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INTRODUCTION



Un nodule thyroidien se définit comme une tuméfaction développée au sein de la
glande thyroide. C’est un motif fréquent de consultation en service ORL et Chirurgie
cervico-faciale. L’enquéte GAIN en 1992 en France, relative a I’activité chirurgicale
dans les établissements de santé, faisait ressortir un taux national de 0,63% pour les
interventions chirurgicales sur le corps thyroide (1). La fréquence du nodule thyroidien
rencontrée dans la population générale est de :

— 2 a 8% pour les nodules palpables ;
— 20 2a40% pour les nodules infracliniques découverts a 1’échographie ;
— plus de 50% dans la population de plus de 60 ans ;

— il existe 23 a 64% de nodules découverts a I’autopsie (2).

La conduite a tenir devant un nodule thyroidien reste dictée par la crainte du
cancer, méme si I’incidence annuelle du cancer thyroidien est faible estimée de 0,9 a

5,2/100000 habitants en France (3).

Aucun signe clinique ne permet d’exclure le diagnostic de malignité d’un nodule
thyroidien. La plupart des situations cliniques impliquent une attitude non systématique
dite raisonnée (4). En France, en 1995, I’Agence Nationale pour le Développement de
I’Evaluation Médicale (ANDEM) établissait des recommandations pour la prise en
charge diagnostique des nodules thyroidiens (5). En 1997, cette méme agence (devenue
Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Sant¢ ou ANAES) décrivait les
indications des explorations thyroidiennes autres que biologiques (6). Actuellement,
I’avénement de 1’échographie et de la cytoponction est en train de modifier la prise en

charge des nodules thyroidiens.

A Madagascar, les données épidémiologiques concernant les nodules thyroidiens
sont mal connues, la derniére étude sur la thyroide remontait en 2005 concernant la

prise en charge des cancers de la thyroide portant sur 24 cas (7).

Ainsi, nous avons comme objectif de rapporter la prise en charge du nodule
thyroidien au CENHOSOA. Nous allons décrire les aspects épidémiologiques, cliniques

thérapeutiques des nodules thyroidiens que nous avions retrouvés au sein de cet hopital.



PREMIERE PARTIE :
RAPPELS THEORIQUES



I. GENERALITES SUR LA GLANDE THYROIDE
I.1. Embryologie de la glande thyroide (8)

L’embryogenese de la thyroide comporte plusieurs étapes, émergence de cellules
des arcs branchiaux, migration de ces cellules vers la ligne médiane puis fusion de
plusieurs bourgeons cellulaires qui donneront naissance a 1’épithélium thyroidien et
s’organiseront en structures folliculaires. Au cours de la migration, les cellules a
destinée épithéliale se différencient tandis qu’apparait 1’expression des genes de la

thyropéroxydase, de la thyroglobuline et du récepteur de la TSH.

I.2. Physiologie de la glande thyroide (9) (10) (11)

La biosynthése des hormones thyroidiennes est possible grace a 1’organisation
des cellules thyroidiennes en structures folliculaire, polarisées, avec un pole apical au

contact de la colloide et un pdle basolatéral au contact du compartiment plasmatique.

L’hormone qui contrdle la fonction thyroidienne est la TSH. Elle exerce un
contrdle positif sur le thyréocyte, en stimulant a la fois la fonction, la prolifération et la

différentiation cellulaire. L’iodure est a I’inverse le principal agent de contrdle négatif.

La synthése et la sécrétion de TSH sont sous le controle de plusieurs facteurs, les
plus importants étant le rétrocontrole négatif par les hormones thyroidiennes et I’action

stimulante de la TRH.

I.3. Anatomie de la glande thyroide (8) (12) (13)

La glande thyroide a la forme d’un papillon. Elle est constituée de deux lobes
latéraux réunis par un isthme médian. Sa consistance est molle. Elle pese 25 a 30
grammes. Son volume varie selon I’age entre 6 et 20 ml. L’isthme thyroidien est accolé
a la trachée par le ligament de Griiber et mesure un centimétre de hauteur environ ; il
peut se prolonger en haut par une structure vestigiale provenant du canal thyréoglosse,

que I’on appelle lobe pyramidale.

La glande thyroide est contenue dans la loge thyroidienne. Elle est située dans la
région sous-hyoidienne médiane et se moule sur I’axe viscéral du cou. L’isthme

thyroidien est en regard des deuxieéme et troisiéme anneaux trachéaux.
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Figure 1 : Coupe transversale du cou passant par la sixiéme vertébre cervicale.

(D’apres Bonfils P. Anatomie ORL. Paris : Flammarion, 2éme édition, 2005 : 78) (8).
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Figure 2 : Vascularisation et innervation de la glande thyroide sur une vue

antérieure.

(D’apres Richard L, Wayne V, Adam W et al. Gray’s Anatomie pour les étudiants.
Paris : Elsevier Masson, 1ére édition, 2007 : 960) (14).



II. RAPPELS SUR LE NODULE THYROIDIEN
II.1. Définitions (15)
I1.1.1. Nodule thyroidien

Un nodule thyroidien se définit comme une tuméfaction développée au sein
d’une thyroide de taille et de consistance normale. Un nodule thyroidien se définit
cliniquement par une tuméfaction de la partie inférieure et antérieure du cou, mobile a la

déglutition avec le reste du corps thyroidien.

11.1.2. Goitre multinodulaire

Un goitre multinodulaire se définit comme la croissance de plusieurs nodules au
sein d’un corps thyroide augmenté de volume (supérieur a 18 millilitres chez la femme

et 20 millilitres chez ’homme).

I1.2. Pathogénie des nodules thyroidiens (16)

Le nodule thyroidien passe par 3 stades anatomiques : le nodule hyperplasique,
le nodule colloide et le nodule multinodulaire. La transformation nodulaire fait appel a 3
types de facteurs :
— les facteurs goitrigenes tel un déficit en iode ;
— des facteurs nutritionnels, les choux et le manioc seraient incriminés ;

— les auto-anticorps qui provoquent une hyperplasie diffuse de la thyroide.

L’augmentation de la prolifération cellulaire au sein de la thyroide hyperplasique
entraine la production de radicaux libres qui sont a I’origine de mutations au sein de
I’ ADN. Certaines de ces mutations peuvent entrainer :

— une activation constitutive de la voie de ’AMPc ; il y a mutation du récepteur
de la TSH ou de la protéine Gsa. ;
— une augmentation de I’expression de certains facteurs de croissance. Cela serait

a l’origine d’une prolifération accrue sous forme de clones responsable de

I’apparition des nodules.



I1.3. Histopathologie des nodules thyroidiens (17)

La classification des nodules thyroidiens n’a pas beaucoup évolué depuis les

publications de ’OMS de 1988, puis complétée en octobre 2004.

I1.3.1. Tumeurs bénignes épithéliales ou adénome

Les adénomes thyroidiens sont des tumeurs bénignes encapsulées, constituées de
cellules vésiculaires thyroidiennes. L’aspect macroscopique est généralement identique

a celle du tissu thyroidien mais il est parfois charnu et rouge brun.
Les types histologiques sont trés variables :

— les adénomes ortho ou macrocytaires : les plus fréquents ;
— les adénomes micro vésiculaires ou trabéculo-vésiculaires ;
— les adénomes oncocytaires (oncocytomes) ;

— les adénomes toxiques ;

— la tumeur trabéculaire hyalinisante.

I1.3.2. Les carcinomes thyroidiens
— Les carcinomes papillaires présentent des nodules trés fermes a la palpation.

— Les carcinomes folliculaires sont des nodules arrondis ou ovalaires, solides,

rarement remaniés, de couleur pale ou parfois brun.

— Les carcinomes peu différenciés sont des tumeurs volumineuses, mal limitées

avec des nodules satellites.

— Les carcinomes anaplasiques sont des tumeurs volumineuses, trés charnues, de

couleur blanche associées a de foyer de nécroses hémorragiques.

— Les carcinomes médullaires sont des tumeurs fermes, charnues, blanches, assez

bien délimité du tissu thyroidien.



I1.4. Diagnostic d’un nodule thyroidien
I1.4.1. Les circonstances de découvertes
Le nodule peut étre découvert :

— lors d’une palpation systématique effectuée par le patient lui-méme ou le
médecin ;

— devant des signes d’appel : un dysfonctionnement thyroidien, une douleur ou
des signes compressifs ;

— de fagon fortuite : le nodule thyroidien est découvert dans un contexte
de dépistage devant les antécédents familiaux de cancer thyroidien ou bien au

cours d’une imagerie cervicale prescrite pour un autre motif (18).

I1.4.2. L’interrogatoire

L’histoire de la maladie précise :
— la date d’apparition du nodule ;
— les circonstances d’apparition ;
— I’évolution du nodule ;

— larecherche des signes de compression (dysphagie, dysphonie ou dyspnée) (4).

11 faut rechercher les antécédents personnels et familiaux en précisant :
— Dorigine ethnique ;
— le mode alimentaire ;
— larecherche de surcharge iodée ;
— la notion d’irradiation cervicale ;
— les antécédents de maladie ou chirurgie thyroidienne ;

— les signes de dysthyroidie (15).

Les signes prédictifs de malignité sont :
— lejeune age ;
— un patient agé de plus de 60 ans avec un nodule isol¢ ;
— le genre masculin ;
— les antécédents personnels d’irradiation cervicale ;

— les antécédents familiaux de cancers thyroidiens ;



la notion de signes compressifs : douleur, dysphonie, dyspnée, dysphagie (15).

I1.4.3. L’examen clinique

Une thyroide normale est souvent non visible. La palpation se fait chez un sujet

assis, I’examinateur se positionne derriere le ou les patientes. On demande au patient

de déglutir, le patient peut au besoin avaler une gorgée d’eau.

11 faut apprécier

la taille du nodule ;

sa consistance ;

son homogénéité ;

sa sensibilité ;

sa mobilité par rapport aux plans superficiels et profonds ;
ses limites et le nombre de nodules ;

la présence d’adénopathies (19).

