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Liste des abréviations 
 
 
AC : Anticorps 
ACE :   Antigène carcino-embryonnaire 
ADP : Adénopathies 

ATA : American Thyroid Association 
ATCDS : Antécédents 

CCF : Chirurgie cervico-faciale 
CMT : Cancer médullaire de la thyroide 
IRM : L’imagerie par résonance magnétique  
MEN : Multiple endocrine néoplasie 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

ORL : Oto-rhino-larynologie 
T3 : Triodo-thyronine 
T3L : Triodo-thyronine libre 

T4 : Thyroxine 

T4L : Thyroxine libre 

TDCI  : Troubles dus à la carence en iode 

TDM : Tomodensitométrie 

TRH  : Thyreotropin releasing hormone 
TSH : Thyreostimuline (thyroid stimulating hormone) 
TSHUS : Thyreostimuline ultrasensible 
UNICEF : United nations international children’s emergency fund 

(fond des nations unies pour l’enfance)   
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Le goitre est parmi les maladies les plus répandues dans le monde, cependant il reste 

moins fréquent chez l’enfant par rapport à l’adulte avec un risque de malignité plus élevé. 

Le goitre est défini par une hypertrophie généralisée du corps thyroïdien. Il peut être dû à 

une hyperstimulation de la glande, ce qui entraine une augmentation des cellules folliculaires et 

épithéliales comme dans le cadre du goitre endémique, il peut être aussi dû à une infiltration de 

la thyroïde par un processus inflammatoire auto-immun ou néoplasique .l’inflammation dans le 

cadre d’une thyroïdite est la cause la plus fréquente du goitre chez l’enfant en dehors des zones 

d’endémie goitreuse. [1] 

Le nodule thyroïdien représente une hypertrophie localisée de la glande thyroïde, il 

constitue une pathologie rare chez l’enfant par rapport aux adultes.la prévalence augmente avec 

l’âge et sa découverte chez l’enfant est à l’origine d’inquiétude, vu qu’il s’agit d’un cancer 

thyroïdien dans 15% à 20% des cas. [2,3,4] 

Le goitre peut s’accompagner d’une euthyroïdie, d’une hypothyroïdie ou d’une 

hyperthyroïdie. 

En dehors du préjudice esthétique que peut engendrer un goitre chez l’enfant, celui-ci 

pose essentiellement le problème de sa nature histologique et du retentissement pathologique 

par les perturbations hormonales qui l’accompagnent. 

Notre étude consiste à rapporter l’expérience du service d’ORL et de CCFauCentre 

Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech en ce qui concerne le profil 

épidémiologique, clinique, étiologique, thérapeutique et évolutif des goitres chez l’enfant par 

une étude rétrospective de 34 patients hospitalisés au service entre 2010 et 2015. 

Le but de notre étude est d’analyser les aspects anatomo-cliniques, les moyens 

d’investigation des goitres chez l’enfant, ainsi que leur prise en charge en milieu chirurgical. 
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I. NATURE DE L’ETUDE : 

Notre travail est une étude rétrospective menée chez 34 enfants ayant bénéficié d’un 

traitement chirurgical pour goitre au sein du service d’ORL et de CCF au Centre Hospitalier 

Universitaire Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 6 ans allant du 01-Janvier-2010 

jusqu’au 31-décembre-2015. 

 Les objectifs de notre travail étaient: 

Etudier les données cliniques, radiologiques, biologiques, thérapeutiques et évolutives et 

les comparer aux données de la littérature. 

 

II. SELECTION DES PATIENTS : 
 

1. Critères d’inclusion : 

 Les patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical pour goitre 

 Les patients âgés de moins de 15 ans 

 

2. Critères d’exclusion : 

• Les goitres ne relevant pas du traitement chirurgical 

• Les patients perdus de vue 

• Dossiers inexploitables 
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III. OUTILS : 

La collecte des données pour notre étude s’est faite à partir des dossiers médicaux des 

patients à l’aide d’une fiche d’exploitation (voir annexe) ainsi que la convocation des patients  

incluant : 

Les données démographiques : âge, sexe, origine géographique 

Les données cliniques : les ATCDS, signes fonctionnels, signes physiques 

Les données paracliniques : échographie, radiographie cervico-thoracique, 

tomodensitométrie cervicale et la biologie thyroïdienne. 

Les données thérapeutiques : le traitement médical pré-opératoire et post-opératoire, la 

nature de l’intervention chirurgicale. 

Les données anatomopathologiques : le type histologique définitif, ainsi que le résultat de 

l’examen extemporané et d’envahissement ganglionnaire.  

Les données évolutives: 

• Evolution à court terme : les suites et les complications post-opératoires 

immédiates et à court terme, essentiellement l’hypoparathyroïdie et la paralysie 

récurrentielle. 

• Evolution à long terme : le suivi d’une éventuelle évolution vers une paralysie 

récurentielle ou hypoparathyroïdie définitives, ainsi qu’une récidive tumorale. 
 

IV. ANALYSE STATISTIQUE : 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide d’Excel 2010 
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE: 

1. Fréquence : 

Sur 1116 patients opérés pour goitre ,34 patients étaient des enfants (âgés de moins de 

15ans), soit un pourcentage de 3% des cas. 

2. Age : 

- La moyenne d’âge de nos patients est de 13ans avec des extrêmes de 6ans à 15ans. 

- La tranche d’âge la plus touchée se situait entre 12 et 15ans soit 79,4%. 

 

 

 

Figure 1: Répartition selon l’âge 

3. Sexe : 

Dans notre étude, il existe une prédominance féminine : 30 filles contre 4 garçons avec un 

sex-ratio filles/garcons de 7,5. 
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Figure2 : Répartition selon le sexe 

 

4. Origine géographique : 

 

- L’origine géographique est dominée par le milieu urbain avec un nombre de 13 patients 

(38%). 

- Les originaires du milieu rural sont en nombre de 10 patients (30%). 

- Les originaires du milieu montagneux sont en nombre de 11 patients (32%). 
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Figure 3: Répartition selon l’origine géographique 

5. Antécédents : 
 

5.1 Personnels : 

 

5.1-1 médicaux : 

Deux patients sont suivis  pour le syndrome de pendred. 

5.1-2 chirurgicaux : 

Aucun antécédent de chirurgie thyroïdienne n’a été rapporté dans notre étude. 

5.1-3 irradiation cervicale : 

Aucun cas d’irradiation cervicale n’a été rapporté dans notre série. 

 

5.2 Familiaux : 

La notion de pathologie thyroïdienne familiale a été retrouvée chez 16 patients, soit 47% : 

rural 
30% 

urbain 
38% 

montagne 
32% 

origine géographique 



 
LE GOITRE CHEZ L’ENFANT   
 

 

 

- 10 - 

- 7 patientes avaient un goitre maternel. 

- 3 patients avaient des pères suivis pour goitre. 

- 4 patients avaient des grand-mères qui présentaient un goitre. 

- 2 patients avaient des sœurs qui présentaient un goitre. 

- la  notion de consanguinité a été retrouvée chez 3 patients. 

Tableau I :ATCDS familiaux 

ATCDS familiaux Nombre de cas Pourcentage% 

Goitre maternel 7 20,6 

Goitre paternel 3 8,8 

Goitre grand-maternel 4 11,7 

Goitre chez une sœur 2 5,9 
 

II. ETUDE CLINIQUE : 

1. Durée d’évolution :  

Elle varie d’une année à sept ans avec une moyenne de trois ans. 

2. Motif de consultation : 

Tous les patients ont consulté pour une tuméfaction cervicale antérieure. 
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Tableau II : Motif de consultation 

Motif de consultation Nombre de cas Pourcentage% 
Tuméfaction cervicale antérieure 34 100 
Signes de compression 
   -dyspnée 
   -dysphonie 
   -dysphagie 

6 
6 
1 
3 

17,6 
17,6 
2,9 
8,8 

Signes d’hyperthyroïdie  2 5,9 
 

3. Examen clinique : 
 

3.1 Examen ORL : 

 

3.1-1 Examen de la thyroïde : 

Tableau III : Résultats de l’examen local 

Tuméfaction cervicale antérieure Nombre de cas Pourcentage% 

-Nodule thyroïdien isolé 

-Masse cervicale inhomogène multinodulaire 

7 

27 

20,6 

79,4 

 
 

3.1.1-1 Nodule thyroïdien : 

L’examen clinique a trouvé un nodule thyroïdien au sein d’un goitre minime chez 7 

patients (20,6%) : 

- la taille des nodules varie entre 1cm et 4cm. 

- le nodule était mobile et de consistance ferme chez tous les patients sauf un patientqui 

avait un nodule fixe par rapport au plan profond et de consistance dure.  

- Le caractère douloureux et vasculaire n’a été retrouvé chez aucun patient. 

 



 
LE GOITRE CHEZ L’ENFANT   
 

 

 

- 12 - 

3.1.1-2 Goitre multinodulaire : 

L’examen du cou a retrouvé une masse basi-cervicale antérieure à surface irrégulière chez 

27 patients (79,4%) : 

- la taille variait entre 7cm et 12cm. 

- la masse cervicale était mobile par rapport au plan profond et au plan cutané chez 

tous les patients. 

- la consistance ferme de la masse cervicale était retrouvée chez tous les patients sauf 

un patient où la consistance était dure. 

- le bord inférieur était impalpable chez 4 patients. 

- le caractère douloureux était retrouvé chez 4 patients. 

- le caractère vasculaire n’était retrouvé chez aucun cas. 
 

3.1-2 Examen des aires ganglionnaires : 

L’examen a retrouvé des ADP cervicales chez 5patients (14,7%) :  

- La taille variait entre 0,5 cm et 1,5 cm. 

- LesADP étaient de consistance ferme, mobiles et de localisation jugulocarotidienne 

bilatérale chez 4 patients. 

- Les ADP étaient de consistance dure, mobiles et de localisation jugulocarotidienne 

gauche chez un patient. 
 

3.1-3 Laryngoscopie indirect/Nasofibroscopie : 

Elles ont été réalisées chez les patients de plus de 9ans à cause du manque de coopération, 
soit 31 patients.(91%) 

L’examen était normal chez tous les patients sauf un patient où il a mis en évidence une 

diminution de la mobilité de la corde vocale gauche. 
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3.2 Reste de l’examen clinique : 

Le reste de l’examen clinique n’a révélé aucune autre pathologie à l’admission et au cours 

de l’hospitalisation. 

 

Figure 4:Goitre volumineux chez une fille de 13ans et de 15 ans. 

 

III. ETUDE PARACLINIQUE : 

1. Imagerie : 
 

1.1 Echographie thyroïdienne : 

L’échographie thyroidïenne a été réalisée d’une manière systématique et elle a décelé des 
nodules thyroïdiens chez tous les patients. 

L’échographie a révélé un goitre multinodulaire chez 32 patients (94,1%), un goitre 
uninodulaire chez  deux patients (5,9%). 

La taille des nodules les plus volumineux variaient entre 1cm et 5cm. 
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Tableau IV : Nature des goitres à l’échographie 

Nature du goitre Nombre de cas Pourcentage% 

Goitre multinodulaire 32 94,1 

Goitre uninodulaire 2 5,9 
 

 

Figure 5: Répartition selon  les résultats de l’échographie 

Tableau V : Echogénicité des nodules les plus volumineux par goitre 

Echogénicité des nodules Nombre de cas Pourcentage% 

Nodule hétérogène 13 38,2 

Nodule isoéchogène 11 32,3 

Nodule hyperéchogène 6 17,6 

Nodule hypoéchogène 4 11,7 

Goitre multinodulaire Goitre uninodulaire 
Nombre de cas 32 2 
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Le caractère vasculaire des nodules au doppler était présent chez 16 patients (47%). 

Tableau VI : Caractère vasculaire au doppler des nodules les plus volumineux par goitre 

Caractère vasculaire au doppler Nombre de cas Pourcentage% 

Prédominance périphérique 12 75 

Mixte 4 25 

 

Tableau VII : Score TIRADS des nodules les plus suspects par goitre et le risque de malignité 

Score TIRADS Nombre de cas Pourcentage % Risque de malignité % 

TIRADS 2 1 2,9 0 

TIRADS 3 22 64,7 0 

TIRADS 4A 5 14,7 0 

TIRADS 4B 4 11,7 0 

TIRADS 5 2 5,9 100 
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Figure 6 : Répartition selon le score TIRADS 

Les Microcalcifications ont été retrouvées chez 3 patients. (8,8%) 

L’halo clair périphérique des nodules les plus volumineux a été retrouvé dans 5 cas. 

(14,7%) 

 

 L’échographie a révélé des ADP cervicales chez 5 patients : (14,7%) 

- des ADP jugulocarotidiennes bilatérales de 1/1,3cm chez une patiente. 

- des ADP jugulocarotidiennes bilatérales infracentimétriques chez trois patients. 

- des ADP jugulocarotidiennes gauches de 1/1,5cm chez un patient. 
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Figure 7:ADP cervicales gauches avec nodules thyroïdiens homolatéraux très suspects, classés 
TIRADS 5 

 

Figure 8 : Nodule thyroïdien gauche classé TIRADS 4B et un nodule thyroïdien droit classé TIRADS 
4A 
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1.2 Radiographie cervico-thoracique : 

Elle a été réalisée chez tous les patients. 

Elle a révélé un goitre plongeant chez 4 patients (11,7%), une trachée déviée et comprimée 

chez 2 patients (5,9%). 

 

 

Figure 9 : Radiographie du thorax prenant le cou de face montrant un goitre compressif avec 
refoulement de la trachée à gauche 

 

 

1.3 Scintigraphie : 

Elle n’a pas été réalisée en aucun cas. 

 

1.4 TDM cervicale : 

- Elle a été réalisée chez les patients porteurs de goitre plongeant, compressif et/ou 

très volumineux. 

- Elle a été réalisée chez 6 patients. 
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- Elle a affirmé le caractère plongeant du goitre chez 4 patients et le caractère 

compressif chez deux patients. 

 

 

Figure 10: Coupe frontale d’une TDM cervicale montrant un volumineux goitre plongeant 

comprimant la trachée 

 

Figure 11 : Coupe sagittale d’une TDM cervicale montrant un goitre volumineux et 

compressif   
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2. Bilan hormonal : 

Le bilan hormonal thyroïdien a été demandé chez tous les patients, il a mis en évidence : 

Une euthyroïdie chez tous les patients (94,1%) sauf deux patients où il a révélé une 

hyperthyroïdie (5,9%). 

3. Cytoponction : 

Elle a été pratiquée chez les patients ayant un score TIRADS supérieur à 4. 

Elle a été faite chez 11 patients (32,3%), elle a objectivé : 

- Un résultat malin chez deux patients (18,1%). 

- Un résultat non significatif chez deuxpatientes (18,1%). 

- Un résultat bénin chez 7 patients (63,6%). 

Tableau VIII : Risque de malignité selon les résultats de la cytoponction 

Cytologie Nombre de cas Pourcentage% Pourcentage de malignité% 

maligne 2 18,1 100 

Non significative 2 18,1 0 

bénigne 7 63,6 0 
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IV. ETIOLOGIE: 

Tableau IX : Indications du traitement chirurgical 

indications Nombre de cas 

Goitre multinodulaire avec un ou des nodules 

>2cm 

30(88%) 

Goitre multinodulaire toxique 2(6%) 

Nodule thyroïdien isolé volumineux >2cm   2(6%) 
 

V. TRAITEMENT : 

Tous nos malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical, il a consisté en une 

thyroïdectomie totale dans31cas (91%), une lobo-isthmectmie dans 3 cas (9%), curage 

ganglionnaire central dans un cas (2,9%) et un curage ganglionnaire central et latéral homolatéral 

dans autre un cas (2,9%). 

1. Chirurgie thyroïdienne : 

Le traitement chirurgical dans notre étude peut se répartir en plusieurs modalités: 

- Thyroïdectomie totale d’emblée sans examen extemporané : elle a été réalisée chez 26 

patients. 

- Thyroïdectomie totale avec examen extemporané de nature bénigne: elle a été réalisée 

chez 3 patients. 

- Lobo-isthmectomie avec examen extemporané de nature maligne (carcinome papillaire) 

complétée d’une thyroïdectomie totale et d’un curage ganglionnaire central et latéral 

homolatéral : elle a été réalisée chez un patient. 
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- Lobo-isthmectomie avec examen extemporané de nature maligne (carcinome papillaire) 

complétée d’une thyroïdectomie totale et d’un curage ganglionnaire central : elle a été 

réalisée chez unepatiente. 

- Lobo-isthmectomie avec examen extemporané de nature bénigne : elle a été réalisée 
chez 3 patients. 
 

2. Technique chirurgicale : 

 Elle est comme suit : 

- Le malade est installé en décubitus dorsal, les bras le long du corps, la tête en 

hyperextension. 

- Après anesthésie générale et intubation orotrachéale. 

- Incision cervicale basse de Kocher, intéressant la peau, le tissu cellulaire sous cutané et le 

platysma. 

- Décollement des lambeaux cutanés supérieur et inferieur. 

- Ouverture de la ligne blanche et dissection des muscles sous hyoïdiens des deux côtés. 

- Décollement d’un lobe thyroïdien puis accouchement aux doigts. 

- Ligature section du pédicule thyroïdien supérieur et du tablier veineux inférieur. 

- Repérage du nerf récurrent et abaissement de la lame porteuse des parathyroïdes. 

- Même technique dans le lobe controlatéral si thyroïdectomie totale ou totalisation. 

- Vérification de l'hémostase. 

- Drainage par les drains de Redon. 

- Fermeture plan par plan et pansement. 
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Figure 12 : Image per-opératoire d’un goitre volumineux et compressif 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Photos per-opératoires montrant le repérage du nerf récurrent droit 
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Figure 14 : Pièce opératoire d’une thyroïdectomie totale   

 

Figure 15 : Pièce opératoire d’un curage ganglionnaire latéral gauche 
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VI. EVOLUTION PER ET POST-OPERATOIRE : 

Les suites post-opératoires ont été marquées par : 

1. Paralysie récurrentielle:  

2 patients ont présenté une paralysie récurrentielle transitoire traitée par la corticothérapie 

de courte durée et la rééducation orthophonique(5,9%). 

 

2. Hypoparathyroïdie:  

Hypocalcémie transitoire et régressive sous traitement a été observée chez 2 

patients(5,9%). 

3. Hématome de la loge thyroïdienne : 

Il n’a été observé chez aucun patient. 

4. Complications infectieuses 

Aucune complication infectieuse n’a été retrouvée. 

VII. RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES : 

1. Examen extemporané : 

L’examen extemporané a été réalisé chez 8 patients (23,5%) : 

- Il a révélé un carcinome papillaire chez 2 patients (25%). 

- Il a été bénin chez 6patients (75%). 
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2. Résultats anatomopathologiques définitifs : 

Toutes les pièces opératoires ont été adressées pour l’étude anatomopathologique. 

Tableau X : Résultats anatomopathologiques 

Résultat anatomopathologique Nombre de cas 

Dystrophie thyroïdienne 21(61,7%) 

Adénome thyroïdien 10(29,4%) 

Kyste thyroïdien 1(2,9%) 

Macrocarcinome papillaire N1a 1(2,9%) 

Macrocarcinome papillaire N0 1(2,9%) 

 

 

Figure 16 : Répartition selon les résultats anatomopathologiques 
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Tableau XI : Résultats anatomopathologiques selon la présentation échographique 

Echographie Nombre Résultat anatomopathologique 

Goitre uninodulaire 2(5,9%) -Adénome thyroidien chez deux patientes (5,9%) 

Goitre multinodulaire 32(94,1%) 

 

-Macrocarcinome N0 chez une patiente (2,9%) 

-Macrocarcinome N1a chez un patient (2,9%) 

-Adénome thyroidien chez 8 patients (23,5%) 

-Dystrophie  thyroidienne chez 21 patients (61,7%) 

-kyste thyroidien chez une patiente  (2,9%) 

 

VIII. TRAITEMENT COMPLEMENTAIRE : 

1. Hormonothérapie substitutive : 

Tous les patients ayant subi une thyroïdectomie totale et un résultat anatomopathologique 

bénin (29 patients), ont été mis sous hormonothérapie substitutive. 

Les patients ayant subi une lobo-isthmectomie et un examen anatomopathologique 

bénin(3 patients), ont bénéficié d’un suivi par le dosage de la TSHus afin de détecter une 

éventuelle hypothyroïdie et d’instaurer un traitement substitutif. 

2. Irathérapie : 

Les patients présentant un carcinome papillaire ont été adressés au service de médecine 

nucléaire. Une irathérapie a été indiquée chez tous les patients. Elle a été délivrée par voie orale à 

une dose de 37MBq/kg et réalisée après 4 semaines d’hypothyroïdie.les deux patients ont 

bénéficié d’une seule cure. 
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Le balayage isotopique post-irathérapie était habituellement réalisé en j5 après 

l’irathérapie, il n’a pas dévoilé la présence de foyers métastatiques au niveau régional ou à 

distance.  

3. Hormonothérapie frénatrice : 

Elle a été administrée chez tous les patients qui ont présenté des carcinomes thyroïdiens 

après le balayage isotopique post-irathérapie. 

 

IX. EVOLUTION : 

Aucun patient n’a présenté une récidive au cours du suivi avec un recul moyen de 3ans. 

