la branche la plus interne du tronc bi-cervico-scapulaire. Née de I'artere sous-
claviere,

elle se divise a la face postérieure du podle inférieur du lobe latéral en trois branches:
inférieure, postérieure et interne.

3. L'artere thyroidienne moyenne :
- Elle est inconstante, elle nait de la crosse aortique ou du tronc artériel brachiocéphalique et
se termine dans 1’isthme.

» Vascularisation veineuse :(fig7.8)

-Le drainage veineux thyroidien est essentiellement assuré par la veine jugulaireinterne qui
recoit le tronc thyro-lynguo-facial dans lequel se draine la veinethyroidienne supérieure.
Celle-ci suit globalement le méme trajet que 1’artérethyroidienne supérieure.
-Latéralement au lobe nait la veine thyroidienne moyenne se jetant elle aussi dans laveine
jugulaire interne. Les veines thyroidiennes inférieures drainent la partieinférieure des lobes et
de I’isthme et gagnent le tronc veineux brachiocéphalique [4.7].

A. carotide interne N. vague

A. carotide externe
Tronc veineux
thyro-linguo-
pharyngo-facial

A. et v. thyroidiennes
supérieures

_ V. jugulaire interne

Lobe pyramidal
Insertion du

3 m. sterno-thyroidien

Rmx. latéraux

des vx. thyroidiens

supérieurs

Rmx. médiaux

des vx. thyroidiens

supérieurs

Vv. thyroidiennes
moyennes

Vv. thyroidiennes
inféricures

A. thyroidea ima
(inconstante)

Figure N7 : Vascularisation de la glande thyroide (vue antérieure).
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Figure N8 : Vascularisation de la glande thyroide (vue postérieure).
» Le drainage lymphatique ::(fig 9)

- La thyroide présente un réseau lymphatique dense, qui lie les 2 lobes et se drainedans des
troncs collecteurs médians, qui isolent des zones de drainages droite, gauche etmédiane. Ce
réseau est tres riche et les relais sont trés variables.
-Les vaisseaux lymphatiques sont satellites des veines thyroidiennes. Deux groupes
ganglionnaires principaux sont ainsi individualisés :
e |e compartiment central comprenant les ganglions sus et sous-isthmiques, récurrentiels
et médiastinauxsupérieurs.

e le compartiment latéral avec les chaines jugulaires internes et spinales.
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Figure N°9 : Drainage lymphatique de la glande thyroide.

> Innervation :(fig 10)

-Le corps de la thyroide recoit :
¢+ une innervation sympathique par des rameaux vasculaire des ganglions cervicaux
supérieur et moyenne, accompagnant 1’artére thyroidienne supérieur et inferieur.

% Une innervation parasympathique par des filets des nerfs laryngés supérieurs et
inferieur

-L’innervation, de type adrénergique et cholinergique, agit sur la sécrétionthyroidienne par
effets vasomoteurs.
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Figure N°10 : Innervation de la glande thyroide (vue antérieure).
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-C. Rappel histologique : (Figure N11)

-La thyroide est entourée d’une capsule conjonctive de laquelle partent des
cloisonsfibreuses dans lesquelles cheminent les vaisseaux sanguins et lymphatiques et les
nerfs et délimitant des lobules, eux-mémes divises en 20 a 40 follicules. On en trouve environ
trois millions dans une glande adulte.

-Ce follicule thyroidien, ou vésicule, est 1'unité anatomique et fonctionnelle de la
glandethyroide, c’est une sphere de 200 a 300 micrometres de diameétre constituée d’une paroi
épithéliale et d’un contenu amorphe, pateux et jaunatre a 1’état frais : la colloide [14].

- L’épithélium est uni-stratifié, et contient des cellules folliculaires, -dites majoritaires ou
thyrocytes responsables de la biosynthese des HT, et des cellules plus claires ditespara-
folliculairesou cellules C- responsables de la biosynthese de la calcitonine.

- Quand la glande est en activité la colloide est réduite, le noyau est plus basal, et lesorganites
sont plus développés [14].

K

Figure N1L: glande en activité (a) glande au repos (b).
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D. Rappel physiologique :
-La thyroide a une production endocrine double : elle sécréte la calcitonine, par ses cellulesC
para-folliculaires, et les hormones thyroidiennes, par ses cellules folliculaires [15].

A - biosynthese des hormones thyroidiennes :(figi2-13)
- La production de la thyroxine et de la tri-iodo-thyronine résulte de la mise en ceuvre de
multiples étapes qui comprennent :

Captage actif d’iode au pdle baso-latéral de la cellule folliculaire.

e Transport transmembranaire de 1’iodure au pole apical.

e Entrée de I’iode dans la colloide.
Organification de I’iode.
Liaison avec la tyrosine de la thyroglobuline et formation de DIT et de MIT.
Union des tyrosines iodées et formation de T3 et de T4.

e Endocytose de la thyroglobuline du colloide et association de la vésicule avec un
lysosome, puis séparation de la T4 et de la T3 de la thyroglobuline par des
enzymeslysosomiales et diffusion des hormones dans la circulation sanguine [15].

-De méme, pour exercer leurs actions, les hormones thyroidiennes subissent denombreuses
étapes comprenant :

o Transport membranaire par les cellules cibles.

o Ladésiodation de transport dans le plasma.
Captage la T4 en T3.
L’acheminement vers le noyau.
Et enfin la liaison avec des récepteurs nucléaires spécifiques qui se comportent alors
comme des facteurs transcriptionnels [15].

-Chacune des étapes de la biosynthése hormonale et du mode d’action constitue une possible
voie de régulation de la fonction thyroidienne.

Il en résulte un équilibre finement régulé, justifié par la multiplicité et I’importance des
actions physiologiques des hormones thyroidiennes [15].

Ly

L
—

Figure N12 : Physiologie de la glande thyroide.
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Figure N13 : Synthése et libération des hormones thyroidiens.

B. Les effets des hormones thyroidiennes :
- Les effets des HT sont variés mais s’exercent sans véritables organes cibles spécifiques.
Classiquement, au cours du développement embryonnaire et feetal, on sépare les
effetsmétaboliques et les effets spécifiques d’organe [14.18].
> ROle dans le développement embryonnaire et feetal :
-pour l’os :
Les HT apparaissent plus nécessaires a 1’ossification qu’a la croissance : les
enfantsdéficitaires ont un poids et une taille dans les limites de la normale mais leurs
épiphysesosseuses sont peu ou pas calcifiées.
-Pour le systéme nerveux :
L’appréciation d’un déficit intra-utérin est difficilement perceptible a la naissancepuisque la
maturation nerveuse est alors loin d’étre achevée [15.16].
> Les effets métaboliques des hormones thyroidiennes :

L’action générale des HT est d’accroitre les métabolismes :
-Le métabolisme de base :
Les HT augmentent la thermogenése obligatoire et la consommation d’O2 dans tous lestissus.
-Le métabolisme glucidique :
Les HT sont hyperglycémiants en accélérant 1’absorption intestinale de glucose, enaccroissant
la glycogénolyse et en réduisant la glycogenese et la néoglucogenése d’origineprotidique ou
lipidique.
-Le métabolisme protidique :
Les HT interviennent de facon discordante, avec une stimulation conjointe de lasynthese et du
catabolisme protidiques.
-Le metabolisme lipidique :
L’action des HT sur le métabolisme lipidique est également complexe avec une
actionstimulatrice de la synthése du cholestérol aux concentrations physiologiques mais
inhibitricesa des concentrations supérieures.
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-Autres effets :
Les hormones thyroidiennes augmentent la synthése de vitamines et des coenzymesdont elles
dérivent. Elles augmentent aussi la cétogenése et 1’absorption intestinale ducalcium.[16.19].

» Effets spécifiques d’organes :

% Apres la naissance, les HT stimulent la chondrogenese, la croissance des cartilages
deconjugaison et 1’ossification enchondrale.
- Par leur action ubiquitaire, les HT sont impliquées dans la régulation de tresnombreuses
fonctions tissulaires dont quelques exemples sont donnés ici :
-Au niveau cardiaque :
les HT exercent :
[10JUne accélération du rythme cardiaque (effet chronotrope).
[1[1Une augmentation de la contractilité (effet inotrope).
[100Une amélioration de la conduction (effet dromotrope).
[1[1Une accélération de la relaxation ventriculaire (effet lusitrope).
-Au niveau musculaire :
-Les HT contrélent la contraction et le métabolisme de la créatine.
-La carence en HT s’accompagne d’une augmentation de volume des muscles squelettiques.
-Sur le tube digestif :
-Les HT favorisent le transit.
-Les HT participent a la régulation de I'nématopoiese et du métabolisme du fer [14.16.15].

C. Reégulation de la fonction thyroidienne :(figi4)

- Le principal systéme de régulation est représenté par I'axe thyréotrope. Il est complétépar un
systeme d'autorégulation thyroidienne.

- Le tripeptide hypothalamique thyrotropine-releasing hormone (TRH), produitprincipalement
a partir du noyau para ventriculaire (NPV), stimule la production de thyroidestimulating
hormone (TSH) par I'antéhypophyse. A son tour, la TSH stimule la proliférationdes cellules
folliculaires thyroidiennes et la production des hormones thyroidiennes (T3 et T4).En retour,
celles-ci inhibent la sécrétion hypothalamique de TRH et hypophysaire de TSH.

-D'autres facteurs modulent également la fonction thyroidienne. Il s'agit par exemple
demultiples afférences neuronales qui stimulent ou inhibent la libération de la TRH dans
leNVP.

-Et d’autres agissent directement sur la thyroide comme les neurotransmetteursproduits par
les extrémités axonales des nerfs du systeme nerveux végétatif, certainescytokines, qui sont
plutét inhibitrices ou certains facteurs de croissance. FGF: fibroblastgrowth factor; IFN:
interferon; IGF-1: insulin-like growth factor; IL1: Interleukinel;, TGF: tumor growth factor;
TNF: tumor necrosing factor.

- L’autorégulation thyroidienne correspond a des mécanismes transitoires permettant
unblocage de I’iodation et de la sécrétion en cas d'exces d'iode (effet Wolf-Chaikoff).
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- L'état nutritionnel conditionne le niveau de désiodation périphérique. En cas de jelne, de
dénutrition ou d’hyper catabolisme, la 5° désiodase est inhibée avec diminution des
tauxsanguins de T3 et augmentation de ceux de T3 reverse [14.15.16.17].

Hypothalamus
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Figure N14 : Régulation de la fonction thyroidienne

18



Définition

11- Définition :

A-Goitre :

Le goitre est une augmentation du volume de I'ensemble de thyroide[20.21]. Il est en rapport
avec une augmentation du capital folliculaire, du nombre ou de la taille des vésicules. Il peut
faire partie d’une pathologie thyroidienne (Basedow, Hashimoto, goitre multi-nodulaire
toxique, goitre li¢ a un trouble de 1’hormonogenése, voire cancer occupant toute la glande).
On appelle goitre «simple » un goitre qui ne fait pas partie des pathologies citées plus haut.
L’évolution naturelle du goitre simple est d’augmenter de volume et de devenir «multi
nodulaire ».[22]

B- Le nodule thyroidien :

Le nodule est une hypertrophie localisée de la glande thyroide. C’est un foyer d’hyperplasie
cellulaire se distinguant de I’homogénéité apparente du reste de la glande. Le nodule peut
étre unique ou multiple, se limitant a un seul lobe ou diffus a toute la glande. Il peut étre
hypo-fonctionnel, visualisé a la scintigraphie a 1’iode sous formed’un foyer hypo-fixant, il
est dit alors nodule froid, ou au contraire, hyperfonctionnel appelé pré toxique ou toxique
réalisant une imaged’hyperfixation a la scintigraphie[23.24], il est dit alors nodule chaud.
Selon sa nature histologique, le nodule peut étre :

Benin ; solide, correspondant a un adénome vésiculaire ou Kkystique ou
solidokystique.

Malin ; dont le type de loin le plus fréquent est le carcinome différencié
(95%).le carcinome médullaire et anaplasique et les lymphomes ne sont
retrouvés que dans 05% des cancers thyroidiens
Enfin ces nodules peuvent apparaitre et évoluer au sein d’une glande
dystrophique, d’un goitre simple ou compliquant une maladie de Basedow ou
suite a une thyroidite aigue, subaigiie ou chronique. Ces nodule peuvent
régresser spontanément (30%), rester stable avec ou sans traitement ou
augmenter de taille de plus de 15% dans 20-56%.[25.26]
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111-Epidémioloqie :

1/Fréguence :

Les pathologies thyroidiennes sont les plus fréquentes des endocrinopathies aprées le diabéte.
Selon I’organisation mondiale de la santé, la prévalence mondiale du goitre pouvait étre
estimée en 2003 a 15,8 %. Cette pathologie concernerait donc plusieurs centaines de millions
d’individus dans le monde, avec néanmoins de grandes disparités d’une région a I’autre du
globe, principalement en fonction des apports iodés[27]. Elle se réduit dans les pays ou
I’apport i0odé est adéquat, elle est plus élevée dans I’ensemble de 1I’Europe Occidentale qui
souffre de carence relative en iode.

En Afrique, la prévalence du goitre est de 28,3%. Néanmoins, méme dans les régions ayant
des apports iodés adéquats, la prévalence du goitre reste non nulle.

En Algérie, pays d’endémie goitreuse, il n’existe aucune étude épidémiologique ; Néanmoins,
selon le registre des tumeurs d’Alger, le cancer de la thyroide est en nette augmentation
(2,2/100.000 habitants en 1999, 7,6/100.000 habitants en 2005). 1l occupe le 5éme rang chez

la femme apreés les cancers du sein, du colon-rectum, du col utérin et de 1’estomac.

2/Aqge et sexe :

De maniere générale, le goitre est plus fréquent chez les femmes (probablement en raison de
la prévalence plus grande de maladies auto-immunes sous-jacentes et des besoins en iode
accrus en association avec la grossesse), la plupart des études basées sur la palpation
thyroidienne dans une région carencée en iode ont démontré une prévalence de goitre ou de
nodules thyroidiens dans la population d’environ 3—-7%, avec un ratio femmes-hommes
d’environ 6/1.

sa prévalence augmente avec 1’age [28], Une étude dans une région carencée en iode a par
exemple montré une prévalence de goitre d’environ 70% dans la population agée de 35 a
75 ans [29].

3/ facteurs de risque :

A. Facteurs nutritionnels :
» Carence iodée :
» La carence iodée contribue a la constitution du goitre. Cette pathologie est
rencontrée a I’état endémique dans de larges zones du globe (plus de

1,5 milliard d’individus touchés).
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Le développement du goitre répond a un mécanisme adaptatif thyroidien, a type
d’hyperplasie, assurant la persistance d’une synthése hormonale de T4 et T3 malgré des
apports nutritionnels en iode insuffisants (apports conseillés > 150 mg/j). Cette adaptation se
fait sans élévation du taux circulant de TSH, mais par une augmentation de la sensibilité des
cellules thyroidiennes a 1’hormone, induite par le déficit en iode lui-méme.

En cas de carence iodée, les cellules thyroidiennes deviennent plus sensibles a 1’effet
mitogeéne de la TSH.
Des études épidémiologiques réalisées au Maroc ont confirmé 1’augmentation de la fréquence

du goitre avec l'altitude, a cause de la carence iodée qui en résulte.

» Thiocyanates :
Les thiocyanates sont présents de facon ubiquitaire dans 1’organisme. Ils proviennent de

I’alimentation (choux, millet, lentilles, oignons, soja).ils inhibent la captation de 1’iode, son
organification et le couplage des iodothyrosines
> Vitamine A :

il a été montré que dans les pays en voie de développement ou coexistent carence en iode et
carence en vitamine A, la supplémentation en iode et en vitamine A était plus efficace sur la
réduction du volume thyroidien que la supplémentation en iode seule.

» Sélénium :
La carence en sélénium pourrait favoriser la survenue d’un goitre par la diminution du taux
d’hormones thyroidiennes actives.
B.facteurs génétique :

> Etudes familiales et étude de jumeaux :
Plusieurs observations cliniques conduisent a suspecter une prédisposition génétique au
processus de goitrogenése. L’étude d’une famille présentant une incidence particulierement
¢levée de goitre avait conduit a I’hypothése d’une transmission selon le mode autosomique
dominant. La concordance du goitre chez les jumeaux homozygotes est de plus de 40 %,
supérieure a celle chez les jumeaux hétérozygotes. Une étude sur plus de 5 000 jumeaux
monozygotes et dizygotes dans une zone non endémique de goitre suggere que le
développement d’un goitre chez les femmes est expliqué a 82 % par la génétique.

» Gene de la thyroglobuline :
Des mutations du gene de la thyroglobuline sont impliquées dans les troubles de
I’hormonogenése, qui s’accompagnent de goitre congénital.