Les signes cliniques en faveur de la malignité sont la présence d’un nodule, dur,

sensible, adhérent aux structures du voisinage, associ¢ a des signes de compression. Les

signes d’envahissement local sont péjoratifs, notamment [’atteinte d’un nerf laryngé

inférieur responsable d’une dysphonie. La présence d’adénopathies cervicales est

fortement suspecte (15).

I1.4.4. Examens complémentaires
I1.4.4.1. Explorations fonctionnelles thyroidiennes (20)
11.4.4.1.1. Explorations biologiques
Le dosage de la TSH doit étre fait en premicre intention, afin de dépister une
dysthyroidie clinique ou infra clinique.

Le dosage de T4 et T3 est utile mais non indispensable pour le diagnostic de
dysthyroidie périphérique. Ils permettent d’évaluer la sévérité de la dysthyroidie
et de suivre son évolution.

Les anticorps anti-thyroidiens servent pour le diagnostic des thyroidites. Les

anticorps anti-thyropéroxydase sont plus sensibles pour le diagnostic des



maladies thyroidiennes auto-immunes. Les anticorps anti-récepteurs de la TSH
sont plus sensibles pour le diagnostic de la maladie de Basedow.

— Les marqueurs tumoraux servent de suivit pour les cancers différenciés :
la thyrocalcitonine est un marqueur du cancer médullaire de la thyroide tandis
que la thyroglobuline sert de suivit pour les cancers différenciés de la thyroide.

— Un bilan inflammatoire est utile en cas de suspicion de thyroidite aigue ou

subaigué.

— Un bilan préopératoire doit étre effectu¢ avant toute chirurgie.

11.4.4.1.2. La scintigraphie

La scintigraphie a 1’iode 123 ou au technétium n’est utile qu’en cas
d’hyperthyroidie ou de TSH basse a la recherche d’un goitre ou d’un nodule pré-toxique
ou toxique. Elle permet aussi la surveillance post-opératoire d’un cancer de la thyroide

21).

11.4.4.2. Explorations morphologiques
11.4.4.2.1. L’échographie thyroidienne (22)

L’échographie thyroidienne et cervicale est I’examen essentiel de la prise en
charge de la pathologie nodulaire thyroidienne. Elle permet de caractériser le nombre, la
taille et la situation des nodules ; de distinguer les pathologies focales ou diffuses du

corps thyroide, permettant ainsi une cartographie détaillée thyroidienne.

On peut dire que 1’échographie est le prolongement de 1’examen clinique.
L’échographie permet grace a certains critéres d’évaluer le risque néoplasique au sein
du nodule. Les critéres échographiques sont basés sur 1’échogénicité, la présence ou non
de microcalcification, les limites et la forme du nodule, le type de vascularisation du

nodule, la présence ou non d’adénopathie.
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Ainsi, les critéres échographiques faisant suspecter la malignit¢ d’un nodule

thyroidien sont :

— le caractére solide ou mixte du nodule,

— son hypo-échogénicité,

— ses contours flous ou irréguliers,

— la présence de microcalcifications,

— I’absence de halo péri-nodulaire,

— un nodule plus haut que large,

— larichesse de la vascularisation intra-nodulaire (23).

La taille du nodule n’est pas prédictive de malignité. L’échographie permet de
guider la cytoponction d’un nodule non palpable, d’un nodule mixte et d’un nodule qui

a déja été 1’objet d’une cytoponction non significative (24).

11.4.4.2.2. La radiographie des parties molles cervicales

La radiographie des parties molles cervicales est indiquée en cas de suspicion
de compression et/ou de goitre plongeant pour évaluer un retentissement trachéal ;

la trachée peut étre déviée ou rétrécie.

11.4.4.2.3. La TDM et 'IRM

La TDM cervico-médiastinale fait partie du bilan d’extension des cancers
thyroidiens et des goitres volumineux et/ou plongeants. L’injection de produit de
contraste iodé est contre-indiquée en raison de la surcharge iodée induite qui peut

aggraver une dysthyroidie sous-jacente.

L’IRM posseéde un excellent contraste tissulaire et il n’y a pas d’interférence
entre la pathologie et le produit de contraste (gadolinium). Il permet ainsi I’exploration
précis des goitres plongeants, un bilan plus précis des cancers thyroidiens et la

recherche de récidive tumorale post-opératoire.
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11.4.4.3. Outils du pathologiste pour le diagnostic
11.4.4.3.1. Exploration cytologique (cytoponction) (6) (25) (26)

La cytoponction représente actuellement une approche incontournable destinée a
sélectionner les nodules thyroidiens chirurgicaux et de les distinguer des lésions
bénignes a surveiller. Elle a permis en France de diminuer de 50% les interventions

thyroidiennes a visée diagnostiques.

11.4.4.3.1.1. La technique

La ponction sans aspiration est préférable : on utilise des aiguilles 25 ou
27 Gousse, et on pratique pendant 10 secondes un mouvement d’aller-retour associé a

un mouvement de vrille qui permet d’augmenter la cellularité du prélévement.

Deux modes de prélévements sont possibles ; réalisé sur un patient allongé :

— La ponction a main levée est la plus rentable. Les nodules sont immobilisés
contre le plan profond et ne bougent pas pendant la ponction. Sa limite est le

nodule trop petit ou trop postérieur dans un cou court ou trop mous.

— La ponction échoguidée palliera ces inconvénients, et trouve sa place dans les
Iésions difficilement palpables ou de petite taille et dans les goitres sur les
nodules dominants. Le geste est techniquement plus difficile, I’immobilisation
du nodule est moins efficace, les étalements sont généralement moins cellulaires

et parfois artéfactés.

11.4.4.3.1.2. Les données de I’analyse cytologique

On peut classer les cytologies thyroidiennes en 5 grands groupes :

— les cytologies constituées par des cellules thyroidiennes normales (65-75%) ;

— les cytologies comportant des cellules néoplasiques caractéristiques que 1’on
peut typer (5-10%) ;

— les cytologies difficilement interprétables (environ 10%) ;

— les cytologies inflammatoires des thyroidites ;

— les cytologies difficiles a interpréter du fait de I’insuffisance d’¢léments

cellulaire par étalement : 6 cellules/lame (environ 10%).
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11.4.4.3.2. La biopsie extemporanée (6) (27)

Un examen extemporané est une consultation anatomopathologique

per opératoire qui se déroule dans des conditions particulieres en raison de la nécessité

d’un diagnostic immédiat. Il comporte :

des délais rapides ;
un temps d’analyse macroscopique ;
un temps d’analyse histologique et une réponse immédiate ;

un examen anatomopathologique définitif différé.

Il ne doit étre prévu que si le geste chirurgical est modifié par la réponse du

pathologiste ou pour échantillonner de maniere efficace des tumeurs difficiles d’acces.

11.4.4.3.3. L’analyse histologique et immunohistochimique

L’analyse histologique permet de poser le diagnostic de la nature histologique

d’un nodule thyroidien. L’immunohistochimie apportera des arguments aux diagnostics

difficiles.

II.5. Evolution et complications d’un nodule thyroidien

L’évolution naturelle des nodules est la croissance et la multiplication.

L’augmentation progressive du volume des nodules peut étre responsable de

I’apparition de signes compressifs :

sensation d’obstruction cervicale accentuée en position allongée ou lors de
la flexion du cou lorsque les bras dressés au-dessus de la téte : c’est le signe de
Pemberton ;

dyspnée inspiratoire par compression trachéale ;

dysphagie par compression cesophagienne ;

dysphonie par compression du nerf laryngé inférieur.

Certains nodules chauds peuvent s’autonomiser et devenir des adénomes

toxiques, responsables d’une hyperthyroidie. Une hyperthyroidie peut apparaitre,

donnant des complications cardiaques a type d’insuffisance cardiaque ou de troubles du

rythme cardiaque (15).
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Figure 3 : Echographie d’un nodule thyroidien hypoéchogéne (fleche blanche),

d’échostructure identique a une adénopathie suspecte (fleche rouge).

(D’apres Guevara N, Santini J. Echographie et pathologie nodulaire thyroidienne.
In: Guerrier B, Zanaret M, Clech G eds. Chirurgie de la thyroide et de la
parathyroide. Paris : Les monographies amplifon, 2006 : 19-30) (22).
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Figure 4 : images cytologiques d’un carcinome médullaire. 9c : détail cellulaire ;

9d : cytologie.

(D’aprés Chrestian MA, Zanaret M. Anatomo-pathologie des tumeurs thyroidiennes.
In : Guerrier B, Zanaret M, Clech G eds. Chirurgie de la thyroide et de la parathyroide.
Paris : Les monographies amplifon, 2006 : 31-52) (17).
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I1.6. Arbre décisionnel (20)
I1.6.1. Nodule unique

Seuls les nodules supracentimétriques doivent étre explorés. On ne s’intéressera
aux nodules infracentimétriques que s’ils s’inscrivent dans un contexte de cancer

thyroidien familial ou d’antécédents de radiothérapie cervicale.

En premicére intention devant tout nodule cliniquement palpable, un dosage de
TSH est recommandé. Si la TSH est abaissée, une scintigraphie thyroidienne doit étre

réalisée, permettant de poser le diagnostic de nodule toxique.

L’échographie thyroidienne est I’examen de deuxiéme intention en cas de TSH
normale. Elle pose déja les limites de la cytoponction en cas de nodule d’architecture

mixte (avec composante kystique supérieur a 50%) ou en cas de nodule postérieur.

L’échographie doit étre complétée d’une cytoponction a 1’aiguille fine, méme si

le nodule s’inscrit dans un contexte de thyroidite de Hashimoto.

11.6.2. Goitre multinodulaire

Le risque de malignité est identique a celui des nodules uniques.
L’échographie a une place prédominante a la recherche de micro-calcification,

d’une hypervascularisation intranodulaire, la présence d’un caractére hypoéchogene.

