N. Ait Benamar : Goitres Nodulaires

UNIVERSITE D’ALGER
FACULTE DE MEDECINE
DEPARTEMENT DE MEDECINE

GOITRES NODULAIRES

Quelle stratégie diagnostique et thérapeutique adopter ?

Docteur Noureddine Ait Benamar
Clinique Djillali Rahmouni



N. Ait Benamar : Goitres Nodulaires

SOMMAIRE

l. INTRODUCTION

. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

[1.1. STATUT ANATOMIQUE
11.1.1. Clinique
[I.1.2.Echographie

11.1.3. Téléthorax

[I.L1.4. Scanner

I1.2. STATUT FONCTIONNEL
11.2.1. Biologie

[1.2.2. Scintigraphie

I1.3. STATUT CYTOLOGIQUE
[I. CRITERES DE MALIGNITE

[11.1. CLINIQUE
[11.2. BIOLOGIE

111.3. ECHOGRAPHIE

V. TRAITEMENT
Faut-il opérer tous les goitres nodulaires ?

Faut-il réaliser systématiqguement I’examen anatomopathologique
extemporané ?

Quelle thyroidectomie réaliser ?

Faut-il faire un curage lymphatique prophylactique en cas de cancer
sur goitre nodulaire ?

Comment surveiller un goitre nodulaire bénin ?

V. CONCLUSION



N. Ait Benamar : Goitres Nodulaires

l. INTRODUCTION

La thyroide se distingue des autres glandes endocrines par sa localisation
superficielle la rendant accessible a I'examen clinique, morphologique et cyto-
pathologique. Elle comporte une grande variété d’affections de nature différente par
leurs caractéristiques fonctionnelles et anatomopathologiques. Parmi ces affections,
le nodule thyroidien constitue la pathologie la plus fréquente, son incidence
augmente avec I'age et peut affecter 4 a 11 % de la population générale [1, 2].
L’examen clinique révéle I'existence d’'un nodule isolé dans 3 a 5 % des cas.
Le développement de I'échographie cervicale, a partir de 1985, a permis de déceler
chez 50% des sujets, de plus de 40 ans, des nodules thyroidiens n’ayant aucune
traduction clinique. Dans 40% des cas de nodules cliniguement solitaires,
I'échographie de haute résolution révele la présence d’autres nodules infra cliniques
[3]. En Algérie, pays d’endémie goitreuse, I'incidence du nodule dans la population
générale n‘a pu étre quantifiée, il n’existe aucune étude épidémiologique.
Néanmoins, selon le registre des tumeurs d’Alger [4, 5], le cancer de la thyroide est
en nette augmentation (2,2/100.000 habitants en 1999, 7,6/100.000 habitants en
2005). Il occupe le 5°™ rang chez la femme aprés les cancers du sein, du colon-
rectum, du col utérin et de I'estomac.

Les nodules thyroidiens sont des tuméfactions localisées correspondants a des
structures anatomigues organisées développées au sein d’'un parenchyme thyroidien
normal ou hypertrophique. lls peuvent étre solide ou kystique, leur évolution se fait,
soit vers la régression spontanée ou sous hormonothérapie freinatrice, soit
constituent la premiere manifestation d’un goitre multi nodulaire. La classification des
goitres nodulaires a été longtemps fondée sur la scintigraphie qui distingue les
nodules chauds des nodules froids, par rapport a l'intensité de captation de l'iode
radioactif par la formation nodulaire. Actuellement, elle repose sur la biologie,
I'échographie et la cytoponction. Ce triptyque permet d’établir le statut anatomique,
fonctionnel et cytologique du goitre nodulaire.

Le probléme du goitre nodulaire est dominé par son risque potentiel de malignité qui
est de I'ordre de 5 a 30 % [6, 7]. Cette disparité est en rapport avec le type de goitre

et I'incidence du cancer est largement plus élevée dans le goitre nodulaire solitaire
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gue le goitre multinodulaire. Devant I'absence de criteres prédictifs clinique,
biologique, échographique et scintigraphique de la nature cancéreuse du nodule, la
hantise du cancer a conduit, depuis longtemps, au recours systématique a la
chirurgie suivie le plus souvent d'un contrble anatomopathologique extemporané
systématique. Le rationnel de cette approche, basée sur la chirurgie a visée
diagnostique, est d’opérer tous les goitres nodulaires pour ne pas laisser passer un
cancer. Toutes fois, ces nodules se sont avérés bénins a I'examen histologique dans
80 a 90 % des cas [8]. La faible prévalence du carcinome thyroidien ne peut justifier
le recours systématigue a la chirurgie qui va augmenter le nombre de
thyroidectomies inutiles et son corollaire les complications inhérentes a cette
chirurgie (lésions récurrentielles et parathyroidiennes), et augmenter les dépenses
de santé publiques. La stratégie idéale est d’identifier le cancer en préopératoire et
d’opérer le goitre nodulaire en une seule opération. Cette stratégie repose sur la
cytoponction thyroidienne qui permet de distinguer les nodules bénins des nodules
malins, de n’'opérer que les goitres suspects ou malins, de limiter les indications de
'extemporané et enfin de surveiller les nodules bénins avec un risque faible de faux
négatifs. En raison de sa fiabilité, de sa simplicité, de son innocuité et de son faible
codt [9], la cytoponction est désormais la méthode de choix des équipes nord
ameéricaines et scandinaves [10, 11]. Elle est indiquée de premiére intention devant
tout goitre nodulaire a TSH normale. Elle est associée a I'échographie qui garde une
place importante dans cette nouvelle stratégie [12, 13]. Par contre la scintigraphie qui
occupait une place déterminante, s’est vu écarter de I'arbre décisionnel a cause de
son codt élevé et surtout de l'incapacité de cet examen a distinguer les lésions
bénignes du cancer [13, 14].