» Gene de la thyroperoxydase (TPO) :
La plupart des mutations homozygotes ou hétérozygotes composites du gene de la TPO ont

été identifiées chez des patients porteurs d’un goitre congénital avec hypothyroidie.
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» Géne du transporteur de 1’iode sodium dépendant (SLC5AS) :
Le transport actif de 1’iode dans la thyroide est médié par le transporteur de I’iode (NIS) situé
sur la membrane basolatérale des thyréocytes. Plusieurs anomalies du gene ont été décrites,
associees a des tableaux cliniques variés.

» Gene de la pendrine (SLC6AA4) :
Ce géne code une protéine, la pendrine, dont le role physiologique reste controversé. La

pendrine serait un transporteur spécifique de I’iode et participerait a son efflux.

C/ Facteurs hormonaux :

Les femmes sont les plus concernées, du fait :

— des estrogenes, qui favorisent I’hyperplasie épithéliale et réduisent 1’entrée de 1’iode dans la
thyroide ;

— des grossesses surtout : il existe une augmentation de volume de la thyroide de 10 a 20 %
durant toute grossesse, augmentation plus importante en cas de carence iodée. Ainsi,
beaucoup de goitres ne régressent pas apres 1’accouchement.

D/ tabac :
Le volume thyroidien et la prévalence du goitre sont associés au tabagisme, 1’association la
plus importante étant observée dans les zones de profonde carence iodée.
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I\VV-Physiopathologie :

> Goitrogéneése :

Toute situation réalisant une entrave au fonctionnement normal de la thyroide peut entrainer

une hypertrophie compensatrice de la glande :[30]

o La stimulation par la TSH est le premier facteur invoqué. Néanmoins, il n’existe pas
toujours de correélation entre le taux de TSH et le volume de la glande, et des goitres
peuvent continuer a progresser malgré I’administration d’hormones thyroidiennes qui
freinent la TSH.

e D’autres facteurs de croissance sont donc possiblement impliqués: EGF; IGF 1;
interleukine 1; anticorps stimulant le récepteur de la TSH (TGl : Thyroide Growth
Immunoglobulins, dont I’existence est actuellement contestée) ; mutations du R-TSH,
possibles, non démontrées a 1’heure actuelle.

e Enfin, la tendance naturelle de la thyroide normale est d’évoluer vers la dystrophie : au
sein d’un méme follicule thyroidien, certaines cellules ont un pouvoir de réplication plus
important que d’autres. Si ces cellules ont un équipement important en enzymes elles vont

produire des nodules « chauds », sinon des nodules « froids ».
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V -Histoire naturelle du goitre :

Le goitre se révele vers 1’adolescence. Il s’agit alors d’un goitre diffus, avec hyperplasie
homogene, susceptible :

® De régresser ;
e De rester stable ;

e Ou de se compliquer selon les facteurs favorisants (génétique, grossesse,
environnement). Lorsque le goitre se complique, cela survient a long terme, tres
progressivement. La question du traitement ne sera souvent soulevée que tardivement (a
tort, car il faudrait prendre en charge les patients plus tot en surveillant convenablement
I’évolution des Physiopathologie 24 goitres), chez des patients agés présentant des
pathologies associées, ce qui rend plus difficile la prise en charge.[31]

1. Goitre diffus :

Le goitre se révele vers 1’adolescence. Il s’agit alors d’un goitre diffus, avec hyperplasie
homogéne, susceptible :

e De régresser ;
e De rester stable ;

e Ou de se compliquer selon les facteurs favorisants (génétique, grossesse,
environnement). Lorsque le goitre se complique, cela survient a long terme, tres
progressivement. La question du traitement ne sera souvent soulevée que tardivement (&
tort, car il faudrait prendre en charge les patients plus tot en surveillant convenablement
I’évolution des Physiopathologie 24 goitres), chez des patients agés présentant des
pathologies associées, ce qui rend plus difficile la prise en charge.

2. Goitre nodulaire ou multi nodulaire :

Le goitre, au début homogene, va au bout de quelques années étre le siege de tumeurs
(adénomes, voire cancers) ou de pseudotumeurs (zones de remaniement définissant
desnodules limités par des zones de fibrose). Cliniquement, le goitre devient nodulaire ou
multi nodulaire, les Iésions sont alors irréversibles.

Les complications :

» Goitre nodulaire ou multi nodulaire toxique

Quandle nodule ou les nodules néoformés sont fonctionnels (nodules chauds captant
I’iode) et autonomes vis-a-vis de la TSH (synthese de T4 ou T3 indépendante de la TSH
circulante), leur activité s’additionne au fur et & mesure des années jusqu’a faire virer le
goitre vers I’hyperthyroidie (goitrenodulaire ou multi nodulaire toxique). La prise exogéne
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d’iode en grande quantité (produit de contraste iodé, ou amiodarone par exemple) est un
facteur qui favorise ce passage a la toxicité (hyperthyroidie).

» Goitre compressif

L’augmentation du volume du goitre et I’acquisition de nodules peuvent entrainer des
signes de compression locale d’autant plus dangereux que le développement se fera en
intra thoracique (goitres plongeants), avec possibilité de compression des organes de
voisinage (la trachée ; 1’cesophage et les nerfs récurrents).

Figure N°16 : Goitre nodulaire
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Evolution d'un goitre

\<\ oD A \ \

'.‘ Goitre [ |

\ \parenchymateux, | \
|| diffus -\ ‘
\ \\* J \' \\ /’ -

Nodule isole

|
|

Thyroade normale \ / A /

al ©°
* %e

/
Goitre multinodtﬁifé, pouvant évoluer vers I'hyperthyroidie

Figure N°17 : L’évolution du goitre
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V-Etude clinique :

A- Le motif de consultation :

Le motif de consultation le plus fréquent est la tuméfaction cervicale antérieure basse
constatée par le patient ou découverte fortuite lors d’un examen clinique de routine. Parfois
des adénopathies cervicales [32].

Le goitre peut aussi se réveéler par autres signes cliniques :

< Signes compressifs :
Par un phénoméne mécanique d’un goitre volumineux ou plongeant: entrainant
une dyspnée inspiratoire (Wheezing) a l’effort puis continue par compression
trachéale accompagnée de tirage et de cornage, la voix est rauque et la toux a un
timbre aboyant (Carel) ; une dysphonie avec une voix bitonale par compression
récurrentielle ou une dysphagie par compression cesophagienne.

% Signe de dysthyroidie :

Un nodule thyroidien peut se manifester par :

1-Des Signes cliniques de ’hyperthyroidie :

- leur intensité dépend du degré de la thyrotoxicose, de sa durée, du terrain. C’est
I’association de plusieurs troubles qui fait évoquer le diagnostic. Par ordre de fréquence
décroissant :

» Troubles cardiovasculaires :
-tachycardie régulicre, sinusale, palpitations et parfois dyspnée d’effort.
-éréthisme, parfois souffle systolique de débit.
- pouls vibrants, élévation de la PA systolique,

-parfois cedémes des membres inférieurs
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» Troubles neuropsychiques :
- nervosité excessive, agitation psychomotrice, labilité de ’humeur.
- tremblement des extrémités
- fatigue genérale.
- Thermophobie : avec hypersudation, mains chaudes et moites.
-Amaigrissement.
- Polydipsie.
- Amyotrophie.
- Diarrhée motrice.

- Gynécomastie.

2- Soit des signes cliniques de I’hypothyroidie :

La forme prise pour type de description est celle de ’insuffisance thyroidienne évoluée, mais
en pratique, les signes cliniques sont souvent beaucoup plus frustres.

» Troubles cutanéophanériens et infiltration cutanéo- muqueuse :
C’est le « Myxceedéme », qui donne parfois son nom a la maladie.
a-Infiltration cutanée et sous cutanée :

Visage arrondi, en pleine lune, avec paupiéres gonflées, levres épaisses. Mains, pieds,
doigts boudinés, Masses musculaires tendues, diminution de la force prédominant aux
racines, myalgies, et crampes. Paresthésies des doigts. Prise de poids modérée.

b- Infiltration muqueuse : Hypoacousie, macroglossie, ronflements.
c- Troubles cutanés et des phaneres :

» Signes d’hypo-métabolisme :
a. Ralentissement global ; Physique, Psychique, Intellectuelle
b. Diminution de la température centrale, frilosité, perte de la sudation.
c. Troubles cardiovasculaires :
-Bradycardie, assourdissement des bruits du cceur.
-Hypotension artérielle.
- La diminution du débit cardiaque
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d. Constipation.

e. Troubles neuromusculaires :

-infiltration, diminution de la force, et la pseudo hypertrophie,
-Ralentissement des réflexes.

-Des neuropathies périphériques ont été décrites.

f-Aménorrhée parfois chez la femme en période d’activité génitale.

3- Signe de thyroidite :

- La thyroidite aigué le plus souvent d’origine bactérienne, entraine une fiévre élevée,
avec des signes locaux inflammatoires importants. Il existe des douleurs du cou
spontanées ou aggravées par les mouvements et la palpation.

- La thyroidite subaigué (De Quervain), on retrouve initialement un tableau grippal
avec fatigue, courbatures, rhinopharyngite. Puis apparaissent des douleurs en avant du
cou irradiant vers les machoires et les oreilles, une difficulté & avaler, une fiévre
modérée. 1l existe une augmentation douloureuse de volume de la thyroide (goitre).
Des signes passagers d'hyperthyroidie sont possibles : fatigue, palpitations cardiaques,
amaigrissement, diarrhée, tremblements...

- La thyroidite chronique (Thyroidite d’Hashimoto) : Le début est souvent trés discret,
c'est Il'apparition progressive d'un goitre ferme et indolore. Une poussée
d'’hyperthyroidie peut coexister. Les signes dhypothyroidie n'apparaitront que
secondairement La thyroidite fibreuse (thyroidite de Riedel) entraine une géne majeure
au niveau du cou, avec essoufflement et troubles de la déglutition importants.

B- Examen clinique :
1- Pinterrogatoire :

L’interrogatoire est important dans l'examen clinique d'un patient porteur d'un nodule
thyroidien. Il apporte des éléments essentiels dans la démarche du praticien pour faire la part
entre les nodules a opérer et les nodules a surveiller, avec toujours a l'esprit le risque de
trouver un cancer thyroidien Dans ce sens, l'interrogatoire recherche :

» des notions de pathologies thyroidiennes familiales évoquant les goitres sporadiques.

» d'irradiations cervicales qui constituent les principaux antécédents a rechercher et dont
on connait I’impact sur la nodularité et le risque de cancer, surtout lorsque I’irradiation
date de plus de 5 ans et qu’elle a été effectuée a un age jeune.

» On recherche aussi un goitre ancien et des signes pouvant évoquer un
dysfonctionnement de la TSH en particulier digestifs en faveur d'un carcinome
médullaire de la thyroide L’interrogatoire permet également de préciser la notion de
prise médicamenteuse ; la région d’origine et les circonstances d’apparition
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2- Examen physique :
2-1.Examen local :

L’examen de la tuméfaction et de la glande thyroide est indispensable et capital, Il doit
se faire dans les meilleures conditions, le patient assis et la région cervico-thoracique
bien apparente

OMS, en 1974, a proposé la classification clinique suivante, approximative mais utile
pour les enquétes epidémiologiques : [33]

-Stade 0-A : pas de goitre.
- Stade 0-B : goitre uniquement palpable, non visible le cou en hyper extension.
- Stade | : goitre palpable et visible seulement en hyper extension.
- Stade 11 : goitre visible le cou en position normale.
- Stade 111 : trés gros goitre visible a distance.
L’examen débute par :

-L’inspection : de la région thyroidienne, mieux réalisé de profil, en demandant au sujet
d’avaler sa salive ; le goitre réalise une tuméfaction cervicale antérieur ascensionnant avec la
déglutition, elle permettra de repérer sous la peau les lobes hypertrophiés d’un goitre ou un ou
plusieurs nodules ainsi que les signes inflammatoires locaux.

-La palpation : doit étre faite sur une téte fléchie, chaque lobe est prie entre le pouce et
I’index et permettra d’apprécier, le si¢ge, la taille approximative par mesure du périmétre
cervical, la forme, la consistance, la sensibilité, les contours, la régularité, la fixité et le
caractére vasculaire. La recherche de la limite inférieure des lobes surtout par rapport a la
fourchette sternale est systématique pour apprécier le caractére plongeant du goitre.
L’inspection et la palpation permettent de poser le diagnostic de goitre.

La palpation de la thyroide s'effectue habituellement en se placant derriére le patient assis,
la téte en position anatomique. La mobilisation de la thyroide est obtenue par la déglutition.
le nodule thyroidien est percu sous la forme d'une hypertrophie arrondie et localisée donte on
précise le siége, la consistance, les dimensions, la sensibilité, les contours, et la mobilité du
nodule par rapport au plan musculaire Un schéma morphologique et I'allure du parenchyme
extra-nodulaire (dystrophie palpable associée) sont consignés dans le dossier du patient.

La palpation est difficile lorsque le cou est adipeux, et impossible lorsque le larynx est trop
bas, ce qui est fréquent chez les personnes agees : le cricoide arrive a peine au-dessus du
manubrium sternal : la thyroide est en position endothoracique et on ne peut en sentir que les
poles supérieurs.
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Figure N°18 : La palpation de la région thyroidienne

L’auscultation :

-L’auscultation du goitre peut permettre de révéler un souffle holosystolique ou
systolodiastolique qui oriente plus volontiers vers une maladie de Basedow. Certains €léments
doivent faire craindre la malignité : Consistance dur ; Contours irréguliers ; Siege isthmique,
polaire supérieur et postérieur; Caractere douloureux ; Tuméfaction fixée aux plans
profonds ;Présence des signes compressifs.

2-2. Examen locorégional :

e La recherche des adénopathies cervicales satellites (jugulo-carotidiennes, spinales, sus
claviculaires et prétrachéales) est obligatoire, en faisant fléchir la téte du patient du
coté ou I’on palpe, de maniére a supprimer la tension du muscle sterno-cléido-
mastoidien.

Figure N°19 : Goitre multinodulaire visible a la palpation
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e LaRecherche de signes de compression
— Dyspnée inspiratoire (Wheezing).
— Dysphagie
— Dysphonie : voix bitonale par atteinte récurrentielle
— Turgescence jugulaire

— Exceptionnellement : cedéme en pelerine par compression cave supérieur (La géne au
retour veineux est démasquée par la manceuvre de Pemberton (la levée des bras collés contre
les oreilles, entraine un aspect cramoisi du visage) avec une circulation veineuse
cervicothoracique.

2-3. Examen général :

Il permet de rechercher des signes de dysthyroidie, des pathologies associées, des métastases

et permet de juger ’opérabilit¢ du malade. Il doit rechercher les tumeurs extrarénales
notamment un phéochromocytome qui peut étre associe a un carcinome médullaire de la
thyroide.
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VI- Etude paraclinigue :

1-RADIOLOGIE :

A. Echographie :

L’échographie thyroidienne est devenue actuellement I’examen de référence dans
I’évaluation de toutes les pathologies de la thyroide, elle occupe une place importante en
préopératoire, sous reserve d’une bonne maitrise de sa realisation et de I’interprétation de ses
résultats [34-36]

Les circonstances les plus fréquentes ou une évaluation échographique est demandée sont les
suivantes :[35-36]

Découverte d’un nodule thyroidien clinique ou lors d’un autre examen ;
Surveillance aprés cancer thyroidien traité ;

Evaluation d’un goitre ;

Evaluation d’une thyroidite ;

Maladie de Basedow ;

Autres hyperthyroidies non iatrogenes ;

Hypothyroidie ;

V V V ¥V V ¥V V V

Thyropathies iatrogenes

Pour la réalisation d’un examen complet, une seule sonde haute fréquence, au minimum 7,5
Mhz, garantit une bonne analyse du parenchyme thyroidien et des aires ganglionnaires. Dans

certaines études, des sondes de 10 Mhz sont utilisées.

Elles permettent I’analyse des zones superficielles sans interposition de matériel.
L’¢écho-doppler pulsé caractérise la vascularisation des nodules, et leurs limites par rapport au
tissu adjacent.[36]

Le compte rendu échographique doit comporter nécessairement :

1. L’énoncé de I’indication de ’examen ;

2. L’appréciation de la thyroide dans sa globalité

> volume de la glande
> étude de I’écho structure globale de la glande ;en cas de gros goitre, retentissement

surla trachée et eventuel caractére plongeant ;
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> en fonction de la pathologie étudiée : Doppler couleur et Doppler pulsé des
arteresprincipales.