La cytoponction sera réservée aux nodules supérieurs a 1 centimétre, aux
caractéres échographiques suspects. Si aucun n’est suspect a I’échographie, le nodule le

plus volumineux sera ponctionné.

L’échographie thyroidienne reste le moyen de surveillance le plus adapté. La
croissance nodulaire est définie par une augmentation du plus grand diamétre de 20%

avec un minimum de 2 millimétre dans au moins 2 dimensions.

Le rythme de surveillance clinique varie de 6 a 18 mois apres la cytoponction
initiale. Si le ou les nodules restent stables, la surveillance peut étre répétée.

Le traitement freinateur n’est pas recommandé.
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NODULES SUPRA-CENTIMETRIQUE
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Dosage de la TSH
TSH Normale TSH abaissée
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Figure 5 : Arbre décisionnel d’une démarche diagnostique devant un nodule

thyroidien.

(D’aprés Raingeard 1, Garrel R. Nodule thyroidien : situation clinique. In : Guerrier B,
Zanaret M, Clech G eds. Chirurgie de la thyroide et de la parathyroide.
Paris : Les monographies amphifon, 2006 : 56) (20).



17

11.6.3. Maladie de Basedow

Il s’agit de la cause la plus fréquente des hyperthyroidies associant
classiquement un goitre, une exophtalmie et des signes de thyréotoxicose. Le traitement
médicale par anti-thyroidien de synthése est souvent prescrit en premicre intention.

Le traitement chirurgical est préconisé lorsque le volume du goitre est important.

11.6.4. Découverte fortuite d’un micro-cancer différencié

On définit un micro-cancer thyroidien comme un cancer thyroidien de taille
inférieur ou égale a 1 centimeétre. Plus de 95% des micro-cancers sont de type papillaire.

Le traitement est toujours chirurgical.

En cas de tumeur unifocale, sans envahissement ganglionnaire, une
lobo-isthmectomie suffit. En cas d’atteinte multifocale ou d’envahissement
ganglionnaire, une thyroidectomie totale est souhaitable. Le curage ganglionnaire

cervical est indiqué en cas d’adénopathie cervicale métastatique révélatrice.

I1.6.5. Chirurgie prophylactique

Depuis le développement du diagnostic génétique dans les cancers médullaires
de la thyroide, il est proposé une thyroidectomie prophylactique chez les sujets porteurs

d’une mutation, méme en cas de normalité des explorations biologiques.

I1.7. Les différents types de thyroidectomies (12) (28)
I1.7.1. Chirurgie simple
I1.7.1.1. Temps opératoires
— Placer un billot sous les épaules du malade pour I’hyperextension du cou ;

— I’incision est curviligne le plus petit possibles a 1 travers de doigt au-dessus de

la fourchette sternale ;
— exposer de la loge thyroidienne ;

— libérer le pole inférieur, puis le bord postérieur et enfin le pdle supérieur ;
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Figure 6 : Tracé d’incision en regard de I’isthme thyroidien dont la taille est

fonction de la lésion.

(D’apres  Guerrier B, Makeieff M, Garrel R et al. Les différents types de
thyroidectomies. In : Guerrier B, Zanaret M, Clech G eds. Chirurgie de la thyroide et
de la parathyroide. Paris : Les monographies amplifon, 2006 : 58) (28).
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— extérioriser le lobe pour faciliter la dissection du nerf laryngé inférieur et la

recherche des glandes parathyroides ;

— contrdler ’hémostase et fermer plan par plan.

I1.7.1.2. Les techniques
— L’isthmectomie : ¢’est I’exérése de I’isthme thyroidien.
— La loboisthmectomie : ¢’est I’exerése d’ un lobe thyroidien en entier.
— La thyroidectomie totale : C’est une loboisthmectomie bilatérale.

— La thyroidectomie subtotale est une technique visant a enlever seulement une
partie des 2 lobes, en laissant en place en général deux clochettes supérieures

saines.

— aprés une lobo-isthmectomie, le résultat histopathologique peut révéler
un carcinome. Le chirurgien est alors obligé d’enlever le reste de la glande

thyroide. C’est la totalisation thyroidienne.

11.7.1.3. Indications

Une loboisthmectomie est indiquée pour un nodule isolé froid ou chaud
unilobaire. Une isthmectomie est indiquée en cas de nodule isthmique. Au cours de ces
deux interventions, la biopsie extemporanée est pratiquée. Si les résultats de la biopsie

extemporanée révelent un cancer, on réalise tout de suite une totalisation thyroidienne.

Une thyroidectomie totale est indiquée pour les goitres multinodulaire. La
thyroidectomie subtotale est réservée pour la maladie de Basedow (chirurgie de

réduction).

I1.7.1.4. Les complications post-chirurgicales
I1.7.1.4.1. Les complications précoces :
Les complications précoces sont composés par :

I’hémorragie ;
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— une dyspnée post-opératoire traduisant une atteinte bilatérale des nerfs laryngés
inférieurs ;

— un enrouement persistant témoin d’une atteinte unilatérale des nerfs laryngés
inférieurs ;

— Dinsuffisance parathyroidienne donnant une hypocalcémie.

11.7.1.4.2. Les complications tardives :

Les complications tardives de la thyroidectomie sont :

— la paralysie permanente d’un nerf laryngé inférieur, justifiable de séances
d’orthophonie ;

— I’insuffisance thyroidienne peut apparaitre quelques semaines ou quelque mois
aprés une thyroidectomie totale ; I’hypothyroidie est évitable grace a
la prescription d’une opothérapie aprés thyroidectomie totale ;

— [D’hypoparathyroidie chronique notamment aprés thyroidectomie totale

ou subtotale.

I1.7.2. Particularité des chirurgies complexes
11.7.2.1. Maladie de Basedow

La chirurgie est difficile soit en cas de goitre volumineux hypervascularisé, soit
en cas de thyroidite plus ou moins fibreuse. Dans ce cas le choix se portera vers une

thyroidectomie totale.

11.7.2.2. Goitre volumineux

L’incision doit étre adaptée a la taille du goitre. L’abord de la loge thyroidienne
est difficile obligeant le chirurgien a sectionner partiellement les muscles sous-

hyoidiens.

I1.7.2.3. Goitres cervico-thoraciques (plongeant)

Ils se définissent comme tout goitre ne siégeant pas dans la région cervicale en

position opératoire et dont le prolongement inférieur descend a plus de deux travers de
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doigt en dessous de la fourchette sternale. L’accouchement du pole inférieur par une

traction digitale est essentiel pour ce type de chirurgie.

I1.7.2.4. Thyroidectomie élargie

La thyroidectomie élargie est indiquée devant une extension vers les organes du
voisinage. Il peut exister une thyroidectomie élargie a 1’axe laryngo-trachéale ou a 1’axe
pharyngo-cesophagien ou aux plans musculaires sous-hyoidiens selon I’extension

tumorale.

I1.7.2.5. Le curage ganglionnaire cervical :

Cette technique est indiquée en cas de cancer de la thyroide. Le curage
ganglionnaire compléte la thyroidectomie totale et consiste a enlever de facon bilatérale

une partie ou la totalité des tissus cellulo-ganglionnaires cervicaux.

I1.8. Les autres moyens
I1.8.1. L’irathérapie

L’irradiation par iode 131 est indiquée en post-opératoire d’un cancer de la
thyroide. L irathérapie possede 3 rdles :
— il détruit les reliquats thyroidiens normaux, facilitant ainsi la surveillance
ultérieure ;
— 1l détruit les éventuels résidus tumoraux, diminuant ainsi le taux de rechute
clinique et améliorant la survie ;
— il permet aprés 3 & 7 jours la pratique d’une scintigraphie du corps en entier pour

rechercher d’éventuels foyers de fixation en dehors de I’aire thyroidienne.

11.8.2. Le traitement médical

Toute hyperthyroidie sera traitée médicalement avant de pratiquer la chirurgie.
En cas de thyroidectomie totale, I’hormonothérapie substitutive est pratiquée afin

de combler la fonction thyroidienne insuffisante apres I’ intervention.



DEUXIEME PARTIE :
NOTRE ETUDE
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I. OBJECTIFS

Notre objectif est de rapporter la prise en charge actuelle des nodules thyroidiens

au CENHOSOA.

Ce travail se propose ainsi de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques

thérapeutique des nodules thyroidiens que nous avions retrouvés au CENHOSOA.

II. MATERIELS ET METHODES
II.1. Recrutement des patients

C’est une étude rétrospective et descriptive des dossiers cliniques des patients
vus et traité dans le service d’Oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-maxillo-
faciale du Centre Hospitalier de Soavinandriana (CENHOSOA) a Antananarivo. La
période d’étude s’était étalée sur 5 ans, allant du premier Janvier 2005 au 31 Décembre

2009.

11.2. Sélection des dossiers
I1.2.1. Critéres d’inclusion

Les patients inclus dans I’étude étaient ceux ou celles qui avaient subi une
intervention chirurgicale au niveau de la glande thyroide pour nodules thyroidiens. Tous
ces patients avaient un dossier complet incluant :

— une observation médicale détaillée,
— une échographie cervicale,

— un dosage des hormonal de la TSH et de la T4 libre.

11.2.2. Critére d’exclusion

Les patients ayant des dossiers incomplets et inexploitables étaient exclus.

I1.3. Parameétres d’étude

— Sur le plan épidémiologique, les parametres étudiés sont :
o laprévalence,
o Iage,

o le genre,
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o les antécédents.

— Sur le plan clinique, ce sont :
o les manifestations fonctionnelles accompagnant la tuméfaction
thyroidienne,
o les signes de compression,
o le nombre de nodule quantifié par I’échographie,
o le statut hormonal,
o la cytoponction a 1’aiguille fine,
o les résultats de la scintigraphie,
o les déviations trachéales,

o les calcifications intranodulaires.