 Les patients opérés pour pathologie bénigne : 

Tous les patients ayant subi une thyroïdectomie totale, sont toujours sous traitement 

hormonal substitutif. 

 Les patients opérés pour pathologie maligne : 

Le suivi était basé sur l’examen clinique, l’échographie cervicale et le dosage de la 

thyroglobuline.  

La patiente qui présentait un carcinome papillaire N0, n’a pas fait de récidive après 5ans de 

suivi. 

Le patient qui présentait un carcinome papillaire N1a, n’a pas fait de récidive après 3ans de 

suivi.
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X. TABLEAU RECAPITULATIF : 

Age Sexe la clinique Echographie cervicale Cytoponction Geste chirurgical Résultat 
anatomopathologique 

Evolution 

1)15ans F 
 
 

Dyspnée 
Goitre 
multinodulaire 
 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule Le plus volumineux : 25 /26mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

2)14ans F Nodule thyroïdien 
 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 20/16mm 
TIRADS 5 

Malin Thyroïdectomie 
totale+curage 
ganglionnaire 
central 

Carcinome papillaire 
bien différencié 
N0 

Pas de récidive  sur 
un recul de 5ans 

3)13ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 40 /32mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

4)15ans F Goitre 
multinodulaire à 
bord inférieur 
impalpable 

Goitre multihétéronodulaire plongeant 
Nodule le plus volumineux : 33/24mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

5)13ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire intérressant 
le  lobe thyroïdien gauche  
Nodule le plus volumineux : 50/43mm 
TIRADS 2 

- Lobo-isthmectomie Kyste thyroïdien Pas de récidive sur 
un recul de 6ans 

6)14ans F hyperthyroïdie 
Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 22/20mm 
TIRADS 4B 

Non significatif Thyroïdectomie 
totale 

Adénome thyroïdien Sous 
hormonothérapie 
substitutive 
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7)14ans F Goitre 
multinodulaire 
ADP 
jugulocarotidiennes 
bilatérales 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 24/17mm 
TIRADS 3 
ADP jugulocarotidiennes 
infracentimétriques  bilatérales 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

8)13ans F Dyspnée dysphagie 
Goitre 
multinodulaire 
ADP 
jugulocarotidiennes 
bilatérales 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 21/18mm 
TIRADS 3 
ADP jugulocarotidiennes 
infracentimétriques bilatérales 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

9)8ans M Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 17/26mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

10)15ans M Dyspnée 
dysphonie 
Goitre mutinodulaire 
ADP 
jugulocarotidiennes 
gauches 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 24/21mm 
TIRADS 5 
ADP jugulocarotidiennes gauches de 
1/1,5cm de taille 

Malin Thyroïdectomie 
totale+ 
Curage 
ganglionnaire 
central et latéral 
homolatéral 

Carcinome papillaire 
bien différencié  
N1a 

Pas de récidive sur 
un recul de 3ans 

11)13ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 20/16mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

12)9ans F Goitre 
multinodulaire 
Syndrome de 
pendred 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 22/21mm 
TIRADS 3 
ADP jugulocarotidiennes 
infracentimétriques bilatérales 
 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 
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13)11ans F Dyspnée 
Dysphagie 
Goitre 
multinodulaire 
Bord inférieur 
impalpable 

Goitre multihétéronodulaire plongeant 
Le nodule le plus volumineux : 
31/22mm 
TIRADS 4A 

Bénin Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

14)14ans F Nodule thyroïdien Goitre uninodulaire intéressant le lobe 
gauche 
Volume du nodule : 34/20mm 
TIRADS 3 

- Lobo-isthmectomie Adénome thyroïdien Pas de récidive sur 
un recul de 4ans 

15)6ans F Nodule thyroïdien Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 36 /20mm 
TIRADS 4B 

Non significatif Thyroïdectomie 
totale 

Adénome thyroidien Sous 
hormonoothérapie 
substitutive 

16)15ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodualire 
Nodule le plus volumineux : 26/24mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

17)14ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 27/16mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Adénome thyroïdien Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

18)13ans M Goitre 
multinodulaire 
 
 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 30/23mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

19)14ans F Dyspnée 
Goitre 
multinodulaire 
Bord inférieur 
impalpable 
 

Goitre multihétéronodulaire Plongeant 
Nodule le plus volumineux : 23 /19mm 
TIRADS 4B 

Bénin Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 
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20)13ans F Goitre 
multinodulaire 
Syndrome de 
pendred 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 23/18mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Adénome thyroïdien Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

21)15ans F Nodule thyroïdien Goitre uninodulaire intéressant le lobe 
droit 
Volume du nodule : 35 /21mm 
TIRADS 4A 

Bénin Lobo-isthmectomie Adénome thyroïdien Pas de récidive sur 
un recul de 4ans 

22)10ans F Dyspnée 
Dysphagie 
Nodule thyroïdien 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 23/17mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

23)15ans F hyperthyroïdie 
Nodule thyroïdien 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 23/21mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Adénome thyroïdien Pas de récidive  sur 
un recul de 4ans 

24)9ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 42/22mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

25)12ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 25/20mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

26)14ans F Goitre 
multinodulaire    
ADP 
jugulocarotidiennes 
bilatérales 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 25 /18mm 
TIRADS 3 
ADP jugulocarotidiennes bilatérale de 
1/1,3mm 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

27)15ans M Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaiire 
Nodule le plus volumineux : 34/27mm 
TIRADS 3 
 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 
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28)13ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux :31/27mm 
TIRADS 4B 

Bénin Thyroïdectomie 
totale 

Adénome thyroïdien Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

29)14ans F Nodule thyroïdien Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 28/20mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

30)7ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 25/23mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Adénome thyroïdien Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

31)15ans F Goitre 
multinodulaire 
Bord inferieur 
impalpable 

Goitre multihétéronodulaire plongeant 
Nodule le plus volumineux : 33/31mm 
TIRADS 4A 

Bénin Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

32)12ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 26/11mm 
TIRADS 3 

- Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

33)12ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 24/17mm 
TIRADS 4A 
 

Bénin Thyroïdectomie 
totale 

Adénome thyroïdien Sous 
hormonothérapie 
substitutive 

34)14ans F Goitre 
multinodulaire 

Goitre multihétéronodulaire 
Nodule le plus volumineux : 22/19mm 
TIRADS 4A 
 

Bénin Thyroïdectomie 
totale 

Dystrophie thyroïdienne Sous 
hormonothérapie 
substitutive 
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I. PHYSIOPATHOLOGIE : [5,6,7,8] 

Le développement d’un goitre est la conséquence de l’intrication de plusieurs facteurs : 

1. Facteurs intrinsèques : 

L’hétérogénéité morphologique et fonctionnelle de la thyroïde‚ ainsi que la capacité de 

réplication et mutation des cellules folliculaires‚ expliquent la perte de l’intégrité anatomique et 

fonctionnelle des follicules de la glande. 

2. Facteurs extrinsèques : 

Il existe des amplificateurs ou événements conduisant à la genèse du goitre par 

stimulation: 

- L'augmentation de la TSH. 

- Les AC antirécépteurs de la TSH. 

- Les anomalies de l’hormonogenèse, les goitrigènes alimentaires (thiocyanate, la 

goitrine…). 

Le goitre est alors réactionnel à tout facteur entravant la production des hormones thyroïdiennes. 

3. Facteurs de risque : 
3.1 Carence iodée : 

La carence iodée est un facteur de risque avéré de goitre et peut conduire lorsqu’elle est 

sévère à une hypothyroidie. La thyroide carencée présente une forte avidité pour l’iode, ce qui 

majore la dose absorbée et le risque de cancer induit par une exposition interne aux 

rayonnements ionisants. 
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3.2 Irradiation : [9] 

La radiothérapie utilisée actuellement dans le traitement des tumeurs de la tête et du cou 

est non sélective vu la complexité anatomique de la région‚ exposant d’autres structures non 

atteintes à des troubles fonctionnels et organiques notamment la thyroïde. 

Plusieurs troubles peuvent apparaître suite à l’irradiation : l’hypothyroïdie, les thyroïdites, 

le syndrome de « grave », les goitres multinodulaires et les carcinomes thyroïdiens et 

particulièrement les cancers papillaires. Cela a été démontré après des explosions atomiques, et 

surtout après la catastrophe de tchernobyl. 

L'irradiation chez les enfants et les adolescents est particulièrement dangereuse. 

L’hypothyroïdie est le trouble le plus répandu affectant 20-30 % des patients après une 

cure curative de radiothérapie dirigée sur la région du cou‚ avec la moitié des événements 

survenant 5 ans après l’irradiation. 

Sur une série de 476 enfants ayant une néoplasie de la thyroïde, Winship et Rosvoll 

trouvent une irradiation thyroïdienne antérieure dans 76 % des cas, réalisée 3,5 à 14 ans 

auparavant. Les études suggèrent que les néoplasies surviennent après de faibles doses 

d’irradiation et semblent rares en cas de doses plus élevées (20 à 30 grays). [10] 

Aucun cas d'antécédent d'irradiation cervicale n'a été rapporté dans notre série. 

3.3 Hérédité : 

Les ATCDS familiaux de goitre sont souvent retrouvés à l’interrogatoire. Ceci serait lié à la 

transmission d’une susceptibilité particulière favorisant la goîtrigénèse.Une transmission 

verticale du goitre a en effet été notée dans certaines familles selon le mode autosomique 

dominant.L’impact génétique a un rôle certain dans la survenue du goitre en raison de la 

concentration des goitres dans certaines familles, particulièrement net chez les jumeaux 

homozygotes où l'on retrouve une concordance de 80%. Cela est en rapport avec un trouble de 
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l'hormonogenèse thyroïdienne mais l'origine exacte de ces troubles n'est pas encore précisée. 

[11] 

Dans les cancers thyroïdiens différenciés de type papillaire (90%), une histoirefamiliale est 

retrouvée dans 5% des cas. [12] 

TableauXII : Fréquence de la pathologie thyroidienne familiale selon les séries  

Les séries HORRA [13] 

 

El ARABI [14] 

 

ZAKI [15] 

 

AKHANA [16]  AKKARI [17] Notre série 

Pathologie 

thyroïdienne 

familiale(%)  

36% 26% 30% 32% 19% 47% 

 

La pathologie thyroïdienne familiale est fréquente dans toutes les séries, cela pourra 

expliquer les formes familiales du goitre. 

3.4 Autres facteurs : [18] 

 

• Les substances goitrigènes : 

Le rôle adjuvant des goitrigènes d'origine alimentaire ou dans l'environnement a été 

démontré dans une série de régions du monde. Les principales substances goitrigènes mises en 

évidence sont des thioflucosides de type goitrine provenant de végétaux (chou‚ chou− fleur‚ 

navets···) et le manioc. 

• Les origines géographiques : 

Il existe de larges zones géographiques dans le monde où les besoins en iode ne sont pas 

couverts et qui sont affectées par les TDCI. 
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Il s'agit habituellement de régions montagneuses‚ parce que les sols actuellement les plus 

pauvres en iode, et donc à haut risque de goitre pour les populations, sont ceux qui ont été 

couverts le plus longtemps par les glaciers de l'ère quaternaire dont la fonte a entraîné l'iode du 

sol sous jacent. 

Les zones goitreuses les plus importantes se trouvent dans les chaînes del'Himalaya et des 

Andes, néanmoins, on observe également des goitres par déficience iodée dans des régions de 

basse altitude situées loin des masses océaniques comme par exemple, la partie centrale du 

continent africain et dans une moindre mesure, le continent Européen. 

Selon l’UNICEF, la prévalence du goitre au Maroc chez les enfants âgés de 6 mois à 12 ans 

atteint 77%dans les régions montagneuses. 

Dans notre série, il y avait une légère prédominance urbaine. 

• Les causes physiologiques: 

Le goitre est fréquent dans les périodes de vie où le besoin en synthèse d’hormones 

thyroïdiennes est augmenté : 

- la puberté. 

- grossesse, allaitement. 
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II. ETUDEEPIDEMIOLOGIQUE : 

1. Fréquence : [19] 

Le goitre est l’endocrinopathie la plus répandue dans le monde, il a été estimé qu'en 1990 

près de 1,6 Milliard d'êtres humains étaient à risque de carence iodée, soit 28,9% de la 

population du globe : 656 Millions étaient atteints de goitre et 11,2 de crétinisme endémique. En 

outre, près de 43 millions d'êtres humains supplémentaires étaient affectés d'un certain degré de 

retard mental dû à la carence iodée. Cette carence apparaît dès lors comme la cause principale 

dans le monde de retard mental potentiellement évitable. 

Le terme endémique est utilisé lorsque plus de 10% de la population âgée de 6à 12ans 

présente un goitre. On parle de goitre sporadique lorsque cette prévalence est <10%. [20] 

La carence iodée sera définie comme légère pour des excrétions urinaires d’iode comprises 

entre 50-100μg /24h, modérée entre 25-50μg et sévère en dessous de 20μg. [20] 

Au Maroc, d’après l’étude nationale qui a concerné une population cible de 1594 enfants 

d’âge scolaire de 6 à 12 ans, on retrouve un taux de goitre de 22% chez ces enfants, ce 

pourcentage est bien supérieur dans les régions montagneuses, il oscille entre 50 et 78%. [21] 

Une étude réalisée conjointement par le ministère de la santé et par l’UNICEF, montre que 

le taux de crétinisme au Maroc est de 0,6%, alors que le taux des légers handicapés mentaux et 

moteurs est de 1,84%. Cette situation met le Maroc parmi les pays où la sévérité de la carence en 

iode est modérée avec des régions de haute prévalence. [21] 

Dans une étude européenne multicentrique, concernant 75 599 enfants de 6 à 17 ans, la 

prévalence du goitre est >5%, ceci pourrait être expliqué par des facteurs génétiques ou 

environnementaux dans les différentes populations, l’Europe a longtemps été carencée en iode. 

[19] 
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Dans notre série, il n’y avait aucun cas de goitre endémique 

2. Age : 

Le goitre est retrouvé essentiellement chez une population vulnérable : enfants, femmes 

jeunes avec un maximum à 10 ans chez le garçon et un maximum à la puberté chez la fille. [18] 

La moyenne d'âge de nos patients est de 13 ans avec des extrêmes de 6ans à 15ans. 

Tableau XIII : Age moyen selon les séries 

Les séries HORRA [13] ZAKI [15] AKHANA [16] AKKARI [17] Notre série 

L’âge moyen 15 ans 14 ans 9 ans 12 ans 13ans 

 

3. Sexe : 

Dans la littérature, le goitre est retrouvé dans la population jeune avec un sex- ratio de 4 

filles / 1 garçon. [1] 

Dans notre série, il existe une prédominance féminine avec un sex- ratio fille/garçon de 

7,5. 

Tableau XIV : Répartition des patients en fonction du sexe selon les séries 

Les séries Nombre de filles Le nombre de garçons Le sexe ratio 

El ARABI [14] 23 8 2.8 

TANZ [22] 100 26 3.8 

AKHANA [16] 17 8 2.1 

HORRA [13] 19 6 3,1 

AKKARI [17] 48 16 3 

Notre série 30 4 7,5 
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On remarque qu’il y a toujours une prédominance féminine dans toutes les séries. Notre 

série possède le sexe ratio le plus élevé (sex-ratio filles/garçons=7,5).  

III. ETUDE CLINIQUE : 

1. Motif de Consultation : 

Le motif de consultation le plus fréquent est la tuméfaction cervicaleantérieure basse 

constatée par le patient ou découverte lors d’un examen cliniquede routine. Parfois des ADP 

cervicales. [23] 

Le goitre peut aussi se révéler par autres signes cliniques : 

 Signes compressifs : entrainant une dyspnée par compression trachéale, unedysphonie 

par compression récurrentielle ou une dysphagie par compression oesophagienne. [24] 

 Signes de dysthyroïdie : il peut s’agir soit d’une hyperthyroïdie avec ses signesclassiques 

notamment : tachycardie, amaigrissement, asthénie, tremblement,thermophobie, 

irritabilité, hypersudation, signes ophtalmologiques avec uneexophtalmie, ou une 

hypothyroidie avec une infiltration cutanéo-muqueuseavec pâleur cireuse, une asthénie, 

une frilosité, une prise de poids, unralentissement psychomoteur, une constipation, une 

bradycardie. [25,26] 

Tableau XV : Comparaison des séries en fonction du motif de consultation le plus fréquent 

Les séries HORRA [13] ZAKI [15] AKHANA [16] Notre série 

Tuméfaction cervicale 72% 70% 60% 100% 

Les signes de dysthyroidie  18% 7% 40% 5,9% 

ADP cervicales  Non précis 7% Non précis 14,7% 

Les signes de compression  Non précis 15% 16% 17,6% 
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Donc la tuméfaction cervicale prédomine dans toutes les séries, c’est le premier motif de 

consultation avec un pourcentage qui varie entre 60% et 100%. 

1.1 Tuméfaction cervicale : 

Dans notre série, la tuméfaction cervicale a été retrouvée dans tous les cas. 

1.2 Signes de dysthyroïdie : 

Hypo ethyperthyroïdie: 

Dans notre série, 2 patients présentaient des signes d’hyperthyroïdie soit 5,9%. 

 

1.3 Signes de compression cervicale : 

Dans notre étude 6 cas présentaient des signes de compression soit (17,6%) contre 2 cas 

(15%) dans la série de ZAKI et 4 cas (16%) dans la série de AKHANA. 

1.4 Douleurs cervicales : 

Dans notre série, elles n’étaient pas présentes chez aucun patient. 

1.5 ADP cervicales : 

Dans la littérature, elles sont révélatrices de cancer thyroïdien chez l’enfant dans 23% à 

74%. [27] 

Dans notre série elles étaient présentes chez 5 patients mais elles étaient révélatrices de 

cancer chez un seul patient (2,9%). 

2. Durée d'évolution : 

La date d'apparition de la symptomatologie est souvent difficile à préciser. 

Dans notre série, Elle varie d’une année à 7 ans d’évolution avec une moyenne de 3 ans. 



 
LE GOITRE CHEZ L’ENFANT   
 

 

 

- 43 - 

3. Examen clinique : 
 

3.1 Examen local : 

L’examen de la tuméfaction et de la glande thyroïde est indispensable et capital, Il doit se 

faire dans les meilleures conditions, le patient assis et la région cervico-thoracique bien 

apparente, l’examen débute par l’inspection de la région thyroïdienne, mieux réalisé de profil, en 

demandant au sujet d’avaler sa salive, elle permettra de repérer sous la peau les lobes 

hypertrophiés d’un goitre ou un ou plusieurs nodules ainsi que les signes inflammatoires locaux. 

[1,28] 

La palpation doit être faite sur une tête fléchie, chaque lobe est pris entre le pouce et 

l’index et permettra d’apprécier, le siège, la taille, la forme, la consistance, la sensibilité, les 

contours, la régularité, la fixité et le caractère vasculaire. [1,29] 

La recherche de la limite inférieure des lobes est systématique pour apprécier le caractère 

plongeant du goitre. 

L’inspection est la palpation permettent de poser le diagnostic de goitre. 

L’auscultation du goitre peut permettre de révéler un souffle holosystolique qui oriente 

plus volontiers vers une maladie de Basedow. [30,31] 

Certains éléments doivent faire craindre la malignité : [24.32.33] 

• Consistance dure 

•Contours irréguliers 

• Siège isthmique, polaire supérieur et postérieur 

• Caractère douloureux 
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• Tuméfaction fixée aux plans profonds 

• Présence des signes compressifs 

3.2 Examen loco-régional : [33.34] 

La recherche des ADP cervicales satellites est obligatoire, en faisant fléchir la tête du 

patient du côté où l’on palpe, de manière à supprimer la tension du muscle sterno-cléido-

mastoïdien. 

Si elles sont dures, elles doivent faire craindre la malignité. 

Enfin, on vérifie la mobilité des cordes vocales par une laryngoscopie indirecte ou une 

fibroscopie laryngée. 

3.3 Examen général : [33.34] 

Il permet de rechercher des signes de dysthyroïdie, des pathologies associées, des 

métastases et permet de juger l’opérabilité du malade. 

Il doit rechercher les tumeurs extrarénales notamment un phéochromocytome qui peut être 

associé à un carcinome médullaire de la thyroïde. 
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IV. ETUDE PARACLINIQUE : 

1. Imagerie : 
1.1 Echographie thyroïdienne : 

L’échographie thyroïdienne est devenue actuellement l’examen de référence dans 

l’évaluation de toutes les pathologies de la thyroïde, elle occupe une place importante en pré-

opératoire, sous réserve d’une bonne maîtrise de sa réalisation et de l’interprétation de ses 

résultats. [35,36] 

Pour la réalisation d’un examen complet, une seule sonde haute fréquence, au minimum 

7,5 Mhz, garantit une bonne analyse du parenchyme thyroïdien et des aires ganglionnaires. Dans 

certaines études, des sondes de 10 Mhz sont utilisées.Elles permettent l’analyse des zones 

superficielles sans interposition de matériel.L’écho-doppler pulsé caractérise la vascularisation 

des nodules, et leurs limites par rapport au tissu adjacent. [36] 

Le compte rendu échographique doit comporter nécessairement : [25,35,36,37] 

1. L’énoncé de l’indication de l’examen. 

2. L’appréciation de la thyroïde dans sa globalité : 

- Volume de la glande. 

- Etude de l’échostructure globale de la glande. 