Si la découverte d’'un goitre nodulaire souleve d’emblée I'éventualité de sa nature
canceéreuse, les particularités anatomo-pronostiques du cancer sur goitre nodulaire
expliquent que sa prise en charge thérapeutique n’est pas univoque, notamment sur
le plan chirurgical, vis-a-vis a la fois de la thyroide et des ganglions. Certains auteurs
[15, 16] proposent une thyroidectomie unilatérale arguant le bon pronostic du cancer
thyroidien différencié. D’autres, mettant en avant la fréquence non négligeable de
récidives locorégionales, de métastases viscérales, concluent a linverse, a la

nécessité d'un traitement radical d’emblée, a savoir la thyroidectomie totale avec
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curage lymphatique central systématique [17, 18]. Le traitement doit étre adapte,

mesuré et doit eviter les séquelles.

Il. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

En présence d'un goitre nodulaire, trois questions fondamentales doivent étre
posées: Quel est le statut anatomique du goitre ? Est-il fonctionnel ou non ?

Est-il bénin ou malin ?

La fonction thyroidienne est appréciée par la biologie et la scintigraphie. Le statut
anatomique est déterminé par I'examen clinique et surtout I'échographie cervicale.
La cytoponction est apparue comme un moyen direct et précis pour distinguer le

nodule bénin du nodule malin.

1- STATUT ANATOMIQUE
Le goitre nodulaire est fréequemment retrouvé comme motif de consultation. Il est le
plus souvent découvert de maniere fortuite, par le patient ou son entourage notant
une voussure cervicale; par le médecin au cours dun examen physique
systématique, ou orienté par les antécédents personnels ou familiaux de
dysthyroidie ou de néoplasie endocrinienne multiple 2 (NEM2). Parfois c'est la
symptomatologie qui attirera I'attention sur la thyroide : signes compressifs cervicaux
(dysphonie, dyspnée, dysphagie, syndrome cave supérieure, syndrome de Claude
Bernard Horner).
1.1. Examen clinique : Il constitue le temps le plus important de I'évaluation du
goitre nodulaire. On percoit le ou les nodules sous la forme d'une hypertrophie
arrondie localisée, cervicale antérieure, et sous hyoidienne, mobile a la déglutition
dont on notera le nombre, le siége, la consistance, les dimensions, la sensibilité et
les contours. L’inspection et la palpation vont permettre de mettre en évidence le
caractére nodulaire isolé ou multiple développé au sein d’'une thyroide normale ou
hypertrophique et de classer le goitre en trois stades.
- Type 1: Le goitre n’est pas visible en position normale de la téte. En revanche, la
palpation le met en évidence.

- Type 2 : Le goitre est visible en position normale de la téte.
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- Type 3: Le goitre est volumineux, l'interrogatoire doit rechercher les signes de
compression des organes de voisinage (nerf récurrent, trachée, cesophage, nerf
sympathique) et s’enquérir du préjudice esthétique.

Dans le cas d'un goitre plongeant, la limite inférieure du goitre n'est pas palpée en
position, cou en extension et lors de la déglutition. Le téléthorax et la
tomodensitométrie cervico-médiastinale sont indispensables pour évaluer les
rapports du goitre avec essentiellement les structures vasculaires artérielles et
veineuses.

L'examen clinique s’attachera d’explorer les chaines ganglionnaires cervicales

bilatérales (jugulo-carotidiennes, spinales, sus claviculaires et prétrachéales).

1.2. Echographie thyroidienne et cervicale : Elle occupe maintenant une place
essentielle dans le diagnostic, la surveillance du goitre nodulaire et permet de guider
la cytoponction [19]. L'avancée technologique a mis en évidence des appareils de
haute performance permettant de détecter des petits nodules de 2 mm. Un nodule
est visible a I'échographie par son effet de masse (déformation des contours), son
contraste ultrasonore par rapport au parenchyme adjacent ou par le refoulement des
structures vasculaires a sa périphérie (halot et encorbellement). L'échographie
permet une analyse descriptive de la morphologie de la thyroide. Elle apprécie les
dimensions de chaque lobe, étudie les caractéristiques du ou des nodules : I'écho
structure (liquidien ou solide), I'echogénicité concerne les nodules solides, elle est
définit par rapport au parenchyme normal (hyper, iso, ou hypoéchogene). Les
contours sont aussi un élément trés important dans I'évaluation du nodule. Trois
types de contours peuvent étre décrits, nets, flous, ou festonnés. L’existence d’un
halot doit étre signalée, c’est un élément rassurant quant il est complet. La forme doit
étre également analysée, en effet, un nodule plus épais que haut serait plus suspect.
Les micros calcifications sont considérées comme élément de suspicion de cancer.
De méme pour la vascularisation intra nodulaire qui est considérée comme un
elément hautement suspect. Enfin, I'échographie cervicale explore les aires

ganglionnaires cervicales (taille, aspect et situation des adénopathies) [20, 21].
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Figure 2 : Micro calcifications