— Du point de vue prise en charge, nous avons étudié :
o le type de thyroidectomie,
o les suites opératoires immédiates,
o les résultats histologiques,

o les suites lointaines.

I1.4. Traitement des données
La collecte de données était d’abord manuelle a partir des dossiers médicaux

des patients, puis informatisées et analysées avec le logiciel « épi-info 3.5.3 ».
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III. RESULTATS
III.1. Sur le plan epidemiologique

III.1.1. Le nombre d’intervention thyroidienne

Thyroidectomie
indiquée pour
nodule
thyroidien
23,06%

Autres
interventions
76,93%

Figure 7 : Place des thyroidectomies par rapport aux autres interventions ORL.

Nous avons opéré 214 nodules thyroidiens, ce qui constitue 23% de toutes les

interventions ORL pendant le période d’étude.
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III.2. La tranche d’age
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Figure 8 : Répartition des patients selon les tranches d’ages et le genre.

Les malades étaient agés entre 10 et 80 ans. Les patients agés entre 30 a 60 ans
représentait 86,91% des cas. Parmis ces derniers, 69,15% concernent la tranche d’age de

40-60 ans. La moyenne d’age était de 46,81 ans.
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II1.3. Le genre

Genre masculin
11,75%

Genre féminin
89,25%

Figure 9 : Répartition des patients selon le genre.

Il y avait plus de femmes que d’hommes : 191 femmes pour 23 hommes.

Le sex-ratio étaient de 8/1 (8 femmes pour 1 homme).



27

II1.4. Les antécédents

Tableau I : Répartition des patients selon les pathologies associées

Antécédents Nombres de patients %

Sans pathologie associée 154 71,96%
hypertension artérielle 48 22,42%
Asthme 5 2,33%
Tuberculose pulmonaire 2 0,96%
Autres 5 2,33%
Total 214 100%

La majorité des patients n’avait ni antécédents médicaux ni antécédents
chirurgicaux. Les autres pathologies sont représentés par la goutte et la rhinite

allergique.
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IV. SUR LE PLAN CLINIQUE

IV.1. Les manifestations fonctionnelles

Tableau II : Répartition des patients selon les manifestations fonctionnelles

Manifestations fonctionnelles Nombres de patients %
Aucun signe fonctionnel 189 88,31%
Hyperthyroidie 6 2,80%
Hypothyroidie 2 0,96%
Signes de compression 17 7,93%
Total 214 100%

La majorit¢é des patients ne présentait aucun signes fonctionnels a la
consultation en dehors de la tuméfaction thyroidienne. Huit pour cent des malades

présentaient des signes de compréssion.
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IV.2. Les signes de compression

Nombre de patients
o = N w

& o o w2 o g
Y A A A
) 3 ) 3
9 O O -\@X x
x 4&@ & &
Q‘&Gﬁ Qﬁcﬁ Qﬁag Nx%&\o
&
&
')

Signes de compression

Figure 10 : Répartition des patients présentant des signes de compression

Parmis les 17 patients ayant présenté des signes de compréssion, 4 patients

avaient a la fois une dysphagie et une dyspnée. Deux patients présentaient une

dysphonie mais qui n’est pas isolée.
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Figure 11 : Goitre multinodulaire compressif chez une patiente de 56 ans.

Source : dossier du patient
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Figure 12 : Goitre multinodulaire aux dépens de lobe droit chez

un homme de 43 ans.

Source : dossier du patient



IV.3. Les résultats de I’échographie cervicale

Nodule unique
26,63%

Goitre
multinodulaire
73,37%

Figure 13 : Répartition des patients selon le nombre de nodules.
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IV.4. Le staut hormonal

Hyperthyroidie

5,15%

Hypothyroidie
0,93%
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Figure 14 : Répartition des patients selon leur statut hormonal
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IV.5. La cytoponction
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Figure 15 : Répartition des patients ayant eu une cytoponction.

11 patients ont fait 1’objet d’une cytoponction.
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IV.6. La scintigraphie par rapport a la nature histologique

Tableau III : Répartition des nodules selon la scintigraphie et la

nature histologique

Nodules malins Nodules bénins Total
Nature du nodule

Nb % Nb % Nb %
Nodules chauds 2 0,93 17 7,94 19 8,88
Nodules extinctifs 3 1,40 15 7,01 18 8,41
Nodules froids 4 1,87 36 16,82 40 18,69
N'ayant pas fait la scintigraphie 7 3,27 130 60,75 137 64,02
Total 16 7,48 198 92,52 214 100




IV.7. La déviation trachéale

avec déviation
trachéale
30,38%

Pas de déviation
trachéale
69,62%

Figure 16 : Répartition des patients présentant une déviation trachéale a la

radiographie des parties molles du cou

Soixante-cinq patients avaient une déviation trachéale, soit 30,38%.
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Figure 17 : déviation trachéale chez un malade présentant un goitre plongeant
(fléche blanche)

Source : dossier du patient



IV.8. Les calcifications intranodulaires

Macro
calcifications
2,34%

Micro
calcifications
1,40%
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retrouveés
96,26%

Figure 18 : Répartition des patients présentant des calcifications intra-nodulaires.

Quatre pourcent des patients ont présentés une calcification intranodulaire.
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V. Sur le plan therapeutique :

V.1. Le type d’intervention :

Tableau IV : Répartition des patients selon le type d’intervention.

Types d’interventions thyroidiennes Nombre de patients %
Thyroidectomies totales 91 42,52
Lobo-isthmectomies 70 32,71
Thyroidectomies subtotales 37 17,28
Isthmectomies 10 4,67
Thyroidectomies totales + curage cervical bilatéral 4 1,86
Totalisations secondaires 2 0,96

Total 214 100%
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V.2. Les suites opératoires

Tableau V : Répartition selon les suites opératoires des patients

Suites opératoires Nombres de patients %

Suites simples 154 71,92
Hypocalcémie transitoire 50 23,36
Paralysie récurrentielle unilatérale transitoire 6 2,80
Hypocalcémie définitive 2 0,96
Paralysie récurrentielle unilatérale définitive 2 0,96

Total 214 100%
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V.3. Les résultats anatomo-pathologiques

Tableau VI : Répartition selon la nature histologique et le genre.

Nodules malins Nodules bénins Total
Genre

Nb % Nb % Nb %
Masculin 3 1,41 20 9,34 23 10,75
Féminin 13 6,07 178 83,18 191 89,25
Total 16 7,48 198 92,52 214 100

Les résultats histologiques montraient que 92,52% des nodules étaient bénins

tandis que 7,48% des nodules étaient malins.
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V.4. Les suites opératoires lointaines
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Figure 19 : Répartition des Patients selon la prescription d’une

opothérapie substitutive.
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Le nodule thyroidien est une tuméfaction sous-hyoidienne, basi-cervicale,
mobile et ascensionnant a la déglutition avec le reste du corps thyroidien (19). C’est une
pathologie généralement bénigne ; la hantise du clinicien et du pathologiste serait de

méconnaitre le diagnostic de cancer (29).

Nous allons axer la discussion sur la prévalence des nodules thyroidiens, 1’age
des patients, le genre, les antécédents, les manifestations fonctionnelles retrouvées chez
les patient(e)s porteurs de nodules thyroidiens, les signes de compression, le nombre
de nodules, le statut hormonal, les données de la cytoponction, les résultats de
la scintigraphie, les résultats de la radiographie des parties molles du cou, le traitement

et les résultats anatomopathologiques.

I. SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE
I.1. Sur la prévalence des nodules thyroidiens

Durant les 5 années de la période d’étude, 214 patients consultaient pour un
nodule thyroidien. Tous ces patients avaient subi une intervention sur la thyroide,
ces interventions représentaient 23,06% de toutes les interventions effectuées au service

ORL du Centre Hospitalier de Soavinandriana.
Tous nos malades avaient découvert eux-mémes leur nodule.

Buzduga C. notait qu’en 2005-2009, au Moyen-Orient, 50% de la population
adulte ¢étudiée présentait un nodule thyroidien découvert cliniquement ou a

I’échographie (30).

Courtillot C. montrait que le nodule thyroidien est trés fréquent dans la
population générale. Leur prévalence dépend de la circonstance de découverte du
nodule. Des nodules palpables se retrouveraient chez 2 a 8% de la population ; des
nodules infracliniques découverts a 1’échographie seraient notés chez 20 a 40% des

gens. Des nodules thyroidiens seraient découverts chez 23 a 60% des cadavres autopsiés
(15).

Pour Dean D.S., 2 a 6% des nodules thyroidiens seraient retrouvés par la
palpation, 19 a 35% des nodules thyroidiens a 1’échographie et 8 a 65% a ’autopsie
(31).
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Nous avons retrouvé 12,64% de nodules palpables dans notre étude. Nous
n’avons pas €tudi¢ de nodules infracliniques et n’avons pratiqué aucune autopsie. Notre
résultat était supérieur a celles retrouvées par Courtillot C. (2 a 8%) et par Dean D.S.

(2 4 6%).

Cela ne refléterait cependant pas la réalité a Madagascar. La majorité de la
population malgache vit dans un milieu rural et accéde difficilement & une consultation
spécialisée. Beaucoup de centres de santé¢ a Madagascar ne disposent pas d’échographie

qui pourrait permettre le diagnostic des nodules thyroidiens.

I.2. Sur I’age des patients

Dans notre étude, 1’age des patients variait de 10 a 80 ans. La tranche d’age la
plus concernée était celle de 40-60 ans qui représentait 69,15% du total de nos patients ;

86,91% de nos patients étaient agés entre 30 et 60 ans.

Dans la série de Buzduga C. au Moyen-Orient, la tranche d’age la plus

concernée était celle de 50-60 ans (30).

Dean D.S. trouvait que I’incidence des nodules thyroidiens augmentait avec
I’age (31).
Gomez N. retrouvait un a4ge moyen de 43 ans, si la notre était de 46,8 ans (32).

Sebastian-Ochoa N. retrouvait une moyenne d’age de 48,6 ans (33).