3. L’étude individuelle de tous les nodules supérieurs a 5 mm, cette limite pouvant étre
repoussée a 10 mm en cas de goitre contenant de multiples nodules (a condition que leur

structure apparaisse banale) :

> Mesure de la plus grande dimension de chaque nodule et sa topographieclairement
précisee.Echogénicité (hyper, hypo, ou isoéchogene)
> Echostructure du contenu du nodule ; calcifications,

» Contours (flous, festonnés, halo) du nodule, Aspect doppler

Les critéres de malignité d un nodule sont:

Une taille supra- centimétrique, un caractére solide et/ou hypoéchogéne, des
Microcalcifications intra  nodulaires, des contours irréguliers et flous, wune
Vascularisationcentrale, une rupture du halo clair périphérique ou la présence d’une
adénopathie. [37-38]

Les criteres de malignité des adénopathies sont:

Une taille supra centimétrique, un caractére hypoéchogéne ou inhomogéne Avec alternances

de zones hypo-et hyperéchogeénes, la présence de kystes ou de calcifications internes, un
aspect arrondi avec perte du hile[37-39-40] .

En dehors des nodules correspondant a des kystes purs, tous les types échographiques de
nodules thyroidiens peuvent correspondre a un cancer.
C’est surtout la coexistence des facteurs de suspicion eéchographique qui doit incitea

sélectionner les nodules les plus suspects au sein d’une thyroide multinodulaire et a réaliser
une cytoponction.[40]

Les caracteres échographiques dominants sont les nodules solides, mixtes et hypoéchogenes.
[37]

Le score TI-RADS crée par Horvath puis défini selon une autre méthode par Park en 2009,
échelonne de 1 a 5 permet d’évalue le risque de malignité et propose une conduite a tenir
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Scores de risques échographiques (TIRADS)

o . Pattern US Malignité TIRADS

Caractérisation échographique
(modéle Américain)
Anéchogéne  avec  spots  hyperéchogénes. |  Colloide type I 0% TIRADS 2
Vascularisation nulle Bénin
Non encapsulé, mixte, limité, avec spots hyper- | Colloide type 2 0% TIRADS 2
échogéne aspect spongiforme, vascularisé Bénin
Non encapsulé, mixte avec zone solide, avec spots | Colloide type 3 0% TIRADS 2
hyper-échogéne, vascularisé Bénin
Hyper, 1s0 ou hypoéchogeéne, partiellement encapsulé, |  Pseudo-nodule <% TIRADS 3
vascularisation périphérique, dans un contexte de a priori bénin
Hashimoto
Solide ou mixte, hyper, hypo ou 1soéchogene, avec une Bénin 5-10% | TIRADS 4A
fine capsule indéterming
Hypoéchogéne sans limutes nettes, ni calcifications De Quervain TIRADS 4A
indéterming

Hyper, hypo ou isoéchogéne, hypervascularisé avec un Suspect TIRADS 4B
halo large,micro ou macrocalcifications suspect
Hypoéchogene, sans halo, avec limites irréguliéres, | Cancer Pattern1 | 10-80% | TIRADS 4B
vascularisation pénéfrante, avec ou sans calcifications suspect
lso ou hypoéchogene, sans halo, avec| CancerPattern2 | >80% | TIRADSS
microcalcifications multiples et hyper vascularisation strement malin
Sans halo, iso ou hypo, vascularisation mixte avec ou | Cancer Pattern3 | >100% | TIRADS 6
sans calcifications sans artéfact colloide malin

Tableau 1 : score TIRADS
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figure N20: coupe horizontale :normalFigure N21 : nodule dulobedroit

Figure N22: Nodule droit hypoéchogene, mal limité, avec microcalcifications et
vascularisation centrale au Doppler : cancer papillaire (aspect évocateur mais

nonpathognomonique)
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B. Radiographie thoracique et cervicale simple :
La radiographie cervico-thoracique n’est pas actuellement un examen systématique. Il

permet de voir le retentissement du goitre sur la trachée essentiellement lorsque le pole
inferieur du goitre n’est pas palpable elle peut montrer[ 41] :

- Des calcifications qui sont suspectes de malignité.

-Une approximation de I’importance d’un goitre plongeant en montrant simplement un
elargissement du mediastin anterieur (un goitre plongeant est defini comme toute
hypertrophie thyroidienne dépassant la ligne interclaviculaire ou ayant un prolongement
inférieur & plus de deux travers de doigt sous le manubrium sternal. )

- Des métastases pulmonaires.

- Des déviations ou compressions de la trachée.

Figure N23 : Radiographie thoracique montrant un refoulement de la trachée chez un
patient ayant un goitre volumineux
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Figure N24: Radiographie thoracique montrant un élargissement médiastinalchez un
patient ayant un goitre volumineux

C. TDM cervico-thoracique

La TDM est un examen irradiant (plus que la scintigraphie pour les tissus qui sont dans le
faisceau).

Si une injection d’iode est réalisée, I’examen doit étre fait APRES une éventuele
scintigraphie. Lorsqu’il s’agit du bilan d’un goitre nodulaire, il est préférable de ne pas
injecter d’iode qui risque de précipiter le patient en hyperthyroidie.

Le tissu thyroidien apparait hyperdense avec une prise trés intense et durable du contraste
iodé (argument en faveur de I’origine thyroidienne d’un tissu intrathoracique). Les nodules
peuvent étre visualisés, sans pouvoir distinguer la pathologie maligne ; il a surtout
2-indications :

Le scanner cervico -thoracique est un examen morphologique donnant des renseignements
précieux sur I’extension du goitre plongeant et le retentissement d’un volumineuxgo

itre surles éléments du cou : la trachée, 1’cesophage, les carotides et les veines
jugulaires dans le cadre du bilan d’extension ou de surveillance des cancers différenciés

peutmettre en évidence des ADP cervicales et mediastinale ; thrombose de la veine jug

ulaire, une

invasion des muscles ou de 1’os. Egalement utile pour le dépistage des récidives
(thyroglobuline élevee).

La technique doit alors étre rigoureuse : scanner cervico-thoracique, spiralé ou hélicoidal,
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en coupe fine, avec ou sans injection. En fonction de la nécessité d’apprécier la position des

vaisseaux, une reconstitution tridimensionnelle peut étre réalisée .

Figure 25 : Goitre thyroidien en TDM.

D.L’imagerie par résonance magnétique

Elle donne une étude morphologique fine du goitre et de ses rapports avec les éléments
médiastinaux. Les meilleurs renseignements sont fournis par les coupes frontales .Dans le
plan frontal, on visualise bien les rapports avec le tronc brachiocéphalique, l'artére sous-
claviere et les carotides internes ainsi que les rapports des prolongements inférieurs avec la
crosse aortique. Il est, en revanche, plus difficile de définir les rapports veineux., mais les
coupes axiales et sagittales sont également nécessaires. Les clichés doivent étre réalisés en
pondération T1 et T2 pour une meilleure caractérisation tissulaire et affirmer que la tumeur
médiastinale est d'origine thyroidienne .[42]
Le succés de I’'IRM dans des cas difficiles est d0 aussi a sa capacité de différencier
lesstructures vasculaires des masses médiastinales sans utiliser des produits de contraste[44] ;
mais nedifférencie pas les nodules bénins des nodules malins.

L’IRM présente plusieurs intéréts :
- Goitre plongeant
- Bilan d’extension (en particulier musculaire) des cancers
- Recherchede récidive d’un cancer thyroidien car elle distingue bien la tumeur (hypersignal)
de la fibrose (hyposignal). Ceci est également vrai dans le cancer médullaire de la thyroide.
Un excellent contraste tissulaire etl’absence de risque de dysthyroidie.

-L’absence de perturbation de la scintigraphie.
-Mais I’indication majeure est la contre indication de la TDM
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Figure N26 : IRM cervicale en coupe axiale : Goitre cervicale volumineux avec
compression laryngé

Figure N27 : IRM cervicale en coupe sagittale montrant un goitre cervico-thoracique
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. La scintigraphie

La scintigraphie thyroidienne permet d’obtenir une cartographie et une imagefonctionnellede |
a glande. Elle permet de visualiser la glande thyroide et demettre en évidence desanom
alies morphologiques ou fonctionnelles[43].mais a €été supplantéepar 1’échographie et lacyto
ponction dans I’exploration des nodules thyroidiens.

Les indications :

» Altérations de la fonction thyroidienne :

La scintigraphie thyroidienne est utile dans le diagnostic étiologique des hyperthyroidies,
pour identifier les nodules toxiques, les goitres multihétéro nodulaires toxiques, la maladie de
Basedow, la thyroidite subaigué et les hyperthyroidies dans un contexte de
surchargeiodée.[44]

» Nodules, goitres et cancers :

La scintigraphie  permet de  difféerencier les nodules  hyperfonctionnels
(chauds),hypofonctionnels (froids) ou indéterminés (isofixants). Sa valeur prédictive pour
lediagnostic de malignité est mauvaise, trés inférieure a celle de la cytologie, car seuls 6-11
%des nodules solitaires sont hyperfixants et les nodules malins ne représentent qu'une faible
proportion des nodules thyroidiens froids ou indéterminés.

> La scintigraphie peut étre utile en deuxiéme intention, aprés 1’échographie, dans les
goitres multinodulaires (nodules > 10 mm), pour préciser une extension médiastinale
éventuelle.[45]

> La scintigraphie est également indiquée pour 1’évaluation des cancers thyroidiens.

Les contre indications :

» La seule contre-indication est la grossesse: toute femme enceinte doit
impérativement le signaler au médecin.. Les femmes qui ne prennent pas de
contraceptif ne peuvent réaliser une scintigraphie thyroidienne que dans les
10 premiers jours du cycle, afin de protéger un éventuel embryon.

» Les femmes qui allaitent, quant a elles, ne doivent pas donner le sein a leur enfant
pendant quelques jours, le temps que le radio-traceur soit totalement éliminé de

I'organisme.[46]
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Les traceurs radioactifs classiques de la scintigraphie thyroidienne sont:[47-48]

-lode 131 : a été utilisé pendant plusieurs années vu son stockage aisé et sonfaible cout.
Néanmoins, I’irradiation trés importante au corps thyroidien, aux gonades et au corps total
doit faire abandonner et le réserver pour la therapeutique.(cancer thyroidiens non medullaire et

des hyperthyroudie (adenome toxique et maladie de basdow) et surveillance des cancers apres
thyroidectomie totale.

-lode 123 : représente le meilleur isotope de I’iode, mais il a un cout de production élevé.

-Technicium 99 : c’est le traceur de choix le plus utilispour explorer enpremiére intention la
pathologie thyroidienne.

-Thallium 201 : posséde un tropisme particulier pour les Iésions cancéreuses.

Figure N28 : hyperfixation diffusefigure N29: nodule « chaud » droit (TSH:N)

et homogene (Basedow)
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2. Les explorations biologiques :

Le bilan thyroidien comporte schématiquement 3 parties :

> Bilan fonctionnel

1) TSH

Le dosage de la TSH, tres sensible et spécifique, occupe une place centrale dans la détection
des dysfonctions thyroidiennes. La mesure de la TSH constitue ordinairement le paramétre a
demander en premiere intention (recommandation ANAES ) lors de toute évaluation de
I’état thyroidien. Son utilisation exclusive présuppose d’une part 1’intégrité des productions
antéhypophysaires, d’autre part 1’état d’équilibre, car I’adaptation de laTSHaunemodifi
cation du taux de T4 nécessite plusieurssemaines.

Les valeurs de référence admises en Europe, toutes techniques confondues,

sont de 0,4 a 4 mUI/L pour les sujets ambulatoires. Des études cliniques récentes ont montré

la variabilité de la norme supérieure de ce dosage, influencée par de nombreux parametres
comme I’index de masse corporelle, la présence d’anticorps antithyroperoxydase, le diabete,

I’hypertension artérielle ; le sujet agé en mauvais etat general ;la depression et le trt par les
corticoides.

Les conséquences du vieillissement sur le statut thyroidien ont été diversement appréciées.

Les modifications du statut hormonal attribuées aux effets de 1’age sont le plus souvent la
conséquence de pathologies ou traitements associés. Le contexte médical et nutritionnel y
joue un réle important .[49-50]

Il peut trouver :

— Taux de TSH franchement élevé : hypothyroidie sauf dans les trés rares cas de secrétion

inappropriée de TSH (adénome thyréotrope) ou de résistance aux hormones thyroidiennes.

— Taux de TSH circulante modérément élevé (entre 4 et 10 mU/L) : hypothyroidie fruste ? le
taux de T4L est alors généralement normal (dosage peu utile dans ce cas), certains auteurs

proposent une épreuve a la TRH

— Taux de TSH circulante bas : avec les dosages actuels, ceci doit attirer 1’attention, faire
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pratiquer un dosage de T3L (ou T4L) et pratiquer une scintigraphie puisque I’hyperthyroidie
périphérique s’associe toujours a une baisse de la TSH circulante.

Dosage de TSH

A,_o-'-"'"-'--'--'-f r K
T5H abaissds (< 0.4 mUIL) : TSH normale | TSH augmentés (= 4 muiL):
Hyperthyroidie probable Hypothyroidie proba ble
Contréle & 1 mois : TSH + T4L
¥ r | -\\‘-“‘1
— Quantifier i3 pathologie - TSH = 10 mUKL
T4 libra + T3 libre Euttyroidie 4 < TSH < 10 muULKL -
TAL normale T4L abaissae
- Recherdver léticlogie : ﬂ Traitemant par T4
AntiTPO, AntiRTSH —
(V5, CRF) ATPO negatif ATPO positits Cible thérapeutigue -
- Cas particuiers : Contréle & 6 mois | | Signes diniques || Sormalisation ds
q, ixdurie T et bl:ﬂttpgqu.ElS
en 'absance de EvOCHNELINE, .
lisation termrain & haut
nomad risque
cardiovasculaire
Envisagaer
traiternent par T4

Figure30 : Conduite a tenir devant une dysthyroidie

2) Hormones thyroidiennes :

La thyroxine (T4) est produite en totalité par la glande thyroide .

Sa concentration est un excellent reflet de la production thyroidienne.

La T4 circule dans le sang sous formes libre (0,02 %) et liée aux protéinesvectrices(a
Ibumine, transthyrétine et TBG).

La tri-iodothyronie (T3) est I’hormone la plus active.

La majorité de la T3 circulante (80 %) provient de la désiodation de la T4 au niveau des
tissus périphériques (foie, rein, muscle, cerveau, etc.) .la T3 n’a pas d’interet pour
confirmer une hyperthyroidie sur un taux eleve ; elle est plus sensible (nodules chauds) et
plus specifique (en particulier en cas de surcharge iodée) que le dosage de T4L mais est de
réalisation plus délicate (concentration tres faible).

Un taux bas de T3L n’a pas de valeur diagnostique et s’observe au cours du jelne et dans

toute pathologie ou un hypométabolisme est favorable (syndromes de baisse de la T3)
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Quand la TSH est abaissee, 1’élévation de la T4 permet de confirmer et quantifier

I’hyperthyroidie.
Si la TSH est élevée, la baisse de la T4 confirme I’hypothyroidie.

Si la T4 est normale, il s’agit alors d’une hypothyroidie infraclinique .

Dans ce cas il n’y a pas lieu d’effectuer le dosage de T3.

Seulement si la T4 est normale, il peut étre nécessaire de doser la T3 afin de ne pas

méconnaitre une rare hyperthyroidie a T3.

> Margueurs tumoraux

Comportant le dosage de la thyroglobuline et de la calcitonine.

1) La calcitonine :

La calcitonine est le marqueur du cancer médullaire de la thyroide et utilisé dans le
dépistage et le suivi de ce cancer [38].( aprés thyroidectomie totale élargie, une persistance ou
la réapparition de taux anormaux de CT, de base ou sous stimulation signe une récidive locale
ou métastatique.

Il n’est pas utile d’interrompre le traitement par hormones thyroidiennes pour pratiquer ce

dosage )

La calcitonine a une activité hypocalcémiante et hypophosphorémiante.
Une symptomatologie faite de diarrhée motrice, de flush syndrome et d’un nodule thyroidien
sensible doit inciter au moindre doute a un dosage de la calcitoninémie et de faire craindre un

cancer médullaire.

C’est le marqueur le plus spécifique et le plus sensible de cette variété de

cancers pour le patient lui-méme et pour les membres de sa famille dans le cadre d’une
enquéte familiale ou en présence d’une néoplasie endocrinien multiple .[51-53]

Ce dosage était systématique, de base et sous stimulation par la pentagastrine chez les

apparentés de patients atteints de CMT, car il existe une forme familiale de ce cancer, mais
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actuellement, depuis la découverte des mutations responsables des formes familiales, il

n’est plus réalisé que chez les sujets porteurs de la mutation.

Il faut également le rechercher devant un phéochromocytome, qui fait partie, comme lui, des

néoplasies endocriniennes multiples

Il est aussi recommandé de pratique ce dosage lorsque le nodule est médio-lobaire (situation
habituelle des CMT) et en pré-opératoire, afin de guider I’acte chirurgical

Mais I’augmentation de la calcitonémie n’est pas spécifiqgue du cancer médullaire de la
thyroide, et peut s’observer dans d’autres circonstances.

Les hypercalcitoninémies sont soit tumorales, soit fonctionnelles liées a une hyperplasie des
cellules C dites physiologiques ou réactionnelles.