- En cas de gros goitre, retentissement sur la trachée et éventuel caractère plongeant. 

- En fonction de la pathologie étudiée : Doppler couleur et Doppler pulsé des artères 

principales. 

3. L’étude individuelle de tous les nodules supérieurs à 5 mm, cette limite pouvant être 

repoussée à 10 mm en cas de goitre contenant de multiples nodules (à condition que leur 

structure apparaisse banale) : 
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- Mesure de la plus grande dimension de chaque nodule et sa topographie clairement 

précisée. 

- Echogénicité (hyper, hypo, ou isoéchogène). 

- Echostructure du contenu du nodule ; calcifications. 

- Contours (flous, festonnés, halo) du nodule. 

- Aspect Doppler. 

 Les critères de malignité d’un nodule sont: 

Une taille supra-centimétrique, un caractère solide et/ou hypoéchogène, des 

microcalcifications intranodulaires, des contours irréguliers et flous, une vascularisation centrale, 

une rupture du halo clair périphérique ou la présence d’une adénopathie. [38,36,37,39.40] 

 Les critères de malignité des ADP sont: 

Une taille supracentimétrique, un caractère hypoéchogène ou inhomogène avec alternances 

de zones hypo et hyperéchogènes, la présence de kystes ou de calcifications internes, un aspect 

arrondi avec perte du hile. [38.36.39.41] 

En dehors des nodules correspondant à des kystes purs, tous les types échographiques de 

nodules thyroïdiens peuvent correspondre à un cancer. C’est surtout la coexistence des facteurs 

de suspicion échographique qui doit inciter à sélectionner les nodules les plus suspects au sein 

d’une thyroïde multinodulaire et à réaliser une cytoponction. [36.39 .41] 

Le score TIRADS crée par Horvath puis défini selon une autre méthode par Park en 2009, 

score de 1 à 5 permet d’évaluer le risque de malignité et propose une conduite à tenir. 

 Score 1 : normal. 

 Score 2 : bénin : kyste simple, macrocalcification isolée, nodule spongiformeiso-

échogène avasculaire, thyroïdites subaiguës typiques (plages nodulaireshypoéchogènes 

centripètes). 
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 Score 3 : très probablement bénin : Nodule iso-échogène sans autre signe de suspicion. 

 Score 4A : risque faible de malignité: Nodule iso-échogène avec une ou des 

macrocalcifications ou une vascularisation centrale, nodule hypoéchogène solide sans 

autre signe. 

 Score 4B : risque intermédiaire de malignité: Nodule hypoéchogène solide avec 

macrocalcifications ou avec vascularisation centrale ou diffuse. 

 Score 4C : risque élevé de malignité : Un ou deux des quatre signes de Kim: 

hypoéchogénicite marquée, microcalcifications, contours irréguliers (anguleux ou 

lobules), épaisseur plus importante que la largeur. 

 Score 5 : très probablement malin : La catégorie 5 correspond à trois ou quatre signes de 

Kim ou à la présence d'une adénopathie d'allure métastatique. 

 

Figure 17 : Nodule àcontours festonnés (coupelongitudinale) [42] 
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Figure 18 : Microcalcifications intranodulaires [42] 

 

Figure 19 : Vascularisation intranodulaire prédominante en dopplerénergie [42] 
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Figure 20 : Echodoppler couleur d’un nodule solide, hypoéchogène, à contours flous [42] 

 

Dans notre série, l’échographie thyroïdienne a objectivé un goitre multinodulaire dans 32 
cas et un goitre uninodulaire dans 2 cas. 

Tableau XVI : Comparaison des séries en fonction des résultats de l’échographie 

Les séries goitre diffus 

homogène 

goitre multi 

hétéro-

nodulaire 

Nodules 

isolés 

Thyroidite Maladie de 

BASEDOW 

HORRA [13] 4.5% 33% 62.5% - - 

ZAKI [15] 7% 23% 70% - - 

AKHANA [16] 21% 33% 4% 21% 21% 

AKKARI [17] - 12,3% 49,2% - 21,5% 

Notre série - 94% 6% - - 
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Dans notre série c’est le goitre multihétéronodulaire qui prédomine nettement 

contrairement aux autres séries. 

1.2 Radiographie du thorax prenant le cou : [31,43] 

Souvent négligée, elle peut donner une approximation non négligeable du retentissement 

du goitre sur l’axe trachéal, et de son caractère plongeant et donc faire poser l’indication 

d’investigations supplémentaires comme la TDM et l’IRM. 

Elle permet également de montrer : 

La présence de calcifications intrathyroïdiennes : 

- Volumineuse en faveur d’un remaniement hémorragique ou nécrotique. 

- Microcalcifications de pronostic péjoratif puisque évocatrice de cancer. 

La présence de métastases pulmonaires. 

Dans notre étude, elle a été réalisée chez tous les patients, elle a révélé un goitre 

plongeant chez 4 patients, une trachée déviée et comprimée chez 2 patients. 

1.3 TDM Cervico-Thoracique:  

Le scanner cervicothoracique est un examen morphologique donnant des renseignements 

précieux sur l’extension du goitre plongeant et le retentissement d’un volumineux goitre sur les 

éléments du cou : la trachée, l’oesophage, les carotides et les veines jugulaires dans le cadre du 

bilan d’extension ou de surveillance des cancers différenciés. [44,45] 

La technique doit alors être rigoureuse : scanner cervicothoracique, spiralé ou hélicoïdal, 

en coupe fine, avec ou sans injection. En fonction de la nécessité d’apprécier la position des 

vaisseaux, une reconstitution tridimensionnelle peut être réalisée. [46,47] 
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Elle a été réalisée chez 6 patients, elle a affirmé le caractère plongeant du goitre chez 4 

patients et un goitre compressif chez deux patients. 

1.4 IRM : [47,48] 

La grande majorité des pathologies thyroïdiennes sont évaluées par l’échographie et la 

ponction percutanée à l’aiguille. 

Malgré son excellent contraste tissulaire, l’IRM ne peut pas distinguer une lésion bénigne 

d’une lésion maligne.L’étude du rehaussement est également peu contributive, de plus la faible 

fréquence des cancers thyroïdiens contrastent avec celle des pathologies nodulaires bénignes, 

sans oublier le coût élevé de cette exploration. 

Pour ces raisons, la seule présence d’un goitre ou de nodules ne justifie pas l’emploi de 

l’IRM. 

Cependant certaines indications « indiscutables » se dégagent : 

   -Bilan d’extension endothoracique des goitres volumineux. 

   -Recherche de récidives tumorales post- chirurgicales. 

   -Contre-indication à la TDM. 

Dans notre série, elle n’a été pratiquée chez aucun patient. 

1.5 Scintigraphie :  

La scintigraphie thyroïdienne permet d’obtenir une cartographie et une image fonctionnelle 

de la glande. Elle permet de visualiser la glande thyroïde et de mettre en évidence des anomalies 

morphologiques ou fonctionnelles. [49] 

La scintigraphie thyroïdienne a été la grande méthode d’imagerie de la thyroïde du début 

des années soixante au milieu des années quatre-vingt, et selon ses résultats le chirurgien 
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décidait de la conduite à tenir et considérait généralement que tout nodule froid non affaissé à la 

cytoponction devait être opéré. Puis son influence a lentement décliné avec l’avènement de 

l’échographie et de la cytologie [50,51], ce qui a permis au chirurgien de sélectionner avec 

précision les patients devant être opérés de ceux pouvant être surveillés [52]. 

 Les isotopes : 

Les critères de choix des isotopes sont l’organification du traceur, L’irradiation et le coût : 

[44,53]  

- L’iode 131 : à l’intérêt de son faible coût et de son stockage aisé, en revanche il 

entraîne une irradiation non négligeable qui le fait réserver actuellement aux 

indications thérapeutiques. 

- L’iode 123 : est cher, mais constitue le traceur idéal en raison de sa demi-vie 

courte de son irradiation cent fois inférieure à celle de l’iode 131.Il n’est pas 

utilisé en routine clinique, il est préconisé chez l’enfant car il est indiqué, pour 

la détection thyroïdienne, en cas d’ectopie thyroïdienne ou de troubles de 

l’hormonosynthèse chez le nouveau-né et chez l’enfant hypothyroïdien. 

- Le technétium 99 m : est plus souvent utilisé en raison de son faible coût, de sa 

disponibilité, même si les images apparaissent moins performantes. 

- Le thallium 201 : peut être couplé au technétium et la divergence froid-

technétium /chaud –thallium est en faveur d’un cancer, cependant les 

thyroïdites et les adénomes folliculaires fixent également le thallium ce qui 

limite la portée des informations données par ce couplage. 

La scintigraphie thyroïdienne a permis de séparer les trois grands typesd’hyperthyroïdie : 

diffuse (maladie de Basedow), focale (adénome toxique, goitrenodulaire toxique) et à fixation 

basse (les thyroïdites). En isolant les nodules «chauds » (avec le risque de passage à la toxicité) 

des nodules « froids» (avec lerisque de cancer). [43] 
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Les indications :[44] 

- Dans le cadre d’un bilan d'hyperthyroïdie afin de définir si cette pathologie est associée à 

une glande thyroïde normale ou à une thyroïde augmentée de volume (maladie de 

Basedow), ou si il existe une zone hypercaptante associée ou non à une extinction du 

reste de la glande (adénome toxique). 

- Elle doit être réalisée en présence d'un nodule palpable ou d'un nodule échographique 

supérieur à 1 cm. (car la scintigraphie ne permet pas de détecter les nodules infra 

centimétriques). 

- Dans le cadre de la surveillance d’un cancer thyroïdien. 

Actuellement, la scintigraphie thyroïdienne a une place très modeste dans lastratégie pré-

opératoire du chirurgien. Elle permet de mieux comprendre lemécanisme d’une hyperthyroïdie 

mais cette information est peu utile pour leschirurgiens. Certains groupes chirurgicaux ne 

réalisent pas de scintigraphie alorsque d’autres l’utilisent de façon sélective en pré-opératoire. 

[45,52] 

Dans notre série, Elle n’a été pratiquée chez aucun patient. 

 

Figure 21:Adénome toxique lobaire gauche [42] 
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Figure 22 : Maladie de basdow : Hyperfixation diffuse et homogène, en présence d’une TSH 
freinée, traduisant la présence d’ACstimulant le récepteur de la TSH [42] 

 

 

Figure 23 : Un nodule chaud lobaire gauche (petit cercle), un nodule froid lobaire droit (grand 
cercle)[42] 
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Figure 24 : Nodules froids isthmique et lobaire gauche[42] 
 

2. Bilan Hormonal : 

Le dosage des hormones thyroïdiennes et de la TSH est prescrit pour la reconnaissance et 

la surveillance des anomalies de la fonction thyroïdienne. Mais il existe une grande diversité 

d’opinions sur la stratégie de leur utilisation. 

 TSH:[25,54,55] 

Le dosage de la TSH, très sensible et spécifique, occupe une place centraledans la détection 

des dysfonctions thyroïdiennes. La mesure de la TSH constitueordinairement le paramètre à 

demander en première intention lors de touteévaluation de l’état thyroïdien. Son utilisation 

exclusive présuppose d’une partl’intégrité des productions antéhypophysaires, d’autre part l’état 

d’équilibre, carl’adaptation de la TSH à une modification du taux de T4 nécessite 

plusieurssemaines. 

Les valeurs de référence admises en Europe, toutes techniques confondues, sont de 0,4 à 4 

mUI/L pour les sujets ambulatoires. Des études cliniques récentesont montré la variabilité de la 

norme supérieure de ce dosage, influencée par denombreux paramètres comme l’index de 
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masse corporelle, la présence d’ACantithyroperoxydase, le diabète. Les conséquences 

duvieillissement sur le statut thyroïdien ont été diversement appréciées. Lesmodifications du 

statut hormonal attribuées aux effets de l’âge sont le plus souventla conséquence de pathologies 

ou traitements associés. Le contexte médical etnutritionnel y joue un rôle important. 

 Hormones thyroïdiennes 

La thyroxine (T4) est produite en totalité par la glande thyroïde .Saconcentration est un 

excellent reflet de la production thyroïdienne. La T4 circuledans le sang sous formes libre (0,02 

%) et liée aux protéines vectrices (albumine, transthyrétine et TBG).La tri-iodothyronie (T3) est 

l’hormone la plus active. La majorité de la T3circulante (80 %) provient de la désiodation de la T4 

au niveau des tissuspériphériques (foie, rein, muscle, cerveau, etc.). [56] 

Le dosage de la FT3 et de la FT4 n’est donc justifié qu’en cas d’élévation ou d’abaissement 

de la TSH ultrasensible.Quand la TSH est abaissée, l’élévation de la T4 permet de 

quantifierl’hyperthyroïdie. Seulement si la T4 est normale, il peut être nécessaire de doser laT3 

afin de ne pas méconnaitre une rare hyperthyroïdie à T3.Si la TSH est élevée, la baisse de la T4 

confirme l’hypothyroïdie. Si la T4 estnormale, il s’agit alors d’une hypothyroïdie infraclinique. 

Dans ce cas il n’y a paslieu d’effectuer le dosage de T3. [54.55.57] 

 Calcitonine : 

La calcitonine est le marqueur du cancer médullaire de la thyroïde et utiliséedans le 

dépistage et le suivi de ce cancer. [39] 

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

patient lui-même et pour les membres de sa famille dans le cadred’une enquête familiale ou en 

présence d’une néoplasie endocrinienne multiple. [58,59] 

L’augmentation de la calcitoninémie n’est pas spécifique du cancermédullaire de la 

thyroïde, et peut s’observer dans d’autres circonstances. Leshypercalcitoninémies sont soit 
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tumorales, soit fonctionnelles liées à une hyperplasiedes cellules C dites physiologiques ou 

réactionnelles. Les principaux facteurspouvant influencer un taux de calcitonine sérique sont 

l’insuffisance rénalechronique, l’hypergastrinémie, l’existence d’une autre tumeur endocrine et le 

tabac. [25] 

 Thyroglobuline : 

C’est une glycoprotéine produite par des cellules folliculaires thyroïdiennesnormales ou 

néoplasiques. Elle ne doit pas être détectée chez les patients ayant subi une thyroïdectomie 

totale. Sa présence dans le sérum signifie une persistance, récidive de la néoplasie ou l’existence 

d’une métastase infra-radiologique. Enconséquence son dosage n’a aucune utilité dans 

l’exploration d’un nodule thyroïdien. [60, 61,62] 

 AC antithyroïdiens: 

• AC antirécepteur de l’hormone thyréostimulante : 

Ils se lient aux récepteurs de la TSH présents à la surface des thyréocytes. Lamajorité de 

ces AC se comportent comme des AC stimulants etconstituent un marqueur diagnostique et 

pronostique de la maladie de Basedow et ils sont présents dans 90%.Dans de rares situations, ils 

développent une activité bloquante responsabled’hypothyroïdie avec hypotrophie de la glande. 

La présence de ces AC à l’arrêtd’un traitement par antithyroïdiens, peut être prédictive de 

récidive. [38.63] 

• AC antithyroperoxydase ATPO : 

Ce sont généralement des immunoglobulines de type G (IgG) dont les tauxsont corrélés à 

l’abondance de l’infiltrat lymphocytaire thyroïdien. Ils sont retrouvésdans la maladie de 

Hashimoto à des titres très élevés mais aussi dans les autresthyropathies auto-immunes 

(maladie de Basedow, thyroïdite atrophiante, thyroïditedu postpartum, thyroïdite auto-immune 

asymptomatique, etc.). [64] 
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Le dosage de ces AC peut aider aussi à la décision thérapeutiquelorsque la TSH est 

marginalement élevée et à l’appréciation de l’origine d’uneélévation modérée de la calcitonine. 

[38,40,65] 

 

Dans notre étude, le dosage des hormones thyroïdiennes a été réalisé chez tous les 

patients, il a révélé : 

Une euthyroïdie chez tous les patients sauf deux patients où il a révélé une hyperthyroïdie 

(5,9%). 

Tableau XVII : Comparaison des séries selon les résultats du bilan biologique 

Les séries Euthyroïdie Hypothyroïdie Hyperthyroïdie 
ZAKI [15] 77% 23% - 
TANZ [22] 75% 20% 5% 
HORRA [13] 79% 21% - 
AKHANA [16] 28% 52% 20% 
Notre série 94% - 6% 

 

3. Cytoponction : 

La cytoponction à l’aiguille fine peutpermettre de guider la décision thérapeutique, mais 

ses résultatssont moins fiables que chez l’adulte. Ses limites chez l’enfant sont un acte technique 

rendu plus difficile par une anatomiespécifique au jeune âge, le recours à une sédation, et une 

lectureanatomopathologique par une équipe expérimentée, en raison dedifférences 

morphologiques pouvant mener à de faux négatifs. [66, 67,68] 

Technique de la cytoponction thyroïdienne à l’aiguille fine : [69] 

La cytoponction thyroïdienne à l’aiguille fine est effectuée avec ou sansaspiration, avec ou 

sans échographie. Cette cytoponction nécessite l’utilisationd’une aiguille, montée ou non sur une 

seringue à piston. En règle générale, lecalibre de l’aiguille est compris entre 22 et 25 gauges. 



 
LE GOITRE CHEZ L’ENFANT   
 

 

 

- 59 - 

Des mouvements de va-et-vienttrès courts sont imprimés à l’aiguille afin de recueillir le matériel 

cellulaire. Enl’absence d’aspiration, le matériel cellulaire monte dans l’aiguille par capillarité. 

Dèsque le matériel cellulaire apparaît dans l’embout de l’aiguille, celle-ci est retirée. Cematériel 

est alors chassé sur une lame de verre préalablement identifiée (nom, prénom du patient) puis 

étalé sur la lame de verre comme un frottis sanguin. Entre 2et 5 ponctions sont effectuées par 

nodule et six étalements sont réalisés. 

La ponction échoguidée permet l’analyse de tumeurs profondes ou de petitetaille, et 

améliore les performances. 

Au total, il faut disposer d’au moins six à huit placards de cellulesthyroïdiennes sur deux 

étalements pour que l’interprétation soit possible. Le nombre de cytoponctions non 

représentatives varie entre 3 et 20 % selonles équipes. 

L’interprétation de la cytoponction doit être réalisée après connaissance ducontexte 

clinique et radiologique. Les principaux paramètres à analyser et devantfigurer dans le compte 

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

étalements, la texture et l’architecture desplacards cellulaires, l’aspect individuel des éléments 

cellulaires et de leurscomposants. 

Les résultats sont diversement appréciés, et généralement exprimés selonquatre rubriques: 

[70,71]  

- Examen ininterprétable : insuffisamment cellulaire ou nécrotique, uneseconde ponction 

peut être réalisée dans le premier cas. 

- Lésions formellement bénignes. 

- Lésions malignes (carcinome papillaire, indifférenciée). 

- Lésions suspectes ou difficiles : tumeurs vésiculaires, thyroïdite, tumeursoncocytaires. 
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L’introduction de la cytoponction thyroïdienne comme examen de routinedans l’évaluation 

des nodules thyroïdiens a constamment diminué le nombre depatients proposés pour chirurgie 

thyroïdienne. Néanmoins, cette technique gardequelques limites. En effet, le taux de faux 

négatifs est estimé de 2,2 à 10% selon lesauteurs. [72,73] 

V. REPARTITION ANATOMO-CLINIQUE : 

1. Goitre diffus chez l’enfant : 
1.1 Goitre euthyroïdien :[74] 

Il peut s'agir d’un goitre simple ou d'un goitre secondaire à une thyroïdite. Le goitre simple 

se voit essentiellement chez les filles à l'âge de la puberté. 

Il est modéré, homogène, de consistance molle et de surface lisse. De nature 

parenchymateuse par multiplication des vésicules contenant peu ou pas de colloïde. 

Ceci est confirmé par l'échographie thyroïdienne qui montre une structure homogène.  

Il s'accompagne d'une euthyroïdie clinique et biologique.  

L’étiologie de ce goitre n'est pas connue. Les facteurs invoqués à son origine sont : 

- Une augmentation des besoins en hormones thyroïdiennes à la puberté (goitre 

péripubertaire). 

- La carence iodée. 

- L'auto-immunité avec présence d'AC stimulant la croissance de la thyroïde (TGAb). 

Une augmentation du volume peut survenir du fait d’hémorragies intra kystiques. 

L'évolution spontanée se fait vers la régression du goitre. Certains préconisent un 

traitement par la thyroxine à faible dose pour accélérer la diminution du volume du goitre par le 

feed back négatif de la thyroxine sur la TSH. 
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1.2 Goitre avec hypothyroïdie :[74,75,76] 

Le sex-ratio est de 2 filles / 1 garçon 

La prévalence de L’hypothyroïdie acquise est de : 0,04 et 0,06 (basée sur de rares études). 

[75] 

Les étiologies sont: [75] 

- La thyroïdite d'Hashimoto. 

- Les troubles de l'hormonosynthèse thyroïdienne et le dysfonctionnement hypophysaire ou 

hypothalamique. 

- Le goitre endémique. 

- La surcharge iodée. 

- Le traitement de l'hyperthyroïdie. 

La majorité des patients ont une hypothyroïdie acquise due à un mécanisme auto-immun, 

et on retrouve chez ces patients d'autres maladies associées à médiation auto-immune telles : 

l'atopie, le diabète type (1), l'arthrite juvénile idiopathique. 

