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Nodules thyroidiens bénins: une
approche specifigue a un centre

Nous sommes souvent confrontés a des nodules thyroidiens dans notre pratique quotidienne. Une
collaboration médicale interdisciplinaire ainsi que des algorithmes clairs sont essentiels pour identifier
les nodules thyroidiens cliniquement pertinents et pour pouvoir recommander aux personnes concer-

nées un traitement optimal et ciblé.
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Classification et épidémiologie

Les nodules thyroidiens sont trés fréquents. Des
études ayant utilisé [échographie dans de grands
collectifs non sélectionnés montrent une préva-
lence de 30 a pres de 70% [1, 2], le vieillisse-
ment, le sexe féminin et surtout la carence en
iode étant des facteurs de risque majeurs pour
la formation de nodules. Lexamen clinique et la
palpation du cou permettent den détecter chez
145% des personnes dans une population ayant
des apports suffisants en iode [3, 4]. La pro-
portion restante est souvent diagnostiquée de
maniere fortuite par des techniques d’'imagerie
telles que [échographie, la tomodensitométrie
(TDM), I'imagerie par résonance magnétique
(IRM) ou la tomographie par émission de posi-
tons couplée a la TDM (TEP-TDM), sachant
que le taux de nodules détectés par TDM ou
IRM peut atteindre 16% [5].

La majorité des nodules thyroidiens sont
bénins et asymptomatiques et le restent au
cours du suivi. La littérature indique un taux de
malignité de 4 & environ 6% [6-8], mais ce taux
est nettement plus élevé chez les personnes
jeunes (moins de 20 a 30 ans) chez lesquelles il
est le plus souvent supérieur a 10-15% [9]. Des
prévalences plus élevées de nodules thyroidiens
malins sont également observées chez les
personnes ayant subi une irradiation dans la
région du cou ou ayant des antécédents fami-
liaux positifs de carcinome thyroidien.

Les nodules thyroidiens dont la malignité
est confirmée par la cytologie ou qui ne peuvent
pas étre clairement classés comme bénins par
la cytologie doivent étre opérés pour étre traités
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ou faire lobjet d'une clarification histologique.
Les nodules qui provoquent des symptomes de
compression ou une hyperthyroidie doivent
eux aussi étre traités [3]. En fonction de la
pathologie sous-jacente ou des symptomes, des
traitements médicamenteux, un traitement a
l'iode radioactif (TTR), une thermoablation ou
une opération sont utilisés. En cas de kystes
thyroidiens récidivants symptomatiques, I'in-
jection percutanée déthanol représente une
option thérapeutique simple & mettre en ceuvre
et efficace [10]. Dans cet article, nous nous
concentrons sur le traitement des nodules thy-
roidiens solides bénins.

Anamneése, examen clinique, analyses de
laboratoire et imagerie

Si un nodule thyroidien a été diagnostiqué,
[évaluation doit suivre un algorithme clair
(fig. 1).

Lanamnése permet de rechercher des
symptomes d’un trouble fonctionnel (hypo- ou
hyperthyroidie) ainsi que déventuels symp-
tomes de compression. Ceux-ci peuvent aller
du besoin de se racler la gorge, de la sensation
de boule dans la gorge, de la dyspnée, de la dif-
ficulté a avaler et de la douleur jusqua benroue-
ment ou au stridor inspiratoire. Les antécédents
familiaux (maladies thyroidiennes, en particu-
lier thyropathies auto-immunes et tumeurs
malignes de la thyroide), les médicaments
actuels ainsi que les facteurs de risque éven-
tuels, tels quune exposition antérieure a des
radiations (exposition a des radiations ioni-
santes, par ex. lors d'un accident de réacteur ou

d’une radiothérapie dans la région de la téte et
du cou), sont également des éléments impor-
tants du premier entretien. Lanamneése doit
aussi porter sur une exposition antérieure ou
continue a l'iode (par ex. examens avec produit
de contraste, prise damiodarone) ainsi que sur
les médicaments qui influencent le métabo-
lisme thyroidien (par ex. lithium), car certains
médicaments peuvent influencer les tests de la
fonction thyroidienne et lexposition a liode
peut rendre la scintigraphie impossible.