Figure 1 : Nodule & Contours festonnés (Coupe intranodulaires en mode B

longitudinale)

Figure 3 : Nodule plus épais que haut

Figure 4: Vascularisation intra nodulaire en
doppler énergie
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Figure 5 : Echo doppler couleur d’'un nodule
Solide, hypoéchogene, a contours flous

1.3. Téléthorax: Il permet d’apprécier la plongeance du goitre nodulaire en
montrant simplement un élargissement du médiastin antérieur. Un goitre plongeant
est défini comme toute hypertrophie thyroidienne dépassant la ligne interclaviculaire
ou ayant un prolongement inférieur a plus de deux travers de doigt sous le
manubrium sternal.

1.4. Scanner thoracique: Il affirme l'extension thoracique, apprécie le nombre de
prolongements, leur importance, leur contenu liquidien ou solide, leur position par
rapport aux vaisseaux, a la trachée et a I'oesophage.

1.5. Imagerie par résonnance magnétique : L'intérét de I'imagerie en résonance
magnétique est l'obtention de coupes frontales et sagittales. Dans le plan frontal, on
visualise bien les rapports avec le tronc brachiocéphalique, l'artere 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.
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2. STAUT FONCTIONNEL

Il est déterminé par la biologie et la scintigraphie. L’interrogatoire s’attellera a
rechercher les signes fonctionnels de dysthyroidie (hyper/hypothyroidie).

2.2. Biologie: L’examen biologique permet de définir le statut fonctionnel du
nodule par le dosage de la TSHus qui est normal ou légerement élevée. Il s’agit alors
d’un goitre nodulaire normofonctionnel.

2.3. Scintigraphie : La scintigraphie apprécie la répartition au sein de la glande
d’un isotope radioactif de I'iode ou de technétium. Il s’agit d’'un examen fonctionnel et
morphologique de la thyroide. Elle distingue le nodule froid (hypofixant) nodule
chaud (hyperfixant). Les cancers thyroidiens sont essentiellement observés parmi les
nodules hypofixations et isofixants. Mais la plupart de ces nodules sont bénins de
l'ordre de 90% [22]. La scintigraphie ne permet pas de poser le diagnostic de
malignité d’un nodule. Le caractére non fixant n’est pas discriminant, il ne suffit pas
pour adopter une attitude systématisée [19, 23], car opérer sur ce seul argument
revient a opérer inutilement des nodules froids (hypofixant) qui se révélent bénins a
I'histologie [12, 24]. En plus, la généralisation de I'échographie thyroidienne a limité
les indications de la scintigraphie qui ne garde son intérét qu’en cas d’hyperthyroidie
nodulaire pour en préciser I'étiologie et en cas de goitre multi nodulaire pour détecter
un nodule fonctionnel autonome [12, 24].

3. STATUT CYTOLOGIQUE

La stratégie idéale du diagnostic du goitre nodulaire normofonctionnel (TSHus
normale) est d’'identifier avec certitude le cancer en préopératoire et de le traiter en
une seule opération. La cytoponction représente actuellement une approche
incontournable destinée a sélectionner les nodules thyroidiens malins et suspects a
la chirurgie et les distinguer des nodules bénins a surveiller. Elle a permis de
diminuer de plus de 50% les interventions thyroidiennes a visée diagnostique et
d’augmenter de 15 a 30 % l'incidence du cancer dans le nodule thyroidien [8, 25].
Sa performance est variable d’'une série a l'autre. Gharib montre dans une méta-

analyse que le taux de faux négatifs se situe entre 1,3 et 11,5 % (moyenne 5,2%).
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Caruso trouve une moyenne de faux négatifs de 5%. Dans la série de la clinique des
Orangers [26] portant sur 130 nodules solitaires de la thyroide, les faux négatifs de la
cytoponction ont été de 11,3%, la sensibilité a 58.3% avec une valeur prédictive
positive (VPP) a 82,3%. Lorsque le diagnostic de carcinome papillaire, médullaire ou
anaplasique est proposé a la cytoponction, la VPP est comprise entre 93 et 100%.
Lorsque la Iésion est classée bénigne, la valeur prédictive négative (VPN) varie entre
82 et 100%. Par contre, lorsque la lésion est classée tumeur folliculaire, la
performance est largement affectée.

L’amélioration de la performance de la cytoponction doit passer obligatoirement par
une rigueur dans la ponction thyroidienne, le guidage systématique sous
echographie et par le degré d'implication des différents intervenants a savoir le
radiologue et le pathologiste.