Contrairement à l’hypothyroïdie néonatale, l’hormonothérapie n’est pas une urgence, le 

traitement est instauré avec des doses progressives jusqu’à normalisation du taux des hormones 

thyroïdiennes sur plusieurs mois. 

1.3 Goitre avec hyperthyroïdie :[74,77,78] 

L'hyperthyroïdie est peu fréquente, appelée également goitre diffus toxique (ou graves 

disease), elle s’apparente chez l’enfant par un certain nombre de caractéristiques à la maladie de 

Basedow de l’adulte. Les autres étiologies sont l'adénome toxique, la thyroïdite, l'hypersécrétion 

de la TSH et l'ingestion de thyroxine. 
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Beaucoup plus rare chez l’enfant que chez l’adulte, l’hyperthyroïdie est le plus souvent de 

type auto-immun beaucoup plus rarement elle est secondaire à un nodule thyroïdien et 

exceptionnellement elle est d’origine centrale. 

La maladie de Basedow est une affection rare chez l'enfant, elle touche l'enfant seulement 

dans 1 à 5 % de l'ensemble des cas publiés dans la littérature. [79] 

Trois à cinq fois plus fréquente chez les filles, l'incidence augmente au cours de l'enfance 

avec un pic au moment de la puberté, une pathologie thyroïdienne familiale est retrouvée dans 

60 % des cas. Elle peut être associée à d'autres maladies auto-immunes : diabète 

insulinodépendant, maladie de Biermer et l'hyperparathyroïdie. Une exophtalmie est présente 

dans la moitié des cas, et un goitre dans la quasi-totalité des cas. 

Cependant, l'ophtalmopathie de l'enfant n'est jamais sévère, le tableau est souvent limité à 

une exophtalmie modérée et à une rétraction de la paupière supérieure. [80] 

Le volume du goitre n'est pas corrélé au degré d'hyperthyroïdie. La glande est élastique 

sans être dure, non douloureuse, régulière et bien limitée. 

L’échographie thyroïdienne confirme le caractère diffus et exclut un nodule isolé .Les AC 

anti-récepteurs de la TSH sont présents dans 93% des hyperthyroïdies de l’enfant, lors du 

diagnostic. Ils ont une valeur dans le diagnostic de la maladie active et dans la décision 

d’interruption du traitement. [74] 

Les possibilités thérapeutiques sont les antithyroïdiens de synthèse, la thyroïdectomie 

subtotale et l’iode radioactif, elles ont pour but de réduire la production et les effets 

périphériques des hormones thyroïdiennes. 

Dans notre série, un adénome toxique a été retrouvé dans 2 cas (5,9%), la maladie de 

Basedow n’a été retrouvée en aucun cas. 
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Tableau XVIII : Fréquence de la maladie de Basedow selon les séries 

Les séries Nombre de cas Pourcentage% 

El ARABI [14] 5 cas 16% 

TANZ [22] 6cas 5% 

AKKARI [17] 14cas 21,5% 

AKHANA [16] 5cas 20% 

Notre série 0cas 0% 

 

2. Goitre multinodulaire chez l’enfant :[74] 

Sur le plan anatomopathologique, il associe des adénomes bénins à un remaniement du 

tissu thyroïdien avec présence d'hémorragie, d'œdème et de fibrose. 

Leur extension sur la thyroïde est variable, ils sont le plus souvent associés à un état 

d'euthyroïdie. Par ailleurs le risque de dégénérescence existe et les différents examens pratiqués 

(échographie …) malgré les progrès effectués, ne permettent pas dans tous les cas de rassurer 

de façon formelle sur leur nature histologique. [74] 

Egalement, le goitre peut engendrer d'autres complications de type mécanique 

(compression des organes de voisinage) ou endocrinienne à type d'hyperthyroïdie même si c'est 

une situation rare chez l'enfant. [74] 

L’indication d’une intervention chirurgicale peut venir des éléments suivants : le préjudice 

esthétique, une complication aigue à type de gêne respiratoire ou de dysphagie secondaire à un 

saignement intra-kystique .la thyroïdectomie est indiquée en cas d’atteinte diffuse, la lobo-

isthmectomie en cas d’atteinte unilatérale. 
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3. Nodule thyroïdien chez l’enfant :[10,74,81,82] 

Rare chez l'enfant et l'adolescent, sa prévalence est située entre 0,2-1,8%, 5 à 10% plus 

fréquent chez l'adulte. Cependant, le pourcentage de malignité est largement supérieur à celui 

retrouvé chez l'adulte. [74,82] 

Différentes séries ont rapporté un pourcentage entre 15-20% avec un seuil maximal de 50% 

de malignité. [74,82] 

En dehors des rares cas de nodules responsables d'hyperthyroïdie, le nodule est le plus 

souvent asymptomatique, il est alors découvert soit par le patient, soit par son médecin lors de la 

palpation systématique du cou. Le nodule palpé peut alors correspondre à divers types de 

lésions: kyste, adénome, abcès ou cancer. [74] 

Les éléments du diagnostic viennent de la clinique, de l'échographie thyroidienne, de la 

scintigraphie et de l'histologie. 

Les éléments cliniques en faveur d'une lésion maligne sont : [74] 

- Une histoire familiale de "multiple endocrine néoplasie" (MEN) est en faveur d’un cancer 

médullaire. 

- Des ATCDS d'irradiation du cou. 

- La présence d’ADP cervicales. 

- Une augmentation rapide de la taille du nodule. 

- Son caractère fixé aux structures adjacentes. 

Il est impossible de différencier entre nodules bénins et malins par l’imagerie seule : 

- L’échographie permet de savoir si la structure est kystique ou solide. Même si les lésions 

solides ont un plus haut risque de malignité, la majorité d’entre eux sont bénins, et une 

lésion kystique n’exclut pas automatiquement la présence de malignité. L’échographie 
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aide à la détermination du caractère unique ou multiple des nodules et du score TIRADS 

qui sontégalement nécessaire pour apprécier la malignité de ces nodules et évaluer le 

pronostic. [4] 

- La scintigraphie permet de distinguer un nodule froid (non fixant) d’un nodule chaud 

(fixant). Le risque de malignité existe surtout parmi les nodules froids (jusqu’à 30% de 

malignité), alors qu’il est très faible en cas de nodule chaud (5,9% de malignité). [4] 

Malgré la grande fiabilité de la cytoponction à l’aiguille fine chez l’adulte, elle est encore en 

cours d’évaluation chez l’enfant .Cependant il y a des équipes qui la recommandent comme 

examen initial dans l’exploration des nodules thyroïdiens chez l’enfant avec une sensibilité de 

80% et une spécificité de 100%. [81] 

La thyroglobuline n’est pas utile dans la distinction entre nodules bénins et malins. 

Lorsque la calcitonine est élevée, c’est un argument solide qui permet de suspecter un 

cancer médullaire. 

Il est admis que les nodules thyroïdiens chez l’enfant doivent être rapidement explorés et 

traités en raison de leur haut potentiel de malignité. [81] 

Le traitement est basé sur l’excision chirurgicale, même en cas de cytoponction négative. 

Le degré d’extension chirurgicale dépend du volume de ou des nodules thyroïdiens et des 

arguments cliniques et para cliniques en faveur de la malignité d’où l’intérêt de l’examen 

extemporané qui permet d’éviter une éventuelle réintervention en cas de malignité avec tous les 

risques de complications per-opératoires et post-opératoires que cela peut entraîner.[4] 

Selon les auteurs le traitement par la LT4 n’a pas de place car elle n’a pas donné de 

résultats convaincants, sans oublier le risque d’hyperthyroïdie et surtout celui de passer à côté 

d’un carcinome thyroïdien. [4] 
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Les kystes thyroïdiens : Contrairement à l'adulte, les kystes thyroïdiens sont rares chez 

l'enfant et l'adolescent, ce sont selon la plupart des auteurs des lésions bénignes résultant de la 

nécrose et la dégénérescence des nodules thyroïdiens [74]. Cependant le risque de malignité 

n’est pas exclu (8%).Malgré la sensibilité de la cytoponction, elle peut être négative dans les 

carcinomes papillaires kystiques[4].  

Les diagnostics différentiels sont : le kyste thyréoglosse, le kyste parathyroïdien, l'adénome 

folliculaire, la thyroïdite chronique lymphocytaire, le goitre multinodulaire mais également le 

carcinome thyroïdien. 

Dans notre série, un nodule thyroïdien isolé a été retrouvé chez 2 patients, l’examen 

anatomopathologique a révélé un adénome thyroïdien. 

4. Thyroïdite chez l’enfant :[81,74,5,83,84] 
 

4.1 Thyroïdite chronique : 

Il s’agit de la thyroïdite auto-immune de Hashimoto appelée aussi thyroïdite lymphocytaire 

chronique. 

Elle se voit surtout chez les filles et particulièrement chez les patients ayant des ATCDS 

familiaux de pathologie thyroïdienne ou des ATCDS familiaux de pathologie auto-immune type 

diabète de type I. De plus, elle survient avec une particulière fréquence chez les patients ayant 

une trisomie 21 ou un syndrome de Turner. [74] 

De nombreuses études ont constaté la survenue de cancers thyroïdiens dans la thyroïdite 

d’hashimoto, il semblerait que cette association est plus significative chez l’enfant. [85] 

La thyroïdite auto-immune est la cause la plus fréquente de goitre en dehors des zones 

d’endémie goitreuse. En effet, le goitre est le motif de consultation le plus fréquent. Il 

s’accompagne d’un état d’euthyroïdie ou d’hypothyroïdie. [73] 
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Le goitre est généralement large et diffus de consistance dure, la surface est souvent 

bosselée, il peut être asymétrique et s’accompagne quelques fois d’ADP superficielles. 

La plupart des patients (95%) ont des taux circulants d’AC antithyroïdiens élevés. Il s’agit 

d’AC antimicrosomiaux et d’antithyroglobuline. 

Le traitement substitutif par la thyroxine est indiquée en cas d’hypothyroïdie compensée 

(TSH élevée et T4 normale), ou décompensée (TSH élevée et T4 diminuée). L’évolution peut se 

faire: 

- de la normo vers l’hypothyroïdie. 

- vers la réduction de la taille du goitre avec disparition des AC antithyroïdiens. 

En cas d’hypothyroïdie, la possibilité de récupérer une fonction thyroïdienne normale pose 

la question de l’indication à poursuivre le traitement substitutif par la thyroxine. 

Pour répondre à cette question, une fenêtre thérapeutique de 6 semaines suivie d’un 

dosage de T4 et TSH est nécessaire. [74] 

Dans les cas où les taux circulants de T4 et TSH sont redevenu normaux, il n’est pas 

nécessaire de poursuivre le traitement par la thyroxine. Un nouveau contrôle biologique est à 

faire 6 mois après‚ puis en cas d’augmentation de la taille de la thyroïde ou d’apparition de 

signes cliniques de dysthyroïdie. [74] 

Dans notre série, L’étiologie auto-immune n’a été retrouvée en aucun cas.  
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Tableau XIX : Fréquence de la thyroïdite auto immune selon les séries 

Les séries JEUNE.et COLL 

[86] 

El ARABI [14] AKHANA [16] Notre série 

La thyroïdite auto 

immune(%)  

8.8 % 16% 20% 0% 

 

4.2 Thyroïdite subaigüe : [74] 

Elle est aussi appelée la thyroïdite de Quervain, il s’agit d’une inflammation de la thyroïde 

souvent associée à une infection virale des voies respiratoires, dans un contexte fébrile.La 

thyroïde est douloureuse à la palpation. La phase initiale peut s’accompagner d’hyperthyroïdie 

due à la libération d’hormones thyroïdiennes.Le traitement comporte des anti-inflammatoires 

(salicylés), au besoin associé à des corticoïdes.La récupération d’un état thyroïdien normale se 

fait en 2 à 3 mois. 

 

4.3 Thyroïdite aigue : [74] 

Il s’agit d’une infection aigue bactérienne de la thyroïde. Le traitement est basé sur 

antibiothérapie. 

Elle fait rechercher, surtout si elle récidive, une fistule pharyngée. 
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5. Tumeurs malignes de la thyroïde chez l’enfant : [18,74,81,87,88] 

Le carcinome thyroïdien est une pathologie rare chez l'enfant et l'adolescent, elle 

représente 1% (0,5-3%) de toutes les tumeurs avec une incidence annuelle de 0,2 et 0,4/million 

d'enfant. [87] 

Il survient beaucoup plus à l’adolescence, il est exceptionnel avant l’âge de 5ans. 

Il existe une prédominance féminine avec un sex-ratio de 2 à 3, il atteint 2,5 à 6 après la 

puberté. [10] 

Les nodules thyroïdiens dont la prévalence chez l’enfant est estimée à 1,8% ont un 

potentiel de malignité variant de 2-50% dans la littérature alors que dans la population adulte la 

prévalence des nodules thyroïdiens est de 4 à 7 % mais le taux de malignité n’est que de 3 %. 

Elles sont de 2 types : le plus souvent, il s'agit d'un carcinome différencié de la thyroïde, 

beaucoup plus rarement, il s'agit de carcinome médullaire. Le carcinome indifférencié est 

exceptionnel chez l’enfant. 

5.1 Carcinomes différenciés de la thyroïde : 

 

5.1-1 Epidémiologie : 

Le cancer de la thyroïde chez l’enfant est une affection rare, son incidence mondiale est 

faible de 0.1cas/million /an [89], il est exceptionnel avant l’âge de 10ans [90], et son incidence 

augmente avec l’âge et présente son maximum autour de l’âge de 15ans [91], elle est aussi 

variable selon les pays [89] : 
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Tableau XX : Fréquence des cancers thyroidiens chez l’enfant selon les pays [89] 

 Nombre de cas 

Etats-unis (1944-1986) 112 

Allemagne (1978-1998) 114 

France/Institut Gustave-Roussy (1976-1995) 98 

France/Lyon (1985-1995) 25 

Suède (1978-1992) 107 

Maroc/Centre Hospitalier de Rabat (1987-2007) 14 

Maroc/Centre Hospitalier de Casablanca (1985-1995) 5 

 

La prédominance est féminine variant de 69 à 79% selon les séries [89], cependant pour 

certains auteurs, Il existe une influence biphasique liée au sexe, car même, s’il y existe une nette 

prépondérance du sexe féminin, ce n’est qu’après 12 ans (sex-ratio fille/garçon : 3,6). Avant 10 

ans, la prépondérance masculine est très nette (sex-ratio garçon/fille : 3,2). A ce titre un très 

jeune garçon présentant un nodule de la thyroïde doit être considéré comme porteur d’un cancer 

différencié de la thyroïde jusqu’à preuve du contraire[92]. 

Les carcinomes différenciés peuvent être papillaire dans 59 à90% des cas [91], ou des 

carcinomes folliculaires aussi appelés vésiculaires. 

5.1-2 Facteurs de risque :[90] 

La thyroïde chez l’enfant est l’un des organes les plus sensibles à l’effet cancérigène de 

l’irradiation dès de faibles doses (<30gray) [92], l’association entre l’exposition aux Rayons X et 

l’incidence du cancer différencié de la thyroïde a été montrée dès 1950.  

Une étude italienne parue en 2008 a proposé un suivi échographique systématique tous les 

3ans à des patients qui ont subi une irradiation, suivi débuté 5ans après l’irradiation : 35enfants 
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sur 129 avaient un ou des nodules, dont 5 étaient des carcinomes soit 4% de la population 

étudiée. [93] 

Le risque de survenue d’un carcinome différencié est maximal autour de 20ans après 

l’irradiation, puis décroit progressivement mais reste significativement élevé 40ans après celle-

ci. Donc il est indispensable de ne pas perdre de vue ces enfants devenus adultes et de leur 

proposer un suivi systématique échographique. 

Aussi, le jeune âge de l’enfant lors de l’irradiation est un facteur de risque majeur, le risque 

est maximal si l’irradiation est pratiquée avant l’âge de 5ans, il n’est plus significatif si 

l’irradiation est pratiquée après 20ans. 

ATCDS familiaux de carcinome papillaire, le caractère familial a été rapporté dans une 

étude réalisée au service de médecine nucléaire du Centre Hospitalier Universitaire Ibn-Sina à 

Rabat portant sur 3144, l’étude a montré deux frères présentant un carcinome papillaire de la 

thyroïde de type micro carcinome invasif à 10ans d’intervalle et une mère et sa fille à 3ans 

d’intervalle. [89] 

Un effet cancérigène des isotopes radioactifs d’iode, est à l’origine de la nette 

augmentation des carcinomes différenciés de la thyroïde, ce qui a été fortement suggéré par 

l’augmentation considérable de l’incidence des carcinomes papillaires chez les enfants 

contaminés par ces radioéléments, en particulier chez les enfants de Biélorussie, d’Ukraine, et de 

Russie fortement contaminés lors de l’accident de Tchernobyl. Dans certaines régions de 

Biélorussie, l’incidence des cancers de la thyroïde a été multiple par un facteur de plus de 100, 

ces tumeurs sont survenues surtout chez les enfants âgés de moins de 10ans lors de l’accident. 

5.1-3 Clinique et diagnostic : 

Le diagnostic de tumeur maligne est facile lorsque la tumeur est irrégulière avec présence 

de nodules palpables, associés à des ADP cervicales qui font suggérer en premier lieu une 
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atteinte métastatique, celles-ci sont beaucoup plus fréquentes au premier examen chez l’enfant 

que chez l’adulte.  Elles sont présentes dans 60 à 80% des cancers de l’enfant. [91] 

Beaucoup plus rarement, le signes d’appel est la présence d’une métastase sur la 

radiographie du thorax, l’incidence de ces métastases lors du diagnostic varie de 5 à 28% [91], et 

restent plus fréquentes que celle de l’os et prennent l’aspect d’une miliaire isotopique sur un 

balayage du corps entier. 

Les tumeurs s’accompagnent d’un état d’euthyroïdie. 

L’existence d’AC antithyroïdiens a été rapportée, n’excluent pas lediagnostic de malignité. 

La scintigraphie au Tc99m à visée diagnostique révèle qu’il s’agit d’un nodule froid (20 à 

30% des nodules froids chez l’enfant sont malins).[94] 

L’échographie avec une sensibilité de 80% et une spécificité de 70% est incontournable en 

première intention pour le diagnostic [92], elle montre les critères de malignité d’un nodule 

thyroïdien et précise s’il s’agit d’une lésion solide ou kystique et précise son extension régionale 

et l’existence ou non de métastase ganglionnaire. 

L’échographie doppler renseigne sur la vascularisation qui est accrue en cas de cancer 

différencié de la thyroïde. 

La spécificité et la sensibilité de la cytoponction pour affirmer le carcinome peuvent 

atteindre 100%, la cytoponction est également utile est peu invasive pour affirmer le caractère 

métastatique des ADP.[91] 

La biologie moléculaire joue un rôle essentiel dans le diagnostic des pathologies malignes, 

et différentes altérations génétiques sont détectées : [95] 

- La mutation de BRAF : qui constitue l’altération génétique la plus commune des 

carcinomes papillaires de la thyroïde. 
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- Réarrangement de RET/PTC : également trouvé dans le carcinome papillaire de la 

thyroïde. 

- La mutation de RAS : peuvent être détectée en cas de carcinome papillaire de la thyroïde, 

les carcinomes et les adénomes folliculaires. 

- Autres : Réarrangement PAX8/PPARY, mutation RET…. 

La détection de ces mutations, permet de confirmer le diagnostic, évaluer le pronostic et 

d’orienter la prise en charge. 

5.1-4 Carcinomes papillaires : 

C’est la variante histologique la plus fréquente chez l’enfant, ils sont retrouvés dans plus 

de 90% des cas, alors que chez l’adulte il ne représente que 60%-70% des carcinomes 

thyroïdiens.[96] 

Il s’agit d’un réseau de petites papilles recouvertes par une seule rangée de cellules 

cylindriques, ils apparaissent essentiellement chez les sujets jeunes, ils possèdent un fort 

tropisme pour les lymphatiques, leur diffusion est essentiellement lymphatique régionale sous 

forme de métastases ganglionnaires cervicales et sus-claviculaires. Les invasions vasculaires 

sanguines sont très inconstantes et par conséquent les métastases à distance sont relativement 

peu fréquentes.Ces tumeurs sont caractérisées également par leur multifocalité voir leur 

bilatéralité. [97] 

On classe également dans les cancers papillaires, ceux qui associent à la fois des éléments 

papillaires et vésiculaires même si la forme papillaire est minoritaire, Goeffret et al ont constaté 

que 90% des carcinomes papillaires on retrouvait des éléments folliculaires. Les formes mixtes 

sont en fait de même pronostic que les cancers papillaires. [87] 

Cas particulier du carcinome sclérosant diffus qui représenterait environ 9% des carcinomes 

de l’enfant toutes formes confondues (cancers post chernobyl) dans les zones de contamination, 



 
LE GOITRE CHEZ L’ENFANT   
 

 

 

- 74 - 

ou cancers de l’enfant dans des régions non exposées, c’est une tumeur calcifiée infiltrée de 

lymphocytes, et il semblerait que c’est la variante la plus agressive avec le taux le plus élevé de 

métastases locorégionales.[96] 

5.1-5 Carcinomes vésiculaires (folliculaires) : [98, 99, 32,100] 

Ils sont bien différenciés ou peu différenciés (trabéculaires). 