Lexamen clinique se concentre sur l'ins-
pection et la palpation de la thyroide et des
ganglions lymphatiques cervicaux. Dautres
signes systémiques de trouble fonctionnel thy-
roidien sont également recherchés. Ainsi, une
orbitopathie endocrinienne peut par exemple
déja fournir une indication sur létiologie de la
maladie. [¥tat de la peau et des ongles (sécré-
tion de sueur, peau séche, onycholyse) peut
également renseigner sur un dysfonctionne-
ment de la thyroide.

En ce qui concerne les analyses de labora-
toire, le dosage de la thyréostimuline (TSH) est
lexamen le plus important et le plus sensible
pour détecter un dysfonctionnement thyroi-
dien primaire. Le dosage des hormones thyroi-
diennes libres (triiodothyronine libre [fT3] et
thyroxine libre [fT4]) est effectué en complé-
ment en cas de valeurs anormales de TSH et il
permet de classer une hypo- ou une hyper-
thyroidie (trouble fonctionnel subclinique ou
manifeste). En cas de suspicion dautonomie
focale, il faut toujours déterminer la fT3 en plus
dela fT4 en cas de TSH basse, car les hyperthy-
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Figure 1: Algorithme pour le diagnostic des nodules thyroidiens au Centre de la thyroide de I’'H6pital cantonal de Lucerne.

1: Une autonomie focale peut étre présente méme si les valeurs de TSH sont normales ou normales basses (cf. texte).

2: Par exemple, en cas d’orbitopathie endocrinienne ou d’anticorps anti-récepteur de la TSH positifs.

3: Opération, ablation a I'iode radioactif ou ablation par radiofréquence (cf. texte).

EU-TIRADS: European Thyroid Imaging Reporting and Data System; PAF: ponction a I'aiguille fine; écho.: échographiques.

roidies T3 «isolées» ne sont pas rares dans cette
entité [4]. En cas de suspicion clinique, la déter-
mination des anticorps peut fournir des infor-
mations supplémentaires sur la cause sous-
jacente. Ainsi, des anticorps anti-récepteur de
la TSH (TRAK) élevés sont typiques de la
maladie de Basedow et des anticorps anti-thy-
roperoxydase (anti-TPO) sont présents en cas
de thyroidite de Hashimoto et le plus souvent
aussi en cas de maladie de Basedow. En cas de
nodules thyroidiens, nous effectuons de ma-
niére standard une mesure de la calcitonine a
I'Hopital cantonal de Lucerne. La calcitonine
est produite par les cellules C (cellules para-
folliculaires) dela thyroide et constitue un mar-
queur fiable pour le diagnostic précoce d'un
carcinome médullaire de la thyroide [3]. Le
taux de calcitonine est influencé par de multi-
ples facteurs [11] et doit toujours étre interprété
dans le contexte des valeurs de référence spéci-
fiques a lage et au sexe. Une recommandation
générale pour le dosage de la calcitonine en cas
de nodules thyroidiens fait cependant défaut
dans les lignes directrices actuelles (entre autres
en raison d’une spécificité et d’'une valeur pré-
dictive positive insuffisantes pour le diagnostic
d’un carcinome médullaire de la thyroide) [12].
Le dosage de routine de la thyroglobuline nest
pas recommandé, car un taux élevé de thyro-
globuline ne permet pas de juger du caractere
bénin ou malin du nodule thyroidien [3, 4].
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Pour exclure une hyperparathyroidie syn-
chrone, il convient de toujours déterminer la
calcémie corrigée par l'albumine, en particulier
en cas dopération programmée.

Lexamen échographique dela thyroide per-
met de déterminer le volume de la thyroide et
dévaluer la structure du parenchyme, la circu-
lation sanguine, les nodules thyroidiens et les
ganglions lymphatiques cervicaux. Des critéres
morphologiques échographiques permettent

évaluer le risque de malignité. Un systéme de
classification fréquemment utilisé est le «Euro-
pean Thyroid Imaging Reporting and Data
System» (EU-TIRADS) (tab. 1) pour la stratifi-
cation du risque des nodules thyroidiens [13].
Les nodules sont classés en cinq catégories de
risque en fonction de leurs caractéristiques écho-
graphiques. Dépendant de la catégorie EU-
TIRADS et de la taille des nodules, I'indication
d’une ponction a laiguille fine (PAF) est posée.