La ponction thyroidienne peut étre réalisée par I'endocrinologue, le radiologue ou le
pathologiste. La technique de ponction du nodule thyroidien comporte quatre temps :
le prélevement, I'étalement, la fixation et la coloration. Elle est réalisée par des
aiguilles fines dont le calibre varie de 23 gauge (0, 6 mm) a 27 gauge et de 16 a 35
mm de longueur. Le respect des différentes étapes de la technique conduit & un
échantillonnage de bonne qualité qui doit ramener 5 a 8 amas cellulaires et chaque
amas doit contenir 08 cellules épithéliales. Le succes de la cytoponction a l'aiguille
fine repose sur I'entrainement a la palpation, a la ponction, a I'étalement et surtout au
degré d’'implication dans la qualité des résultats. Outre le volet technique, I'efficacité
de la ponction des nodules est améliorée par I'apport de I'échographie qui permet de
réduire les frottis inadéquats, c'est-a-dire des frottis pauvres en cellules thyroidiennes
et d’augmenter sa performance dans le dépistage du cancer. En effet, Plusieurs
auteurs notamment Yokozawa [27] qui rapporte un pourcentage élevé de cancer
détecté par la cytoponction écho guidée et conclut que pour obtenir un diagnostic
correct pour les petits nodules inférieurs a 2 cm et réduire le nombre des
interventions inutiles, il est recommandé de pratiquer la ponction des nodules
thyroidiens sous échographie. Dans notre série, 'échographie a été peu utilisée pour
guider la cytoponction malgré la prédominance du goitre de type | (p<0,0001) qui
représente 43,8% (n=57). La moitié des faux négatifs sont survenus sur des nodules

< 2 cm qui ont été ponctionnés sans echographie [26].
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L’analyse cytologique permet d’évaluer les caractéres cytoplasmiques et nucléaires
sur un échantillon adéquat. Le compte rendu établi selon les recommandations de la
SOR (Standard, Options et Recommandation) doit indiquer : I'aspect et la nature du
fond, la densité cellulaire, le nombre et la forme des amas cellulaires, le type de
cellule et son mode de regroupement, I'aspect du cytoplasme, du noyau et des
nucléoles et enfin, les éléments associés. Cette analyse descriptive permet de définir
six catégories diagnostiques selon la classification de Bethesda 2008. Elle conclut en
une cytologie bénigne avec une VPN variant de 82 a 100%. Les faux négatifs
s’expliguent par le micro carcinome papillaire et les gros nodules kystiques et aussi
par la difficulté a diagnostiquer le carcinome papillaire variante folliculaire (CPVF) et
surtout le carcinome folliculaire. Dans notre série [26], 60% des faux négatifs sont
'apanage des CPVF et de carcinome folliculaire. La cytologie maligne varie de 5 a
10% avec une VPP excellente. Le taux de faux positifs est faible mais conduit a des
thyroidectomies totales inutiles qui pourraient étre accompagnée d'une morbidité.
La cytologie douteuse ou suspecte regroupe les néoplasmes folliculaires et
oncocytaires et quelques rares tumeurs papillaires. Seulement 25 % des cytologies
suspectes sont des cancers a I'histologie. Enfin, la cytologie inadéquate ou non
contributif est souvent le fait de nodules thyroidiens trop petits (infra centimétrique)
ou trés gros (supérieur a 4cm), de lésions kystiques, plus rarement de nodules
fibreux calcifié, elle représente 3 & 20 %. L’examen doit étre répété dans un délai de
3 a 6 mois pour passer I'écueil des atypies cellulaire de réparation qui peuvent
donner confusion avec le carcinome papillaire. On estime que 3 a 20% des ponctions
inadéquates correspondent a des Iésions malignes [10, 11].

Traditionnellement, le Goitre multinodulaire rassure le clinicien sur sa bénignité.
En effet, le risque de cancer est faible par rapport au nodule solitaire. Seddik et coll
[28] rapportent 1% de cancer sur 109 goitres multi nodulaires (GMN) opérés. Agrane
[29] rapporte dans sa seérie une incidence de 5.5%. Si la cytoponction est
incontournable pour le nodule solitaire permettant la sélection a la chirurgie. Pour le
GMN, ponctionner tous les nodules palpables et non palpables n’est pas de pratique
courante. Le probléme pour le clinicien est de sélectionner les nodules a la
cytoponction. L’écho-doppler pulsée s’est avéré un examen capital pour le choix des

nodules a ponctionner. Dans le cas ou le GMN ne renferme que 3 nodules, il est
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alors recommandé de les ponctionner tous. Par contre, lorsque le nombre dépasse
guatre, il est recommandé de ponctionner le nodule dominant et les nodules qui
présentent des signes échographiques suspects de malignité. Une étude parue en
2008 [30] a montré une incidence de cancer de 19% parmi les 365 GMN opérés.
La cytoponction a intéressé tous les nodules dominants et 24 nodules suspects
(6.5%). Le cancer s’est développé a l'intérieur du nodule dominant dans 54.4% des
cas et a I'extérieur du nodule dominant dans 40.6% des cas. La performance de la
cytoponction dans cette étude est excellente. Sa sensibilité reste moyenne, elle est
expliquée par l'incidence élevée des micros carcinomes papillaires.