Dans les formes différenciées ou peu différenciés (trabéculaires), l’architecture de la 

tumeur se distingue peu du tissu thyroïdien normal. Ces tumeurs sont encapsulées. 

Elles donnent peu de métastases locales ganglionnaires mais ont une diffusion par voie 

sanguine entrainant des localisations essentiellement osseuses et pulmonaires. 

Il n’existe aucun critère cellulaire ou architectural qui à lui seul, permet d’affirmer la 

malignité. Seul la présence d’une invasion capsulaire et /ou vasculaire est synonyme de 

malignité. 

On classe parmi les cancers vésiculaires les tumeurs à cellules oxyphiles(ou cellules de 

Hurthle).  

5.1-6 Pronostic des cancers thyroïdiens différenciés dépend de plusieurs 

facteurs:[94] 

 

- L’âge de l’enfant, le jeune âge (<7ans) est un élément péjoratif. 

- Le sexe, la plupart des auteurs rapportent un pronostic meilleur pour le sexe féminin. 

- L’histologie est le facteur pronostique le plus important, en effet, le carcinome papillaire 

l’apanage du jeune est de très bon pronostic à cause de son évolution lente. 

- L’envahissement ganglionnaire, la plupart des auteurs n’en tiennent pas compte dans la 

détermination du pronostic. 

- Les métastases pulmonaires, surtout micronodulaires, sont de meilleurs pronostics que 

les autres métastases (os, cerveau…). 
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- l’effraction capsulaire en matière de carcinome vésiculaire est aussi un élément péjoratif 

pronostique, on décrit 54% de décès avant 15ans. 

 

5.2 Cancer médullaire:[101] 

Ils se développent à partir des cellules C dérivées de la crête neurale et produisent de la 

calcitonine.  

Il peut être sporadique, comme il peut survenir dans un cadre héréditaire, tel qu’un cancer 

thyroïdien médullaire familial (CMTF) ou une polyendocrinopathie multiple (NEM), ces formes 

familiales se transmettent sur le mode autosomique dominant, elles sont liées à une anomalie 

sur le chromosome 10 (locus 10q11.2).  

Intérêt de dépistage précoce et de la prévention de ce cancer chez les enfants à risque, par 

le dosage de la calcitonine (de base ou après stimulation par la Pentagastrine) et/ou la recherche 

de mutation génétique du gène RET. 

Clinique et diagnostic : 

L'atteinte thyroïdienne est souvent bilatérale dans les formes familiales, les ADP cervicales 

sont fréquentes, les métastases à distance touchent le foie, les poumons et les os. 

Chez l'enfant, le cancer médullaire de la thyroïde fait habituellement partie d'une MEN 

typeII : 

- Le type IIA est caractérisé par l'association du carcinome médullaire de la thyroïde, 

phéochromocytome et hyperparathyroïdie. 

- Le type IIB comporte le carcinome médullaire de la thyroïde, phéochromocytome, 

anomalies du phénotype, du squelette et du tissu conjonctif, neurones muqueux 

multiples et ganglioneuromatose viscérale (qui peut être révélé par un trouble de transit 

néonatal type « Hirschprung »). 
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Le taux circulant de calcitonine est élevé, il a une valeur pronostique. 

5.3 Autres : 

Aucun cas de carcinome anaplasique, de lymphome thyroïdien ou de carcinome à cellules 

de Hurthle n’a été rapporté chez l’enfant dans la littérature. [74] 

 

VI. MODALITES THERAPEUTIQUES : 

1. Buts : 

- Ablation du goitre et des ganglions qui sont envahis. 

- Eviter les complications. 

- Prise en charge post opératoire sur le plan hormonal et irathérapie surtout dans le cadre 

des carcinomes thyroïdiens différenciés. 

2. Moyens : 
2.1 Traitement hormonal:[102] 

Ce traitement a un double objectif, d’abord c’est un traitement substitutif car il permet de 

corriger l’hyperthyroïdie tout en se tenant à la limite supérieure de l’euthyroïdie, mais c’est 

également un traitement suppressif qui permet de diminuer les rechutes par inhibition de la 

sécretion de la TSH et d’empêcher la stimulation de la croissance d’éventuelles métastases. 

Le choix médicamenteux fait appel à la lévothyroxine sodique qui grâce à une demi-vie 

longue garantit une bonne compliance thérapeutique. 

La posologie usuelle est en fonction de l’indication de l’hormonothérapie. Dans le cadre 

d’un traitement substitutif la posologie moyenne est de 1,7ug/Kg/j en une prise matinale. Dans 

cette indication l’objectif est d’obtenir des taux de T4 et TSH dans les valeurs normales. 

L’hormonothérapie substitutive est un traitement à vie. La surveillance biologique repose 

sur le dosage de la TSH tous les 6mois à 12mois. 
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La dose nécessaire à la suppression de la sécrétion de TSH dépend du poids et de l’âge : la 

dose moyenne chez l’enfant est de 3,5ug/Kg (3à4ug/Kg) avec une prise journalière unique. Elle 

est inversement proportionnelle à l’âge, on a besoin de doses plus élevées chez le tout petit afin 

d’obtenir un effet suppressif. 

Dans ce cas l’efficacité de la LT4 est contrôlée par un dosage de TSH, 2à 3mois après le 

début du traitement. Un dosage de LT3 est effectué simultanément.La posologie adaptée est 

celle qui diminue le taux de TSH à une valeur basse (‹0,1uUI/ml) alors que le taux de LT3 reste 

normal. 

Lorsque la posologie adéquate est obtenue, le contrôle biologique devient annuel. 

2.2 Techniqueschirurgicales: 

 En pré-opératoire : 

La prémédication est tout particulièrement indispensable en casd’hyperthyroïdie type 

antithyroïdiens de synthèse, β -bloquants, solution depotassium iodé, au lugol…... dans ce cas, 

une préparation médicale jointe à unrepos de quelques jours est absolument indispensable. 

[103] 

 Installation du malade : 

Le malade est installé en décubitus dorsal, sa tête est surélevée par rapport au corpsgrâce 

au proclive à 30°, calée en parfaite rectitude par une têtière ou par un simple anneau 

encaoutchouc défléchie par un billot transversal placé sous les épaules. Celles-ci sont 

abaisséesau maximum pour dégager la base du cou. [104,105,103,106] 
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 Incision et décollement cutané : 

L’incision est arciforme, à concavité supérieure, dans un pli naturel de flexiondu cou, à 

deux travers de doigt de la fourchette sternale. Elle doit être symétrique,sa longueur et sa 

position dépendent de la morphologie du cou, de la hauteur despôles supérieurs et de 

l’existence d’un goitre plongeant.La peau, le tissu sous cutané et le peaucier sont incisés en 

fonction de la tailledu goitre. Le lambeau supérieur est libéré à la surface des veines 

jugulairesantérieures et remonté au delà du bord supérieur du cartilage thyroïde. 

Décollement du lambeau inférieur jusqu’au bord supérieur du sternum.Latéralement le 

bord antérieur du sterno-cleido-mastoidien est dégagé parl’incision de l’aponévrose cervicale 

superficielle jusqu’en regard du pôle supérieurdu corps thyroïde. [103,107,108] 

 

Figure 25 : Incision et décollement cutané [103] 
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 Exposition de la loge thyroïdienne : 

Une bonne exposition de la loge thyroïdienne est le meilleur garant d’unechirurgie 

thyroïdienne de qualité. Elle n’impose nullement la section systématiquedes muscles sous 

hyoïdiens. L’incision de la ligne blanche au bistouri depuis l’anglesupérieur du cartilage thyroïde 

jusqu’à la fourchette sternale, et la réclinaisonlatérale des sterno-cleido-hyoidiens, fait 

apparaitre les muscles sterno-thyroïdiendont la face postérieure se rapporte au corps thyroïdiens 

à travers un espaceavasculaire par lequel se décolle la thyroïde. [107,108] 

 

Figure 26: Accès a la loge thyroïdienne [105] 

 Différents types de thyroïdectomies : 

o Lobectomie, Lobo-isthmectomie, thyroïdectomie totale : 

Ces deux interventions sont traitées simultanément, la thyroïdectomie totalene différe de la 

lobo-isthmectomie que par sa bilatéralité.La lobectomie ou lobo-isthmectomie se déroule en 4 

temps, qui peuvent êtreréalisés dans des ordres différents en fonction des habitudes du 

chirurgien et deslésions de la thyroïde : [103,109,110] 

La libération du pôle inférieur nécessite qu'on soulève celui-ci délicatement, afin d'exposer 

de proche en proche les grosses veines thyroïdiennes inférieures etles artérioles au contact du 
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parenchyme thyroïdien. Ces hémostases doivent êtreprudentes si on n'a pas préalablement 

recherché le récurrent. C'est également danscette région qu'il faut être vigilant quant à la 

situation de la parathyroïde inférieure, sa vascularisation doit être préservée. [111,91] 

La libération du pôle supérieur doit libérer le sommet du lobe de ses attachesartérielles 

(artère thyroïdienne supérieure), et de ses veines, sans léser le nerflaryngé externe. Pour cela, ses 

vaisseaux seront disséqués et ligaturés un à un, encommençant par les vaisseaux antéro-

internes. 

La recherche du récurrent et sa dissection au bord externe du lobe nécessiteattention, 

minutie et rigueur de dissection. La veine thyroïdienne moyenneest d'abord liée, puis on libère 

les nombreux tractus fibreux de la région de l'artèrethyroïdienne inférieure qui doit être repérée 

pour faciliter la découverte du nerf. [112,113,114] 

A droite, le nerf est recherché dans l'axe de la bissectrice formée par latrachée d'une part 

et l'artère thyroïdienne inférieure d'autre part. Agauche, il est retrouvé dans le dièdre trachéo-

oesophagien, avec un trajet beaucoupplus vertical. Une fois le nerf repéré, il est disséqué avec 

délicatesse jusqu'à son entrée dans le larynx. Le lobe peut alors être décollé sans risque. 

[112,103,113,114] 

Cependant tout chirurgien peut se trouver face à des situations où ce repéragepar la 

technique classique est plus difficile. Dans ce cas, il est préférable avantd’entreprendre la 

dissection de la face latérale et postérieure du lobe, de rechercherle nerf récurrent à sa 

pénétration dans le larynx, qui constitue un point fixeinsensible aux modifications 

morphologiques induites par la pathologiethyroïdienne. Cette identification est appelée la 

dissection rétrograde du nerf récurrent. [49] 

La section de l'isthme, qui peut avoir lieu au tout début de l'intervention, estréalisée une 

fois que celui-ci est décollé de l'axe trachéal. Un surjet est réalisé sur la tranche de section 

restante. [103, 65, 48,107] 

https://www.clicours.com/
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La vérification soigneuse des hémostases est une étape indispensable, enraison des risques 

de constitution d'hématome suffoquant [115]. Le drainage de laloge par un drain de redon est 

indispensable pour beaucoup [103,40], moinssystématique pour d'autres [107,116].La fermeture 

reconstituera tous les plans musculaires sectionnés, le plan dupeaucier et la panicule adipeuse 

sur la ligne médiane [103,113]. 

 Thyroïdectomie subtotale : 

C’est une chirurgie peu pratiqué actuellement, en cas de thyroïdectomie subtotale, on peut 

laisser en place une clochette de tissu thyroïdien normal lobaire supérieur [103,48]. On peut 

aussi laisser une toute petite épaisseur de tissuthyroïdien en regard de l'entrée du nerf récurrent 

dans le larynx. En effet à cetendroit il y a parfois des difficultés de dissection et surtout des 

difficultésd'hémostase, qui peuvent conduire à laisser une toute petite épaisseur de 

tissuthyroïdien le protégeant. La thyroïdectomie subtotale adaptée une fois effectuée, ilconvient 

de capitonner très soigneusement les deux tranches des moignonssupérieurs. Le drainage est 

systématique [103]. 

 Thyroïdectomie totale pour goitres cervico-thoraciques : 

Le seul traitement du goitre plongeant est à l’évidence l’exérèse chirurgicale, en l’absence 

de contre-indication médicale absolue. [117] 

La plupart des goitres plongeants sont extirpables par la cervicotomie et lerecours à la 

sternotomie ou à la thoracotomie est exceptionnel. Cette notion estconfirmée par plusieurs 

auteurs dans la littérature. [48,118] 

 Cervicotomie : 

Nous n’envisagerons ici que le traitement chirurgical des goitres plongeantscervico-

médiastinaux qui peuvent être extirpés par voie cervicale pure. Lacervicotomie doit être large, 

avec section des muscles sous-hyoïdiens, complétéeparfois par la section du sterno-cléido-
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mastoïdien. La dissection aveugle au doigtdu goitre sans repérage du nerf récurrent augmente 

significativement le risque detraumatisme du nerf. Dans ces cas il faut repérer le nerf récurrent 

dans ses dernierscentimètres extra-laryngés et d’en faire la dissection rétrograde pour extraire 

le goitre [119]. La dissection au doigt permet généralement d’extraire les 

extensionsparapharyngées. La dissection doit commencer par le pôle supérieur de la glande du 

côté plongeant [103,48]. 

Après ligature du pédicule supérieur et repérage du nerf laryngé externe, lelobe est 

mobilisé. L’isthme est ensuite sectionné. Le ou les nerfs récurrents sontalors recherchés et 

identifiés, à partir de leur point de pénétration laryngé, puissuivis de façon rétrograde sur une 

partie de leur trajet, pendant que lesparathyroïdes sont refoulées vers l’arrière et la thyroïde vers 

l’avant [109,114]. 

Les branches de l’artère thyroïdienne inférieure sont liées au contact duparenchyme 

glandulaire. L’index s’insinue alors dans le défilé cervico-thoracique serepérant sur le siège des 

battements de la carotide primitive ou de la sous-clavière, l’index va luxer la tumeur et 

provoquer l’accouchement de la masse [103]. Une foisl’exérèse pratiquée, la cavité médiastinale 

est lavée au sérum et l’absence de brèchepleurale soigneusement vérifiée. Un drainage aspiratif 

est laissé dans le litopératoire et une radiographie pulmonaire de contrôle est effectuée au réveil 

[103,118]. 

 Manubriotomie ou sternotomie : 

L’incision cutanée dite en « forme de coupe de champagne » prolongel’incision de 

cervicotomie arciforme par une incision verticale médiane, en regard dumanubrium sternal. Cela 

permet un abord de la région cervicale antérolatérale etmédiastinale haute. La sternotomie 

consiste à faire une incision médiane partielle outotale au niveau du manubrium sternal. Elle 

paraît souhaitable dès lors que lesmanoeuvres peuvent mettre en danger le nerf récurrent, même 

si le goitre paraîtextirpable [118]. 
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 Thoracotomie : 

Cette voie d’abord est préconisée surtout en cas de goitre plongeant dans lemédiastin 

postérieur pour attaquer les grosses tumeurs droites et en cas dediagnostic hésitant. Elle a été 

peu décrite dans les travaux classiques[109,118]. 

La thoracotomie antérieure ou antérolatérale, dans le 3ème espace inter-costalen général, 

est une très bonne voie d’abord, facile à exécuter, esthétiquement peuvisible surtout chez la 

femme. Elle n’oblige pas à changer la position du malade etdonne une vue sur toute l’épaisseur 

du médiastin supérieur. Son seul intérêt est depouvoir pousser vers le haut le pôle inférieur des 

grosses tumeurs droites refoulantla trachée, l’oesophage, et comprimant la veine cave, le hile 

pulmonaire et la veineazygos. Il s’agit donc d’un geste disproportionné par rapport au bénéfice 

attendu etpar rapport aux avantages de la sternotomie. [103,48,118] 

 Enucléation : 

L’énucléo-résection, isolée, est une technique abandonnée actuellement. 

 Autres moyens : 

o Monitoring du nerf récurrent : 

Le monitoring est une technique de détection et de préservation nerveusecouramment 

employée dans la chirurgie de la base du crâne et de l’oreille et qui s’étend actuellement à la 

chirurgie de la glande thyroïde. Le principe estbasé sur la détection du mouvement des cordes 

vocales qui vient stimuler lesélectrodes placées sur la sonde d’intubation au-dessus du 

ballonnet. Cettestimulation génère une activité motrice qui se traduit sur le moniteur par 

unpotentiel d’action. [120,121] 

Cette stimulation est répétitive et permet de déterminer d’une part sil’élément stimulé 

correspond au nerf laryngé inférieur et d’autre part le seuil destimulation du nerf au début et en 
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fin d’intervention [48]. En pratique lorsque lechirurgien parvient dans la zone de découverte du 

nerf récurrent, deux éventualitéssont possibles : 

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

- Soit sa découverte est difficile (reprise, goitre volumineux et/ouplongeant) et dans ce cas 

toute structure pouvant correspondre au nerf devra fairel’objet d’une stimulation aidant 

ainsi à sa détection [48]. Une fois le nerf est identifiéde façon formelle, il faut rechercher 

le seuil minimal de stimulation en prenant soinde faire cette stimulation à un point fixe. 

Le monitoring est jugé indispensable, lors de l’exérèse de goitres volumineuxcervicaux a 

fortiori s’ils sont plongeants et dans la chirurgie de certaines thyroïdites, ou lors de 

réintervention en vue de totalisation surtout s’il y a eu une atteintenerveuse lors de la première 

intervention. Il est intéressant dans tousles gestes bilatéraux. Mais jugé non indispensable dans 

les gestes unilatéraux depremière intention sauf en cas d’enfant ou de doute surla nature 

maligne du nodule. [120,122,123] 

o Endoscopie et chirurgie vidéo-assistée : 

Les autres moyens de thyroïdectomie en dehors de l’abord traditionnelcorrespondent à des 

d’abords mini-invasifs permettant de réduirela taille de la cicatrice cervicale et de diminuer la 

durée d’hospitalisation. [124,125] 

Les thyroïdectomies endoscopiques sont techniquement faisables et sûres, etsemblent 

offrir des résultats esthétiques supérieurs et une durée de convalescenceréduite. Une 

thyroïdectomie classique reste cependant indiquée quand uncancer est suspecté. [125,126] 

o Thyroïdectomie Robot assisté : 

La thyroïdectomie robotisée par voie axillaire, décrite en 2007 par l’équipe du Pr Chung 

[127] permet d’éviter une cicatrice cervicale visible tout en gardant unemorbidité et une efficacité 

équivalente à la technique conventionnelle. La voied’abord axillaire est la clef de cette chirurgie. 
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Elle doit être parfaitement maitrisée demanière à effectuer une chirurgie sans risque et sans 

conflit entre les quatre bras durobot [127,128]. 

La qualité de l’optique en 3D HD permet la visualisation en relief de la glandethyroïde et 

des structures avoisinantes. La mobilité des instruments permet unedissection précise et une 

exérèse complète de la glande si nécessaire.[128] 

La thyroïdectomie par voie cervicale reste la technique de référence. En effet, iln’existe pas 

de retour de force dans la technique robotisée ce qui impose auxchirurgiens de faire appel à « 

une mémoire chirurgicale » en particulier grâce à laqualité de la vision du système robotisé. Les 

indications pour la chirurgie robotiséesont encore limitées. [129,128] 

2.3 Irathérapie : [102] 

Le traitement par iode 131 radio-actif utilise la propriété spécifique du tissu thyroïdien 

différencié (vésiculaire, papillaire) à capter l’iode qu’il soit bénin ou malin dans l’aire 

thyroïdienne ou à distance. 

L’iode 131 émet des rayonnments β et ϒ pour de faibles doses réalisant une irradiation 

interne (métabolique) du tissu thyroïdien sain ou tumoral. 

Elle indiquée essentiellement dans le traitement des cancers thyroïdiens différenciés. 

L’irathérapie est efficace en cas de tumeurs de petit volume. La dose dépend du stade 

d’extention loco-régionale et à distance ainsi que l’estimation du volume thyroïdien résiduel.La 

dose ablative chez l’enfant est de l’ordre d’37MBq/kg. 

La majorité des patients nécessitent une à deux cures, rarement plus. 

Les cancers thyroïdiens différenciés sont plus sensibles à l’iode 131 chez l’enfant par 

rapport à l’adulte. 
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 Complication : 

 Les complications aigues : elles sont plus fréquentes chez l’enfant  

- les nausées et vomissement, les troubles salivaires, oedème cervical rarement 

compressif… 

 Les complications à moyen terme : 

- les troubles hématologique : pancytopénie, surtout en cas de métastases osseuses 

fixantes. 

- l’atteinte pulmonaire : surtout en cas de métastases pulmonaire.Il faut respecter un délai 

minimum entre 2 cures et qui est de 4 à 6 mois chez l’enfant car il y a un risque de 

fibrose pulmonaire. 

 Les complications à long terme : 

- les rententissement gonadique : l’infertilité est rapportée chez les garcons traités avec 

des doses élevées d’iode radioactif surtout en cas de métastases pulmonaires.il est 

recommandé de préserver le sperme chez les garcons en période de puberté.Le nombre 

d’infertilité féminine documentée est faible. 

- le risque carcino-génétique : est faible et concerne surtout les glandes salivaires, le 

colon, le rectum, la moelle osseuse et les tissus mous 

3. Indications et les gestes chirurgicaux selon le type anatomo-clinique: 
3.1 Goitre simple chez l’enfant : [74] 

L'évolution spontanée se fait en général vers la régression du goitre. 