La présence d’'un goitre volumineux a crois-
sance rétrosternale ou rétroclaviculaire peut
rendre difficile [évaluation par échographie de
la position de la thyroide par rapport aux struc-
tures médiastinales adjacentes. Dans ces cas,
une imagerie en coupe est indiquée. Nous
recommandons de réaliser une TDM du cou et
du médiastin supérieur avec la téte inclinée, les
bras en adduction et sans produit de contraste
intraveineux, afin de ne pas compromettre un
éventuel TIR postopératoire et de ne pas

déclencher d’hyperthyroidie induite par I'iode.
Si une visualisation précise des vaisseaux
est nécessaire, une IRM avec un produit de
contraste non iodé peut étre réalisée.

La scintigraphie thyroidienne permet de
détecter avec précision les nodules hyperfonc-
tionnels, qui sont en réalité toujours bénins.
Ces nodules ne nécessitent pas dexamen cyto-
logique. Cela est important dans la mesure ou
il nest pas rare que les autonomies focales
présentent des caractéristiques associées a une
malignité a léchographie (par ex. microcalcifi-
cations, hypoéchogénicité) [14, 15]. De telles
autonomies focales ou adénomes autonomes
peuvent saccompagner au niveau des analyses
de laboratoire d’une hyperthyroidie subcli-
nique ou manifeste, mais aussi d'une valeur de
TSH normale ou normale basse. Différents fac-
teurs sont probablement responsables du fait
qu’une autonomie focale entraine une baisse de
la TSH ou quelle se présente avec une situation
fonctionnelle euthyroidienne: dans les régions
carencées en iode, 50 & 70% des personnes
présentant une autonomie détectée par scin-
tigraphie ont une TSH dans la norme [16, 17].
La taille du nodule semble également avoir une
influence sur le niveau de la TSH. Dans Iétude
de Chami et al. [17], toutes les autonomies
focales détectées par scintigraphie d’une taille
inférieure a 2 cm présentaient une valeur de
TSH dans la plage de référence.
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Tableau 1: Catégories EU-TIRADS relatives au risque de malignité et a l'indication d’'une ponction a Paiguille fine sur
la base de ’examen échographique

Catégorie EU-TIRADS

Caractéristiques échographiques

Risque de malignité

Indication d’une PAF

EU-TIRADS 1: normal

Pas de nodule

Pas de risque

PAF non indiquée

EU-TIRADS 2: bénin Kyste ou nodule complétement spongiforme Env. 0% PAF non indiquée

EU-TIRADS 3: risque faible Masse ovalaire, isoéchogéne ou hyperéchogene, nettement 2-4% PAF si nodule >2 cm
délimitée. Pas de caractéristiques de malignité

EU-TIRADS 4: risque intermédiaire Masse ovalaire, Iégérement hypoéchogéne, nettement 6-17% PAF si nodule >1,5 cm
délimitée.
Pas de caractéristiques de malignité.

EU-TIRADS 5: risque élevé Au moins une caractéristique trés suspecte: 26-87% PAF si nodule >1 cm

e Forme irréguliére

e Limites irréguliéres

¢ Microcalcifications

¢ Nodule trés hypoéchogene

EU-TIRADS: European Thyroid Imaging Reporting and Data System; PAF: ponction a Iaiguille fine.

De [13]: Russ G, Bonnema SJ, Erdogan MF, Durante C, Ngu R, Leenhardt L. European Thyroid Association Guidelines for Ultrasound Malignancy Risk Stratification of Thyroid Nodules in Adults: the EU-
TIRADS. Eur Thyroid J. 2017;6(5):225-37. © 2017 European Thyroid Association. Reproduction et traduction avec I'aimable autorisation. https://etj.bioscientifica.com/view/journals/etj/6/5/ETJ478927 .xml

Tableau 2: Catégories cytologiques avec risque de malignité et prise en charge recommandée

Catégorie Bethesda

Catégorie diagnostique

Risque de malignité

ClassificationThy

Prise en charge recommandée

Bethesda | Non diagnostique 5-10% Thy 1 Répétition de la PAF
Contenu du kyste sans thyréocytes Thy 1c