Les nodules thyroidiens atteignent fréquemment les adultes de plus de 40 ans,
mais on peut retrouver des nodules thyroidiens plus précocement. La plupart des auteurs
pensent que les nodules thyroidiens sont rares chez 1’enfant (34) (35) (36). Dans notre

étude, La tranche d’age de 10-20 ans représentait 1,86% des cas.

Les nodules thyroidiens de 1’enfant seraient plus en faveur d’un cancer de la
thyroide (35) (36).
Millman B. notait que sur 70 patients de moins 20 ans porteurs de nodules

thyroidiens, 45 avaient un nodule bénin tandis que 26 avaient un nodule malin (35).

Campo N. avait rapporté le cas d’un carcinome folliculaire de la thyroide chez

un petit garcon de 8 ans (37).
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Drut R. rapportait un cas de carcinome papillaire de la thyroide chez une petite

fille de 5 ans présentant une hypothyroidie congénitale (38).

Dans notre étude, on n’a pas trouvé de cancer dans la tranche d’age de

10-20 ans.

I.3.  Sur le genre des patients

Dans notre série, les nodules thyroidiens touchaient beaucoup plus les femmes
que les hommes avec un sex- ratio de 8,30/1 ; 89,25% de nos patients étaient des

femmes.

La majorité des auteurs retrouvaient cette prédominance féminine (30) (32) (39)

(40) (41) (42).

I.4. Sur les antécédents des patients

Dans notre étude, 22,42 % des patients présentaient une hypertension artérielle

essentielle déja traitée avant la survenue du nodule thyroidien.

Dans la littérature, aucun travail n’explique la relation entre hypertension
artérielle essentielle et nodule thyroidien ; on évoque le fait qu’une hypertension
artérielle essentielle potentialiserait les signes d’hyperthyroidie en cas d’adénome

toxique.

Nasser T. rapportait en 2009 le cas d’une femme de 53 ans atteint de

phéochromocytome associé a un carcinome papillaire de la thyroide (43).

Nous avons retrouvé un nodule thyroidien chez 2 patients ayant eu un antécédent
de tuberculose pulmonaire. Apparemment, il n’y avait aucune relation entre ces deux
entités mais 1’existence d’un nodule thyroidien n’empécherait pas la survenue d’une

tuberculose thyroidienne.

Bien que la survenue d’une tuberculose thyroidienne soit rare, Kabiri H.
rapportait en 2007 le cas d'une patiente de 70 ans présentant une tuberculose

thyroidienne (44).

Rakotoarisoa AHN a rapporté 2 cas de tuberculose de la glande thyroide qui se

présentaient sous forme de nodule (45).
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Rakoto FA rapportait une association carcinome papillaire de la thyroide et une

tuberculose thyroidienne (46).

Aucun patient de notre série ne présentait un antécédent personnel d’irradiation

cervicale ni d’antécédent familial de cancer de la thyroide.

II. SUR LA CLINIQUE
II.1. Selon les manifestations fonctionnelles

Dans notre étude, le nodule thyroidien était isolé et asymptomatique chez
186 patients représentant 88,31% des cas. Le préjudice esthétique apparaissait comme le

principal motif de consultation de nos patient(e)s.

Un nodule asymptomatique n’exclut pas le diagnostic de cancer de la thyroide.
Courtillot C. pense que la présence d’un nodule isolé sans signe accompagnateur serait

un criteére clinique de malignité (15).

Dans cet ordre d’idée, Cougard P. rapportait le cas d’un patient de 28 ans
présentant un nodule thyroidien gauche découvert fortuitement au cours d’une visite
systématique de travail. Il n’y avait aucun signe de dysthyroidie et le nodule était
indolore. Le résultat anatomo-pathologique aprés thyroidectomie confirmait un

carcinome papillaire de la thyroide (47).

Mazaferi E.L. retrouvait une incidence des cancers de la thyroide sur nodules

isolés de I’ordre de 15% (48).

Stein R. découvrait que I’incidence des cancers de la thyroide sur nodules isolés

est variable (entre 2,7% et 30%) (49).
Trois pour cent de nos patients présentait des signes cliniques de dysthyroidie.

Courtillot C. retrouvait un amaigrissement dans 80% des cas d’hyperthyroidie,
cet amaigrissement contrastant avec un appétit augmenté. Une thermophobie existe
dans 50% des cas ; les mains sont moites et chaudes, on note des palpitations et

une tachycardie associées a une hypertension artérielle (15).
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Arrivie J. montrait que les complications cardiovasculaires dues a
I’hyperthyroidie sont a type de fibrillation auriculaire et d’altérations de la fonction

myocardique (50).

Dans notre étude, les manifestations cliniques de I’hyperthyroidie étaient
I’amaigrissement et I’hypertension artérielle ; il n’y avait pas de signes de complication.
Les signes fonctionnels d’hypothyroidie se résument en une asthénie, un ralentissement

psychomoteur, une frilosité et une prise de poids.

D’autres signes peuvent exister comme la secheresse de la peau, une bradycardie

sinusale, des crampes musculaires douloureuses ou une constipation (9).

Zantour B. rapportait le cas d’'un homme de 27 ans qui avait présenté une

hypothyroidie sévére sur une thyroidite d’Hashimoto (51).

Dans notre ¢tude, 2 patients porteurs de nodule thyroidien avaient des signes

fonctionnels d’hypothyroidie mais dont on n’avait pas retrouvé d’étiologie évidente.

Les signes de compression apparaissent en second lieu, liés a I’augmentation du

volume tumoral, rendant la chirurgie plus difficile, notamment en cas de nodule malin.

IL.2. Selon les signes de compression

Dans notre ¢étude, 17 malades avaient des signes de compression.
Quatre malades avaient une dyspnée isolée, quatre une dysphagie isolée, d’autres
associaient diversement dyspnée, dysphagie et dysphonie. La dysphonie n’était jamais

isolée dans notre série.

Certains auteurs pensent que les signes de compressions constituent un critére

clinique évocateur de malignité (15) (52) (53).

Quatre de nos malades présentant un goitre multinodulaire de nature bénigne
avaient des signes de compression. Cela serait da a la négligence de nos malades qui ne
viennent consulter qu’a un stade avancé de la maladie. Les compressions peuvent

intéresser 1’axe vasculaire du cou.

Braakman H.M. rapportait le cas d’un vieillard de 93 ans, porteur d’un nodule
thyroidien compressif, qui avait présenté un accident vasculaire ischémique a la suite

d’une simple rotation de la téte. Chez ce patient, la compression extrinséque de 1’artére
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carotide commune par une grosse masse thyroidienne au niveau du lobe droit de la
thyroide était manifeste. La compression était objectivée par I’imagerie a résonance

magnétique (53).

Aucun de nos malades n’avait présenté de signe de compression vasculaire.
Dans notre série, la constatation d’un ou de plusieurs signes de compression indiquait

une thyroidectomie.

11.3. Selon le nombre de nodule

Dans notre étude, 73,37% des patients présentaient un goitre multinodulaire

a I’échographie tandis que 26,63% présentaient un nodule unique.

Sur une série de 173 cas, Edino S.T. retrouvait 92,4% de goitres multinodulaires

pour 7,6% de nodules uniques (54).

Igbal M. retrouvait dans sa série 64,34% de goitres multinodulaires

pour 35,66% de nodules uniques (55).
L’examen clinique peut étre trompeur dans la détection du type de nodule.

Stergios A. dans son étude sur I’évaluation des médecins américains sur la
démarche diagnostique face a un nodule thyroidien constatait que plus de 20 a 25% des
nodules unique diagnostiqués a I’examen physique €taient des goitres multinodulaires a

I’échographie (56).

Mandel S.J. démontrait en Mai et Juin 2004 que 50% des cas de nodules
thyroidiens nécessitaient 1’apport de I’échographie pour différencier nodule unique et

goitre multinodulaire (57).

L’échographie est la méthode la plus précise et la plus rentable pour évaluer les
nodules thyroidiens. C’est un élément essentiel dans la prise en charge des nodules
thyroidiens. L’échographie permet a la fois de faire le diagnostic de la tuméfaction
thyroidienne ; elle permet également de différencier nodule unique et goitre
multinodulaire. Elle permet ainsi de décider du type d’intervention a effectuer sur la
glande thyroide. Le geste chirurgical (lobectomie, thyroidectomie subtotale,
thyroidectomie totale ou totalisation) dépendra de la taille, du nombre et de la

localisation des nodules (31).



49

Cette démarche a été appliquée chez tous les patients dans notre étude.

Selon Leenhardt L., la valeur des résultats de 1’échographie cervicale et des
techniques échoguidées en pathologie thyroidienne dépend de la compétence de

I’opérateur (58).

A ce stade, on ne peut pas préjuger de la nature bénigne ou maligne du nodule.
Les nodules uniques peuvent étre bénins ou malins ; de méme, un goitre multinodulaire

peut étre bénin ou malin.

Dans son étude, Edino S.T. trouvait que sur 160 goitres multinodulaires, 24 soit
15% étaient des carcinomes ; sur les nodules uniques rapportés par ce méme auteur,

7,6% étaient des carcinomes (54).

Stein R. retrouvait une incidence de malignit¢ de 10% pour les goitres
multinodulaires et de 1,4% pour les nodules uniques (49). Le pourcentage de malignité
pour goitres multinodulaires dans notre série était de 5,15% et de 2,33% pour les

nodules uniques.

L’échographie ne peut alors déterminer avec certitude la nature maligne ou

bénigne des nodules.

Des études récentes ont montré que plusieurs critéres échographiques pris

1solément ou en association €taient associ¢ avec le diagnostic de cancer.

Nobrega LH rapportait en 2007 que la valeur prédictive positive des critéres de

malignités a I’échographie était supérieure a 75% (59).

Tramalloni J avait précisé les critéres prédictifs de malignité a 1’échographie :
nodule trés hypoéchogene, présence de microcalcifications, nodules a contours flous,

nodule a forme plus épaisse et large avec une hypervascularisation intranodulaire (60).