La cytologie thyroidienne par ponction a laiguille fine est considérée actuellement
comme la meilleure méthode de dépistage des cancers thyroidiens. La spécificité de
cet examen pour le diagnostic des nodules thyroidiens est excellente, il y a peu de
faux positifs. Sa sensibilité doit &tre améliorée par la pratique systématique de I'écho-
doppler, la rigueur dans la technique de ponction thyroidienne, la connaissance
approfondie en pathologie thyroidienne et le degré dimplication des différents

intervenants.

lll.  CRITERES DE SUSPICION DE MALIGNITE

[11.1. CLINIQUE

La découverte d'un goitre nodulaire non fonctionnel, sans signes de dysthyroidie
clinique chez I'enfant peut conduire a la chirurgie, car a cet age la fréquence du
cancer peut atteindre 30% [31, 32]. De méme chez 'homme, le nodule thyroidien,
guoi que moins fréquent que chez la femme (4 femmes pour un homme dans la série
de Framingham), il est le plus souvent malin [33]. La notion d’irradiation cervicale
dans I'enfance peut également favoriser I'apparition des nodules, car a cet age, la
thyroide étant partiellement sensible [2]. La recherche d’'un cancer papillaire ou
médullaire dans la famille, d’augmentation rapide du volume du nodule doit faire
envisager la chirurgie de méme que la dureté, la fixité, le caractere compressif et
'existence d’adénopathies cervicales homolatérales ou bilatérales. Les caracteres
cliniques sont importants a rechercher, leurs évaluations a travers de grandes séries

12
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ont montré gu’ils ont une sensibilité de I'ordre de 60% et une spécificité de 72% [2-
34].

l11.2. BIOLOGIE

Selon deux études prospectives [35, 36], le dosage de la calcitonine de routine chez
les patients porteurs de nodules thyroidiens a permis le diagnostic de carcinome
meédullaire. Aussi, ce dosage a été conseillé lors de la premiére évaluation des

nodules thyroidiens [19].

111.3. ECHOGRAPHIE

Des critéres échographiques de suspicion de malignité ont été établis. Un nodule
plus épais que haut serait plus suspect. La présence de micros calcifications est
considérée comme élément de suspicion de cancer, correspondent aux
calcosphérites, quasiment pathognomonique du cancer papillaire considérée comme
des religuats des papilles tumorales ayant disparus. De méme pour la vascularisation
intra nodulaire qui est considérée comme un élément hautement suspect.
Des études récentes ont montré que plusieurs critéres pris isolement n’ont aucune
valeur formelle. En revanche, I'association de plusieurs caracteres a une valeur

prédictive démontrée avec le diagnostic de cancer [37, 38, 39].
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IV.  TRAITEMENT

Les goitres nodulaires sont trés fréquents, surtout depuis lintroduction de
I'échographie thyroidienne et de I'écho doppler des vaisseaux du cou. lls constituent
un véritable probléme de santé publique en Algérie. Leur découverte fait naitre
immédiatement chez le patient la crainte du cancer et crée un climat d’angoisse a
I'origine d’une demande pressante de la part du médecin traitant et du patient pour
une prise en charge chirurgicale afin déliminer I'éventualité d'un cancer.
A l'instar de la démarche diagnostique, le diagnostic de goitre nodulaire étant établi,
plusieurs questions méritent d’étre posées :

- Faut-il opérer tous les goitres nodulaires ?

- Faut-il réaliser systématiquement I'examen anatomopathologique extemporané ?

- Quel geste chirurgical effectuer sur la thyroide ?

- Faut-il faire un curage lymphatique prophylactique en cas de cancer averé ?

- Comment surveiller un goitre nodulaire bénin ?

Faut-il opérer tous les goitres nodulaires ?

Dans une période de réduction des dépenses de santé publique, la chirurgie
systématique, devant tout goitre nodulaire, est loin d’étre rationnelle. Elle entraine
des thyroidectomies abusives pour la majorité des goitres nodulaires qui sont bénins
a I'histologie définitive. Actuellement, on lui oppose une stratégie pragmatique
fondée sur la cytoponction qui est d’'une spécificité excellente rendant inutile le
recours systématique a la chirurgie. Mais la valeur prédictive négative rapportée
dans les différentes publications impose une surveillance attentive annuelle ou
biannuelle, sur le plan clinique, échographique et cytologique afin de déceler un
cancer ignoré lors des cytoponctions antérieures et ainsi réduire les faux négatifs a
une proportion acceptable. Toutes fois, la chirurgie trouve ses indications devant un
goitre nodulaire volumineux pour des raisons esthétiques ou lorsgu’ils s’y associent
des signes compressifs particulierement d’ordre respiratoire ou vasculaire. Elle
est aussi indiquée lorsque le goitre nodulaire est suspect ou malin a la

cytoponction et aussi lorsque la cytologie a été infructueuse ou inadéquate. Dans

14



N. Ait Benamar : Goitres Nodulaires

ce cas la, une sanction chirurgicale est posée afin de vérifier la nature du goitre

nodulaire a 'histologie.