Bethesda Il Bénin 0-3% Thy 2 Suivi clinique et échographique

Bethesda lll Atypies de signification indéterminée ou 6-18% Thy 3a Répétition de la PAF, pathologie
altérations folliculaires de signification indéter- moléculaire ou opération le cas
minée échéant

Bethesda IV Néoplasie folliculaire ou suspicion de néoplasie 10-40% Thy 3f Opération (pathologie moléculaire
folliculairefollikulare Neoplasie le cas échéant)

Bethesda V Suspicion de malignité 45-60% Thy 4 Opération

Bethesda VI Malin 94-96% Thy 5 Opération

PAF: ponction a I'aiguille fine.

De [22]: Cibas ES, Ali SZ. The 2017 Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology. Thyroid 2017;27(11):1341-6. doi.org/10.1089/thy.2017.0500. © 2017 Mary Ann Liebert, Inc. Reproduction et
traduction avec I'aimable autorisation. https://www.liebertpub.com/doi/10.1089/thy.2017.0500?url_ver=739.88-2003&rfr_id=0ri%3Arid % 3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub++0pubmed.

De [23]: Collins J, Rossi ED, Chandra A, Ali SZ. Terminology and nomenclature schemes for reporting thyroid cytopathology: an overview. Semin Diagn Pathol. 2015;32(4):258-63. Doi.org/10.1053/j.
semdp.2014.12.007. © 2015 Elsevier, Inc. Reproduction et traduction avec I’'aimable autorisation.
https://s100.copyright.com/AppDispatchServlet?publisherName=ELS&contentID=S07402570140011428&orderBeanReset=true

Une scintigraphie doit étre effectuée en
présence de nodules et de valeurs de TSH
basses ou supprimées. En cas de suspicion d’au-
tonomie focale ou en vue du diagnostic diffé-
rentiel approfondi de nodules thyroidiens pour
lesquels la nécessité d'une ponction est dou-
teuse, une scintigraphie complémentaire peut
fournir des informations précieuses méme en
cas de TSH normale ou normale basse (par ex.
0,5a 1 mU/]) et éviter un examen cytologique
inutile (fig. 1) [18].

Comme des zones autonomes restent pos-
sibles méme en cas de situation métabolique
euthyroidienne, la scintigraphie thyroidienne

est également utilisée dans notre centre pour le
contréle qualité apres ablation a l'iode radio-
actif et — comme le recommandent les lignes
directrices internationales — aprés ablation par
radiofréquence des autonomies [16, 19, 20].

Cytologie et pathologie moléculaire

Les nodules hyperfonctionnels chauds a la scin-
tigraphie sont généralement des nodules bé-
nins et ne nécessitent pas dexamen cytologique
supplémentaire [4]. Pour tous les autres no-
dules, nous recommandons une PAF pour
autant que ceux-ci doivent étre ponctionnés
dapres la classification EU-TIRADS. La PAF
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est un examen qui présente peu de complica-
tions et qui est éloquent. Le taux de faux néga-
tifs est faible, mais il augmente avec la taille des
nodules [21]. Les résultats cytologiques doivent
étre évalués a laide d’'un systeme de classifi-
cation qui permet de déterminer le risque de
malignité du nodule thyroidien. Dans notre
centre, la classification est effectuée sur la base
du systéme de Bethesda; un autre systéme de
classification tres répandu a été élaboré par le
«Royal College of Pathologists» (tab. 2) [22, 23].
Bien que la PAF soit une bonne méthode pour
faire la distinction entre les nodules bénins et
les nodules malins, dans 10 & 30% des cas, elle
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ne fournit pas d’information suffisamment
fiable quant au caractére bénin ou malin. Dans
ces cas, et en particulier pour les nodules des
catégories Bethesda III et IV, lexamen de pa-
thologie moléculaire des thyréocytes obtenus
par PAF gagne une importance croissante. La
recherche par pathologie moléculaire de muta-
tions dans les génes BRAF, KRAS, HRAS et
NRAS ainsi que de la présence d’une fusion de
génes CCDC6-RET (RET/PTC1), NCOA4-RET
(RET/PTC3) ou PAX8/PPARG, que nous réa-
lisons dans des cas sélectionnés dans notre
centre, peut, selon les résultats, permettre de
faire la distinction entre les néoplasies papil-
laires (par ex. en cas de détection d’'une muta-
tion BRAF V600E ou d’une fusion RET/PTC)
et les néoplasies folliculaires (par ex. en cas de
signature génétique «RAS-like»). Cependant,
sa sensibilité et sa spécificité sont insuffisantes
pour confirmer le diagnostic de malignité, en
particulier pour les Iésions folliculaires et onco-
cytaires [3, 22].