Actuellement, 1’échographie est devenue un élément indispensable d’aide au

diagnostic des nodules thyroidiens. Elle pourrait ainsi :

— suppléer la cytoponction dans les cas ou celle-ci reste non significative, ou
méme corriger la cytoponction pour les faux-négatives (61) ;
— discuter de l’intérét de réaliser la cytoponction lorsque des critéres

échographiques suspects sont présents ;
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— aider dans la détermination du ou des nodules cibles dans un goitre
multinodulaire (62) ;

— aider dans la prise en charge des micronodules. Dans ce cas une cytoponction
échoguidé a ’aiguille fine sera réalisé (63) ;

— faire partie intégrante du suivi du nodule. Aprés une premiére cytoponction
bénigne, le suivi sera clinique et échographique. Devant I’apparition de signes
suspects (clinique ou échographique) une nouvelle cytoponction voire une

indication chirurgicale pourrait étre proposée (64).

Dans notre étude, on n’avait pas trouvé de kyste thyroidien. Dans la littérature,

peu de cas ont été rapportés a ce sujet.

Amahzoune M. retrouvait en 2004, un cas de kyste hydatique récidivant de la

thyroide (65).

II.4. Selon le statut hormonal

Le dosage sanguin des hormones thyroidiennes permet de déterminer si le
patient est en état d’hyper-, d’hypo- ou d’euthyroidie. Dans notre étude, 93,92% des
patients étaient en euthyroidie (n=201), le dosage des hormones thyroidiennes étant
normal. Cinq pour cent de nos malades étaient en hyperthyroidie et 0,93% en

hypothyroidie.

Emami M.H., dans une série de 30 malades retrouvait 13,3% de patients en

hyperthyroidie et 6,6% de patients en hypothyroidie (66).

Marin J.F. retrouvait 74,4% de patients en euthyroidie, 11,6% en hyperthyroidie
et 13,9% en hypothyroidie (67).

Serra M. n’avait pas retrouvé les mémes valeurs ; sur 160 patients, cet auteur
notait que 42,5% étaient en hyperthyroidie, chiffre largement supérieur aux nodtres. Par

contre, les valeurs étaient semblables pour I’hypothyroidie (40).

Nous avons constaté que les valeurs biologiques ne correspondaient pas a celles
de la clinique. Six patients de notre série présentaient des signes cliniques

d’hyperthyroidie alors que 11 patients avaient une hyperthyroidie biologique.
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L’hyperthyroidie pourrait étre d’origine génétique. Nishihara E. avait mis en
évidence une mutation des récepteurs de la TSH chez les membres d’une famille qui
présentaient une hyperthyroidie biologique sans manifestation clinique. Cette
hyperthyroidie était découverte a I’occasion de la prise en charge de nodules thyroidiens

chez plusieurs membres de cette méme famille (68).

Schouten B.J. avait suivi pendant 5 ans une hyperthyroidie biologique chez
96 patients ne présentant aucun signe clinique a ’entrée. L’age des patients de
Schouten B.J. variait de 16 a 91 ans. Pendant la premicre année, la fréquence de
I’hyperthyroidie clinique était de 8%, 16% pendant la deuxiéme année pour atteindre
26% la cinquiéme année. De cela, on pourrait penser que [’évolution vers

I’hyperthyroidie clinique se ferait de fagon croissante avec le temps (69).

Patane S. avance qu’une hyperthyroidie infraclinique endogene, c’est-a-dire sans
administration de TSH exogene, pourrait générer un infarctus du myocarde et une
embolie pulmonaire. Patan¢ S. rapportait des cas d’hyperthyroidie infraclinique

présentant les complications cardiovasculaires suscités (70).

Une hyperthyroidie pourrait étre associée a un cancer. Daou R. avait retrouvé

8% de carcinomes thyroidiens chez 734 patients présentant une hyperthyroidie (71).

Dans notre €tude, la prise en charge d’une hyperthyroidie par un endocrinologue

était requise avant toute indication chirurgicale.

IL.5. Selon la cytoponction

La cytoponction est actuellement considérée comme 1I’examen pré-opératoire de

référence pour le diagnostic des nodules thyroidiens cancéreux.

La sensibilité¢ de la cytoponction en faveur de la malignité est de 76 a 89%.

La spécificité est de 98 a 100% (29).

Dans son étude, Sellami retrouvait une sensibilité de 100% (aucun faux-positif)
pour une spécificité¢ de 67% (28% de faux-négatifs). La valeur prédictive positive était
de 72% et la valeur prédictive négative de 100%. Néanmoins, Sellami avait trouvé un

nombre ¢levé de cytologie non représentatif (72).

La plupart des auteurs sont unanimes pour 1’indication.
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Selon I’ANAES, dans les nodules solitaires, le cytodiagnostic est le seul examen
préopératoire capable dans 60 a 70% des cas d’établir le diagnostic de la nature réelle
du nodule. Il permet d’éviter une intervention chirurgicale dans plus de 50% des cas.

Son indication est évidente dans les nodules solitaires de plus delcentimétre.

Dans les goitres multinodulaires, 1’indication du cytodiagnostic est plus
discutée ; la ponction sera faite de fagon préférentielle sur les nodules suspects a
I’échographie et sur tous les nodules dominant de plus de 1 centimétre s’ils bougent lors

de la surveillance clinique et échographique (6).

Pour Judy J., I’indication de la cytoponction se pose devant les nodules
supracentimétriques et les nodules échographiquement suspects. La cytoponction

échoguidée serait indiquée pour les nodules infracliniques (73).

Selon Gharib H., seuls les critéres échographiques de malignité (nodule
hypoéchogéne,  micro-calcifications,  hypervascularisation,  contours  flous,

adénomégalies latéro-cervicales) conduiraient a faire une cytoponction (74).

Certains auteurs avancent que 1’utilisation de la cytoponction avait fait régresser
I’incidence des thyroidectomies totales. En cas de nodule bénin, les surveillances
clinique et échographique seraient la meilleure prise en charge ; a chaque surveillance,

on tiendrait compte d’une éventuelle croissance nodulaire (34) (75) (76).

Dans notre étude, la fréquence de cytoponction était de 5,14%. Vu que la
fréquence de la cytopnction était tres faible (5,14%), I’indication opératoire était surtout

basée sur les critéres échographiques.

Sebastian-Ochoa N. retrouvait dans sa série 76,5% de cytoponctions bénignes,
19,1% de cytoponction douteuse, 2,1% de cytoponctions malignes ainsi que 2,3% de

cytoponctions non contributives (33).

Dans notre étude : 67,67% des cytoponctions étaient bénignes, 9,09% malignes
et 27,27% non contributives. Le diagnostic cytologique de malignité concordait avec

I’examen histologique définitif obtenu apres la chirurgie.

Dans notre étude, le pourcentage de cytoponction non représentatif était élevé,

quantifié a 27,27%. La raison pourrait étre le manque de radiologiste et de cytologiste
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qualifiés pour avoir 6 amas de cellules par lame lors de la réalisation de la ponction

thyroidienne.

La cytoponction expose a des complications. Ainsi, aprés une cytoponction,
Park M.H. rapportait un cas d’hématome cervical ayant entrainé une compression
trachéale. Ce risque d’hématome cervical pourrait étre augmenté en cas de cancer a

cause de la vascularisation (77).

Dans notre étude, nous n’avons pas fait d’examen extemporané. Nous ne

disposons pas de matériels nécessaire pour sa réalisation.

Depuis I’extension du cytodiagnostic en raison de sa performance en pathologie

thyroidienne, les avis sur la réalisation de I’examen extemporané sont divergents.

Les auteurs anglo-saxons limitent les extemporanées aux cas de cytologies
suspectes de carcinome papillaire ou lorsqu’il n’y a pas eu de cytodiagnostic
préopératoire. Ces auteurs évitent systématiquement les examens extemporanés dans
les cas ou le diagnostic cytologique est celui de carcinome papillaire ou de tumeur

folliculaires (78) (79) (80).

Les auteurs des pays latin notamment en France ne sont pas du méme avis ou

I’'usage de I’extemporanée est largement développé (81).

I1.6. Selon la scintigraphie

La scintigraphie détermine si le nodule est chaud ou hyperfixant, froid ou
hypofixant, extinctif ou isofixant. Dans notre étude, 77 patients bénéficiaient d’une
scintigraphie ; 18,69% de ces nodules étaient hypofixants, 8,88% hyperfixants et
8,41% 1sofixants. Les patients qui n’avaient pas fait de scintigraphie représentaient

64,02%.

Avant 1985, la scintigraphie occupait la premiere place dans la prédiction des
nodules malins. Les nodules froids étaient alors considérés comme malins et une

thyroidectomie totale indiquée.

Actuellement, la plupart des auteurs utilisent 1’échographie et la cytoponction a

I’aiguille fine dans la prédiction de la nature histologique du nodule. La scintigraphie
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est écartée dans la démarche diagnostique d’un nodule cancéreux (22) (27, 42) (72)

(74).

Dans une étude portant sur 408 patients porteurs d’un nodule thyroidien,
Duquenne M. retrouvait chez 325 d’entre eux (80%) un nodule hypo- ou isofixant. Plus

de 65% de ces nodules étaient bénins a 1’examen histologique (82).

Radovi¢ B. avaient fait une cytoponction de nodules froids et avaient comparé
les résultats avec I’analyse histologique. Les résultats étaient variables, comportant des
tissus a stroma colloides, des kystes, des 1ésions folliculaires, 1ésion exophilliques, des
carcinomes papillaires, des tissus lymphatiques ainsi que des tissus normaux.
Radovi¢ B. concluait que la spécificité¢ de cytoponction a 1’aiguille fine était supérieure

a celle de la scintigraphie (41).