Faut-il réaliser systématiquement I'examen anatomopathologique

extemporané ?

L'examen extemporané est utilisé pour décider au cours d'une intervention de
I'étendue de l'exérése chirurgicale. Il n'est justifié que s'il est susceptible de modifier
le déroulement de I'acte opératoire [40]. Le diagnostic extemporané repose sur trois
outils qui ne sont pas exclusifs mais complémentaires: 'examen macroscopique, les
empreintes cytologiques et I'examen microscopique sur deux au maximum trois
coupes congelées. L'examen extemporané en pathologie thyroidienne est souvent
difficile, ces difficultés résident sur le plan technique a se limiter a 2 ou 3 coupes de
prélevement tissulaire, a la taille de la Iésion et enfin a l'architecture folliculaire
encapsulée dépourvue de signes d’'invasion [41, 42].

La qualité premiére de I'extemporanée thyroidienne doit étre une spécificité parfaite
qui permettra de compléter le geste opératoire au lobe controlatéral en toute
certitude [43, 44]. L'objectif est de réaliser l'intervention en un seul temps pour un
meilleur résultat et a moindre colt. Une bonne maitrise de cet examen permet
d’augmenter sa fiabilité diagnostique et d’éviter trois écueils : les faux positifs qui se
traduisent par une totalisation abusive et les faux négatifs qui imposent une chirurgie
en deux temps et enfin les diagnostics différés de I'extemporané [41, 42].
L'avénement de la cytologie thyroidienne s’est accompagné au cours de ces
derniéres années d’'une remise en question de I'extemporanée systématique pour
toute thyroide. Certains auteurs [40, 43] considerent qu’une cytologie thyroidienne
adéquate préopératoire rend inutile la majeure partie de l'activité extemporanée.
Selon Hamburger et col, I'examen extemporané a une sensibilité médiocre,
augmente la durée et le colt de I'intervention sans influencer le geste chirurgicale
dans la majorité des cas [44, 45]. Moins de la moitié des faux négatifs de la cytologie
est corrigé par I'extemporané, il est donc logique de considérer gu'un diagnostic
cytologique de bénignité rend inutile I'examen extemporané [42]. Si la cytologie porte

le diagnostic de tumeur micro folliculaire ou a cellules de Hiirthle, on considere que le
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risque de cancer est d’environ 20 a 25 % [8, 46], la pratique de I'extemporané aboutit
tres souvent a un diagnostic différé []. Dans le cas ou la malignité est affirmée a la
cytoponction, la spécificité du diagnostic cytologique est excellente, beaucoup
d’auteurs considerent donc que I'extemporané est inutile []. Si le taux de faux positifs
est effectivement faible, La Rosa [] 2,2 %, Hamburger [170] 6,2%, Layfield [] 9%,
'extemporané pourrait étre justifiée par la capacité de cet examen a démasquer les
faux positifs a la cytologie. Le dernier cadre de diagnostic cytologique est celui des
cytologies suspectes de malignité. Dans ce groupe, bien que I'extemporané ait une
sensibilité médiocre, elle peut dans certains cas permettre d’affirmer ou d’exclure le
diagnostic de cancer. Hamburger, Layfield défendent l'utilité de I'extemporané en cas
de cytologie suspecte.

Le dogme de I'examen extemporané systématique sur piece opératoire thyroidienne
est donc vraisemblablement dépassé. L'examen extemporané est :

- Indispensable en cas de nodule thyroidien sans diagnostic préopératoire (cytologie
non faite ou inadéquate) ou de nodule de découverte préopératoire.

- Utile dans les Iésions suspectes de malignité a la cytologie.

- Inutile en cas de nodule malin ou bénin a la cytologie, ou en cas de tumeur

folliculaire ou oncocytaire.

Quelle thyroidectomie réaliser ?

La chirurgie de la thyroide est centrée sur l'intégrité du nerf récurrent et des glandes
parathyroides qui sont surtout menacées lorsque la résection est bilatérale.
Le principe est de réaliser une hémostase parfaite qui permet d’opérer dans des
conditions optimales afin d’assurer une bonne dissection de ces deux éléments.
En effet, la dissection de l'artere thyroidienne inférieure et sa mise sur un fil tracteur
permet de repérer facilement le nerf récurrent et les parathyroides. Ce geste destiné
a éviter les risques d'une chirurgie aveugle, transforme la lobectomie en une
dissection du nerf récurrent et de Il'appareil parathyroidien minimisant ainsi les
Iésions de ces deux éléments nobles. La morbidité de la chirurgie thyroidienne a été
largement réduite, la paralysie récurrentielle définitive a été diminuée a moins de 1%
lorsqu’il s’agit d’'une lobectomie, un peu plus (2 a 3%) aprés thyroidectomie totale. La

complication majeure de la chirurgie thyroidienne est ’'hématome suffocant. Méme si
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sa survenue est rare, sa fréguence se situerait entre 0,3 et 2,5% []. Cette hantise
conduit a la mise en place systématique d’'un drainage aspiratif apres thyroidectomie.
Le regroupement de cette pathologie dans les grands centres spécialisés a permis
des progres trés sensibles dans la technique chirurgicale et le drainage tend a étre
remis en cause par différents auteurs []. A la clinique Djillali Rahmouni (Alger), toutes
les cervicotomies réalisées pour thyroidectomie ont été fermées sans drainage
méme aprés thyroidectomie totale et un curage lymphatique cervical pour un cancer
[].