Prise en charge des nodules thyroidiens
bénins

En fonction des symptémes, de la situation
hormonale et de la taille du nodule, différentes
stratégies thérapeutiques sont mises en ceuvre.
Les nodules de moins de 1 cm de diametre avec
un aspect spongiforme ou kystique ne néces-
sitent pas de contrdle de routine. Pour les
nodules plus volumineux avec des caractéris-
tiques échographiques normales et une cytolo-
gie bénigne, il est décidé individuellement, en
fonction du patient ou de la patiente, si des
contréles de suivi doivent étre proposés et a
quel intervalle. En cas de croissance d’un
nodule, ce qui est rarement le cas, ou de modi-
fication de sa morphologie, une nouvelle PAF
peut étre indiquée. Si un nodule bénin devient
symptomatique ou en cas d’hyperthyroidie non
controlable par des médicaments en raison de
nodules chauds, un traitement ablatif est indi-
qué [4, 24]. En cas de nodules autonomes
unifocaux sans symptémes de compression,
plusieurs méthodes thérapeutiques ablatives
peuvent étre discutées «sur un pied dégalité»
avec les personnes concernées. Dans notre
centre, ces questions sont toujours discutées de
maniere approfondie et interdisciplinaire, avec
la participation des spécialistes concernés et
des patientes et patients, afin de respecter l'ap-
proche du «shared decision making».

Chirurgie

En cas de symptomes de compression, de taille
du nodule supérieure a 4 cm, de nodule fonc-
tionnellement inactif avec une absence de re-
haussement a la scintigraphie, de malignité
confirmée par la cytologie ou non exclue avec
suffisamment de certitude par la cytologie,
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ainsi que de nodule avec extension rétroster-
nale, le traitement chirurgical est la méthode de
choix. En cas de nodules thyroidiens hyper-
fonctionnels, il constitue 'une des alternatives
thérapeutiques. Lindication opératoire est
posée séparément pour chaque lobe thyroidien.
En cas de pathologie bilatérale nécessitant
ablation de la totalité de la glande thyroide,
lopération commence par le c6té ot les anoma-
lies dominent. Lobjectif de lopération est la ré-
section durable et le traitement de la maladie
thyroidienne sous-jacente. En cas de patholo-
gies sétendant loin en direction rétrosternale,
ablation d’un lobe thyroidien ou de la totalité
de la glande thyroide nest parfois possible quen
combinaison avec une sternotomie.

Les principales complications d'une opéra-
tion sont les hémorragies postopératoires, avec
une incidence rapportée de 0,7 a 1,5%, une
altération temporaire ou permanente de la
fonction des cordes vocales par lésion du nerf
récurrent dans 0,5 a 10% des cas, et une hypo-
fonction des glandes parathyroides chez 0 a 5%
des personnes opérées — celle-ci étant géné-
ralement passagere et nentrainant une hypo-
parathyroidie permanente que dans 0 a 3% des
cas. Dans de trés rares cas, une infection de la
plaie peut également se produire. Le manque
dexpérience des chirurgiennes et chirurgiens et
le faible nombre d’interventions correspon-
dantes pratiquées dans Iétablissement sont des
facteurs de risque de complications postopéra-
toires [25-27]. Notre centre enregistre toutes
les opérations de chirurgie endocrinienne dans
EUROCRINE, un registre européen de qualité
pour la documentation des interventions et
de leurs résultats [28]. Lutilisation de lu-
nettes-loupes lors de lopération, le ménage-
ment du nerf laryngé récurrent, le recours au
neuromonitoring intra-opératoire et le main-
tien des glandes parathyroides sur leurs pé-
dicules vasculaires permettent de réduire le
risque de complications postopératoires [29].
Une surveillance postopératoire étroite en

milieu hospitalier permet de détecter et de

traiter rapidement et en toute sécurité une
éventuelle hémorragie secondaire.