Les principaux facteurs pouvant influencer un taux de calcitonine sérique sont I’insuffisance

rénale chronique, I’hypergastrinémie, 1’existence d’une autre tumeur endocrine et le tabac.

2) La thyroglobuline :

C’est une glycoprotéine produite par des cellules folliculaires thyroidiennes normales ou
néoplasiques. Elle ne doit pas étre détectée chez les patients ayant subis une thyroidectomie
totale. Sa présence dans le sérum signifie une persistance,récidive de la néoplasie ou
I’existence d’une métastase infra radiologique si 1’on a détruit tout le tissu thyroidien sain
restant par administration complémentaire d’iode 131.

En conséquence son dosage n’a aucune utilité dans I’exploration d’un nodule thyroidien
froidou il ne peut différencier entre pathologie bénigne ou maligne.[52]

La thyroblobuline n’est sensible que lorsque on a arrété le traitement susbstitutif et I’existence

d’éventuelle auto anticorps antithyroglobuline le rend inopérant (mais possibilité de pallier cet

inconvenient).

> Bilan immunologigque :
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La pathologie auto-immune thyroidienne est trés fréquente. Bien que des auto anticorps
antiT3 et antiT4 ou anti TSH soient décrits, 1’énorme majorité des auto anticorps est dirigée

contre des structures thyroidiennes :

Comportant le dosage des anticorps antithyroidiens (antithyroglobuline, antimicrosomes et
antiperoxydase) ainsi que les antirécepteurs de la TSH.

1) Anticorps antithyroperoxydase ATPO (ex anticorps anti microsomiaux)

Ce sont généralement des immunoglobulines de type G (IgG) dont les taux sont corrélés a
I’abondance de I’infiltrat lymphocytaire thyroidien.
IIs sont retrouvés dans les maladies de Hashimoto a des titres trés élevés mais aussi dans les
autres thyropathies auto-immunes (maladie de Basedow, thyroidite atrophiante, thyroidite du
postpartum, thyroidite auto-immune asymptomatique, etc[53].ce sont des anticorps
destructeurs, donc associés aux hypothyroidies auto immunes .
Le dosage de ces anticorps peut aider aussi a la décision thérapeutique lorsque la TSH est
marginalement élevée et a I’appréciation de I’origine d’une élévation modérée de la

calcitonine .

2) Anticorps anti thyroglobuline

Egalement dans la thyroidite de HASHIMOTO et dans la maladie de BASEDOW

3) Anticorps anti récepteur de I’hormone thyréostimuline

s se lient aux récepteurs de la TSH présents a la surface des thyréocytes. La majorité de
ces anticorps se comportent comme des anticorps stimulants et constituent un marqueur
diagnostique et pronostique de la maladie de Basedow.

Dans de rares situations, ils développent une activité bloquante responsable d’hypothyroidie
avec hypotrophie de la glande.

La présence de ces anticorps a I’arrét d’un traitement par antithyroidiens, peut étre prédictive
de récidive.[54]
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3. La cytoponction

La cytoponction thyroidienne a 1’aiguille fine a démontré sa contributio majeure dans la
prise en charge des patients porteurs de nodules thyroidiens.

Son premier objectif est d’identifier, parmi les nombreux patients porteurs d’un nodule
thyroidien bénin de ceux qui sont porteurs d’un nodule malin justifiable de la chirurgie.

Le second objectif est de définir, avant I’intervention, la nature et 1’étendue de la résection
chirurgicale requise.

Sa place dans la surveillance des nodules non opérés est moins parfaitement précisée .[55]
Technique de la cytoponction thyroidienne a ’aiguille fine :[56]
La cytoponction thyroidienne a 1’aiguille fine est effectuée avec ou sans aspiration .1l s’agit
un examen peu traumatique (risque faible d’hématome) et peu douloureux, qui peut étre
réalise
— a I’aveugle lorsque le nodule est bien palpable
— ou avec échoguidage lorsque le nodule n’est pas accessible ou comporte une partie
kystique (I’analyse de la portion charnue est plus intéressante). Cette cytoponction nécessite
I’utilisation d’une aiguille, montée ou non sur une seringue a piston.

En régle générale, le calibre de I’aiguille est compris entre 22 et 25 gauges.

Des mouvements de va-et vient trés courts sont imprimés a 1’aiguille afin de recueillir le
matériel cellulaire. En I’absence d’aspiration, le matériel cellulaire monte dans 1’aiguille par
capillarité.

Dés que le matériel cellulaire apparait dans I’embout de 1’aiguille, celle-ci est retirée.

Ce matériel est alors chassé sur une lame de verre préalablement identifiée (nom, prénom du
patient) puis étalé sur la lame de verre comme un frottis sanguin.

Entre 2et 5 ponctions sont effectuées par nodule et six étalements sont réalisés.

La ponction échoguidée permet I’analyse de tumeurs profondes ou de petite taille, et
améliore les performances.

Au total, il faut disposer d’au moins six a huit placards de cellules

thyroidiennes sur deux étalements pour que I’interprétation soit possible .

Le nombre de cytoponctions non représentatives varie entre 3 et 20 % selon les équipes.
Linterprétation de la cytoponction doit étre réalisée aprés connaissance du contexte
clinique et radiologique. Les principaux parametres a analyser et devant figurer dans le

compte rendu cytologique sont la qualité et la richesse des étalements, la composition du fond

48



Etude paraclinique

des étalements, la texture et 1’architecture des placar'ires, I’aspect individuel des
éléments cellulaires et de leurs composants.

Les résultats sont diversement appreécies, et généralement exprimeés selon
quatre rubriques :[57]

e
Examen mmterpretal sul‘amment ceIIuIalr: ou necrothue uneseconde ponctionpeut étre
réalisée dans le premier cas.(surtout ne pas asslmllel‘é'ﬂn resﬁ tatbenin)
< Lésions formellement bénignes.( adénomes col‘lo;des, acrovésiculaires, thyroidite)
< Lésions malignes (carcinome papillaire,. indifférenciée, anaplasiques, k\nédullaire).
% Lésions suspectes ou difficiles : tumeurs microvesiculaires, thyroidite,

tumeu rsoncocytai res.

Catégorie diagnostique Bethesda Prévalence Risque de
malignité
| Non diagnostique ou non satisfaisant 2-32% |-4%
I Bénin 65-74% 0-3%
Il Atypies de signification indéterminée ou lésion folliculaire 3-18% 5-15%
de signification indéterminée
IV (Suspicion de) néoplasie folliculaire 6-13% 15-30%
v Suspect de malignité (par exemple: carcinome papillaire) 2-8% 60-75%
VI | Malin (carcinome papillaire, carcinome anaplasique, carcinome 3-8% 97-99%

médullaire, métastase, lymphome...)

Tableau N 2 : Classification Bethesda

L’introduction de la cytoponction thyroidienne comme examen de routine dans 1’évaluation
des nodules thyroidiens a constamment diminué le nombre de patients proposés pour
chirurgie thyroidienne. Néanmoins, cette technique garde quelques limites. En effet, le taux

de faux négatifs est estimé de 2,2 a 10% selon les auteurs.[58]
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Figure N31 : Matériel de cytoponction thyroidienne
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échoguidée
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Bethesda I11
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. — :
:-[ Contrile par cytopgnetion ]..:.---......
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Refare |
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Cytoponction s1 modifications

Echographie a 1 an +/- "
[ Dosage TC + bilan J
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-Thyroidectomie avee examen extemporané +/- curage s1 multinodulaire des 2 lobes

Figure 33 : organigramme de prise en charge du nodule aprés cytoponction
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VI. TRAITEMENT :

Les outils thérapeutiques se répartissent entre la chirurgie, le traitement médical et
I’abstention avec surveillance.

1. Le traitement chirurgical :
1.1. But:

» Procéder a I’exérése des nodules en enlevant une partie ou la totalité de laglande.
» Avoir I’euthyroidie en cas de dythyroidie.
» Traiter les cancers thyroidiens.

1.2. Indications du traitement chirurgical :

Les indications de la chirurgie thyroidienne sont actuellement bien définies etprécisées dans
les recommandations des sociétés savantes sur la prise en chargedes nodules thyroidiens : [59]

e Un goitre suspect de malignité :
Une intervention chirurgicale doit étre proposée a un patient devant :
- Un nodule malin ou suspect de malignité sur les données cliniques,échographiques ou
cytologiques
- Une augmentation franche de la calcitonine sérique
- Un nodule volumineux authentiquement responsable de symptdémes locauxde compression
(troubles de la déglutition, dysphonie)
- L’apparition secondaire de signes cliniquement, échographiquement oucytologiquement
suspects

e Goitre multinodulaire avec nodule > 2cm :
Le goitre multinodulaire avec une taille des nodules >2cm est une indicationau traitement
chirurgical [60]. La thyroidectomie totale s’avére le traitement idéal.]
e Un goitre toxique :
La thyroidectomie est le traitement de choix en cas de nodule toxique isolé etde GMHN
toxique. Par contre, dans la maladie de Basedow, les indications a lachirurgie sont limitées a
certaines situations particulieres [60-61] :
-Echec ou récidive aprés un traitement médical,
-Une allergie aux antithyroidiens de synthése,
-Un volumineux goitre, des nodules associes,
- Des comorbidités associées (diabéte, une cardiothyréose),
-Désir de grossesse,
-Mauvaise observance thérapeutique,
-Ophtalmopathie grave.
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e Goitre plongeant :
Le seul traitement du goitre plongeant est a 1’évidence 1’exérése chirurgicale, en 1’absence de
contre indication-médicale absolue [43]. Les justifications de cetteindication chirurgicale sont
multiples :
» L’¢évolution inéluctable vers la compression médiastinale, qui peut parfoisétre brutale
a ’occasion d’une hémorragie intra thyroidienne ;
» Le risque de cancérisation difficile a écarter par une cytoponction du faitde son
inaccessibilité ;
» L’hormonothérapie frénatrice peu efficace pour ralentir 1’évolution dugoitre
multinodulaire.
» La chirurgie réglée du goitre thoracique a une faible morbidité ; celle-ciaugmente
toutefois lors des interventions effectuées dans les conditionsd’urgence [43].
e Goitre compressif :
La chirurgie reste 1’indication principale dans les cas de goitres compressifs [59-62].Elle est
discutée a visée préventive lorsqu’un goitre ne présente pas les conditions précitées, mais
s’avere évolutif, de surveillance difficile, ou en casd’antécédent de cancer multiple ou d’échec
d’un traitement médical.
e Goitre évolutif
Elle est justifiée a visée diagnostique en cas de goitre évolutif ou apres échecde 2 ponctions a
visée cytologique.
e Goitre volumineux inesthétique :
L’indication de traitement chirurgicale est discutée en cas d’un goitreinesthétique.

1.3. Techniques chirurgicale :

e En préopératoire :
La prémédication est tout particulicrement indispensable en casd’hyperthyroidie type
antithyroidiens de synthese, b-blogquants, solution depotassium iodé, au lugol,.... Dans ce cas,
une préparation médicale jointe a unrepos de quelques jours est absolument indispensable.

e Incision et décollement cutané
L’incision est arciforme, a concavité supérieure, dans un pli naturel de flexiondu cou, a deux
travers de doigt de la fourchette sternale. Elle doit étre symétrique,sa longueur et sa position
dépendent de la morphologie du cou, de la hauteur despdles supérieurs et de 1’existence d’un
goitre plongeant.
La peau, le tissu sous cutané et le peaucier sont incisés en fonction de la taille du goitre. Le
lambeau supérieur est libéré a la surface des veines jugulaires antérieures et remonté au dela
du bord supérieur du cartilage thyroide [62.63].
Décollement du lambeau inférieur jusqu’au bord supérieur du sternum.
Latéralement le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidiens est dégageé parl’incision de
I’aponévrose cervicale superficielle jusqu’en regard du pole supérieurdu corps thyroide.
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“C

Incision et décollement cutané

Figure N34 :

toire : Tracé de ’incision

éopéra

4

Figure 35: Vue pr
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Figure N36: Vue per-opératoire : Décollement du lambeau myocutané supérieur

e Exposition de la loge thyroidienne
Une bonne exposition de la loge thyroidienne est le meilleur garant d’unechirurgie
thyroidienne de qualité. Elle n’impose nullement la section systématiquedes muscles sous
hyoidiens. L’incision de la ligne blanche au bistouri depuis 1’anglesupérieur du cartilage
thyroide jusqu’a la fourchette sternale, et la réclinaisonlatérale des sterno-cleido-hyoidiens,
fait apparaitre les muscles sterno-thyroidiendont la face postérieure se rapporte au corps
thyroidiens a travers un espaceavasculaire par lequel se décolle la thyroide [62.63].

e Différents types de thyroidectomies :
» Lobectomie, Lobo-isthmectomie, thyroidectomie totale :
Ces deux interventions sont traitées simultanément, la thyroidectomie totalene différant de la
lobo-isthmectomie que par sa bilatéralite.
La lobectomie ou lobo-isthmectomie se déroule en 4 temps, qui peuvent étre réalisés dans des
ordres différents en fonction des habitudes du chirurgien et des Iésions de la thyroide [64-65]:
La libération du p6le inférieur nécessite qu'on souléve celui-ci délicatement, afin d'exposer de
proche en proche les grosses veines thyroidiennes inférieures etles artérioles au contact du
parenchyme thyroidien. Ces hémostases doivent étre prudentes si on n'a pas préalablement
recherché le récurrent. C'est également dans cette région qu'il faut étre vigilant quant a la
situation de la parathyroide inférieure [66-67]. Sa vascularisation doit étre préservée.
La libération du pdle supérieur doit libérer le sommet du lobe de ses attache artérielles (artére
thyroidienne supérieure), et de ses veines, sans léser le nerflaryngé externe. Pour cela, ses
vaisseaux seront disséqués et ligaturés un a un, encommencant par les vaisseaux antéro-
internes.
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La recherche du récurrent et sa dissection au bord externe du lobe nécessite attention, minutie
et rigueur de dissection [68-69]. La veine thyroidienne moyenne est d'abord liée, puis on
libére les nombreux tractus fibreux de la région de I'arterethyroidienne inférieure qui doit étre
repérée pour faciliter la découverte du nerf.A droite, le nerf est recherché dans I'axe de la
bissectrice formée par latrachée d'une part et I'artére thyroidienne inférieure d'autre part [68-
69]. Agauche, il est retrouvé dans le diedre trachéo-oesophagien, avec un trajet beaucoup plus
vertical. Une fois le nerf repéré, il est disséqué avec délicatesse jusqu'a son, entrée dans le
larynx [68-69]. Le lobe peut alors étre décollé sans risque.

Cependant tout chirurgien peut se trouver face a des situations ou ce repéragepar la technique
classique est plus difficile. Dans ce cas, il est préférable avantd’entreprendre la dissection de
la face latérale et postérieure du lobe, de rechercherle nerf récurrent a sa pénétration dans le
larynx, qui constitue un point fixeinsensible aux modifications morphologiques induites par la
pathologie thyroidienne. Cette identification est appelée la dissection rétrograde du nerf
récurrent.

La section de l'isthme, qui peut avoir lieu au tout début de l'intervention, estréalisée une fois
que celui-ci est décollé de I'axe trachéal. Un surjet est réalisé sur latranche de section restante
[62].

La vérification soigneuse des hémostases est une étape indispensable, enraison des risques de
constitution d’hématome suffoquant [70]. Le drainage de laloge par un drain de redon est
indispensable pour beaucoup, moinssystématique pour d'autres [62].

La fermeture reconstituera tous les plans musculaires sectionnés, le plan dupeaucier et la

panicule adipeuse sur la ligne médiane.