La chirurgie du goitre nodulaire se résume a la loboisthmectomie totale extra
capsulaire pour les goitres nodulaires solitaires ou une thyroidectomie totale pour un
goitre multinodulaire ou un cancer de la thyroide. La thyroidectomie subtotale
laissant en place un moignon thyroidien a été abandonnée car elle permet rarement
de garder suffisamment de parenchyme pour assurer une fonction thyroidienne
normale et expose aux récidives avec difficultés majeures en cas de réinterventions,
d’ou la préférence actuellement a la thyroidectomie totale.

L’opération princeps est la loboisthmectomie qui consiste en linstallation du malade
en décubitus dorsal, le cou en légere extension grace a un billot placé sous les
épaules. L'incision cervicale transverse basse en collier est effectuée dans un pli du
cou (cervicotomie de Kocher). Le décollement des berges cutanées se fait en avant
du plan des veines jugulaires antérieures. La libération de la gaine cervicale
moyenne du muscle sterno cleido mastoidien est essentielle pour permettre un bon
écartement latéral sans tension et pour aborder latéralement le lobe thyroidien. Dans
le cas contraire, la loge thyroidienne est ouverte apres section des muscles sous
hyoidiens qui sont libérés de la glande sans les sectionner dans la majorité des cas.
La glande thyroide est exposée, le bilan lésionnel de la thyroide est établi
(morphologie de la glande normale ou hyperplasique, strumite, caractéres du nodule,

adénopathies cervicales).
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Figure 7 : Cervicotomie Figure 8 : Décollement des lambeaux cutanés

(Fig 31). La mobilisation du pdle supérieur est effectuée aprés ligatures des
branches vasculaires du pédicule supérieur (Fig 32 et 33). La ligature du tronc du
pédicule est a éviter pour ne pas blesser le nerf laryngé supérieur et parfois pour
préserver la parathyroide (P,). Les veines thyroidiennes inférieures sont liées pour
libérer le pole inférieur de la glande. L’abord de la face latérale du lobe est facilité par
la ligature de la veine thyroidienne moyenne qui est inconstante. L’abord du bord
postéro-externe du lobe thyroidien permet l'identification du nerf récurrent et des
glandes parathyroides qui sont facilités par la mise sur fil tracteur de l'artére

thyroidienne inférieure. Celle-ci est repérée a hauteur du tubercule Chassaignac.
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Figure 9: Exposition de la glande thyroide Figure 10 : Abord du pédicule vasculaire

supérieur

Figure 11 : Ligature des branches vasculaires du pédicule supérieur
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Figure 12 : Artére thyroidienne inferieure sur fil tracteur
Dissection du nerf récurrent et des glandes parathyroide

Ce geste contribue a l'identification des différents éléments (Fig 34). Le nerf récurrent
est disséqué le long de son trajet jusqu’a son entrée dans le constricteur inférieur du
pharynx. (Fig 35). Le repérage de I'appareil parathyroidien homolatéral (P; et P,) est
préservé par ligature vasculaire élective des branches de l'artére thyroidienne
inférieure. La loboisthmectomie est effectuée en emportant la pyramide de Lalouette
tout en restant au ras du parenchyme, par des ultras ligatures vasculaires. Un surjet
hémostatique est réalisé sur la tranche de section thyroidienne. Le lobe étant enlevé,
le contrble de I'hémostase de l'aerostase est de régle. La loge thyroidienne est
fermée par des points séparés sans drainage. (Fig 38). Un surjet intra dermique de

l'incision cutanée est réalisé pour des raisons esthétiques (Fig 39).
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=~ Parathyroide

Nerf récurrent

Artére thyroidienne inférieure

Figure 13 : Section de I'isthme Figure 14 : Contrdle de I'intégrité des éléments et de
I'lhémostase

Figure 15 : Suture de la loge thyroidienne sans Figure 16 : Surjet intradermique
drainage
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Faut-il faire un curage lymphatique prophylactique en cas de cancer sur goitre

nodulaire ?