En cas de thyroidectomie, cest-a-dire
dablation de la totalité de la glande thyroide,
une substitution hormonale thyroidienne a vie
est obligatoire apres lopération. Aprés une
hémithyroidectomie, environ 25 a 43% des
personnes concernées requierent une substi-
tution par lévothyroxine [30, 31].

Thermoablation - ablation par
radiofréquence

Une nouvelle possibilité de traitement des
nodules chauds ou des nodules thyroidiens
symptomatiques fonctionnellement inactifs et
bénins d'un point de vue cytologique est la
thermoablation ou [lablation par radiofré-
quence (ARF). Cette méthode est peu invasive
et permet déliminer de maniére sélective le
tissu hyperfonctionnel ou un nodule thyroidien
tout en préservant lorgane.

Au centre spécialisé dans les maladies
thyroidiennes, IARF est réalisée en ambula-
toire, dans des conditions stériles et sous moni-
toring circulatoire continu. Avant l'interven-
tion, toutes les personnes a traiter bénéficient
d’un contrdle des cordes vocales par le service
de phoniatrie, exactement comme lors d'une
intervention chirurgicale. Lors de l'interven-
tion, on procéde d'abord a une anesthésie locale
et a une hydrodissection sous contrdle écho-
graphique, ce qui permet de bien détacher le
nodule concerné de son environnement et de
protéger les structures importantes situées a
proximité (fig. 2). La sonde de radiofréquence
est ensuite placée dans le nodule thyroidien par
voie transisthmique, sous guidage échogra-
phique, et TARF est débutée (fig. 2). Le flux
dondes radio provoque une augmentation
locale de la température de 50° C a 100° C au
niveau de lextrémité de la sonde, ce qui en-
traine une nécrose thermique et de coagulation
[32]. La fonction des cordes vocales des per-
sonnes traitées fait Iobjet d'un nouveau controle

phoniatrique post-interventionnel et est docu-

Figure 2: Déroulement de I’ablation par radiofréquence (ARF) sous guidage échographique. Locali-
sation de I'aiguille (fleche) avec anesthésie locale et hydrodissection (A). Aiguille d’ARF avec coa-

gulation au centre du nodule (fleche) (B).
ARF: ablation par radiofréquence.
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Figure 3: Patient de 72 ans présentant un goitre nodulaire et une autonomie focale. Echographie
(A, B) et scintigraphie (C, D). Echographie: goitre uninodulaire gauche avant ARF (A) et apres ARF
(B). Scintigraphie: adénome autonome gauche avec suppression compléte du reste du parenchyme
thyroidien avant ARF (C) et autonomie régressive gauche et suppression régressive du reste du
parenchyme thyroidien apres ARF (D).

ARF: ablation par radiofréquence.

mentée. Ensuite, les personnes concernées sont
controélées a intervalles réguliers par des exa-
mens cliniques, des analyses de laboratoire, des
échographies et, le cas échéant, des scintigra-
phies, afin de documenter le succes de l'inter-
vention.

Des études ont montré une réduction de
volume de 65 a 85% en moyenne apres une
AREF réussie [32-35]. Iévaluation du change-
ment de volume des nodules thyroidiens traités
par ARF a I'Hopital cantonal de Lucerne a
montré une réduction de volume de 60% a trois
mois et de 82% a 20 mois (données non pu-
bliées). Aprés 'intervention, la fonction thyroi-
dienne se normalise dans 21 a 87% des cas pour
les nodules autonomes [36]. Le taux d’hypothy-
roidies post-interventionnelles est trés faible
[10, 35]. Dans notre cohorte, une normali-
sation de la situation métabolique a pu étre
atteinte chez 87% des personnes ayant subi une
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ablation; aucune hypothyroidie nécessitant une
substitution na été observée jusqua présent
(données non publiées).