Dans notre étude, le pourcentage de malignité pour les nodules froids était de
1,87%. Les nodules bénins représentaient 16,82%. La majorité des nodules froids et
isofixants de notre série €taient bénins a 1’examen histologique. Autant les nodules

chauds que les nodules froids peuvent étre malins.

La scintigraphie garde cependant un intérét : elle permet de déterminer si un

nodule est toxique ou non.

I.1. Autres moyens diagnostics

Outre la cytoponction, dans le domaine de la biologie moléculaire ; de nouveaux
genes ont ét¢ identifiés et mis en cause dans le développement des cancers thyroidiens
différenciés, cela servira au dépistage précoce des cancers thyroidiens (83). Nous

n’avons pas inclus la génétique dans notre étude.

1.2. Selon la déviation trachéale

Dans notre étude, 30,38% des patients présentaient une déviation de la trachée
objectivée a la radiographie des parties molles du cou. Cette déviation était due a la
croissance nodulaire. En cas de nodule ou de goitre multinodulaire volumineux,
I’intubation trachéale au cours de I’anesthésie générale peut étre difficile. Des signes de
compression peuvent accompagner la déviation trachéale. La présence d’une déviation

trachéale n’évoque pas forcément un cancer de la thyroide. Mais une importante
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proportion de cancers thyroidiens peut donner une déviation trachéale, liée notamment a

une évolution tumorale rapide.

Fithrer D. rapportait des cas de nodules bénins qui donnaient des signes de
compression trachéale et cesophagienne associ¢é a une déviation trachéale a la

radiographie (52).

Dans la série des goitres plongeants de Makeieff M., la majorit¢ des goitres

cervico-thoraciques provoquait une déviation trachéale (84).

I.3. Selon la présence de calcifications intranodulaires

La présence de calcifications intranodulaires, que ce soient des macro- ou des
micro-calcifications, constitue un critere de malignité. Dans notre étude, des micro- et

des macro-calcifications se retrouvaient chez 8 patients (successivement: 1,40% et

2,34% des cas).

Sebastian-Ochoa N. avait rapporté des chiffres proches du notre, puisque cet
auteur avait retrouvé 4,7% de micro-calcifications a partir d’une série de 658 patients

(33).

Mandel S.J. avait recherché des calcifications a 1’échographie. Cet auteur
suggere que le fait de retrouver des calcifications intranodulaires serait un des 5 critéres
de malignité échographiques, les autres critéres étant I’hypoéchogénicité, la limite floue

du nodule, 1’absence de halo et la présence de vascularisation intranodulaire (57).

Dans son étude, Gomez N.R. avait déterminé la relation entre un ganglion
métastatique et la présence de microcalcifications. Gomez N.R. en déduisait que
I’existence de calcifications témoignerait de la présence d’un ganglion métastatique

d’un cancer papillaire de la thyroide (32).

Dans notre étude, les 8 nodules calcifiés étaient tous malins.

I1. SUR LE PLAN THERAPEUTIQUE
I1.1. Selon ’indication d’une thyroidectomie

Dans notre étude, I’indication de la thyroidectomie dépendait essentiellement

des données de 1’échographie et du dosage de la TSH.
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La thyroidectomie totale était indiquée dans tous les goitres multinodulaires
euthyroidiens. La thyroidectomie subtotale était proposée chez les patients qui ne
pouvaient pas se procurer I’hormonothérapie au long court pour des raisons
économiques ; il fallait par conséquent laisser une portion de corps thyroide sain
suffisant pour assurer une sécrétion hormonale. Un reste thyroidien supérieur a
5 grammes est suffisant pour assurer une fonction hormonale physiologique. Les
isthmectomies sont indiquées dans les nodules isthmiques ; les lobo-isthmectomies sont
indiquées pour des nodules thyroidiens unilatéraux. Les thyroidectomies totales avec
évidement ganglionnaires étaient effectuées sur nos patients qui avaient des nodules
avec ganglions cervicaux métastatiques. Toutes nos pi€ces opératoires €taient envoyées
en anatomo-pathologie. Aucun examen extemporané n’était effectué. Un deuxiéme
temps opératoire était effectué pour les thyroidectomies partielles (thyroidectomies
subtotales, isthmectomies ou lobo-isthmectomies) et dont le résultat anatomo-

pathologique était revenu malin : c’est la totalisation thyroidienne secondaire (85).

Avant Dintervention chirurgicale, tous les patients faisaient un bilan
préopératoire. Ce bilan contenait au moins une radiographie coeur-poumon, un
¢lectrocardiogramme, une numération de la formule sanguine, un groupage sanguin, un

bilan de coagulation.

Les deux cas de thyroidectomies totales avec sternotomies nécessitaient une

transfusion sanguine avant ou pendant la chirurgie.

— Pour les nodules et les goitres multinodulaires malin :

Dans la littérature, une thyroidectomie totale serait systématique en cas de

cancer thyroidien.

Leenhardt L. effectue toujours une thyroidectomie totale dans les carcinomes

thyroidiens mais ne réalise pas forcément un curage ganglionnaire (39).

Peix L. pratique un curage cervical, notamment dans les carcinomes différenciés
de la thyroide. Le curage ganglionnaire devrait étre complet et bilatéral d’emblée car les

réinterventions exposent a une morbidité importante (86).

Vezzosi D. traite les cancers médullaires de la thyroide par une thyroidectomie

totale associée a un curage ganglionnaire. Cet auteur avance que la chirurgie serait
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curative dans 100% des cas lorsqu'il s'agit de tumeurs millimétriques, dans 90% des cas
dans le cas de tumeurs infracentimétriques, et seulement dans 50% des cas lorsque la
lIésion est supracentimétrique. Vezzosi D. propose I’immunothérapie et la radio-

immunothérapie pour les récidives tumorales post-opératoires (87).

Selon Schlumberger M., les cancers papillaires ou folliculaires thyroidiens
justifient une thyroidectomie totale associ€e a un curage ganglionnaire complétés par un

traitement a 1’iode 131 en cas de récidive tumorale (88).

Dans le traitement des cancers anaplasiques, Mellicre D. propose une
thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire cervical en cas de métastase
ganglionnaire. Ce geste chirurgical sera complété par une dose de radiothérapie externe

sur ’aire thyroidienne et les sites envahis (89).

En cas de métastase thyroidienne a partir d’un autre foyer primitif, Ménégaux F.

propose une thyroidectomie totale (90).

Dans les tumeurs malignes de la thyroide, Millman B. effectue une

thyroidectomie totale (35).

— Pour les nodules et les goitres multinidulaire bénin et/ou toxiques :

Montagne S. indique une thyroidectomie totale pour les goitres multinodulaires

bilatéraux (91).
La thyroidectomie subtotale est indiquée dans la chirurgie de réduction.

Millman B. effectue une thyroidectomie subtotale aprés réalisation de

cytoponction dans les tumeurs bénignes de la thyroide (35).

En cas de nodule toxique, I’indication d’une thyroidectomie varie selon les

études.
Gomez P.A. effectue une chirurgie radicale pour tous les nodules
s’accompagnant d’une hyperthyroidie (75).

Mssrouri R. préfére dans un premier temps traiter médicalement les nodules et
les goitres multinodulaires toxiques. Ce n’est qu’en cas d’échec du traitement médical

que la chirurgie serait indiquée (92).
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Bilosi M. traite les cas de maladie de Basedow par une thyroidectomie subtotale
de réduction afin de normaliser I’hyperthyroidie. Bilosi M. trouvait qu’il y aurait peu de
récidives lorsque la thyroidectomie subtotale bilatérale laissait en place environ

5 grammes de tissu thyroidien (93).

Brunaud L. pense que devant un nodule toxique et en 1’absence de critére de
malignité clinique, échographique et cytologique, une lobo-isthmectomie ou une

thyroidectomie subtotale serait indiquée (94).

Dans notre étude, les nodules toxiques et les goitres multinodulaires toxiques
sont opérés chirurgicalement aprés une préparation médicale comportant des

bétabloquants et des anti-thyroidiens de synthese.

Sur une série de 210 interventions sur des goitres plongeants, Makeieff M.
effectuait une thyroidectomie subtotale dans 33% des cas et une lobectomie dans

40% des cas (84).

Si seule une lobo-isthmectomie était faite sur un nodule malin, le risque

d’extension tumorale serait important (85).

Aissaoui R. rapportait un cas de métastase surrénalienne a partir d’un cancer
papillaire de la thyroide sur un malade qui avait refusé une totalisation thyroidienne
secondaire au bout d’une période de 2 ans (95). D’ou I’intérét de la cytoponction en pré-
opératoire pour éviter une deuxiéme intervention qui n’est pas toujours acceptée par le

malade.

En cas de contre-indication a la chirurgie, (sujets agés, état cardiaque, échecs de
thyroidectomie partielle ou traitement médicale), des alternatives thérapeutiques ont

prouvé leur efficacité pour le traitement des nodules bénins.

Velayoudom F.L. avait effectu¢ une irradiation cervicale a 1’iode 131 chez
38 patients présentant un nodule thyroidien bénin (compressif ou non, toxique ou non).
Une efficacit¢ fonctionnelle (euthyroidie) était constatée au troisieme mois de

traitement, une efficacité morphologique dans 33,5% des cas (96).
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I1.2. Les suites opératoires

Les surveillances postopératoires consistaient en une surveillance
hémodynamique, un bilan vocal, un dosage de la calcémie pour rechercher une

hypoparathyroidie.

Un total de 71,92% de nos patients avait des suites opératoires simples. Pendant
la période postopératoire précoce, il y avait des altérations vocales momentanées liées a
I’intubation (2,80%) ou une hypocalcémie transitoire (23,36%). Cette hypocalcémie

nécessitait un apport calcique pendant quelques jours ou semaines.

Les paralysies récurrentielles avec I'hypoparathyroidie définitives, constituent la
principale source de morbidité apres thyroidectomie surtout en cas de thyroidectomie
totale (12). Dans notre série, le pourcentage des patients ayant présenté¢ de telles

complications définitives était de 1%.