En présence d'un cancer diagnostiqué en préopératoire par la cytoponction ou en
peropératoire par 'extemporang, I'étendue de I'exérese thyroidienne semble se faire
en faveur de la thyroidectomie totale que le goitre soit mono ou multinodulaire.
Par contre, lindication du curage ganglionnaire reste un sujet plus complexe et
controversé. Dans I'état actuel des connaissances, le principal intérét du curage
central prophylactique pourrait étre de permettre le stagging précis de la maladie et
de pouvoir classer les patients (Np ou Nj) [1, 5]. L'importance de limpact de
'envahissement ganglionnaire est soulignée par I'adoption récente du systeme TNM
qui utilise la taille et I'extension de la tumeur mais aussi la présence de
'envahissement ganglionnaire et métastatique a distance pour définir les groupes
pronostiques [6]. Le curage central prophylactique est aussi utile pour guider les
indications du traitement complémentaire (iode radio-actif) et de préciser les
modalités de surveillance. Certaines études ont montré que I'envahissement
ganglionnaire était associé a un risque plus important de récidive locorégionale et
gue la présence d'une récidive locale avait un impact négatif sur la survie [6].
Le curage ganglionnaire en deuxieme intention (apres thyroidectomie seule)
comporte un risque plus élevé de morbidité récurrentielle et parathyroidienne
définitive, d’ou la recommandation d’'un curage central prophylactique lors de la
chirurgie initiale [1]. L’attitude qui est actuellement la plus logique est sans doute le
curage systématique dans les formes invasives. Certains auteurs préferent réaliser
dans le compartiment central un curage systématique afin d’éviter une reintervention
dangereuse dans la loge thyroidienne. Le curage centrale va intéresser les chaines
jugulo-carotidiennes  moyenne, récurrentielle et sous hyoidienne sans

agrandissement de l'incision cervicale pour thyroidectomie totale [25, 38, 39,103].
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Comment surveiller un goitre nodulaire bénin ?

La surveillance des goitres nodulaires, ne relevant pas de la chirurgie, n'est pas
clairement codifiée [133]. Les statistiques récentes [131,139] prouvent que pour les
cytologies réalisées dans de bonnes conditions [51, 55,131], le diagnostic de
bénignité est fiable avec moins de 3% de faux négatifs [139].

Les réponses bénignes strictes a la cytologie peuvent elles représenter des
gisements de cancer ? Cette interrogation appelle un certain nombre de questions
qui méritent d’étre posées.

- Quel est le devenir d’'une cytologie bénigne?

- Quelle est la proportion des cytologies bénignes qui ultérieurement deviennent
suspectes ou malignes ?

- Avec quelle fréquence doit-on refaire un examen cytologique d’'un nodule thyroidien
bénin ?

Le diagnostic cytologique initial montre que 65 a 75% des nodules ponctionnés sont
bénins [54, 55,204]. Les cytologies restent bénignes pour 96% des nodules sur une
période comprise entre 3 ans et 7ans (durée moyenne 2 ans et demie). Si 4% des
cytologies sont devenues suspectes a des examens ultérieurs et seront par
conséquent confiés au chirurgien, seulement 1 % des nodules sont histologiqguement
malins [133,205]. Certains travaux ont rapporté des modifications échographiques
nodulaires lors d’'une cytologie suspecte pour laquelle la malignité est confirmée a
'étude histologique [120, 121, 131]. Ces modifications sont représentées par
laugmentation de volume, la transformation des contours du nodule, les micros
calcifications intra nodulaires, le changement d’échogénicité.

La répétition de la ponction au cours de la surveillance d’'un nodule cytologiquement
bénin est réalisée tous les 2 a 3 ans, a condition que le nodule ne présente pas des
modifications échographiques. Si la nouvelle ponction est décrite comme trés
richement cellulaire, comportant des cellules atypiques, considérée comme
« douteuse », une nouvelle ponction a 3 ou 6 mois d’intervalle doit étre réalisée et
analysée par le méme cytologiste qui comparera les deux ponctions [51,55].

Devant une modification échographique isolée et un examen cytologique bénin, il n'y

a pas lieu d’'opérer mais d’établir une surveillance cytologique rapprochée.
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Un protocole de surveillance d’'un nodule bénin a la cytologie initiale a été proposé
selon le schéma suivant [98,131] : Examen clinique et échographique annuelle, une
nouvelle cytoponction au bout de 2 a 3 ans en I'absence de modifications cliniques

ou échographiques suspectes.

V. CONCLUSION

La prise en charge chirurgicale du goitre nodulaire non secrétant (TSHus normal) en
Algérie, ou sévit encore I'endémie goitreuse, nécessite une collaboration étroite et
rigoureuse entre Médecin, Echographiste, Cytopathologiste et Chirurgien. Chacun
doit totalement s’impliquer dans la prise de décision thérapeutique et appliquer la
méme terminologie pour classer les goitres nodulaires. Cette nouvelle stratégie
fondée sur la biologie, I'échographie et la cytoponction va permettre, en dehors des
considérations purement budgétaires, une sélection des goitres nodulaires a la
chirurgie, une réduction de la durée de I'intervention, une économie de temps pour le
Chirurgien et le pathologiste et une planification préopératoire concertée avec le
patient. Ceci nécessite, toutes fois, des changements importants des habitudes de
travail et des mentalités. Chaque équipe, Endocrinologue, Chirurgien, Pathologiste
doit se déterminer en fonction des critéres locaux impossible a généraliser : diffusion,
gualité de la cytologie a I'échelle locale, stratégie chirurgicale, acceptation ou non

d’une chirurgie en deux temps.
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