LARF est en outre une méthode stre et qui
présente peu de complications. Ainsi, une mé-
ta-analyse de 2017 [35] a montré un taux de
complications de 2,1% pour les nodules bénins,
la distinction ayant été faite entre complications
majeures et mineures. Les altérations de la voix
dues a des Iésions du nerf laryngé récurrent ou
du nerf vague constituaient la complication
majeure la plus fréquente, bien que celles-ci ne
soient généralement que passagéres. Les autres
complications majeures étaient la rupture du
nodule, I'hypothyroidie permanente et la lésion
du plexus brachial. Les douleurs, les héma-
tomes, les nausées, les briilures cutanées et la
thyroidite transitoire ont été classés parmi les
complications mineures. Aucune complication
mettant en jeu le pronostic vital, comme une

2023;23(9):928-933 | Forum Médical Suisse

lésion de la trachée ou de loesophage due a
PARE, fa été décrite a ce jour. Lexpérience de la
praticienne ou du praticien ainsi que la connais-
sance précise de l'anatomie du cou sont ici aussi
des facteurs essentiels [19, 35].

Vignette de cas

Un patient de 72 ans a été examiné pour un
goitre nodulaire. [échographie a révélé un
nodule de plus de 4 cm a gauche (fig. 3). Les
analyses de laboratoire ont montré une hyper-
thyroidie T3 isolée. La scintigraphie a permis
d'identifier la lésion dominante a gauche
comme étant une autonomie focale. Apres
avoir été informé des différentes méthodes
thérapeutiques, le patient a opté pour une ARF,
qui sest déroulée sans complications. Quatre
semaines seulement aprés intervention, une
régression de bautonomie et de la suppression
des tissus du coté controlatéral a pu étre docu-
mentée par scintigraphie. La TSH était déja
normalisée a ce moment-la. Par la suite, le
patient a conservé une fonction euthyroidienne
et léchographie a montré une nette régression
de la taille aprés quatre mois (fig. 3). Pres d'un
an apres lintervention, une réduction de vo-
lume de 75% a pu étre documentée avec une
fonction thyroidienne toujours normale, sans
substitution.

Traitement a Piode radioactif

Les nodules thyroidiens hyperfonctionnels ou
autonomies sont traités depuis des décennies
de maniére efficace et avec peu deffets indé-
sirables par I'iode radioactif (I-131). Le radio-
nucléide, administré par voie orale sous forme
de capsule, est absorbé et stocké par les cellules
thyroidiennes malades. La désintégration ra-
dioactive produit un rayonnement B qui, avec
une portée moyenne de 0,5 mm, détruit lente-
ment les cellules malades sans endommager les
autres tissus. Lobjectif est déliminer les zones
ou nodules hyperfonctionnels tout en pré-
servant la fonction thyroidienne. En regle
générale, un état métabolique euthyroidien est
atteint dans les trois a quatre mois suivant le
TIR. Dans environ 10% des cas, une hypo-
thyroidie nécessitant une substitution survient
et, dans quelques cas, le traitement doit étre
répété.

Les effets indésirables peuvent étre de 1é-
gers maux de gorge ou un léger gonflement de
la thyroide. Cinq a dix jours apres l'administra-
tion de la capsule, la destruction des thyréo-
cytes avec libération des hormones entraine
une hyperthyroidie transitoire, qui nécessite
parfois un traitement thyréostatique. La gros-
sesse et lallaitement sont des contre-indi-
cations absolues au TIR. Il est également re-
commandé de ne pas avoir denfants dans les
six mois suivant le TIR [37, 38].
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Article de revue

L’essentiel pour la pratique

e Les nodules thyroidiens sont fréquents et
une grande partie des nodules diagnosti-
qués sont bénins.

e Avant de prescrire des examens spéciaux, il

est important — en plus d’une anamnése soi-

gneuse et d’un examen clinique du cou — de
procéder a un dosage en laboratoire de la

TSH, de la fT3, de la fT4, des TRAK et des

anticorps anti-TPO, qui peut déja étre de-

mandé par le médecin de famille.

Une collaboration interdisciplinaire pour le

diagnostic et le traitement des nodules thy-

roidiens sur la base d’un algorithme clair est
essentielle pour la réussite du traitement.

En fonction de la taille et du nombre de

nodules ainsi que de la situation hormonale

et de la pathologie thyroidienne sous-
jacente, le traitement peut consister en un
suivi régulier, un traitement médicamenteux,
une opération, un traitement a I'iode radioac-
tif ou des techniques plus récentes telles que
I’ablation par radiofréquence.
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