Certains préconisent un traitement substitutif par la thyroxine à faible dose pour accélérer 

la diminution du volume du goitre, permettant de constater la réduction du volume du goitre et à 

défaut, l'arrêt de son évolution.  

Des contrôles de TSH sont nécessaires chaque fois que l'examen oriente vers une 

dysthyroïdie. 



 
LE GOITRE CHEZ L’ENFANT   
 

 

 

- 87 - 

Le recours à la chirurgie n'est nécessaire qu'en cas de goitres volumineux, compressifs 

et/ou plongeants, ou dans un but esthétique. 

Dans notre série, aucun patient n’a été opéré pour goitre simple. 

 

3.2 Goitre multinodulaire chez l’enfant: [10,130] 

La chirurgie a pour but de faire l'exérèse des différents nodules afin de s'assurer de leur 

nature histologique tout en essayant de préserver dans la mesure du possible la fonction 

thyroïdienne afin de limiter la prise d'hormones thyroïdiennes, ceci sans oublier qu’il faut éviter à 

tout prix une récidive nécessitant une réintervention dont les risques post-opératoires sont 

toujours plus importants qu'en cas d'intervention primaire. 

Il y a plusieurs possibilités chirurgicales selon la taille, le siège et le nombre de nodules : 

[130] 

- En cas de nodules multiples unilatéraux, l'indication de choix est la lobo-isthmectomie. 

Les énucléations multiples, compte tenu du risque de récidive, ne sont pas 

recommandées. 

- En cas de goitre avec nodules multiples bilatéraux, volumineux la préférence actuelle est 

la thyroïdectomie totale car la thyroïdectomie subtotale laissant en place un mur 

postérieur ou plutôt une clochette de parenchyme supérieur, permet rarement de garder 

suffisamment de parenchyme pour assurer une fonction thyroïdienne normale et expose 

aux récidives avec des difficultés en cas de réintervention. 

Cette attitude chirurgicale permet de donner un diagnostic histologique sur les nodules les 

plus gros, de préserver la fonction thyroïdienne quand cela est possible et de réintervenir 

ultérieurement si nécessaire dans des conditions satisfaisantes. 
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Dans notre série, 32patients avaient un goitre multinodulaire, la thyroïdectomie totale a été 

réalisée chez31patients (96,9%) et une lobo-isthmectomie chez 1 patient (3,1%). 

3.3 Goitre avec hyperthyroïdie chez l’enfant : 

 

 Maladie de Basedow : 

L’hyperthyroïdie est peu fréquente chez l’enfant, dans la majorité des cas, il s’agit d’une 

maladie de Basedow. [74] 

Le traitement médical à base d’antithyroïdiens de synthèse reste le traitement le plus utilisé 

en première intention par la plupart des équipes. Le carbimazole est le plus prescrit à la dose de 

0,5 mg /kg. Les effets secondaires sont généralement modérés, ils sont observés dans 5à10% : 

urticaire, arthralgies, leucopénie transitoire (1500 granulocytes /mm2) .Rarement on observe une 

hépatite, une thrombopénie ou une leucopénie sévère (≤250 granulocytes/mm3).En cas de 

survenue de l’un de ces signes le traitement doit être arrêté. [82] 

Dix pour cent des patients développent une hypothyroïdie, la rémission est obtenue dans 

20 à 25% après 2ans de traitement et 50% après 5ans. [131] 

En cas d’échec, d’effets indésirables majeurs (neutropénie) ou de non compliance ce qui est 

souvent le cas chez l’adolescent, on a recours à d’autres thérapeutiques à savoir l’irathérapie et 

la chirurgie. 

L’irathérapie est de plus en plus utilisée au fur et à mesure que sont publiées des études 

pilotes, il semble être un traitement acceptable et efficace. Elle est recommandée comme 

traitement en première intention chez l’adolescent, en cas de retard mental ou de non 

observance du traitement. 

La dose ablative varie de 50-200uCi/μg selon les études et dépend essentiellement de 

l’âge. Des doses élevées sont recommandées chez l’enfant afin d’obtenir un effet ablatif surtout 
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si le goitre est volumineux, mais aussi car elles permettent de diminuer le risque de 

cancérisation secondaire. 

L’effet thérapeutique est obtenu 6 semaines à 3 mois après irathérapie avec une rémission 

allant jusqu’à 88% dès la première année. [82,131] 

L’irathérapie peut engendrer une hypothyroïdie dans moins de 50% avec des doses 

avoisinant 90 Gy et jusqu’à 70 à 80% avec des doses supérieures à 200 Gy. [131] 

La troisième alternative thérapeutique est la chirurgie, elle a pour avantage la rapidité et 

l’efficacité. La thyroïdectomie subtotale est la technique de choix car elle diminue le risque de 

récidive. Néanmoins elle expose à de nombreuses complications : l’hypocalcémie transitoire 

(1,2%), l’hypoparathyroïdie (2%) et elle entraîne une hypothyroïdie dans 50% des cas. Ce qui 

explique que la majorité des auteurs la réserve à des indications particulières : Echec du 

traitement médical, présence d’un goitre volumineux ou en cas de refus de l’irathérapie. [82,131] 

 Nodule thyroïdien toxique : [74] 

Cette situation est très rare chez l'enfant et l'adolescent. La plupart de ces nodules sont des 

adénomes folliculaires et sont bénins. 

Le diagnostic de nodule toxique est fait à la scintigraphie thyroïdienne : elle montre un 

nodule fixant l'iode radio-actif alors qu'au niveau du reste de la glande, la fixation est faible, 

voire nulle. Le traitement est l'exérèse chirurgicale du nodule.  

 Goitre multinodulaire toxique : [74] 

Situation également rare chez l’enfant et l’adolescent. Le traitement de choix pour la 

plupart des auteurs est la chirurgie, car elle permet à la fois d’enlever le ou les nodules chauds 

responsables de la toxicité et d’analyser les nodules froids associés et potentiellement malins. 

L’étendue de l’exérèse peut être discutée, mais la diffusion des lésions et le risque non 
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négligeable de cancer, justifient la thyroïdectomie totale ou subtotale pour la plupart des 

auteurs. 

Dans notre série, il y avait deux cas (5,9%) de goitre multinodulaire toxique. 

3.4 Cancers de la thyroïde chez l’enfant : 

 

3.4-1 Cancers thyroïdiens différenciés :  
 

 Acte sur la thyroïde:[132,133,27] 

Le cancer thyroïdien différencié est une néoplasie rare dans la population générale et aussi 

chez l’enfant et l’adolescent. 

L’incidence faible de cette maladie particulièrement chez l’enfant et la nécessité de longues 

périodes de surveillance pour établir les facteurs de risque, rend la possibilité de rassembler des 

séries larges et homogènes pour des études prospectives virtuellement impossible. 

Le traitement chirurgical est la méthode de choix en première intention dans les 

pathologies malignes.   

L’énucléation et la lobectomie partielle sont abandonnées (risque de récidive locale et 

diminution significative de lasurvie). 

La lobectomie ou lobo-isthmectomie avec examen extemporanéconstitue la prise en 

charge chirurgicale minimale initialequand il n’existe pas d’atteinte nodulaire controlatérale. 

Si l’examen extemporané conclut à la malignité, la plupartdes auteurs proposent une 

totalisation de la thyroïdectomiedans tous les cas emportant tout le tissu thyroïdien 

macroscopiquementvisible (thyroïdectomie totale). 

La thyroïdectomie totale ou quasi-totale d’emblée est effectuéedans trois situations : 
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- Lorsque l’examen extemporané est en faveur de la malignité, le geste chirurgical est donc 

complété dans le même temps opératoire. 

- Lorsque le patient est opéré pour un goitre multinodulaire dont la bilatéralité des nodules 

impose d’emblée ce geste. 

- Lorsqu’il s’agit d’un cancer médullaire (calcitonine plasmatique élevée). 

Quand la cytoponction du nodule en pré-opératoire est enfaveur de la malignité, il est 

encore de règle de ne pas réaliserd’emblée une thyroïdectomie totale et de se fier au résultat 

del’examen extemporané pour totaliser chirurgicalement dans lemême temps opératoire. 

Cependant, les performances del’examen extemporané sont médiocres dans les lésions 

folliculairesdouteuses et seul l’examen histologique après inclusiontranche, obligeant à une 

réintervention. 

 Acte sur les aires ganglionnaires :[27] 

La chirurgie doit être, si possible, réalisée en un seultemps. Elle comporte une 

thyroïdectomie totale et un curage ganglionnaire du compartimentcentral du cou [134,135]. De 

plus, en présencede métastases ganglionnaires cervicales connues, diagnostiquées par une 

échographie pré-opératoire, pard’éventuelles cytoponctions ganglionnaires, un curage jugulo-

carotidien complet et conservateur est conseillé. En l’absence de ganglion pathologique connu, 

unelymphadénectomie prophylactique emportant la partiesus- et sous-omo-hyoïdienne de la 

chaîne jugulocarotidienneest discutée.(uni- ou bilatéral selon l’histologie de la thyroïde). 

La fréquence élevée del’envahissement ganglionnaire, l’existence possible deganglions 

métastatiques ne fixant pas l’iode, la difficultédiagnostique notamment au niveau du 

compartimentcentral et les difficultés des réinterventions au niveauganglionnaire sont des 

arguments en faveur d’unechirurgie réglée, adaptée au risque d’extension ganglionnairede la 

maladie. Les adénectomies simples nonréglées sont à proscrire. 
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3.4-2 Cancer médullaire :[136] 

 Forme héréditaire: 

Le traitement chirurgical est le seul traitement curatifdu CMT. Le CMT héréditaire peut être 

prévenu parla thyroïdectomie totale qui doit être effectuée avantla survenue de métastases 

ganglionnaires, ce qui permetd’obtenir une guérison biologique en évitant deréaliser un 

évidement du compartiment central qui augmenteraitle risque d’hypoparathyroïdie 

permanenteiatrogène. 

Pour déterminer l’âge recommandé pour pratiquer lathyroïdectomie prophylactique, l’ATA 

s’est basée sur leplus jeune âge de survenue du CMT pour chaque mutation.Les enfants du 

groupe D doivent bénéficier d’unethyroïdectomie prophylactique le plus précocementpossible 

dans les premiers mois après la naissance,dès que le diagnostic est établi, ce qui pour les 

formesde novo nécessite que les médecins reconnaissent lescaractéristiques phénotypiques des 

enfants [137]. Lesenfants du groupe C doivent être opérés avant l’âge decinq ans. La 

thyroïdectomie des enfants des groupes Aet B peut être reportée après l’âge de cinq ans à 

condition que le taux de calicitonine et l’échographie soient normaux, ce qui doit être contrôlé 

chaque année. 

L’ATA recommande de ne pas faire de chirurgie ganglionnaire lorsque le taux de 

calcitonine est inférieur à 40 pg/mL, lorsqu’il n’existe pas de nodule thyroïdien de plus de5 mm 

de diamètre à l’échographie ainsi qu’en l’absenced’anomalie ganglionnaire suspecte. 

La valeur de la calcitonine plasmatique de base intervient doncpour décider du moment et 

du geste chirurgical, dansla mesure où elle est corrélée au statut N1 et audevenir des patients. 

Dans une étude sur 84 patientsporteurs d’une mutation RET, aucun patient opéré avec une 

calcitonine basale entre 10 et 60 ng/L n’avait de métastaseganglionnaire [138]. Dans une autre 

étude portantsur 170 patients de moins de 21 ans porteurs d’unemutation RET, tous les patients 
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dont le taux de calcitonine pré-opératoire était inférieur à 31 ng/mL ont été mis enrémission 

complète, quel que soit leur génotype [139]. 

 Forme sporadique : 

En cas d’une suspicion de CMT sporadique, l’échographie cervicale pré-opératoire est 

réaliséeà la recherche d’un envahissement ganglionnaire.L’exploration du compartiment central 

par échographiea néanmoins une sensibilité faible pour ladétectiondes métastases 

ganglionnaires de petite taille. [140] 

Une thyroïdectomie totale est effectuée et un évidementganglionnaire central associé à un 

évidement latéralbilatéral est pratiqué par un chirurgien entraîné à lachirurgie cervicale, ce 

curage étant thérapeutique encas de suspicion pré-opératoire de métastases ganglionnairesou 

prophylactique en l’absence de suspicion [141,142]. Dans ce dernier cas, l’évidement 

ganglionnairecentral prophylactique est recommandé, associé à uncurage latéral bas (secteurs III 

et IV) [142]. 

TableauXXI : Recommandations de prise en charge selon la classification de risque de l’ATA 

[141,143] 

Niveau de risque de l’ATA A B C D 

Recherche de mutation de RET 3à5ans 3à5ans 3à5ans Dès que possible pendant 

la première année 

Première échographie 

cervicale 

3à5ans 3à5ans 3à5ans Dès que possible pendant 

la première année 

Preimier dosage de calcitonine 3à5ans 3à5ans 3à5ans Dès que possible 

Chirurgie prophylactique Peut être 

reportée après 

5ans 

Avant 5ans. 

peut être 

reportée 

Avant 

5ans 

Dès que possible 

la première année 
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3.4-3 Traitement complémentaire :  

 Traitement hormonal : [102] 

L’hormonodépendance des cancers thyroïdiens vis-à-vis de la TSH est un fait établi, ce qui 

justifie la prescription d’une hormonothérapie thyroïdienne à posologie frénatrice dans la prise 

en charge des cancers thyroïdiens mais puisqu’on ne connait pas avec exactitude le degré de 

freinage nécessaire pour inhiber la croissance tumorale et prévenir les récidives, il apparait 

désormais légitime d’adapter le degré de freinage hormonal au pronostic du cancer. 

Schématiquement on peut proposer les attitudes suivantes : 

 Freinage modéré de la TSH proche de 0,1mu/l dans les situations de bon 

pronostic : cancers papillaires ou folliculaires bien différenciés chirurgicalement 

éradiqués. 

 freinage appuyé de TSH (‹0,01 ou 0,001mu/l) dans les situations de mauvais 

pronostic : cancers inextirpables récidivants, métastasés, cancers à cellules 

oxyphiles. 

Par ailleurs, l’efficacité de l’hormonothérapie dans la prévention des récidives est toujours 

discutée, et ce d’autant plus qu’il faut également apprécier les éventuels effets délétères d’un tel 

traitement, en effet les doses de thyroxine nécessaires pour freiner la TSH entrainent souvent 

une élévation de la T4 avec tous les effets secondaires que peut engendrer une hyperthyroïdie 

chez l’enfant, à savoir les troubles du comportement qui sont souvent au premier 

plan(responsables d’échec  scolaire…),sans oublier les effets délétères sur la croissance.  

Dans notre série une hormonothérapie frénatrice a été instaurée chez 2 patients ayant subi 

une thyroïdectomie totale pour cancer thyroïdien différencié.    
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 Irathérapie :[27] 

Après la chirurgie, l’iode 131 est utilisé pour trois raisons: 

- Il permet la destruction des reliquats thyroïdiens normaux, ce qui accroît la sensibilité des 

examens de suivi (dosage de la thyroglobuline et éventuellement scintigraphie à l’iode 

131). 

- Il peut détruire des reliquats tumoraux microscopiques, et diminuer ainsi le taux de 

rechute à long terme. 

- Il permet de pratiquer une scintigraphie de grande sensibilité pour détecter des foyers 

résiduels néoplasiques et les traiter. 

Deux indications sont indiscutables : 

- L’existence de métastases à distance. 

- L’exérèse chirurgicale incomplète du tissu néoplasique cervical. 

De plus, chez le jeune enfant, l’extension initiale souventimportante est un argument pour 

administrer cetraitement. Par conséquent les indications de traitementpar iode 131 chez les 

enfants concernent les tumeursde plus de 1 cm classées pT1b, pT2, pT3, pT4 et/ouN1 et/ou M1. 

L’iode 131 est administré après quatre à six semainesde sevrage de la L-thyroxine. 

L’activité administrée chezle jeune enfant est de 37 MBq/kg. 

Un balayage isotopique post-irathérapie est réalisé trois à cinqjours plus tard pour 

s’assurer de l’absence de maladierésiduelle (mise en évidence par la présence defixations 

ectopique d’iode). Le traitement par hormonethyroïdienne est repris ou débuté après cet 

examen. [144] 

En cas de métastases pulmonaires, plusieurs traitementspar l’iode 131 peuvent être 

nécessaires. Le tissu néoplasiquethyroïdien chez l’enfant fixe l’iode 131 demanière souvent 
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importante, permettant de délivrerune forte dose d’irradiation aux cellules tumorales. 

Larémission complète est obtenue dans plus de 80 % des cas et sans séquelles [144]. Les 

traitements sont espacésde quatre à 12 mois. Leur nombre varie en fonctiondes résultats des 

scintigraphies post-thérapeutiques, des valeurs de la thyroglobuline plasmatique et desbilans 

d’imagerie standard. L’administration d’activitésmodérées d’iode 131 lors des premiers 

traitements permetd’éviter une fibrose pulmonaire radique. Les raresenfants dont les métastases 

ne fixent pas l’iode 131 ouqui ont des métastases qui persistent après plus de sixtraitements par 

iode 131 ont en fait une maladie trèslentement progressive qui se caractérise par une 

évolutionqui s’étale sur plusieurs décennies. 

Le traitement de la maladie cervicale résiduelle supra-centimétriqueest chirurgical. 

Néanmoins, si la maladieest jugée inextirpable, les traitements par iode peuventêtre répétés. En 

cas de réponse tumorale, la questionde l’opérabilité des lésions devra alors être envisagée. 

Les risques liés à l’utilisation de l’iode 131 (risque deleucémie, de cancer et risque 

génétique pour la descendance)semblent faibles chez l’enfant, mais justifientde réserver ce 

traitement aux cas de pronostic péjoratif. [134, 145] 

 Radiothérapie externe,Chimiothérapie :[27] 

Il n’y a pas d’indication aux autres traitements systémiques (chimiothérapie cytotoxique ou 

inhibiteur dekinases) ni à la radiothérapie externe. 

 

 

 

VII. RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES : 

1. Examen extemporané :[146,147] 
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Le diagnostic per-opératoire ou examen extemporané est utilisé depuis plus de 40ans pour 

guider l’extension de la chirurgie thyroïdienne. 

Les renseignements attendus par le chirurgien sont de 2 ordres : s’agit-il d’une lésion 

bénigne ou maligne ? 

En cas de malignité : quel sont le type histologique et le stade anatomique de cette 

tumeur ? 

1.1 Conditions de réalisation d’un examen extemporané : 

Le geste chirurgical initial pour une lésion nodulaire est habituellement une lobectomie 

unilatérale avec isthmectomie. Cette pièce opératoire doit être envoyée en entier au laboratoire. 

Les sections des lobes thyroïdiens sont faites de préférence dans le sens antéro-postérieur. 

Les microcarcinomes sont repérés sur sections multiples en raison de leur aspect blanchâtre, 

ferme et parfois calcifié. 

Les lésions sont reportées sur un schéma, qui doit accompagner des renseignements 

cliniques et paracliniques indispensables : âge, sexe, état fonctionnel de la thyroïde, données de 

cytoponction. 

1.2 Résultats de l’examen extemporané : 

Ces résultats sont très variables et dépendent d’une part de l’expérience du pathologiste, 

d’autre part, du type de la lésion thyroïdienne soumise à cet examen. 

L’extemporané doit déterminer le caractère bénin ou malin de la lésion et en préciser le 

type histologique pour guider l’étendue de l’exérèse et l’éventuel curage ganglionnaire, en 

particulier pour les carcinomes papillaires et médullaires. 
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Elle permet également de vérifier la qualité de l’exérèse chirurgicale, en cas de suspicion 

d’extension du processus néoplasique vers les structures voisines (trachée, larynx, œsophage, 

muscles sous-thyroïdiens). 

Elle est aussi utilisé par certains pour vérifier la nature des ADP rencontrées dans le champ 

opératoire avant de poser l’indication d’un curage médiastino-récurrentiel et cervicale 

fonctionnel. 

L’examen extemporané possède une très bonne spécificité, avec seulement 2% environ de 

faux positif, alors que sa sensibilité est bien plus faible avec une moyenne de 60 à 65%. 

Les séries françaises comme celles de martin ou de PECH et CANNONI retrouvent plus de 

20% de faux négatifs alors que les chiffres des séries anglo-saxonnes cités par CANNONI sont 

nettement plus faibles (1%,5%). [147] 

Les limites de cet examen sont représentées par : la présence de microcancers qui 

constitue un élément important de risque d’erreur, par des problèmes techniques (calcifications, 

lésions nécrotiques et hémorragiques) et par des difficultés d’interprétation dans un temps limité 

(carcinome vésiculaire, surtout carcinome médullaire oncocytaire). 

2. Examen anatomopathologique définitif : 

Seul examen capable de confirmer la bénignité ou la malignité de ces lésions. 

Dans notre série, il a été demandé systématiquement chez tous nos patients (100%). 

 

VIII. SUITES POST-OPERATOIRES : 

La chirurgie thyroïdienne, longtemps considérée comme une intervention chirurgicale de 

tous les dangers, est actuellement bien codifiée. 