Figure N 37: Vue per-opératoire : identification du nerf récurent et des glandes
parathyroidienne
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Figure N38: Vue per-opératoire : Dissection de la glande parathyroide

e Thyroidectomie subtotale
C’est une chirurgie peu pratiqué actuellement, en cas de thyroidectomie subtotale,on peut
laisser en place une clochette de tissu thyroidien normal lobaire supérieur . On peut aussi
laisser une toute petite épaisseur de tissuthyroidien en regard de I'entrée du nerf récurrent dans
le larynx. En effet a cetendroit il y a parfois des difficultés de dissection et surtout des
difficultésd’hémostase, qui peuvent conduire a laisser une toute petite épaisseur de
tissuthyroidien le protégeant. La thyroidectomie subtotale adaptée une fois effectuée,
il convient de capitonner trés soigneusement les deux tranches des moignonssupérieurs. Le
drainage est systématique.

e Thyroidectomie totale pour goitres cervicothoraciques
Le seul traitement du goitre plongeant est a 1’évidence I’exérése chirurgicale, en 1’absence de
contre indication-médicale absolue [71].
La plupart des goitres plongeants sont extirpables par la cervicotomie et lerecours a la
sternotomie ou a la thoracotomie est exceptionnel. Cette notion estconfirmée par plusieurs
auteurs dans la littérature [72].

e Cervicotomie :
Nous n’envisagerons ici que le traitement chirurgical des goitres plongeantscervico-
médiastinaux. Qui peuvent étre extirpés par voie cervicale pure. Lacervicotomie doit étre
large, avec section des muscles sous-hyoidiens, complétée, parfois par la section du sterno-
cléido-mastoidien. La dissection aveugle au doigtdu goitre sans repérage du nerf récurrent
augmente significativement le risque detraumatisme du nerf. Dans ces cas il faut reperer le

nerf récurrent dans ses dernierscentimetres extralaryngés et d’en faire la dissection rétrograde
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pour extraire legoitre. La dissection au doigt permet généralement d’extraire les
extensionsparapharyngeées. La dissection doit commencer par le pble supérieur de la glande du
coté plongeant.
d’abord est préconisée surtout en cas de goitre plongeant dans lemédiastin postérieur pour
attaquer les grosses tumeurs droites et en cas dediagnostic hésitant [72]. Elle a été peu décrite
dans les travaux classiques.
La thoracotomie antérieure ou antérolatérale, dans le 3éme espace intercostalen général, est
une trés bonne voie d’abord, facile a exécuter, esthétiquement peuvisible surtout chez la
femme. Elle n’oblige pas a changer la position du malade etdonne une vue sur toute
I’épaisseur du médiastin supérieur. Son seul intérét est depouvoir pousser vers le haut le pdle
inférieur des grosses tumeurs droites refoulantla trachée, I’cesophage, et comprimant la veine
cave, le hile pulmonaire et la veineazygos. Il s’agit donc d’un geste disproportionné par
rapport au bénéfice attendu Apreés ligature du pédicule supérieur et repérage du nerf laryngé
externe, le lobe est mobilisé. L’isthme est ensuite sectionné. Le ou les nerfs récurrents sont
alors recherchés et identifiés, a partir de leur point de pénétration laryngé, puis suivis de fagon
rétrograde sur une partie de leur trajet, pendant que les parathyroides sont refoulées vers
I’arriére et la thyroide vers 1’avant [68].
Les branches de I’artére thyroidienne inférieure sont liées au contact du parenchyme
glandulaire. L’index s’insinue alors dans le défilé cervicothoracique se repérant sur le siege
des battements de la carotide primitive ou de la sous-claviére 1’index va luxer la tumeur et
provoquer ’accouchement de la masse. Une fois I’exérese pratiquée, la cavité médiastinale
est lavée au sérum et ’absence de bréche pleurale soigneusement vérifiée. Un drainage
aspiratif est laissé dans le lit opératoire et une radiographie pulmonaire de controle est
effectuée au réveil [72].

e Manubriotomie ou sternotomie
L’incision cutanée dite en « forme de coupe de champagne » prolonge I’incision de
cervicotomie arciforme par une incision verticale médiane, en regard du manubrium sternal.
Cela permet un abord de la région cervicale antérolatérale et médiastinale haute. La
sternotomie consiste a faire une incision médiane partielle ou totale au niveau du manubrium
sternal. Elle parait souhaitable dés lors que les manceuvres peuvent mettre en danger le nerf
récurrent, méme si le goitre parait extirpable et ce lorsque la corde récurrentielle percue

menace de se rompre [72].

Thoracotomie :Cette voie et par rapport aux avantages de la sternotomie [72].
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Figure N39 : Piéce de thyroidectomie totale avec prolongement thoracique

e Enucléation :
L’énucléo-résection, isolée, est une technique abandonnée actuellement.L’énucléation est
souvent associée a une lobectomie controlatérale. En cas denodule isthmique, une simple
résection de I’isthme est suffisante. Si lesdécollements latéraux sont suffisants il peut étre
intéressant de reconstituer unisthme. Enfin, en cas de nodule intra-parenchymateux, aprés
hémostase a la pincebipolaire du tissu recouvrant le nodule, celui-ci est incisé. Le nodule est
ensuitedisséqué. L’hémostase est ensuite vérifiée au niveau de la cavité crée par 1’exérésepuis
les tranches de section sont rapprochées. Le drainage n’est pastoujours nécessaire.

e Curage ganglionnaire :
Le curage a la thyroidectomie permet d’effectuer un bilan d’extension initial etde déterminer
certains facteurs pronostiques. Les reprises chirurgicales sonttechniquement plus difficiles et
associées a une morbidité plus importante. Larécidive ganglionnaire lorsqu’elle survient
présente parfois des caractéristiqueshistologiques plus péjoratives que lors d’une prise en
charge initiale.
Les publications les plus récentes [73] recommandent un curage médiastino-
récurentielsystématique, vérification de la chaine jugulaire interne et unetotalisation du curage
si les ganglions sont positifs. Néanmoins ’irathérapie peutétre une alternative a cette solution
chirurgicale [39].
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e Dissection du compartiment récurrentiel et médiastinal (aire V) Elle est réalisée par la
majorité des équipes parce que les métastases centralessont plus graves et exposent a
une iatrogénie importante en cas de reprise [73].Les conférences de consensus
récentes recommandent un évidement ducompartiment central pour les carcinomes
papillaire et a cellule de Hurthle [39].

Pour les carcinomes vésicullaires celui-ci n’est pas indiqué de fagonsystématique [39].

e Dissection du compartiment latéral
I1 concerne les territoires II, III, IV et V. En cas d’adénopathies cliniques ouradiologiques,
I’évidement est de rigueurs [39]. Par contre pour les cous NO, I’attitude thérapeutique n’est
pas standardisée. Les gestes réalisés vont du pickingganglionnaire a 1’évidement cervical
fonctionnel [39]. Certains réalisent une analyseextemporanée des ganglions suspects du coté
de la tumeur, notamment pour lesterritoires jugulaire inférieur et sus clavier. Si ces ganglions
sont positifs, ilsrealisent alors un évidement cervical fonctionnel.
Pour d’autres, I’attitude thérapeutique consiste en une thyroidectomie totaleassociée a un
évidement médiastino-récurentiel bilatéral [73].Du c6té de la Iésion, un évidement fonctionnel
emportant les aires 11, I, IV etV doit étre réalisé.
Du c6té opposé a la Iésion, le curage concerne les aires Il et IV. Le curage estétendu aux
aires Il et V en cas de confirmation de I’atteinte métastatique parl’examen extemporané des
ganglions suspects.
Lorsque le diagnostic de cancer papillaire est fait a 1’analyse histologiquedéfinitive, la reprise
chirurgicale consiste en une totalisation de la thyroidectomieassociée a un évidement cervical
bilatéral. Par contre, 1’évidementmédiastino-récurrentiel bilatéral n’est pas réalisé de facon
systématique en égardaux risques encourus.
Pour les Iésions révélées par une métastase ganglionnaire prévalente, lathyroidectomie totale
est associée au curage médiastino-récurentiel et fonctionnelbilatéral. Ce mode de révélation
constitue une forme a évolution potentiellementpéjorative qui justifie un traitement
maximaliste.

e Autres moyens :
- Monitoring du nerf récurrent :
Le monitoring est une technique de détection et de préservation nerveusecouramment
employée dans la chirurgie de la base du crane et de ’oreille et quis’étende actuellement a la
chirurgie de la glande thyroide [59.60]. Le principe estbasé sur la détection du mouvement

des cordes vocales qui vient stimuler lesélectrodes placees sur la sonde d’intubation au-dessus
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du ballonnet. Cettestimulation génere une activité motrice qui se traduit sur le moniteur par
unpotentiel d’action.

Cette stimulation est répétitive et permet de déterminer d’une part sil’élément stimulé
correspond au nerf laryngé inférieur et d’autre part le seuil desstimulations du nerf au début et
en fin d’intervention. En pratique lorsque lechirurgien parvient dans la zone de découverte du
nerf récurent, deux éventualitéssont possibles :

*Soit sa découverte est facile et son identification est confirmée par sastimulation.

*Soit sa découverte est difficile (reprise, goitre, goitre volumineux et/ouplongeant) et dans ce
cas toute structure pouvant correspondre au nerf devra fairel’objet d’une stimulation aidant
ainsi a sa détection. Une fois le nerf est identifié de facon formelle, il faut rechercher le seuil
minimal de stimulation en prenant soin de faire cette stimulation a un point fixe.

Le monitoring est jugé indispensable, lors de 1’exérése de goitres volumineuxcervicaux a
fortiori s’ils sont plongeants et dans la chirurgie de certaines thyroidites, ou lors de
réintervention en vue de totalisation surtout s’il y a eu une atteintenerveuse lors de la premiére
intervention[74.75]. 1l est intéressant dans tousles gestes bilatéraux. Mais jugé non
indispensable dans les gestes unilatéraux depremicre intention sauf en cas d’enfant, de
professionnel de la voix ou de doute surla nature maligne du nodule.

- Endoscopie et chirurgie vidéo-assistée :

Les deux autres moyens de thyroidectomies en dehors de 1’abord traditionnelcorrespondent a
deux types différents d’abords mini-invasifs permettant de réduirela taille de la cicatrice
cervicale et de diminuer la durée d’hospitalisation [76-77-78].

D’une part les abords utilisant un endoscope a un quelconque moment de leurréalisation (soit
totalement par endoscopie, soit vidéo assistée décrites depuis 1998) avec des incisions
cervicales ou en dehors du cou (axillaire, mammaire) chez despatients soigneusement
sélectionnés.

Les thyroidectomies endoscopiques sont techniquement faisables et sdres, etsemblent offrir
des résultats esthétiques supérieurs et une durée de convalescence réduite [79-80-81]. Une

thyroidectomie classique reste cependant indiquée quand uncancer est suspecté.
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Figure N40 : Installation du patient. Figure N41: Mise en place de
Voie axillaire gauche I’écarteur orthostatique

2. Traitement complémentaire :

2.1. Hormonothérapie :
Ce traitement a deux objectifs : corriger I’hypothyroidie liée & I’exérése de lathyroide et

diminuer les rechutes par inhibition de la sécrétion de la TSHpotentiellement goitrigéne.

a) Hormonothérapie substitutive :

Elle est systématique chez tous les malades ayant subi une thyroidectomietotale, apres résultat
anatomopathologique. L’objectif est d’obtenir I’euthyroidie. Le choix médicamenteux
faithabituellement appel a la Lévothyroxine sodique avec une dose de 30-60ug, car ellea une
longue demi-vie autorisant une seule prise quotidienne garantissant ainsi unebonne

compliance thérapeutique.

b) Hormonothérapie frénatrice :

e Goitres bénins :
Les récidives hyperplasiques et nodulaires aprés lobectomie ou thyroidectomiebilatérale
partielle sont fréquentes. En 1’absence d’insuffisance thyroidienne, 1’hormonothérapie a été
proposée pour éviter une récidive a partir du parenchymerestant. Cette attitude s’appuyait sur

des études le plus souvent rétrospectivesobtenant des résultats discordants et difficiles a
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interpréter. 11 n’existe que peud’études prospectives contrdlées sur ce sujet. Deux de ces
¢tudes ne sont pas enfaveur du traitement, mais la durée d’observation était bréve (18 et 12
mois) et laconstitution des lésions est lente. Une troisieme étude, prolongée 9ans, clle n’a
pasnon plus démontré une efficacité de la T4 (100 p g/j) pour la prévention desrécidives. La
seule étude en faveur du traitement préventif par T4, concernait unepopulation particuliére :
patients opérés de nodules survenus apres irradiationcervicale dans 1’enfance. L’efficacité du
traitement préventif des récidives est doncdiscutable. En cas de thyroidectomie partielle, il
convient de vérifier la TSH 6semaines apres I’intervention. Si elle est élevée, le traitement
substitutif estnécessaire. Si elle est normale, le traitement préventif des récidives par

hormonethyroidienne n’a pas une utilité démontrée [82].

3. Autres outils thérapeutiques :

3.1 Lasurveillance :

La surveillance clinique est indiquée en cas de goitre nodulaire, noncompliqué, non suspect de
malignité et dont la taille des nodules est inférieure a2cm [83.84].

La surveillance de ces patients doit permettre de :

*Dépister les cancers passé inapercus (les faux négatifs de la cytoponctionsont inférieurs a
5%) ;

 Dépister I’apparition d’un dysfonctionnement thyroidien ;

» D’apprécier I’apparition d’un géne fonctionnel.

Elle repose sur :

« Un examen clinique avec recherche de signes fonctionnels ou physiques
dedysfonctionnement thyroidien, d’une augmentation du volume du nodule oul’apparition de
signes de compression (dysphonie, géne a la deglutition, dyspnée, circulation collatérale) ou
la présence d’adénopathies cervicales antérieures ;

* Un controle de la TSH, éventuellement complété par un dosage de T3L ou deT4L en cas
d’anomalie ;

* Une échographie thyroidienne qui doit étre rigoureusement comparative al’examen
précédent.

Le rythme de surveillance est tous les 6 mois puis annuellement [83].

3.2 Hormonothérapie frénatrice :
Le freinage réduit les taux de TSH, est susceptible d’atténuer 1’activité desfacteurs de

croissance impliqués dans 1’hyperplasie thyroidienne et la proliférationdes thyréocytes.
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Ainsi une hormonothérapie par la lévothyroxine modérément frénatrice (Concentration de la
TSH =0,2-0,6 mU/L):

¢+ Peut étre indiquée chez :

e Les patients présentant un nodule thyroidien récent, colloide, stable ouévolutif, sans
évidence d’autonomie, et vivant dans une zone de carenceiodee [85]

e Les patients jeunes ayant une dystrophie thyroidienne nodulaire, enparticulier les
femmes avant une grossesse et dans les familles ou seconstituent des goitres
plurinodulaires ayant conduit a des interventionschirurgicales.

¢+ N’est pas justifiée chez la majorité des patients, et en particulier chez lesfemmes post-
ménopausiques.

% Est contre-indiquée chez les patients ayant une TSH < 0,5 muU/l, un
goitremultinodulaire constitué, présentant une ostéoporose, une pathologiecardiaque
ou une affection chronique intercurrente.

Dans tous les cas, la prescription d’un traitement frénateur par lalévothyroxine doit étre
précédée d’une évaluation de la balance risque-bénéfice al’échelle individuelle. La tolérance
du traitement, son efficacité sur le nodule et ladystrophie périnodulaire seront a reconsidérer

lors de la surveillance, afin de juger de 1’opportunité de sa prolongation [86.87].

3.3 L’iodothérapie :

C’est un traitement traditionnel qui constitue une approche logique dans lespays de carence
iodée [97]. Dans I’enquéte francaise du Groupe de recherche sur la thyroide, son efficacité
était analogue a celle de I’hormonothérapie ; mais 1’étude n’a pu démontrer son efficacité
dans la prévention des récidives a I’arrét du traitement[88]. Elle peut contribuer a
I’accentuation de phénomeénes d’auto-immunité [89].

Elle est susceptible de favoriser I’émergence d’hyperthyroidies, surtout au stade de goitre

nodulaire comportant des formations filantes.

3.4 L’iode radioactif :

Constitue une alternative thérapeutique possible, capable de réduire le volumethyroidien,
d’éradiquer les nodules hyperfonctionnels. llest particulierement préconisé chez les sujets
agés soufrant d’atteintecardiaque, de trouble de rythme, sous anticoagulants, méme au stade
de goitrecompressif, pour autant qu’il n’y ait pas d’anomalie morphologiquement suspecte,

d’hyperparathyroidie primaire associée.
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VII- Les complication du traitement chirurgicale :

Dominées par 1’hypoparathyroidie et les paralysies récurrentielles,certes leurs fréquence a
diminué dans la chirurgie moderne mais non nulle, d’oul’intérét de I’information du patient en
préopératoire [90.91].

1. Complications parathyroidiennes :

1.1 Hypoparathyroidie postopératoire transitoire :

Le risque d’insuffisance parathyroidienne est fréquent, bien que sesconséquences Soient
souvent plus insidieuses que celles de la paralysierécurrentielle, I’hypocalcémie est la
complication la plus préoccupante de lathyroidectomie, elle résulte essentiellement d’un
traumatisme de la glandeparathyroide ou de sa vascularisation mais d’autres facteurs
peuventintervenir (I’hémodilution péri-opératoire, la libération de calcitonine.....) [92.93].

Ce qui aboutira a un déreglement du métabolisme phosphocalcique en particulier la
diminution du calcium sanguin. Cette complication peut survenir dans tous les types de
thyroidectomies méme les lobectomies unilatérales, Le risque est d’autant plus important que
le geste thyroidien est large .Mais peut étre aussi la conséquence de la pathologie
occasionnant la thyroidectomie.

Souvent I’hypocalcémie est sans manifestation clinique, rarement, s’observentles signes
cliniques de la tétanie parathyréoprive avec le signe de Chvostek positif. Iljustifie une
surveillance de la calcémie dés le lendemain de I’intervention.