Jafarie M. rapportait un taux d’hypocalcémie post-opératoire transitoire de

7,5% et d’hypocalcémie définitive de 0,3% (97).

Bilosi M. avait retrouvé chez 128 patients ayant subi une thyroidectomie
subtotale 2 paralysies récurrentielles et 17 hypocalcémies post-opératoires précoces.
Cela démontrait que méme en cas de thyroidectomie de réduction ou de lobectomie, les

complications peuvent survenir (93).

Biet A. montrait dans son étude que les hypocalcémies post-opératoires précoces

sont fréquentes en cas de maladie de Basedow (98).

Tressallet C. avance que le moyen pour diminuer le taux de paralysie
récurrentielle et d’hypoparathyroidie définitive est d’adopter une technique opératoire
rigoureuse et standardisée (99). Cette derniére est basée sur les techniques de recherche
des glandes parathyroides et sur une dissection soigneuse du nerf laryngé inférieur

(100).

Desport J.C. avait rapporté un cas d’hypomagnésémie apparue apres une
chirurgie thyroidienne carcinologique étendue. Le diagnostic était évoqué au dixiéme
jour post-opératoire devant la survenue d'une agitation, de myoclonies et des

fasciculations musculaires, d'un nystagmus et d'une hypotension orthostatique.
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Un apport calcique ne permettait pas alors la correction des troubles qui ne disparaissent

qu'apres un apport de sulfate de magnésium (101).

Dans notre étude, nous n’avons pas eu de complication d’hémorragie.
Un contrdle soigneux de 1’hémostase est toujours effectué par nos équipes au cours et
en fin d’intervention. Dans la littérature, aucune notion d’hémorragie post-opératoire
n’a pas ét¢ signalée par les auteurs concernés (97), (98), (99). Une hémorragie post-

opératoire pourrait donner lieu a un hématome compressif.

Defechereux T. préconise 1’utilisation du bistouri ultrasonique qui remplace peu

a peu les méthodes conventionnelles (102).

Brunaud L. effectue I’abord cervical du nodule par une mini-incision qui

présente beaucoup un avantage essentiellement esthétique (103).

Dans notre étude, I’abord utilisé est 1’abord classique (incision « de de Kocher »,
arciforme, a concavité supérieure, a deux travers de doigt au-dessus de la fourchette

sternale et longue de 5 centimétres environ) (12).

I1.3. Selon la nature histologique du nodule

L’analyse post-opératoire des piéces opératoires montrait que 89,25% de nos
nodules étaient bénins, et que 10,75% ¢étaient malins. Chez ’homme, le pourcentage de

malignité était de 1,41% ; chez la femme, ce chiffre passait a 6,07%.
Edino S.T. retrouvait un taux de cancer a 15% (54).

Leenhardt L et Bahn R.S. avancent que seuls 5% des nodules thyroidiens sont

malins (39), (104).

Christine D.C. rapportait plus de 5.000 nouveaux cas de cancers thyroidiens
diagnostiqués chaque année en France. Le nombre absolu des femmes atteintes de

nodules thyroidiens est largement supérieur a celui des hommes (42).
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I1.4. Les suites lointaines

Tous les patients qui subissent une thyroidectomie totale doivent prendre
systématiquement une opothérapie substitutive a vie pour prévenir le risque
d’hypothyroidie. Parmi les cas de cancers de notre série, seuls 2 malades présentaient
des restes tumoraux aprés le contrdle scintigraphique effectué quelques jours apres le
résultat histologique. Ces patients étaient alors référés au service de médecine nucléaire

pour une irathérapie afin d’éradiquer tout reste tumoral.
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Au terme de cette étude, nous préconisons :

Le dosage systématique de la TSH en cas de nodule décelable a la clinique

La pratique systématique de 1’échographie cervicale dans la prise en charge des

nodules thyroidiens.

— 1l faudrait multiplier les centres disposant de matériels échographique afin de

couvrir la population générale a Madagascar.

— La formation des radiologues est indispensable pour pouvoir analyser et
caractériser correctement les images échographiques des nodules thyroidiens et
d’éviter la survenu de complication lors des techniques échoguidés en cas de

nodules infra clinique.

La pratique systématique de la cytoponction a I’aiguille fine pour éviter une
¢éventuelle intervention chirurgicale qui peut engager le pronostic fonctionnel et
esthétique en cas de complication post-opératoire et d’éviter la dépense inutile du

patient pour les interventions chirurgicales

— La formation de cyto-pathologiste est donc essentielle pour éviter la survenue

des faux-négatives et des résultats non contributives.

La pratique des thyroidectomies devrait étre réservé aux chirurgiens cervico-
faciales afin d’éviter les complications qui sont souvent invalidantes et qui engage

parfois le pronostic vital.

La collaboration entre plusieurs disciplines (chirurgien cervico-facial,
radiologue, pathologistes) est le meilleur garant pour la prise en charge des nodules

thyroidiens.

La mise en place des centres de dépistages de nodule thyroidien est utile pour

mieux connaitre 1’épidémiologie des nodules thyroidiens 8 Madagascar
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Pour conclure, nous avons vu que la prise en charge des nodules thyroidiens

dépend essentiellement de sa nature histologique.

Le nodule thyroidien est souvent découvert par le patient lui-méme, motivant la
consultation. Le nodule thyroidien est souvent asymptomatique. Les nodules de gros
volume ou néoplasiques peuvent donner a des signes de compression. L’examen

clinique permet le diagnostic d’un nodule thyroidien.

L’échographie cervicale est 1’examen le plus important en pathologie
thyroidienne car elle apprécie le nombre et les caractéres d’un nodule thyroidien. Les
critéres échographiques de malignité sont : les nodules trés hypoéchogenes, la présence
de calcifications intranodulaires, les nodules a contours flous, avec une

hypervascularisation intranodulaire.

Devant un nodule thyroidien, la hantise du clinicien et du pathologiste serait de
méconnaitre un cancer de la thyroide. De nos jours, la cytoponction est fortement
recommandée en per opératoire pour prédire la nature histologique du nodule
thyroidien. Elle permet avant 1’acte chirurgical de suspecter la présence de cellules

malignes.

L’echographie et la cytoponction a l’aiguille fine permettent au chirurgien

d’opter pour le type de chirurgie adéquat selon le cas.

Nous concluons qu’a Madagascar, peu de complications étaient retrouvées avec
la prise en charge des nodules thyroidiens. Des travaux ultérieurs portant sur le
dépistage systématique des nodules thyroidiens pourraient nous renseigner sur

I’épidémiologie de cette pathologie et seraient la suite logique de ce travail.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary eto anoloan’ny

sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana

famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na

dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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SUMMARY

OBJECTIVES: Thyroid nodules are a common problem worldwide and their
management had evolved over the years. The aim of this study was to evaluate the
actual management of thyroid nodules.

METHODS: In this retrospective study, we reported cases of thyroid nodules
managed in Soavinandriana Hospital Centre (Antananarivo) between January 2000
and December 2005. Hormonal tests and ultrasound exam were systematically
performed before surgery. Patients underwent surgery in euthyroid state. Cytoponction
with a fine needle was done in some cases. Patients with incomplete data were
excluded.

RESULTS: A total of 214 thyroid nodules were treated during the study
period. The patients comprised 191 (89,25%) females and 23 (10,75%) males. The
mean age was 46,8 years; sex-ratio was 8,3/1. There were 57 single nodules and 157
multinodular goiters. The most indications for surgery were cosmesis. The operative
procedures were loboisthmectomies (33,71%), subtotal thyroidectomies (17,28%),
total thyroidectomy (42,52%) and totalisations (0,96%) total thyroidectomy with neck
dissection (1,86%). Postoperative complications included recurrent laryngeal nerve
injury in 2,80% of cases and temporary hypoparathyroidism in 50 cases (23,36%);
23 (10,75%) of the patients had benign thyroid diseases and 89,25% had thyroid
carcinomas.

CONCLUSIONS: Thyroid nodules management needs modern imaging
methods as echography. Actually, cytoponction with a fine needle is the best
diagnostic procedure and can contribute to a better surgical indication.
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RESUME

OBJECTIFS: Les nodules thyroidiens constituent un réel probléme de santé
publique. Leur prise en charge avait évolué¢ dans le temps. Notre objectif était de
rapporter la prise en charge actuelle des nodules thyroidiens.

METHODES: Une étude rétrospective était menée au Centre Hospitalier de
Soavinandriana (Antananarivo) entre Janvier 2000 et Décembre 2005 concernant les
nodules thyroidiens. Les dosages hormonaux et 1’échographie cervicale étaient
systématiques avant la chirurgie. Les patients étaient opéré(e)s en euthyroidie. Une
cytoponction a l’aiguille fine était faite dans certains cas. Les patients aux dossiers
incomplets étaient exclus.

RESULTATS: Un total de 214 nodules thyroidiens étaient pris en charge durant
la période d’étude. Les femmes représentaient 89,25% des cas et les hommes 10,75%.
L’age moyen était de 46,8 ans, le sex-ratio de 8,3/1. Il y avait 57 nodules simples contre
157 goitres multinodulaires. Les indications de la chirurgie étaient surtout d’ordre
esthétique. Les types d’intervention consistaient en lobo-isthmectomies (33,71%),
thyroidectomies subtotales (17,28%), thyroidectomies totales (42,52%) ; thyroidectomie
totale avec curage cervical (1,86%). Les complications post-opératoires étaient une
paralysie récurrentielle dans 2,80% des cas et une hypoparathyroidie transitoire dans
23.,36% des cas; 89,25% des patients présentaient un nodule bénin, 10,75% un nodule
malin.

CONCLUSIONS: Actuellement, le diagnostic des nodules thyroidiens fait appel
a I’échographie. La cytoponction a I’aiguille fine constitue la meilleure approche
diagnostique des nodules thyroidiens et contribue a une meilleure indication
chirurgicale.
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