 
LE GOITRE CHEZ L’ENFANT   
 

 

 

- 99 - 

La pathologie thyroïdienne chez l’enfant et l’adolescent doit êtreprise en charge dans des 

centres bénéficiant à la fois d’un plateautechnique adéquat et de ressources médicales adaptées 

(service d’endocrinologie pédiatrique, de génétique). La réalisationde la chirurgie thyroïdienne 

chez l’enfant et l’adolescent par despraticiens spécialisés dans ce type de chirurgie permet 

d’améliorerles résultats et de diminuer les complications [148].Peu de publications s’intéressent 

spécifiquement à l’iatrogénie de la chirurgie thyroïdienne chez l’enfant [149,150]. D’après Burke 

et al. [151], le risque de complications post-opératoires est le même que dans une population 

adulte. 

1. Mortalité : 

Accident rare dans la chirurgie thyroïdienne, la mortalité est dans la plupart des séries 

relativement faible, le décès est en général en rapport avec une hémorragie aigue ou des 

difficultés d’anesthésie réanimation. 

2. Morbidité : 
2.1 Complications hémorragiques : 

L’hémorragie post-opératoire avec risque asphyxique a toujours été décrite comme la 

complication majeure du geste de thyroïdectomie. [152] 

Le saignement peut être artériel et survenir dans les premières heures et nécessite une 

reprise chirurgicale sous peine de voir apparaitre une détresse respiratoire aigüe par 

compression trachéale.il peut être également d’origine veineuse et se constituer à bas bruit en 

deux ou 3 jours. [5] 

La meilleure prévention de cet accident est une hémostase soigneuse effectuée pas à pas, 

la vérification soigneuse du lit opératoire en fin d’intervention, un bon drainage efficace et enfin 

un réveil doux avec extubation précoce afin d’éviter les réflexes de toux liés à la sonde trachéale. 

[152] 
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2.2 Complications nerveuses : 

 

2.2-1 Paralysie récurrentielle : 

Laparalysie récurrentielle est une complication rare, les séries pédiatriques présentent des 

taux allant de 1 % [153] à 18,8 % [154], avec une hétérogénéité des résultats en fonction de la  

composition des effectifs (cancer thyroïdien, maladie de Basedow).Les difficultés chirurgicales 

sont essentiellement en rapport avec l’identification du nerf laryngé inférieur, plus fin que chez  

l’adulte [17]. 

Afin de diminuer l’incidence des atteintes récurrentielles, certains auteurs ont proposé 

l’utilisation systématique des loupes binoculaires ou le microscpope chirurgical pour un meilleur 

repérage du nerf recurrent [17].L’utilisation du monitoring récurrentiel afait la preuve de son 

utilité dans la chirurgie thyroïdienne chezl’adulte, plusieurs études portant sur une population 

pédiatrique lui trouvent également un intérêt [155,156]. 

Tableau XXII : Fréquence de paralysie récurrentielle chez les enfants opérés pour goitre 

selon les séries 

Les séries Paralysie 

récurrentielletransitoire 

Paralysie récurrentielle 

définitive 

AKKARI [17] Non précis 1,1%(1cas) 

ZAKI [15] 15%(2cas) 0 

Notre série 5,9%(2cas) 0 

 

Tableau XXIII :Fréquence de paralysie récurrentielle permanente post-opératoire chez les enfants 

opérés pour carcinomes différenciés de la thyroïde dans la littérature [157] 

Etude Nombre de patients Lésions récurrentielles 
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permanentes 

La Guaglia 100 14 

Jarzab et al 100 11 

Segal et al 61 6 

Danese et al 48 4 

Halwirth et al 18 3 

Haveman et al 21 0 

Notre série 2 0 

 

2.2-2 Paralysie du nerf laryngé supérieur : 

À distance de l’intervention, une faiblesse de la voix chantée, de mise en évidence souvent 

difficile, oriente vers une atteinte du nerf laryngé externe, souvent lésé lors de la ligature du 

pédicule thyroïdien au pôle supérieur de la thyroïde. [48,103] 

Cette atteinte a une fréquence réelle plus importante que celle rapportée à cause de la 

symptomatologie. Ceci est mis en évidence par la vidéo laryngoscopie et l’EMG. 

L’association paralysie récurrentielle-paralysie laryngée supérieure est rare et plus 

perceptible si elle survient au même coté. Les symptômes en sont plus sévères que la paralysie 

récurrentielle unilatérale. [40,158,159] 

2.2-3 Blessure du sympathique cervical : 

Lésé lors de la ligature de l’artère thyroïdienne iinférieure.la blessure se manifeste par le 

syndrome de Claude-Bernard-horner(exophtalmie-ptosis-myosis). [110,115] 

2.3 Complications endocriniennes : 

 

2.3-1 Hypoparathyroïdie : 
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Elle est fréquente quel que soit le geste réalisé et peut n’avoir aucune manifestation 

clinique. 

Elle se voit surtout après une intervention bilatérale et due le plus souvent à une 

dévascularisation accidentelle des parathyroïdes. 

Les manifestations de l’hypoparathyroïdie aigue liées à l’hypocalcémie se caractérisent par 

hyperexcitabilité neuro-musculaire allant de la simple paresthésie au risque de laryngospasme et 

de convulsions. Les manifestations cliniques sont plus sévères chez l’enfant. [12] 

Le diagnostic est basé sur la clinique associée au dosage de la calcémie dans les 3 jours 

après le geste opératoire. 

L’hypocalcémie est souvent transitoire avec un minimum atteint à 48h en post-opératoire 

suivi d’une remontée lente au cours des jours suivants. 

A l’inverse l’apparition de paresthésies importantes, une chute majeure et prolongée du 

calcium en particulier ionisé sont l’indication d’une prescription de calcium en IV puis par voie 

orale.la dose journalière de calcium est de 1,5 à 2,5g, les analogues de la vitamine D sont 

également administrés (calcitriol :0,5 à 2ug).le dosage de calcium sanguin est effectué une fois 

par semaine au début puis tous les 3mois sans oublier le dosage de la calciurie /24h.[12] 

La meilleure prévention de l’hypoparathyroïdie est la reconnaissance des parathyroïdes 

avec notamment un contrôle macroscopique et histologique de la pièce opératoire pour chercher 

d’éventuelles parathyroïdes intra-thyroïdiennes, et enfin le respect de leur vascularisation.C’est 

pourquoi la ligature de l’artère thyroïdienne inférieure qui assure l’essentiel de l’apport artériel 

est déconseillée et qu’il faut réaliser une coagulation ou une ‹‹ultraligature››  des branches 

terminales de l’artère au contact du parenchyme thyroïdien.[160] 

Lorsqu’au terme de la thyroïdectomie, l’aspect des parathyroïdes semble dévascularisé ou 

qu’une parathyroïde est retrouvée au sein du tissu thyroïdien, la possibilité de réimplantation des 
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glandes parathyroïdes a été décrite pour limiter le risque d’hypocalcémie, elle est réalisée après 

section en petits fragements soit dans les muscles de la loge antéro-interne de l’avant-bras, soit 

plus simplement dans le sterno-cleido-mastoidien.[161] 

L’hypoparathyroïdie peut être transitoire, ou permanente, définie par une persistance au-

delà de 6 mois après la chirurgie. L’hypoparathyroïdie persistante est directement corrélée au 

nombre de glandes parathyroïdes préservées lors de la chirurgie [161]. Dans les séries 

pédiatriques, les taux d’hypoparathyroïdie définitive varient de 5,5 % à 25 % [154]. D’après 

Sugino et al. [163], cette complication est aussi fréquente chez l’enfant que chez l’adulte. Les 

facteurs de risques mis enévidence par McHenry et al. [163] sont la chirurgie pour la maladie de 

Basedow, la réalisation d’un curage ganglionnaire médiastino-récurrentiel, les carcinomes 

thyroïdiens et les ATCDS de chirurgie de la loge thyroïdienne [164]. 

Tableau XXIV :Fréquence d’hypoparathyroïdie post-opératoire chez les enfants opérés pour 

goitre selon les séries 

Les séries Hypoparathyroïdie transitoire Hypoparathyroïdie permanentes 

AKKARI [17] 8,8%(3cas) 14,7%(5cas) 

ZAKI [15] 7%(1cas) 0% 

Notre série 5,9%(2cas) 0% 

 

 

Tableau XXV : Fréquence de l’hypoparathyroïdie permanente chez des enfants opérés pour 

carcinomes thyroïdiens dans la littérature [157] 

Etudes Nombre de patients Hypoparathyroïdie 

permanente 

La Guaglia 100 15 
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Jarzab et al 109 6 

Segal et al 61 6 

Samuel et sharma 59 7 

Haveman et al 21 0 

Notre série 2 0 

 

2.3-2 Hypothyroïdie : 

Elle ne se manifeste jamais d’une façon aigue en post-opératoire immédiat en raison de la 

durée de vie des hormones thyroïdiennes.Elle apparaît quelques semaines ou quelques mois 

après les thyroïdectomieslarges effectuées aussi bien pour un goitre multinodulaire, pour un 

cancer que pourune hyperthyroïdie.L’hypothyroïdie post-opératoire est plus fréquente dans la 

thyroïdectomietotale et subtotale que dans la lobo-isthmectomie. [165] 

2.3-3 Crise thyréotoxique : [160] 

Devenue aujourd’hui très rare en raison d’une meilleure préparation des patients, elle se 

traduit classiquement par une accélération brutale du pouls, une élévation de la température à 

39⁰-40⁰C, une polypnée avec agitation, sueurs, tremblement et vomissements. 

2.4 Complications pariétales :[160] 
 

2.4-1 Infection de la paroi : 

Le respect des règles d’asepsie au cours de l’acte opératoire permet de l’éviter. 

2.4-2 Séquelles cosmétiques : 

La cervicotomie basse selon kocher réalisée de façon symétrique par rapport à la ligne 

médiane dans une ride cutanée ne laisse au bout de 3 à 6 mois qu’une cicatrice fine souvent 

invisible. 
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L’auto-massage précoce de la cicatrice permet de diminuer les adhérences entre les plans 

de couverture et les plans profonds qui peuvent être et à l’origine d’une ascension inesthétique 

lors de la déglutition, on peut avoir recours à une corticothérapie locale ou à la cryothérapie en 

cas de cicatrice colloïde.  

IX. SUIVI THERAPEUTIQUE : 

1. Goitre avec lésions bénignes : 

- La surveillance a deux buts : le contrôle de l’hormonothérapie substitutive et le dépistage 

des récidives nodulaires. 

- Le nombre de récidives n’est sans doute pas négligeable. Pour l’évaluer, les malades 

doivent être suivis longtemps (15 à 20 ans). 

- La fréquence des récidives semble augmentée chez l’enfant et l’adolescent comparée à 

l’adulte. [166] 

- L’hormonothérapie frénatrice systématique n’a pas fait la preuve de son efficacité. La 

dose et la durée sont variables selon les auteurs. [166] 

Toutes les récidives ne doivent pas être opérées systématiquement, mais justifient une 

surveillance. 

 

 

 

2. Goitre avec lésions malignes : 
2.1 Récidives :[27] 
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Les récidives locorégionales sont souvent confonduesavec une maladie persistante après 

une chirurgieincomplète, ce qui explique en partie leur fréquenceélevée. Elles peuvent être 

tardives (jusqu’à 30 ans aprèsle traitement initial) et justifient donc une surveillanceà vie. 

Leur traitement doit tenir compte de la taille desmétastases ganglionnaires. Lorsque leur 

diamètre estsupérieur à 1 cm, elles sont rarement guéries par l’iode131. 

La persistance de fixation cervicale pathologiqueaprès traitement par l’iode 131 avec 

imagerie morphologiqueanormale est une indication à une reprisechirurgicale. Néanmoins, le 

traitement d’éventuellesmétastases pulmonaires est en général prioritaire et lareprise 

chirurgicale cervicale, sauf si la récidive localeest volumineuse, sera le plus souvent effectuée 

après letraitement des métastases pulmonaires. 

Une chirurgie radioguidée offre le maximum de garantiesd’exérèse complète des lésions. 

Elle consiste enl’administration d’une activité thérapeutique d’iode 131 puis trois à quatre jours 

plus tard la réalisationd’une scintigraphie combinée à un scanner pour permettrele repérage 

précis des foyers de fixation. Lareprise chirurgicale est alors effectuée le lendemainen utilisant 

un appareil de détection isotopique per-opératoire. 

Cette sonde de détection aide le chirurgienà retrouver les lésions. Elle est particulièrement 

utilelorsqu’il s’agit d’effectuer l’exérèse de ganglions fixantssitués en territoire déjà curé. De 

plus, la réalisationd’une scintigraphie post-opératoire permet de s’assurerde l’exérèse complète 

des lésions [167]. Il est égalementpossible d’effectuer un tatouage pré-opératoire des 

ganglionspathologiques par une injection de charbon quise fait sous contrôle échographique 

pour aider le chirurgienà retrouverles ganglions pathologiques[168,169]. 

 

Tableau XXIV : Récidives après traitement des cancers thyroïdiens différenciés chez l’enfant dans 

la littérature [170] 
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Etudes Nombre de 

patients 

Irathérapie post- 

opératoire 

Nombre de 

récidives 

La quaglia et al  100 22 35 

Alessandri et al  65 12 17 

Jerzab et al  109 60 16 

Segal et al  61 61 3 

Danese et al  48 32 1 

Halwiirth et al  18 18 3 

Notre série 2 2 0 

 

 

2.2 Pronostic : 

 Pronostic des cancers thyroïdiens différenciés : [27] 

Le pronostic est globalement favorable même en casd’extension initiale importante et 

même après rechutelocale, avec une survie à 20 ans supérieure à 90 %.Une étude récente portant 

sur 215 enfants a rapportéune mortalité spécifique à 40 ans de 2 % [134]. La possibilitéde 

récidive tardive après le traitement initialfait conseiller une surveillance à vie 

[134,144,171,172,145]. Les raresdécès rapportés sont survenus à l’âge adulte. Ils ontconcerné 

des patients qui avaient moins de dix ans lorsdu diagnostic de leur maladie et dont les 

métastases nefixaient pas l’iode 131. 

Le risque de rechute est en revanche élevé (30 %ou plus), souvent au niveau cervical (2/3 

des cas)au niveau des ganglions ou de la loge thyroïdienneet plus rarement à distance, 

notamment au niveaupulmonaire. 

Le système pronostique TNM a été établi à partir dedonnées de mortalité chez l’adulte. Les 

patients demoins de 45 ans sont de stade 1 en l’absence demétastases à distance et de stade 2 
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en leur présence [173]. Il ne permet pas de prédire le risquede rechute et est donc peu utile chez 

l’enfant. 

 Pronostic des cancers médullaires :[136] 

Le pronostic des CMT héréditaires dépend du type demutation de RET et du volume 

tumoral. 

Les facteurs de risque de maladie persistante après priseen charge chirurgicale sont le taux 

de calcitoninepré-opératoire (>31 ng /L), l’âge de la chirurgie (plus de dix ans), legénotype D, un 

diamètre tumoral supérieur ou égal à10 mm, la présence d’un envahissement ganglionnaire 

initial [139,174]. Dans une série, la normalisation de la calcitonine post-opératoire et l’extension 

tumorale limitée sontdes facteurs de survie sans récidive. L’envahissementganglionnaire est un 

facteur pronostique de rechute [175]. 

Dans une série de 87 CMT de l’enfant, le taux de survieà 5, 15 et 30 ans est estimé 

respectivement à 96, 86 et 86 % [176]. L’envahissement ganglionnaire et lestade avancé au 

moment du diagnostic sont des facteurspronostiques péjoratifs en termes de survie globale etde 

survie sans progression [139]. Dans une série de18 patients NEM2B, la survie globale est de 85-

100 %à cinq ans et 75-92 % à dix ans. Les patients NEM2Bsont en fait rarement guéris de leur 

CMT par la chirurgieet leur décès peut survenir plus précocement que pour les autres NEM 2 

[177]. Une autre étude rapportait unesurvie de100 et 92 %, respectivement [178]. Le stade 

audiagnostic du CMT est un facteur pronostique majeur. 

2.3 Surveillance: 

2.3-1 Surveillance des carcinomes différenciés de la thyroïde [27] 

Ce suivi a deux objectifs : d’une part, adapterl’hormonothérapie, et d’autre part, dépister 

précocementles rechutes. 
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Après le traitement initial, un traitement par L-thyroxineest institué. La posologie est 

adaptée trois mois plus tarden fonction du taux de la TSH. Le but est d’obtenir untaux de TSH 

bas en l’absence de thyrotoxicose. 

Chez les enfants dont la scintigraphie post-thérapeutiqueinitiale est normale, un bilan 

estpratiqué neuf à douze mois plus tard, et comprendun dosage de la thyroglobuline après 

stimulation parla TSH et une échographie cervicale [179]. La pratiqued’autres examens, 

notamment d’un examen scintigraphique du corps entier à l’iode 131 n’est indiquéequ’en cas 

d’anomalies sur ces examens. 

Par la suite, la surveillance est annuelle, avec unexamen clinique et éventuellement 

échographiqueminutieux de l’aire thyroïdienne et des aires ganglionnairescervicales, et un 

dosage de la thyroglobulinependant le traitement par L-thyroxine. Chez cespatients, la valeur 

attendue de la thyroglobuline qu’ellesoit dosée sous L-thyroxine ou après stimulation par TSH 

est inférieure à 1 ng/mL [180]. Il n’y a pasd’indication à une radiographie du thorax 

systématique. 

2.3-2 Surveillance des carcinomes médullaires : [136] 

Les dosages de calcitonine et ACE sont réalisés deux à trois mois après la chirurgie. Chez 

les patients avec une calcitonine indétectable, le suivi repose sur un dosage annuel de 

calcitonine. Chez les patients avec calcitonine détectable, une échographie cervicale est réalisée. 

Un bilan d’extension complet comprenant une TDM cervicothoracique, une IRM hépatique et une 

IRM du rachis et du bassin et une scintigraphie osseuse est effectué si la calcitonine est 

supérieure à 150 pg/mL, et discuté au cas par cas si le calcitonine est détectable mais inférieure 

à 150 pg/mL. Le rythme de surveillance dépend du temps de doublement de la calcitonine, 

corrélé à la survie. 
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LA CONDUITE A TENIR DEVANT UN GOITRE CHEZ L’ENFANT : [181] 
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LA CONDUITE A TENIR DEVANT UN NODULE THYROÏDIEN CHEZ L’ENFANT : [182] 
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CONCLUSION 
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La pathologie thyroïdienne a fait l’objet de nombreuses études, néanmoins elle pose 

toujours un problème de santé publique, malgré les résultats encourageants réalisés dans ce 

domaine, il reste beaucoup à faire dans certaines zones du globe. 

Devant un goitre thyroïdien et en l’absence d’arguments irréfutables, la décision d’opérer 

doit prendre en compte les données objectives de l’examen clinique, de l’échographie, des 

dosages hormonaux et de la cytoponction qui devraient être utilisées d’une façon plus courante 

chez l’enfant vue son innocuité et l’utilité des éléments qu’elle peut apporter. Cependant chez 

l’enfant, d’autres arguments plus subjectifs doivent être pris en considération tel le préjudice 

esthétique, la mauvaise tolérance psychologique, voir la possibilité de se soumettre à un 

traitement médical au long cours. 

Pour toutes ces raisons, l’indication chirurgicale est généralement le fruit d’une réflexion 

conjointe du médecin endocrinologue et du chirurgien. 

La chirurgie thyroïdienne est une chirurgie courante mais non dénuée de complications 

dont les plus redoutables restent l’atteinte récurrentielle et l’hypoparathyroïdie définitives. 

L’expérience de toutes les équipes chirurgicales en matière d’anatomie vasculo-nerveuse 

du cou est le meilleur garant pour réduire ces complications et les prévenir. 
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 ANNEXE I : RAPPELS 

I. EMBRYOLOGIE:[183] 

L'ébauche thyroïdienne apparaît au 17éme jour du développement embryonnaire sous 

forme d'une prolifération épithéliale dans le plancher de l'intestin pharyngé. L'ébauche 

glandulaire s'enfonce par la suite dans le mésoblaste sous-jacent, cette migration va se 

poursuivre en formant un pédicule creux la reliant au plancher de l'intestin pharyngé, il s'agit du 

«canal thyréoglosse».  

Au cours de sa migration, l'ébauche glandulaire passe en avant de l'os hyoïde et des 

cartilages du larynx, pour atteindre à la 7ème semaine sa position définitive.  

Quand cette migration est perturbée ou interrompue, la glande occupe une situation 

ectopique qui peut être soit haute : linguale, sublinguale, hyoïdienne ou pré-laryngée ou bien 

basse médiatisnale.  

L'ébauche thyroïdienne est formée par une masse cellulaire compacte qui va subir une 

fragmentation par les éléments conjonctivo-vasculaires en cordons cellulaires irrégulièrement 

anastomosés. Vers la fin du 2ème mois apparaissent les premières vésicules «primaires» qui vont 

bourgeonner par la suite donnant naissance aux vésicules« Secondaires». Il s'agit là d'une 

structuration vésiculaire qui va se poursuivre tout au long de la vie fœtale.  

Au bout du 3ème mois on note l'apparition de la substance colloïde en intra-vésiculaire, 

ainsi acquiert la thyroïde du fœtus la capacité de fixer l'iode radioactif, première manifestation de 

son activité fonctionnelle, cette activité est sous le contrôle de l'hypophyse fœtale. 
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Figure 27 : Position de l’ébauche thyroïdienne [184] 

II. ANATOMIE :[183,166,185] 

1. Aspect et situation : 

Le corps thyroïde est situé à la partie antérieure et basse du cou, présente une coloration 

rose, de consistance molle, dépressible et friable à surface lisse légèrement mamelonnée.  