1.2 Hypoparathyroidie définitive :

Lorsque la calcémie reste toujours inférieure a 80 mg/L en 1’absence detraitement substitutif
un an apres ’intervention, I’hypocalcémie est considéréecomme définitive.

Cette séquelle, relativement fréquente apres thyroidectomie totale ousubtotale, est d’autant
plus grave qu’elle peut s’installer a bas bruit en 1’absence detoute manifestation
parathyréoprive postopératoire (laquelle a le mérite d’imposerune surveillance et un bilan
phosphocalcique systématique).

En raison du caractére retardé de sa survenue, c’est rarement au chirurgienqu’incombe sa
reconnaissance. Celle-ci doit étre évoquée de principe devantl’apparition de crises de tétanie,
méme fruste, de troubles des phanéres, de signes ophtalmologiques, myoclonus cortical ou de
désordres neuropsychiatriques chez unmalade ancien thyroidectomisé [92.93].

2. Paralysies laryngeées :

Les deux nerfs dit « en risque » sont le nerf recurent et le nerf laryngesupérieur, cependant le
nerf récurent occupe une place principale et demande unegrande attention lors de la chirurgie
ainsi qu’une bonne information du patient [94].
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2.1 Paralysie récurrentielle :

a) Paralysie récurrentielle transitoire :

La paralysie du nerf laryngé inférieur est difficile a estimer car un certainnombre d’études ne
comprennent pas de laryngoscopie postopératoiresystematique. Elle est estimée entre 1 et 2 %
des cas.

L’incidence serait plus élevée en cas de reprise chirurgicale, thyroidectomiepour cancer,
goitre avec extension thoracique ou en cas d’hématome postopératoirenécessitant une
réintervention [95].

e La paralysie récurrentielle unilatérale s’exprime essentiellement sous laforme d’un
enrouement de la voie avec la classique « voix bitonale ». Il s’yassocie fréquemment
une dyspnée haute et des troubles de la déglutition, notamment aux liquides.

e Les paralysies récurrentielles bilatérales peuvent donner unimpressionnant tableau de
dyspnée laryngée a D’extubation. Elles sontrares et a différentier des Iésions
consécutives aux traumatismes del’intubation.

Elles nécessitent une trachéotomie ou réintubation postopératoire immédiate.

b)Paralysie récurrentielle déefinitive :

Une paralysie récurrentielle est considérée comme définitive lorsque les troubles fonctionnels
persistent au-dela de 12 mois. Les conséquencessont essentiellement fonctionnelles avec une
VOoiX rauque, bitonale et fatigable, cequi peut constituer un préjudice important pour certains

métiers et obliger a unereconversion professionnelle.

2.2 Lésion du nerf laryngé externe :

A distance de I’intervention, une faiblesse de la voix chantée, de mise enévidence souvent
difficile, oriente vers une atteinte du nerf laryngé externe, souvent lésé lors de la ligature du
pédicule thyroidien au pdle supérieur de la thyroide.

Cette atteinte a une fréquence réelle plus importante que celle rapportée acause de la
symptomatologie. Ceci est mis en évidence par la vidéo laryngoscopie etl’EMG.
L’association paralysie récurrentielle-paralysie laryngée supérieure est rare etplus perceptible
si elle survient au méme coté. Les symptdmes en sont plus séveres que la paralysie

récurrentielle unilatérale [94].
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3. Insuffisance thyroidienne_:

Elle apparait quelques semaines ou quelques mois apres les thyroidectomieslarges effectuées
aussi bien pour un goitre multinodulaire, pour un cancer que pour une hyperthyroidie.
L’hypothyroidie post opératoire est plus fréquente dans la thyroidectomie

totale et subtotale que dans 1’hémi-thyroidectomie [95].

4, Autres :

4.1 Hémorragie :
Peut étre immeédiate ou retardée et est le plus souvent artérielle (ligatureinefficace), rarement a
cause d’un trouble de I’hémostase [94].

4.2 Obstruction des voies aériennes :

Dans le méme contexte et en dehors de la paralysie laryngée une dyspnéeobstructive peut
survenir a cause de la laryngomalacie qui est la conséquence d’unecompression trachéale par
une grande masse thyroidienne, un oedeme sousglottique tumorale réactionnel, ou une
invasion tumorale [94].

4.3 Complications cutanees :

La thyroidectomie a les mémes complications pariétales que les autreschirurgies (infection,
hématome, nécrose cutané, cicatrice chéloide ouhypertrophique...). Ceux-Ci peuvent étre
majorés par I’irradiation cervicale.

4.4 Douleurs :
Des céphalée et rachialgies cervicales peuvent étre observées et sont traitéespar des anti-
inflammatoires non stéroidien. [95]
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VIII. Histopathologie :

1- ’examen extemporané :

L’examen extemporané est utilisé depuis plus de 40 ans pour guider I’extension de la
chirurgie thyroidienne, permettant dans la plupart des cas d’avoir un diagnostic rapide de
bénignité ou de malignité [96-97]. L’examen extemporané n’est pas justifi¢é de fagon
systématique. Il est inutile quand la cytoponction a porté un diagnostic formel de malignité ou
de bénignité. Par contre il est indiqué si la cytoponction n’est pas concluante. Le diagnostic
extemporané repose sur trois temps parfaitement complémentaires :

» L’examen macroscopique : permet de repérer la zone suspecte.

» L’examen cytologique extemporané

* Les coupes a congélation : doivent concerner la 1ésion et le parenchyme thyroidien adjacent.
Le but est de rechercher une invasion capsulaire, ou des altérations cytonucléaires. [97-98]
L’examen extemporané est de réalisation difficile dans notre contexte. Il nécessite une
parfaite collaboration entre I’anatomopathologiste et le chirurgien afin d’en faire bénéficier le

patient.

2- Examen anatomopathologigue sur piéce fixée :

Examen capital, il permet a lui seul la certitude diagnostic Le nombre de prélévements est
évalué par le pathologiste en fonction du nombre, de la taille et de 1’aspect des nodules. La

piéce acheminée au laboratoire peut représenter une piéce de : [99]
* Thyroidectomie totale ou sub-totale

» Lobo-isthmectomie

» Lobectomie

68



Histopathologie

Au terme de I’examen macroscopique et microscopique on pourra classer les différents types
de Iésions thyroidiennes selon leurs caractéristiques anatomopathologiques en :[98-99-100-

101-102]

La lésion

Histopathologie

Goitres diffus

. Il s’agit d’une hyperplasie sans ambiguité histologique notable sans
signes de malignité. L’histologie fait la distinction entre goitre
parenchymateux et goitre colloide.

Maladie de La thyroide est homogéne, de couleur brun rouge et de consistance

basedow charnue, avec une hyperplasie vésiculaire dotée de projections
pseudopapillaires et une hyperplasie conjonctive réalisant une lobulation
et des follicules lymphoides. La présence de plages de lymphocytes es
est caractéristique

-Thyroidite une destruction des structures vésiculaires et épithéliales est associée a

subaigue de De une réaction granulomateuse faite de granulomes tuberculoides d’age

Quervain : différent.

Thyroidite tissu thyroidien normalcomposé de structures folliculaires, destructuré et

d’Hashimoto remplacé par un infiltrat formé de cellules lymphocytaires.

Goitre nodulaire

le goitre nodulaire peut étre parenchymateux ou colloide, mais est le plus
souvent mixte

Le carcinome
papillaire :

une tumeur maligne épithéliale. IL se présente sous forme d’une masse
ferme gris-blanc, voir une extension directe aux organes de voisinage.
parfois des formations calcifiées ou des formations kystiques.

-Le carcinome
vésiculaire

Tumeur encapsulée ronde ou ovale solide. Couleur gris-brun a la section.
Les architectures sont souvent polymorphes, les anomalies cytologiques
variables, les mitoses présentes ou absentes. Seule la présence d’une
invasion capsulaire et /ou vasculaire est synonyme de malignité

-Le carcinome

Carcinome extrémement agressif, qui peut étre partiellement ou

anaplasique : totalement indifférencié.

Carcinome Le cancer médullaire de la thyroide est développé aux dépens des
meédullaire cellules C de la Thyroide.

thyroidien

Tableau 3 : les différentes lésions a ’examen anatomo- pathologique
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Matériels et méthodes

Matériels et méthodes :

C’est une étude rétrospective incluant 418 patients opérés pour goitre multi-nodulaire,
colligés au service de chirurgie générale A du CHU Tlemcen de janvier 2015 a septembre
2018.

Les patients étaient recrutés par le biais de la consultation et opérés dans le cadre de la
chirurgie programmeée.

Les critéres d’inclusion

- Patients hommes et femmes de tout &ge opérés pour un goitre
multinodulaire au servicede chirurgiegénérale du CHU TLEMCEN.

- Dossiers exploitable

Les critéres d’exclusion

-Dossiers inexploitables
-Les cancers thyroidiens.

- les malades non opérés

Les données étaient recueillies a partir des dossiers médicaux archivés dans un logiciel au
service selon une fiche d’exploitation [voir la page ], avec :

- Analyse des documents radiologiques

-Analyse des documents biologiques

- Analyse des comptes rendus opératoires

L’analyse statistique des données était faite par les programmes Microsoft office 2007.Les
variables quantitatives étaient décrites par les moyennes. Les variables qualitatives étaient
décrites par les effectifs et les pourcentages.
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Problématique et I’objectif

Problématique :

Le goitre peut revétir multiples aspects, de la simple hyperplasie au volumineux goitre
multinodulaire.

La démarche diagnostique vise, avant tout, a identifier une dysthyroidie et & ne pas
méconnaitre un cancer ou un risque de compression locale, situations qui appellent des
mesures thérapeutiques adaptées. D’une fagon générale, le choix thérapeutique en cas de
goitre, va de la simple surveillance a la thyroidectomie totale.

La découverte d’un goitre est un motif de consultation trés fréquent.la diversité de leur prise
en charge est trés manifeste, tant a la phase diagnostique qu’a la phase thérapeutique.

Le but de cette étude est d’étudier le profil épidémiologique, clinique, paraclinique et
thérapeutique des goitres thyroidiens et d’évaluer notre expérience, afin d’essayer de
déterminer une stratégie diagnostique et thérapeutique pour leur prise en charge a travers une
étude rétrospective incluant 418 malades thyroidiens colligés aux services de chirurgie
viscérale A du CHU tlemcen sur une période de trois ans, entre janvier 2015 et décembre
2018.

Objectif:

Participer dans le projet de 1’élaboration d’un référentiel du service de chirurgie générale A
dans la prise en charge de la pathologie thyroidienne.
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I-Données épidémioloqies :

1- répartition selon le sexe :

Sur 418 patients, nous avons trouvé 362 femmes, soit 87 % des cas et 56Hommes, soit 13 %
des cas, soit un sex-ratio (femme/homme) de 6,46 en faveur des femmes [figure N1].

0% 0%

B Femmes

B Hommes

Figure N1 : répartition selon le sexe

2- Répartition selon I’age :

-La moyenne d’age de nos patients est de 45,85 ans avec des extrémes de20ans et 77 ans.

-la moyenne d’age pour les hommes est de 39,9 ans.

-la moyenne d’age pour les femmes est de 51,8 ans.

-La tranche d’age la plus touchée se situait entre 50 et 59 ans avec uneFréquence de 25,51%
[figure N2].

100 -
90 -
80 A
70 A
60 -
cg | B Hommes
40 - B Femmes
30 A
20 A
10 -
0
20< 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >7

Figure N2 : Répartition selon I’age
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3. Antécédents personnels:

a-médicaux:

La répartition en fonction des antécédents personnels médicaux rapportés par les patients a

montrer que sur 418malades :

» 186 patients soit 44.49 % présentent des pathologies thyroidiennes diverses : [figure N3]

-thyroidite chez 116 patients soit27.75%.
-Maladie de Basedow chez 46 patients soit 11%.
-Goitre Basdowefier chez 19 patients soit 4.54%.
-Antécédents de goitre chez 5 patients soit 1.2%.

1,20%

B Thyroidite
B Maladie de basdow
I Goitre basdowefier

| Goitre

Figure N3 : Antécédents personnels de pathologies thyroidiennes

» Autres pathologies médicales :

95 malades soit 22,78 % souffrent de pathologies diverses :[figure N4 ]
-Hypertension artérielle chez 48 patients soit 11.48%.

-Diabete chez 42 patients soit 10,04%.

-Cardiopathies chez 5 patients soit 1,19%.

74



Résultats

Path HTA Diabete Cardiopathie
thyroidienne

Figure 4 : Répartition selon les Antécédents personnels médicaux
b- chirurgicaux :
Parmi418patients :
» 5 patients soit 1.19% ont bénéfici¢ d’un geste thyroidien dont:
-2 patients ont subi une Lobo isthmectomie droite.
-2 patients opérées pour nodule thyroidien.

- 1 patient a subi une lobo isthmectomie gauche.

» 51 patients soit 12.20% ont été opéré pour autres patholgies (cholécystectomie,
appendicectomie, césarienne,hystérectomie, mastectomie).

4- les antécédents familiaux :

La notion des antécédents familiaux de pathologies thyroidiennes est retrouvée chez 10
malades soit2, 39 % des cas :

- 3 malades soit 0,71% ont des antécédents de chirurgie thyroidienne

-7 patients soit 1,67% ont des antécédents de pathologie thyroidienne ou de goitre soitl, 67%.
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5. Répartition selon I’origine géographique

Dans notre série ,288 patients sont d’origine Tlemcenienne, le reste 130 malades
viennent de différentes régions de 1’ Algérie.

LA wilaya Le nombre %

Tlemcen 288 68,9
Sidi Bel Abbes 23 55
Oran 8 1,9
Tiaret 27 6,45
Ghilizane 13 3,2
Naama 15 3,6
Mostaganem 11 2,6
Bechar 9 2,15
Mechriya 16 3,8
Alger 4 0,95
Saida 3 0,7
Sétif 1 0,25

Tableaul : 1a répartition selon I’origine géographique

[I-DONNEES CLINIQUES

1- le délai de début des troubles :

La durée d’évolution de la symptomatologie sur 418 malades étudiés varie :

- entre 6 et 12 mois chez 109 malades .

- plus de 2 ans chez 97 malades.

-Inférieur a 6mois chez 89 malades.

-entre 12 et 24 moisChez 45 malades.

-Chez 78 malades la découverte était fortuite.

Le début des troubles Le nombre %
<6mois 89 21.3%
6-12 109 26%
12-24 45 10.7%
>24 97 23.3%
Découverte fortuite 78 18.7%

Tableau 2 : Le délai de début des troubles
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2- Signes cliniques :[figure5]

-Sur 418 patients :

» 85 patients soit 20 ,4% ont été asymptomatiques.

» 333patients soit 80% ont été symptomatiques dont les signes fonctionnels décris sont :

-La tuméfaction cervicale antérieure est le motif de consultation le plus fréquent chez 192 des
malades soit 45,9 %, dont 45 patients soit 23 ,43 % ont présenté des signes de compression :

e dyspnée :23 cas
e dysphonie :5 cas
e dysphagie :17 cas

-Les signes de dysthyroidie ont été noté chez 139 patients soit 32,53%, essentiellement
I’hyperthyroidie dans 95 cas soit 68,34 % , alors que I’hypothyroidie n’a été noté que chez
44 cas soit 31,65% .

-La douleur cervicale a été décrite dans 2 cas soit 1,2%.

1.2%
B Tumefaction cervicale

B Dysthyroidie
Douleur

B Asymptomatique

Figure N5 : Répartition selon la symptomatologie

3- Examen clinique :
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A- le siege :

Sur 418 patients étudiés, on a noté la présence d’une masse cervicale palpable chez 288
malades soit 68.89 % , dont 17 cas de goitre plongeant et 217 cas de goitre non plongeant .

Le siege bilatéral des lésions représente 195 cas soit 67.70%.

Les lésions sont unilatérales dans 93 cas soit 32.29%. (Unilatéral droit 43 cas, unilatéral
gauche 50 cas).

Bilatérale 195 67.70%

Unilatéral droit 43 14.93%

Unilatéral gauche 50 17.36%

Non plongeant 217 75.34%

17 5.90%

Plongeant

Tableau N3: le siege du goitre

111- LES DONNEES PARACLINIQUES :

1-la bioloqgie :

-Le bilan thyroidien a été réalisé chez tout nos malades mais vus la non disponibilité de
toutes les données on a trouvé 371 bilans soit 88,75 % qui comprend un dosage de TSH
revenant :

-normal chez 269 malades soit 72,5%.
-diminué chez 32 malades soit 8,62%.

-augmentée chez 70 malades soit 18,86%.

Dosage de la TSH (mUI/L) Le nombre %
Euthyroidie 0,4-4 269 72,50
Hypothyroidie 0,4> 32 8,62
Hyperthyroidie 4< 70 18.86

Tableau N4 : le taux de la TSH

Dosage des hormones thyroidiennes : T3 et T4 libres
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» dosage de ’hormone FT3

il a été réalisé chez 29 patients

» dosage de I’hormone FT4

il a été réalisé chez 20 cas.

Dosage des anticorps :

Le dosage des anticorps anti TPO est réalisée chez 11 patients , il est revenu positif chez 03
malades et négatifs chez 08 malades.
Le dosage des anticorps anti TG a été fait réalisé chez 07 patients ,le résultat est revenu

positif chez 05 malades et négatif chez 02 malades.

-Le dosage de la calcitonine n’est réalisé que chez 3 patients revenant négatif (<10pg/ml).

2- I’échographie :

-L’échographie cervicale est réalisée cheztout nos malades 418 mais onn’a trouvé
que 402 comptes rendu [figureN 6].

0% 0%

ET1
ET2
mT3
B T4a
T4b
B T4c
T5

Figure N6 : Classification TIRADS

-L’échographie cervicale a trouvé :

176 cas soit 44% des malades dont le goitre est bénin (TIRADS 2).

113 cas soit 28% de malades a risque faible de malignité (T1 RADS 4A).

58 cas soit 14% de malades dont le goitre est trés probablement bénin (TI RADS 3).
41 cas soit10 % des malades a risque intermédiaire de malignité (TIRADS 4B).

14cas soit 5 % des malades a risque élevé de malignité (TIRADS 4C).

3- la scintigraphie :
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La scintigraphie réalisée chez 46 malades soit 11% a trouvé : [Figure N7]
-27 cas de goitre froid soit 58,7%.

-19 cas de goitre chaud soit 41 ,3%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

chaud froid

Figure N7 : la nature de goitre selon la scintigraphie

c4-cytoponction :

Elle est réalisée chez tous nos malades , le compte rendu récupéré chez 404 malades
montre les résultats suivant :

Le nombre de cas

CYTOLOGIE 295
BEGNINE

CYTOLOGIE SUSPECTE DE 73
MALIGNITE

CYTOLOGIE A SIGNIFICATION 36
INDETERMINE

Tableau 5: les résultats de la cytologie

La classification de BETHESDA :

80



Résultats

HTypel
B Type2
m Type3
B Typed
B Type5

Figure N8 : classification de BETHESDA

4-TDM :

Un scanner cervico thoracique n’a été réalisé que chez 8 patients soit 1,91 % ; revenant en

faveur de 2 cas de goitre plongeant et 6 de goitre cervical.

IV-LE TRAITEMENT :

1-le traitement médical :

Tous nos malades ont bénéficié¢ d’un traitement chirurgical aprés une préparation médicale

pour les patients qui présentent une dysthyroidie pour obtenir une euthyroidie biologique.

Cette préparation consiste a :

-Un traitement par les anti- thyroidiens de synthéseassocié aux b bloguants pour les

hyperthyroidies.
- Un traitement par levothyrox pour les hypothyroidies.
2- Le traitement chirurgical :

Sur 418 malades :

-411 soit 99% ont subi une thyroidectomie totale.

- 4 patients une lobo isthmectomie soit 1%.

-3 patients ont bénéficié d’une totalisation soit 0,71%. [figure N9]
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Thyroidectomie totale Loboisthmectomie Totalisation

Figure N9 : selon le type d’intervention

Les indications du traitement chirugical :

-Goitre suspect de malignité : dans notre étude la cytologie est revenue suspect de
malignité chez 73patients.

-Goitre plongeant : dans notre série on a noté 17 cas de goitre plongeant

-Goitre compressif : dans notre série on a noté des signes de compression chez 45
patients. .

-Goitre multinodulairedont la taille est comprise entre 2 et 15cm .

FigureN10 : Incision de GaucherFigure N11 : Thyroidectomie totale

(Photos prises au niveau du service de chirurgie ACHU TLEMCEN)
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a- la visualisation des nerfs récurrents et des parathyroides :

Sur 418 malades opérés, les nerfsrécurrentssont visualisés dans 376 cas et les parathyroides
sont individualisées dans 365 cas.

vue Non vue
Parathyroides 365 53
Le nerf récurrent 376 42

Tableau 6 : la visualisation des parathyroides et du nerf récurent

Figure N12 : individualisation du nerf récurrent

b- drainage :
210 de nos patients ont été drainés au niveau de la loge thyroidienne.
3-le résultat de I’ex extemporané :
L’examen extemporané est realisé chez 84 malades revient en faveur :
-D’un carcinome papillaire chez 4 patients soit 0, 95%.

-d’ une bénignité chez 80 patients soit 19,13%(adénomevésiculaire, dystrophie colloide,
goitre basdowifié, thyroiditelymphocytaire).
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100,00% -
90,00% -
80,00% -
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60,00% -
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30,00% -

20,00% -

0,00% .
Avec signes de malignité Sans signes de malignité

FigureN13 : L’examen extemporané

V- Hormonothérapie substitutive :

Le traitement substitutif est indiqué chez tous les patients ayant subit uneThyroidectomie

totale soit 99% des patients a base de levothyrox 1.5ug/kg/j :
-Levothyrox 100ug en cas de thyroidectomie totale ou totalisation.

-Levothyrox 25 ug en cas de lobo isthmectomie.

VI-Complications postopératoires :

a- Complications Immédiates :

Parmi les 418 de nos malades opérés, 37 ont présentés des complications post opératoires

immédiates :

-24 malades ont présentés des fourmillements.
-11 patients ont présentés une dysphonie.

-4 patients ont présentés un géne respiratoire.
-1 malade a présenté un hématome.

- 1 malade a présenté une crise de tétanie.

-1 seul malade a été repris chirurgicalement pour hématome compressif.
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0,23%

0, 0, 0,
2,63% 1% 0% 5,74%

B Hematome

B Dysphonie

H Géne respiratoire
W Saighement

B Fourmillement

M Crise de tétanie

= Reprise chirurgicale

1 Bonne evolution

Figure N14 : les complications post opératoire immédiates

b-complication a moyen et a long terme :

La complication

Transitoire (<6 mois)
a moyen terme

Définitive (>6mois)a
long terme

-paralysie récurencielle

-Hypoparathyroidie

11

Tableau7: Les complications a moyen et long terme
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VII- Etude anatomopathologique :

Elle a été réalisée systématiquement chez tous les malades opéreés.
102 malades n’ont pas ramené la fiche du compte rendu anatomopathologique.
Les résultats sont rapportés dans le tableau suivant :

Type histologique Nombre de cas Pourcentage (%)
Goitre dystrophique 218 52,15
Carcinome papillaire 4 0,95
Carcinome vésiculaire 0 0
Carcinome medullaire 0 0
Carcinome an aplasique 0 0
Lymphome thyroidien 0 0
Thyroidite lymphocytaire 52 12,44
Maladie de Basedow 42 10

Tableau 8 : résultats de I’étude anatomopathologique
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|. Epidémiologie :

1/ la fréguence

Les pathologies thyroidiennes sont aprés le diabéte, les plus fréquente des pathologies
endocrinienne, cette endocrinopathie est d'autant plus fréquente lorsqu'elle est recherchée de
facon systématique. La prévalence des goitres dans la population mondiale est importante.
Elle a été estimée a 15,8 % en 2003 pour 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) soit 1,5
milliards de personnes, reparties sur I’ensemble du globe terrestre.

Le Mali est demeure dans la ceinture mondiale du goitre endémique , ou le goitre est un
véritable probleme de santé publique avec des zones qui ont une prévalence de plus de 50%,
telles que les zones de Koulikoro, Ségou, Bandiagara, San, Bougouni Toutes les recherches
ont trouvé comme dénominateur commun la carence iodée pour le goitre endémique.

En Algérie, pays d’endémie goitreuse, il n’existe aucune étude épidémiologique ; Néanmoins,
selon le registre des tumeurs d’Alger, le cancer de la thyroide est en nette augmentation
(2,2/100.000habitants en 1999, 7,6/100.000 habitants en 2005). Il occupe le 5éme rang chez la
femme aprés les cancers du sein, du colon-rectum, du col utérin et de 1’estomac.

Dans notre série on a noté une forte prévalence du goitre dans la région de tlemcen 288 cas
soit 68.9%.
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2/ Répartition selon 1’age :

Le goitre est une pathologie de I’adulte jeune. L’age moyen de nos malades a été de 45.85
ans, qui ne different pas statistiquement de celui des auteurs Africains, Européens,
Américains et Asiatiques.

Auteurs MNombre de cas Moyend'age
I"Badinga Conge 1905[140] 117 384
Bazgayogoe Mali 1999 [141 215 3447
Miccoli Italie 2006 [142] gog 403
Ehattacharyya TISA 2002 [143] 517 483
(Ozbas Turquie 2004 [144] 750 433
QariF A Arabie sacudits 2003 133 39
Lopez Mexique1997 [146] 101 46
MNotre serie 418 4585

Tableau 9: I’age moyen selon les auteurs

3/ Répartition selon le sexe :

Le goitre multinodulaire est une pathologie du sexe féminin .

Dans notre série le sexe féminin est le plus fréquent avec un sexe ratio de 6.46 Femmes pour
un homme, ce qui correspond aux études asiatiques et européennes.
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Les auteurs Mascolin Feminin Sexe ratio
MBadinga congo 0 o7 T
1905 [140]

Lopez Mexique 10 o1 9.1
1997 [144]

Bagayogo Mali 111 TO4 ]
1909 [141]

Aytac Turquie T 330 4.29
2005 [148]

Miceoli Italie 301 697 231
2006 [142]

Notre serie 56 62 6.46

TableaulO: sexe ratio selon les auteurs

4/Antécédents thyroidiens personnels :

L’interrogatoire doit rechercher aussi un goitre ancien et des signes pouvant évoquer un
déreglement de la TSH .

Dans notre série, 186 patients soit 44.49% présentent une pathologie thyroidienne :

-thyroidite chez 116 patients soit 27,75%.
-Maladie de basedow chez 46 patients soit 11%.
-goitre basdowifié chez 19 patients soit 4,54%
-ATCD de goitre chez 5 patients1,2%.

5/Antécédent de pathologie thyroidienne familiale :

La notion de goitre familial doit étre recherchée devant chaque cas de goitre, car les facteurs
géneétiques interviennent dans la genese de cette pathologie.

Dans notre série, cette notion est retrouvée chez 10 des malades soit2, 39 % des cas.
- 3 malades : ATCD de chirurgie thyroidienne.
-7 patients ATCD de pathologie thyroidienne.

Ce qui est inférieure aux auteurs européens et africains.
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Les auteurs Lenombre En %
Kotisso 2004 Ethiopis [152 142 30%
Bagayogo hali 1999 [141] 122 14.97%
Greizen 2003 Denmark [153] 198 20%%
Montzgne 2002 France [47] 37 0%
Motre série 10 2.39%;

Tableaull: notion de goitre familiale selon les auteurs

II.ETUDE CLINIQUE :

1/ le délai de début des troubles :

Le délai de consultation varie selon les différentes études et peut aller de moins d’un an
jusgu'au plus de 10 ans. Selon Bagayogo Malil999, seulement 25 % des goitres évoluent en
moins d’un an, ce qui se rapproche de notre étude (26%moins de 1 an).

Pour Montagne la durée d’évolution moyenne des goitres est de 8 ans.

2/ Motif de Consultation :

Le motif de consultation le plus fréquent est la tuméfaction cervicale chez 192 cas soit 45,93
% dont 45 patients soit 23.43% ont présenté des signes de compression.

La dysthyroidie est une complication qui peut survenir dans 1’évolution du goitre. Il s’agit de
I’hyperthyroidie et 1’hypothyroidie qui sont déterminées par le dosage des hormones
thyroidiennes (T4 libre, T3) et le TSH.

Dans notre étude le taux de dysthyroidie est de 32.53 % soit 139 cas qui est statistiquement
comparable a celui d’Edino au Nigeria et différent de celui des auteurs asiatique et européens.

Les auteurs Le nombre En %
Aytec 2005 Turquie[148] 73 18.48%
Edino 2004 Nigeria [154] 20 26.67%
Misthra Inde 2001 [155 52 40.94%
Bagayogo Mali 1999]141] 423 51.92
Notre série 136 32.53%

Tableaul? : la dysthyroidie selon les auteurs
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Les signes de compression traduisent une complication du goitre qui représente dans notre
série 45 cas soit 23,43%qui se rapproche au résultat des auteurs ameéricains . [ torquil USA
2006 ].

Torquil USA 2006 [156] 32 . 24.23%
Bagayogo Mali 1999 [141] 76 9.32%
Notre série 45 23.43%

Tableaul3 : Les signes de compression selon les auteurs

4. Examen clinique :

Siege :
Le siége de goitre multinodulaire est un élément capital pour la technique chirurgicale a

adopter. Ainsi dans notre série toutes les localisations ont été retrouvées : bilatérales,
unilatéral droit , unilatéral gauche ce qui correspond aux auteurs européens et africains.

diffus 33 (28.20%) 58 (29%) 197 (24.17%) 75.34%
Droit 9(7,69%) 15(7,5%) 110(13,5%) 14.93%
Gauche 14(11,96%) 18(9%) 83(10,18%) 17.36%
bilaterale 20(17,09%) 42(21%) 178(21,84%) 67.7%

Tableau 14 : Siége de la tuméfaction sur la thyroide selon les auteurs

92



Discussion

I1l. Examen paraclinique :

1-TSH :

La mesure de la TSH dans le bilan initial d'un patient avec un goitre multi nodulaire est faite
systématiquement chez tous les malades opérés au niveau du service, comme le recommande
toute les associations internationales ( ATA, ETA,AME ,AACE,SFE).

2-Scintigraphie :

* Selon les recommandations (AACE AME et ATA), la scintigraphie thyroidienne pour un
nodule thyroide ou un GMN doit étre faite si le niveau de TSH est au-dessous de la limite

inférieure de la gamme normale ou si tissu thyroidien ectopique, ou un goitreretro sternal.

*Selon la SFE, la scintigraphie thyroidienne est recommandée, en premiere intention, en cas
d’hyperthyroidie biologiquement avérée et en deuxiéme intention dans les goitres
multinodulaires (nodules >10 mm), quel que soit le taux de TSH, lorsque les conditions
anatomiques (développement sub-sternal prédominant) ne permettent pas une analyse précise
de ’ensemble de la glande en échographie, ou que les nodules identifiés en échographie ne

sont pas accessibles a la cytoponction.

le taux de la TSH bas est retrouvé dans 8,62 %, cas, alors que la Scintigraphie est demandée
chez11% des malades, cela signifie que la scintigraphie est demandée par exces dans notre
étude.

3-Echographie :

L’échographie est un examen qui a I’avantage d’étre facilement accessible et moins onéreux.
Elle nous renseigne sur 1’état du parenchyme avoisinant, la taille, , la nature liquidienne ou
non du nodule palpé. Elle nous renseigne également sur le caractére malin ou bénin. Les

signes retrouvés dans notre série correspondent a ceux des auteurs européens et africains.

*Selon ’ATA, AACE et AME, I’échographie thyroidienne devrait étre exécutée chez tous les
patients avec des nodules connues ou suspectée. Les principaux critéeres de reportage des
échographies sont : Décrivez la position, la forme, la taille, les marges, le contenu, le modéle
échogénique, et autant que possible, le modéle vasculaire du nodule Identifiez le nodule en
danger pour é&tre malin, et stratifie le nodule avec un score de risque basé sur les résultats de

I’écho (score de TIRADS), identifiez les nodules pour la ponction cytologique.
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* Dans les pratiques du service 1’échographie est faite chez tous les malades. Mais on note
que nombreux sont les comptes rendus qui ne respecte pas les recommandations sur les
criteres qui devraient étre mentionné, ce qui constitue un probléme réel pour les chirurgiens

dans I’évaluation diagnostique et thérapeutique du nodule.

4-Cytologie :

Les recommandations du National Cancer Institute (NCI) publiées en 2008 sur les indications
de la cytologie, proposent d’effectuer une cytoponction si le nodule a un plus grand diamétre
d’au moins 10-15 mm sauf s’il s’agit de kystes purs ou de kystes cloisonnés sans composante
solide notable. La cytoponction est conseillée, quelle que soit la taille du nodule, s’il
présenteethnographiquement des signes évocateurs de malignité .L’American Thyroid
Association (ATA), I’Academy of Clinical Thyroidologists (ACT), I’American Association of
Clinical Endocrinologists (AACE) et la Society of Radiologists in Ultrasound (SRU) ont émis
des recommandations plus nuancées concernant les indications de cytoponction en tenant
compte des différents aspects échographiques. De plus, 2 séries récentes de Mc Cartney 2008
et Horvath 2009 tentent de hiérachiser ces indications de cytoponction en évaluant la
rentabilité diagnostique de différentes approches diagnostiques ou en établissement des scores
de risque échographiques (TIRADS) afin d’éviter de ponctionner tous les nodules thyroidiens.
L’attitude de cytoponction systématique de tout nodule supracentimétrique se révele peu

rentable.

En cas de multinodularité sans contexte a risque ni nodule a risque (comme définis ci-dessus)
Nodule dominant > 2 c¢cm (non kystique pur) au sein d’une thyroide pluri-nodulaire : une
cytoponction se justifie pour ne pas méconnaitre une tumeur vésiculaire de grande taille

(correspondant a une tumeur pT2) qui peut étre banale a I’échographie.

Dans notre série la cytoponction est réalisée chez tous les patients, dont 55 cas présentaient

des criteres a risque, ce qui est comparable aux différentes recommandations .

Calcitonine : *Le dosage de la calcitonine selon les différentes recommandations : AACE et
AME : La calcitonine devrait étre mesurée si cytologie ou| antécédents familiaux suggére un
cancer médullaire thyroidien

ETA : la mesure de Ct est recommandée dans I'évaluation diagnostique initiale] des nodules
thyroidiens.
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SFE : Recommandation est donc dans I’immédiat, afin d’éviter toute perte de chance et les
prises en charge thérapeutiques inadaptées, au minimum de mesurer la CT :

« dans un contexte héréditaire connu de CMT, de flush, de diarrhée motrice.

* En cas de suspicion de malignité (nodule cliniguement échographiquement ou
cytologiquement suspect).

* De principe avant toute intervention pour goitre ou nodule.

* I’évaluation initiale d’un nodule, en veillant bien a ne pas répéter sa mesure si la valeur est
normale.

*Le dosage de la calcitonine a notre niveau est réalisée que chez 3 patients revenant négatif
(<10 pg /ml).

Thyroglobuline :

Il n’y a pas lieu de mesurer le taux de thyroglobuline selon toutes les recommandations, Elle
sera ultérieurement utile dans la surveillance des nodules cancéreux opérés. Dans notre série

le dosage de la thyroglobuline n’est pas demandé ce qui correspond aux recommandations.

IV. Traitement :

la technique opératoire la plus utilisée est la thyroidectomie totale aux USA[ Spanknebel USA
2005]

Dans notre série la thyroidectomie totale représente la méthode de choix avec une
fréquencede 99% suivi de la lobo isthmectomie dans 1 % ce qui correspond aux auteurs

ameéricains.

L’ énucléation simple ou thyroidectomie subtotale n’ont été pratiqué dans aucun cas.
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105( 52.5%)

88 (1.69%)

589( 57.46%)

5( 6.02%)

411(99%)

46 (9.27%)

314(63.30%)

95(47.5%)

4580 (88.16%)

45(4.39%)

125(31.17%)

63(75.90%)

0

76(15.32%)

527(10.14%)

391(38.14%)

209(52.11%)

4(1%)

Tableau 15 : Les techniques opératoires selon les auteurs

V. Complication :

1/ la Mortalité :

La revue de la littérature retrouve peu de mortalité dans les études récentes. Nous n’avons pas

eu de déces lié a la chirurgie dans notre série qui ne différe pas de Lopez et Ozbas.

Ozbaz Targuie 2005 [144]

Bhattacharyya USA 2001 [143]

Lapez Mexique 1997 [146]

Ouaba Ouaga 1995 [163]

Bagayogo Mali 1999 [141]

Notre série

]

10,2 %)

{152 %)

30,75 %)

Tableau 16: fréquence de mortalité post-opératoire selon les auteurs
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2/ Les complications hémorragiques :

Les complications hémorragiques per opératoirecataclysmiques sont devenues
exceptionnelles, elles sont généralement en rapport avec une lésion d’un gros vaisseau,
lachage du pédicule vasculaire supérieur ou inférieur, rarement une atteinte du tronc brachio

céphalique .

Dans notre série on a noté un cas d’hématome compressif ce qui est comparable aux auteurs

européens.
Les auteurs Les complications hemorragques
Wang 2005 Chine [161] 3(0,6%)
Spanknebel 2005 USA [163] 5(0,5%)
Alimoglu 2005 Turquie [168] 2(2%)
Ouaba 1998 OQuaga [165] 7(6,73%)
Bagayogo 1999 Mali [141] 10(2,49%)
Prim et al 2001 Espagne[169] 88(1.3%)
Notre serie 1{0.24%)

Tableau 17: fréquence de complication hémorragique selon les auteurs

3. Les complications hypoparathyroidiennes :

L’hypoparathyroidie est la complication la plus préoccupante de la thyroidectomie. Elle
prolonge souvent I’hospitalisation afin de dépister et de traiter une crise de tétanie, la
majorité de ces hypocalcémies sont transitoires et récuperent spontanément.. La
comparaison des résultats publiés reste difficile en raison de 1’absence de définition

commune concernant I’hypoparathyroidie.
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Notre taux ne differe pas de celui de Bagayogol et Spanknebel.

Dans notre série on traite les malades qui présentent une crise de tétanie par Gluconate de
calcium 1.V: 1 ampoule diluée dans 100 ml de soluté glucosé a 5 % a passer en 10 a 15 min.
=> Perfusion de 6g /24h. => Surveillance par la calcémie (> 80mg/L). Puis relais per os:

ideos ( calcium + vitamine D ):2 cp 3/ jours.

Les auteurs Hypocalce mie
Wang 2005 [161] Chine 9 1.5%)
Spanknebel 2005 [163] USA 10 . 1%)
Alimoglu [168] 2005 Turquie 15(18%)
Bagayogo[141] 1999 Mali J(0.75%)
Prim et al [169] 2001 Espagne 122(18.1%)
M.jafari [171] 2002 France 279(24%)
Notre serie 1i0.24%)

Tableau 18: hypocalcémie transitoire post opératoire selon les auteurs

4. Les complications récurrentielles :

La paralysie récurrentielle constitue, avec I’hypoparathyroidie définitive, la principale source
de morbidité aprés thyroidectomie totale. Cette complication a été décrite dés les débuts de la
chirurgie thyroidienne avec un taux de 32% en 1844 pour Billroth, et grace a des techniques
chirurgicales standardisées, le risque a diminué mais il persiste (variant de 0,5% a 5%). Dans

notre série on a noté un cas de paralysie recurrentielle définitive.
Par contre on anoté 11 cas de paralysie recurentielle transitoire.

Ce qui correspond aux études asiatiques et africaines.

98



Discussion

Les auteurs

Lesion recurrentielle

Wang 2005 [161] Chine

Spanknebel 2005 [173] USA

Alimoglu[168] 2005 Turquie

Quaba [165]1998 Quaga

Bagayogo 1999 Mali [141]

Prim et al [169] 2001 Espagne

Notre serie

1(0,2%)

10(1%)

4(4 %)

2(1,92%2(0,5%)

2(0,5%)

13(2%)

1(0.24%)

Tableau 19 : Pourcentage de paralysie récurrentielle définitive

VI1.Histopathologie :

L’examen histologique peut trouver tous les aspects de transition entre la simple hyperplasie,

I'adénome, le cancer différencié et le cancer anaplasique. L’examen microscopique

conventionnel permet de confirmer les paramétres évalués sur les biopsies, les diagnostics

effectués en extemporané ainsi que les données de la macroscopie. Examen capital, il permet

a lui seul la certitude diagnostic.
Nous avons recensé dans notre étude :

-99.04% de pathologies bénignes

lymphocytaire et maladie de Basedow.

-0.96%casde tumeurs maligne représentés par 4 cas de carcinomes papillaires .

représentés par

Ce qui est comparable avec les auteurseuropéens.

goitre  dystrophique,

thyroidite
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Auteurs

JD Wang chine 2005 [173]
Makeieff France 2000]96],
Greisen Danemark 2003[158]
Edino Nigeria 2004][154]

Notre série

Pathologie bénigne
G3%

98,70%

93,70%

86,70%

99,04%

Cancer
T
1,30%
6,30%
13,30%
0,96%

Tableau 20: Pourcentage de type histologique selon les auteurs

Les limites de notre étude :

-le théme qu’on a abordé ne fait pas parti du service ou on a exercé notre stage pratique

d’internat .

- impossiblité de contacter et de voir tous les malades pour des raisons multiples

(le changement de numéro et d’adresse) .

-Les dossiers incomplets .
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Résumé

Conclusion :

la pathologie thyroidienne est la pathologie endocrinienne la plus répandue dans le monde

avec une grande disparité d' une région a I' autre principalement en fonction des apports iodés.

Le goitre peut revétir multiples formes, allant de la simple hyperplasie au goitre
multinodulaire compliqué, il est donc primordial de bien connaitre cette pathologie et surtout
de maitriser la démarche diagnostique et de trouver une prise en charge chirurgicale correcte.

Au terme de notre étude rétrospective incluant 418patients au sein de service de chirurgie A
nous avons constaté qu'il y a une amélioration de la prise en chargediagnostique et
thérapeutique du goitre multi nodulaire vu le progres de | ‘échographie (classification Tirads)

et de la cytoponction
( classification Bethesda).

la démarche diagnostique a pour but de rechercher une dysplasie, une néoplasie et des signes
de compression, unbilan initial comporte un examen clinique minutieux, dosage de la TSH et

un examen morphologique: echographie et cytoponction.
la prise en charge va de la simple surveillance au traitement chirurgical.

dans notre étude la thyroidectomie totale était le traitement de choix avec une mortalité nulle
et une morbidité faible estimée a 2,63% pour la paralysie récurentielle transitoire et 0,3 %

pour I'nypoparathyroidie.
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Résumé

7

Résumeé

Ce travail a pour objectif d’évaluer I’expérience du service de chirurgie A au centre
hospitalier universitaire CHU Tlemcen dans la prise en charge clinique, paraclinique et
essentiellement chirurgicale de goitre multi nodulaire. Nous proposant une étude rétrospective
incluant 418 patients opérés pour goitre multi nodulaire sur une période de 3 ans de janvier
2015 a décembre 2018. Le bilan initial a comporté un interrogatoire, un examen clinique
complet et un bilan paraclinique faitd’un bilan hormonal thyroidien fait principalement de la

TSH,une échographie thyroidienne et cytoponction.

L’age moyen de nos patients était de 45,85 ans, et le sex ratio était 6 femmes/1 homme.
La durée d’évolution était entre 6-12 mois dans 26% des cas. 45 % des malades ont consulté
pour une tuméfaction cervicale. Nos patients étaient en euthyroidie dans 75 % des cas. La
cytoponction réalisée chez tous nos malades est revenu suspecte de malignité dans 73 cas.
L’indication chirurgicale est posée chez tousmalades en présence d’indications . La
thyroidectomie totale est pratiquée dans 99% des cas et la loboisthmectomie dans 1% des cas.
En postopératoire, la paralysie récurrentielle transitoire est notée dans 2.63 %, on a noté un
cas de paralysie recurentielle définitive, L’hypoparathyroidie dans 0.23%. La mortalité est de

0%.

Les pathologies rencontrées sont bénignes dans 99,05 % des cas et malignes dans 0.95% des

cas, ces derniéres sont représentées principalement par le carcinome papillaire
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Résumé

The goal of this present work is to evaluate the experience of the A surgery department at the
University Medical Center of Tlemcen in the clinical, para-clinical management, and
essentially surgical of multinodular euthyroid goiter. We offer a retrospective study including
four hundred and eighteen (418) patients who had surgery for a multinodular euthyroid goiter
on a three (3) years period from january two thousand and fifteen (2015) to december two
thousand and eighteen (2018). The initial assessment was including an interrogatory, a
complete clinical examination and para-clinical assessment made of thyroidian ultrasound and
a thyroidian hormonal balance mainly made from Thyroid Stimulating Hormon (TSH).

The average patient age was about fourty-five dot eighty-five (45.85) years old, and the sex
ratio was six (6) women for one (1) man. The duration of evolution was between six (6) and
twelve (12) months in twenty-six percents (26%) of cases. Thirty-six percents (36%) of
patients consulted for an cervical mass. Our patients were euthyroidian for seventy-five
percents (75%) of cases. The fine-needle aspiration (FNA aka cytopunction) that was done on
all our patients has became suspicious in 73 cases.. The indication for surgery was established
for all our patients, the suspicion of malignancy in twenty.twenty-two percents (20.22%) of
cases. The total thyroidectomy was practiced in ninety-nine percents (99%) of cases and the
lobo-isthmectomy in one percent of cases.Postoperatively, , recurrent paralysis was in two dot
sixty-three percents (2.63%) of cases and hypoparathyroidism in zero dot twenty-three
percents (0.23%) of cases.The mortality rate was zero percent. The thyroidectomy, wether
partial or complete has always been considered as the most valuable intervention of cervical
surgery.Actually, the risks specifics to the surgical procedure have significantly decreased
thanks to a more precise coding of the technique.The pathologies that they found were benign
in ninety-nine dot zero five percent (99.05%) of cases and malignant in zero dot ninety-five
percent (0.95%) of cases, the latter are mainly represented by the papillary carcinoma.
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STRATEGIE DE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQURE DEVANT UN GOITRE MULTINODULAIRE

CLINQUE

(signes de dysthyroidie, de compression , de néoplasie)

A 4
TSH
Basse Normale Augmentée
\ \ y )
© 13-T4 Echographie Anti TPO
* Anti TPO TG
* Anti R-TSH
. Tg ,
TIRADS 1, 2, 3 >2CM
\ TIRADS 4 5 TIRADS 1,2,3 <2CM
Scintigraphie
¢ Cytoponction
Nodule froid Nodule chaud \
Suspicion de Bénin
Malignité
avec indications :dysthyroide Sans
,signes de compression , goitre indications
Chirurgie toxique

Surveillance




Fiche de recueil

I Identité:

Nom :

Sexe :

Age:

Origine géographique :
N°de téléphone :

li.  Antécédents:
=g Personnels:
*Médicgux oui non
Diabéte
HTA

Irradiation cervicale

Tabac
Autres
*Chirurgicaux :
Chirurgie tﬁyro?dienne P
Pathologie bénigne pathologie maligne
Autres :

S Familiaux :
*Médicaux;
Diabéte

HTA

groupage :




Pathologie thyroidienne

Autres :

Sioui: chez parent ; fratrie ; descendance ; autre membre de la famille

*chirugicaux :
chirurgie thyroidienne
Paww& \‘mzhom maligne

Sioui: chez parent ; fratrie ; descendance ; autre membre de la famille

. glinigue :
*délai de début : <émois ; 6-12mois ; 12-24mois ; > 24 mois

*symptomatologie : oui non

- tuméfaction cervicale

- douleur cervicale

-signes d"hyperthyroidie
-signes d'hypothyroidie
-signes de compression : dyspnée ; dysphonie ; dysphagie

-autres :

*examen clinique :



- thyroide : unilatéral ; bilatéral ; cervical ; plongeant

-siége :

-aires ganglionnaires: oui  non

- ADP : |
IV. paracinigue ;
1. biclogie :
*dosages hormonaux ; nmi [ Y
TSH |
T3
T4
*Anticorps : fait non fait
Anti TPO
Anti Tg
SI0UL: taux :
*calcitonine :
SI1OUI; taux :

2. gchographie cervicale ;

*nombre de nodules :

*taille: <2em [ 2-4em_) >dem_]

*echogenicité : isoechogéne [ | hypoechogéne [| hyperechogéne [
*contours:  réguliers[ |  irrdguliers [ ] nets [ flous[]
*calcifications : macro [_| micro [_]

*yascularisation : périphérique [ centrale ] mixte [_]



* classification de TIRADS ;

» examen normal (01)

» Benin (02)

» Trés probablement bénin

» Faible suspicion de malignité (04a)
» Suspicion intermédiaire de malignité (04b) [
» Forte suspicion de malignité (04c)

» Pratiquement certainement malin (05)

gooo

00

3. Scintigraphie thyroidienne  faite [ ]  non faite[ ]

4. IDM_ fait ] nonfait [_J

5. Cytoponction
*Classification de Bethesda :

» Type 1: non diagnostiqué ou non satisfaisant -
» Type2 : bénin compatible avec un nodule folliculaire ]
» Type 3 : atypies ou lésion folliculaire de signification indéterminée [
» Typed : néoplasie folliculaire ou suspect de néoplasie folliculaire [

7> TypeS : suspect de malignité -

» Type6 : malin -
*le nodule ponctionné : taille :
Coté :

6. Autres:



V. PEC:
> Iraitement médical : levothyrox [ ] Carbimazol []
» Iraitement chirurgical :

énucléation ]
loboisthmectomie droite  [_J
loboisthmectomie gauche 3

thyroidectomie totale ] durée :

nerfs récurrents vu  nonvu
EE
parathyroides B =

» Drainage: fait ] non[)

» Examen extemporané ;[ fait[—] non)
» Complications post opératoire ;
Hématome [ | dysphonie [ dyspnée [ ]

Saignement [_| fourmillement ] crise de tétaniel |
Reprise chirurgicale [ ]
» Teaitement substitutif;
Levothyrox 25 | so [} 75 [ 100 []

» Complications 3 long terme :
Paralysie recurrentielle : transitoird__ | définitive [_|

Hyporparathyroidie :  transitoire{__| définitive [
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