La glande thyroïde varie en taille selon l’âge ; chez le petit enfant elle est de la taille de la 

petite phalange, puis elle augmente progressivement jusqu’à l’âge de 15 ans où elle mesure 

environ : [11] 

- Hauteur : 40 – 60 mm 

- Largeur : 10 – 20 mm  

- Diamètre antéro-postérieur : 10 – 20 mm  

Son volume est sujet à de nombreuses variations individuelles et en fonction de l’âge. 
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Le poids de la glande thyroïde à la naissance est approximativement d’un gramme, il 

augmente d’un gramme par année jusqu’à l’âge de 15 ans où il atteint entre 15 et 20 grammes. 

 

Figure 28 : Volume thyroïdien normal maximum de l’enfant d’après Delange [186] 

2. Morphologie : 

Classiquement, la glande thyroïde possède la forme d'un H, comportant deux lobes réunis 

par l'isthme, l'ensemble est incurvé en fer à cheval dont la concavité embrasse l'axe trachéo-

œsophagien. 

2.1     Isthme : 

Lame aplatie plus haute que large recouvrant le 2ème, 3ème et 4ème anneau trachéal, 

présente deux bords supérieur et inférieur concaves, de son bord supérieur se détache un 

prolongement cylindrique déporté le plus souvent à gauche: la pyramide de lalouette. 

2.2 Lobes latéraux : 

De forme triangulaire, ils présentent : 
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- Un sommet : effilé, appliqué contre la partie postérieure et inférieure du cartilage 

thyroïde. 

- Une base: arrondie située à 2 cm du sternum. 

- faces: 

- Antéro- externe. 

- Interne. 

- Postérieure. 

 

3. Dimensions : 

Les lobes latéraux mesurent: 

- 6cm de largeur entre les bords externes.  

- 6cm de hauteur.  

L’isthme: 

- 1cm de largeur sur 1,5 cm de hauteur.  
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Figure 29: Vue anatomique antérieure de la glande thyroïde [187] 
 

 

 

4. Rapports : 

La glande thyroïde est placée dans une gaine aponévrotique constituée en avant par la 

lame profonde de l'aponévrose cervicale moyenne qui entoure les muscles sterno-thyroïdiens, et 

en arrière par la gaine viscérale et par des expansions de cette gaine. Celles-ci recouvrent de 

chaque côté la face postérieure des lobes latéraux de la glande et s'unissent en dehors au feuillet 

profond de l'aponévrose moyenne, ceci constitue la loge thyroïdienne.  
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Par l'intermédiaire de sa loge, la glande thyroïde contracte des rapports avec divers 

organes. 

4.1 Rapports avec le nerf récurrent, les glandes parathyroïdes et le paquet vasculo-nerveux du 

cou :  

 

4.1-1 Le nerf récurrent :  

C'est une branche motrice de la Xème paire crânienne ou nerf pneumogastrique, il assure 

les fonctions de phonation et de respiration en innervant tous les muscles abducteurs du larynx 

à l'exception du crico-thyroïdien d'où la nécessité de le respecter au cours de la chirurgie 

thyroïdienne.  

Le nerf récurrent a une origine, un trajet et des rapports différents selon qu'il soit droit ou 

gauche.  

Le nerf récurrent droit :  

Son origine est cervicale, il se détache du pneumogastrique droit en arrière de l'artère sous 

clavière.  

Par un trajet oblique, il monte jusqu'au larynx dans la gouttière formée à droite par la 

trachée et l'œsophage.  

Le nerf récurrent gauche :  

Il est d'origine thoracique, il se détache du pneumogastrique gauche en regard de la face 

inférieure de la crosse de l'aorte.  

Il se dirige en haut vers le larynx en restant appliqué sur l'œsophage qui déborde à gauche 

de la trachée.  
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Au cours de leurs trajets ascendants, les deux nerfs récurrents fournissent de nombreux 

rameaux collatéraux.  

Arrivés à l'extrémité supérieure de la trachée, ils s'engagent au-dessous du constricteur 

inférieur du pharynx et ils se terminent en donnant :  

- Des rameaux innervant les muscles du larynx excepté le crico- thyroïdien.  

- Un rameau anastomotique avec celui du laryngé supérieur pour former l'anse de Galien.  

Les deux récurrents au niveau de l'extrémité inférieure du lobe thyroïdien contractent des 

rapports variables avec l'artère thyroïdienne inférieure qui est un repère chirurgical important.  

 

Figure 30: Situation générale ettrajet des nerfs récurrents [65] 
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Figure 31:Rapports des nerfs récurrents dans la loge thyroïdienne (vue postérieure) [65] 

4.1-2 Glandes parathyroïdes : 

 Il s'agit de glandes endocrines secrétant la parathormone qui possède un rôle important 

dans le métabolisme phosphocalcique.  

Elles sont de forme variable, encapsulées, à contours nets, leur surface est lisse possédant 

toujours un hile vasculaire unique. Leur poids est d'environ 40g, elles sont en général au nombre 

de 4.  

Leur situation est variable « de l'angle de la mandibule au péricarde» ceci suppose le 

problème de repérage lors de l'acte chirurgical et les expose au risque de lésions.  
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En général on distingue: 

- Les parathyroïdes supérieures : les plus fixes, situées à la face postérieure du corps 

thyroïde en dehors de la capsule thyroïdienne, au niveau d'un renflement appelé: le 

tubercule de Zukerkandel dans l'épaisseur du fascia péri-thyroïdien à la hauteur du 

cartilage cricoïde.  

- Les parathyroïdes inférieures : plus variables, situées à la face postérieure du pôle 

inférieur du corps thyroïde toujours en dehors de la capsule thyroïdienne.  

Leur vascularisation artérielle est assurée par une branche de l'artère thyroïdienne 

inférieure.  

4.1-3 Paquet vasculo-nerveux du cou :  

Contenu dans sa propre gaine, situé au niveau de la face postérieure du lobe latéral du 

corps thyroïde, il contient les éléments suivants : 

- En dedans la carotide primitive. 

- En dehors la veine jugulaire interne. 

- Entre les deux le nerf pneumogastrique. 

 

4.2 Rapports avec l'axe respiratoire et digestif :  

La face interne des lobes latéraux est moulée sur les 5 premiers anneaux trachéaux, unis 

par les ligaments latéraux de Grûber, plus en arrière la face interne est proche de l'œsophage 

cervical et de l’hypopharynx.  

L'isthme thyroïdien est fixé à la trachée par le ligament de Grûber médian.  
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4.3 Rapports avec les plans superficiels de la région sous-hyoïdienne :  

Formée de la superficie à la profondeur par :  

- La peau.  

- Le tissu cellulaire sous cutané.  

- Le fascia superficialis engainant les peauciers du cou.  

- L'aponévrose cervicale superficielle qui enveloppe latéralement les sterno-cléido-

mastoïdien et contient les veines jugulaires antérieures.  

- L'aponévrose cervicale moyenne dont le feuillet superficiel engaine l'omo-hyoïdien en 

dehors et le sterno-cleido-hyoïdien en dedans, le feuillet profond engaine le sterno-

hyoïdien et le thyro-hyoïdien.  

Les bords internes des muscles sterno-cleido-hyoïdiens et sterno-thyroïdiens dont les 

directions sont inverses limitent le losange de la trachéotomie où les deux feuillets de 

l'aponévrose cervicale superficielle sont unis formant ainsi «la ligne blanche cervicale» 

avasculaire qui constitue la voie d'abord chirurgicale de la thyroïde. 

5. Vascularisation et innervation de la thyroïde :  
5.1 Vascularisation artérielle :  

La thyroïde est irriguée par 5 artères :  

- Deux artères thyroïdiennes supérieures.  

- Deux artères thyroïdiennes inférieures.  

- Une artère thyroïdienne moyenne.  

 

5.1-1 Artère thyroïdienne supérieure :  

Première collatérale de la carotide externe, elle se dirige en bas et en dedans et se termine 

au niveau du sommet du lobe latéral par trois branches terminales : 
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- La branche interne qui constitue avec l'artère controlatérale l'arcade sus-isthmique.  

- La branche postérieure qui s'anastomose avec la branche ascendante issue de la 

thyroïdienne inférieure.  

- La branche externe qui se distribue à la face antéro-externe du lobe latéral.  

 

5.1-2 Artère thyroïdienne inférieure :  

Branche de la sous-clavière par l'intermédiaire du tronc thyro-bicervico-scapulaire, 

possède des rapports étroits avec le nerf récurrent.  

Après un cours trajet ascendant elle se termine en trois branches au niveau du lobe 

thyroïdien :  

La branche inférieure qui constitue avec l'artère controlatérale l'arcade sus-isthmique.  

La branche postérieure qui s'anastomose avec la branche descendante de l'artère 

thyroïdienne supérieure homolatérale.  

La branche interne qui se glisse entre la face interne du lobe et l'axe trachéo- œsophagien.  

5.1-3 Artère thyroïdienne moyenne :  

Inconstante, naît de la crosse aortique ou du tronc artériel brachio-céphalique et se 

termine dans I 'isthme.  

5.2 Drainage veineux :  

Les veines du corps thyroïde forment un important plexus à la surface de la glande drainé 

par trois groupes de veines :  

La veine thyroïdienne supérieure formée au sommet du lobe latéral, accompagne l'artère 

thyroïdienne supérieure et se jette directement dans la veine jugulaire interne ou bien par 

l'intermédiaire du tronc thyro-linguo-pharyngo-facial.  
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Les veines thyroïdiennes moyennes ne correspondent à aucune artère, elles naissent du 

bord postéro- externe du lobe latéral et gagnent la veine jugulaire interne.  

Les veines thyroïdiennes inférieures ne sont pas satellites de l'artère correspondante. Ils 

naissent du bord inférieur de l'isthme et de la base du lobe latéral et descendent dans la lame 

thyro-péricardique jusqu'au tronc veineux brachio-céphalique gauche.  

5.3 Drainage lymphatique :  

La glande thyroïde est drainée par des collecteurs médians et latéraux :  

Les collecteurs médians se rendent soit en haut aux ganglions pré−laryngés et de là aux 

ganglions sus-digastriques de la chaîne jugulaire interne, soit en bas vers les ganglions 

pré−trachéaux et de là vers les chaînes récurrentielles droites et gauches.  

Les collecteurs latéraux se rendent aux ganglions de la chaîne jugulaire interne.  

5.4 Innervation :  

L'innervation de la glande thyroïde est double :  

- Sympathique par les rameaux vasculaires des ganglions cervicaux.  

- Parasympathique par des filets du nerf laryngé supérieur et inférieur.  

III. HISTOLOGIE :[166] 

1. Dispositif général :  

La thyroïde est entourée d'une capsule conjonctive qui envoie des ramifications à l'intérieur 

de la glande la subdivisant ainsi en pseudo−lobules.  

La structure élémentaire de la thyroïde est représentée par des vésicules de 200 μ de 

diamètre remplies de colloïde, entourées de tissu conjonctif lâche avec des cellules interstitielles. 
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2. Morphologie de la vésicule thyroïdienne :  

 

2.1 Paroi folliculaire :  

Formée d'un épithélium unistratifié constitué de cellules principales ou folliculaires 

reposant sur la membrane basale, entre les deux on trouve les cellules para−folliculaires ou les 

cellules C.  

La membrane basale est une sorte d'enveloppe qui entoure complètement la vésicule 

formée de muco-polysaccharides.  

La cellule folliculaire : élément cubique de 15μ de hauteur à noyau arrondi et basal pourvu 

de 1 à 2 nucléoles. En microscopie électronique apparaissent les détails structuraux évoquant le 

rôle de ces cellules dans le métabolisme des hormones thyroïdiennes avec un important 

équipement enzymatique.  

Les cellules para−folliculaires : se situant entre la membrane basale et les cellules 

vésiculaires, secrètent la calcitonine : hormone hypocalcémiante.  

2.2 Colloïde :  

De nature visqueuse à affinité tinctoriale tantôt acidophile tantôt basophile, formée d'une 

glycoprotéine iodée : la Thyroglobuline.  

2.3 Cellules interstitielles :  

Pourvues d'un protoplasme clair, elles sont isolées ou groupées en amas appelés : Ilots de 

Wolfer. 
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Figure 32 : Aspect microscopique du follicule (à gauche) et des cellulesthyroïdiennes (à droite) 

[188] 

IV. PHYSIOLOGIE : [166] 

La glande thyroïde secrète deux hormones ; la Thyroxine T4 et la Tri-iodo-thyroxine T3, 

ces deux composés ont une structure commune : la Thyronine.  

La T4 est secrétée en plus grande quantité mais la T3 est douée d'activité biologique 

supérieure.  

L’aspect le plus important dans la physiologie thyroïdienne chez l’enfant est le taux élevé 

de T4 qui est de l’ordre de 4-6 µg/kg/j, et qui diminue progressivement pour atteindre 2-3 

µg/kg/j entre 3 et 9 ans alors que chez l’adulte il n’est que de 1,5 µg/kg/j.[11] 

La Thyrocalcitonine est élaborée par les cellules para-folliculaires douées d'activité 

hypocalcémiante.  
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1. Hormonosynthèse :  

Débute par la captation de l'iodure d'origine alimentaire, qui sera transformé en iodure puis 

oxydé en iode sous l'action d'une peroxydase.  

Ensuite s’effectue l’iodation des résidus thyrosines de la thyroglobuline pour former une 

mono-iodothyrosine (MIT) puis une di-iodo-thyrosine (DIT).  

La condensation de deux molécules de DIT donne la tétra-iodo-thyronine T4. La 

condensation d'une molécule de DIT et MIT donne la tri-iodothyronine T3.  

La thyroïde secrète électivement la T4, la T3 provient essentiellement du métabolisme 

périphérique de la T4.  

 

Figure 33 : Biosynthèse des hormones thyroïdiennes [189] 
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2. Régulation :  

Son but est de contrôler la sécrétion hormonale et la réguler en fonction des besoins de 

l'organisme. Plusieurs éléments y participent: 

- La TSH secrétée par l'hypophyse par l’action stimulante de la TRH qui est d'origine 

hypothalamique. Leur action dépend du taux des hormones thyroïdiennes circulantes.  

- L'axe hypothalamique est soumis à un rétro-contrôle (feed-back) qui peut être positif ou 

négatif et qui dépend du taux des hormones thyroïdiennes et du taux de la TSH.  

- La sécrétion de la TRH peut être modifiée par des influences nerveuses.  

- La TSH contrôle la synthèse et la sécrétion des hormones thyroïdiennes : tri-

iodothyronine T3 et thyroxine T4. la TSH agit en stimulant le développement du follicule 

thyroïdien‚ en augmentant le transport de l’iode et en augmentant les autres étapes de la 

synthèse des hormones thyroïdiennes, son action passe essentiellement par l’activation 

de l’adénylate cyclase thyroïdienne. 

 

Figure 34 : Contrôle de la synthèse et de la sécrétion des hormones thyroïdiennes [189] 
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3. Transport :  

Se fait à l'aide de protéines vectrices (thyroïde binding protein) représentées par la TBG, la 

Trans-thyretine, l’albumine et certaines lipoprotéines.  

4. Catabolisme : 

Se fait en 3 étapes: 

- Déshalogénation. 

- Désamination et decarboxylation. 

- Formation de sulfo et glucuro-conjugaison. 

Cette dégradation s'effectue au niveau du foie et l'élimination est rénale.  

- La durée de vie de la T3 est de 2 à 3 jours.  

- La durée de vie de la T4 est de 7 à 8 j.  

5. Rôle physiologique :  
5.1 Action sur le métabolisme :  

 Métabolisme de base: 

- Augmentation de la thermogenèse.  

- Augmentation de la chaleur cutanée d'où la perspiration cutanée observée dans 

l'hyperthyroïdie.  

- Métabolisme lipidique :  

- Augmentation de la lipolyse.  

- Diminution de la cholestérolémie.  

- Métabolisme des hydrates de carbone :  

- Augmentation de l'absorption intestinale du glucose.  

- Augmentation de la néoglucogenèse et la glycogénolyse hépatique.  
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- Métabolisme protidique : Effet bi-phasique avec stimulation de la synthèse et accélération 

du catabolisme protéique, d'où l'amyotrophie et l'asthénie musculaire observées dans 

l'hyperthyroïdie.  
 

5.2 Action sur les tissus : 

- Les hormones thyroïdiennes ont une action stimulante sur le système nerveux 

sympathique ce qui explique la susceptibilité à ces hormones.  

- Le tissu cardiaque : fréquence cardiaque et du débit cardiaque, de la contractilité 

myocardique.  

- Système nerveux : hyperexcitabilité et développement des centres nerveux.  

- Tube digestif : accélération du péristaltisme.  

- Os et squelette : maturation des cartilages de croissance et de la résorption osseuse. 

- Gonades : développement de l'appareil génital.  

 

Figure 35: Rôle physiologique de la thyroïde [190] 
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V. CLASSIFICATION: 

1. Classification clinique :[19] 

L’OMS, a proposé la classification clinique suivante, approximative mais utile pour les 

enquêtes épidémiologiques : 

Tableau XXVI : stade du goitre selon la classification OMS : 

Stade (0) Pas de goitre palpable ou visible. 

Stade (1) -Goitre palpable mais non visible lorsque le 

cou est en position normale 

-Si présence de nodule (s) même dans une 

thyroïde de volume normal. 

Stade (2) goitre visible lorsque le cou est en position 

normale. 

Stade (3) très gros goitre visible à distance 

 

2. Classification anatomopathologique :[1] 

Cette classification repose sur l’analyse des caractéristiques topographiques et 

architecturales du goitre. 

2.1 Goitre diffus : 

La thyroïde est augmentée de volume dans sa globalité, de façon homogène, sans être 

déformée par des structures nodulaires. 

L’aspect est monomorphe sous le microscope. Entrent dans cette catégorie: 
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- les goitres parenchymateux, plus fréquents chez l’enfant, formés de la juxtaposition 

de vésicules de petite taille, pauvres en colloïde, constituées d’un épithélium 

unistratifié pavimenteux plus ou moins haut. 

- les goitres colloïdes, constitués de vésicules dilatées, riches en colloïde, dont 

l’épithélium est aplati. Ces goitres sont plus mous que les précédents, voire rénitents. 

- les formes mixtes associant les caractéristiques de ces deux variétés sont appelées 

goitres polymorphes. 

2.2 Goitres nodulaires : 

La thyroïde, plus ou moins augmentée de volume, quelquefois de façon monstrueuse, est 

déformée par des structures nodulaires dont le nombre varie de une à plusieurs dizaines. On 

décrit: 

- des goitres nodulaires parenchymateux, les plus fréquents chez l’adulte. Ils sont 

constitués de vésicules de petite taille se regroupant en des nodules sphériques de 

diamètre variable de quelques millimètres à plusieurs centimètres. Les plus gros 

nodules sont généralement ceints d’une capsule fibreuse. 

- des goitres nodulaires colloïdes. Les structures nodulaires, non encapsulées, sont 

constituées de vésicules dilatées riches en colloïde. 

- des goitres nodulaires hyperplasiques, riches en nodules hyperplasiques infra-

centimétriques. 

Cette classification est quelque peu artificielle, car beaucoup de goitres nodulaires 

présentent une mixité de plages correspondant à l’une ou l’autre de ces différentes variétés. 
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3. Classification histologique des tumeurs thyroïdiennes : [191] 

TUMEURS THYROÏDIENNES MALIGNES SELON LA CLASSIFICATION DE L'OMS (2004) 

Tumeurs 

épithéliales 

Carcinome papillaire Microcarcinome papillaire 

Carcinome papillaire à forme vésiculaire 

Carcinome papillaire a cellules hautes 

Carcinome papillaire sclérosant diffus 

Carcinome papillaire oncocytaire 

Carcinome vésiculaire Carcinomes vésiculaires à invasion minime 

Carcinomes vésiculaires largement invasif 

Carcinomes vésiculaires à cellules claires 

Carcinomes vésiculaires oncocytaires 

Carcinome peu différencié Carcinome insulaire 

Carcinome trabétulo-vésiculaire 

Carcinome indifférencié ou anaplasique 

Carcinome médullaire Sporadique 

Familial 

Mixtes, papillo- vésiculaire et médullaires 

Autres tumeurs épithéliales Thymome 

Tératome 

Carcinome épidermoïde 

Carcinome muco-épidermoide 

Carcinome mucineux 

Tumeurs non 

épithéliales 

Lymphomes 

Sarcomes 

Paragangliome 

Métastases 

Intrathyroïdiennes 

Mélanome 

Adénocarcinome rénal 

Adénocarcinome mammaire 

Adénocarcinome pulmonaire 

 

 



 
LE GOITRE CHEZ L’ENFANT   
 

 

 

- 136 - 

4. Classification TNM des cancers thyroïdiens : [192] 

Tumeur primitive : T 

TX Non évalué 

T0 Pas de tumeur primitive 

T1 T1a Tumeur inférieure a 1cm, limitée à la thyroïde 

T1b Entre 1 et 2cm, limitée à la thyroïde 

T2 Tumeur > 2cm mais < 4 cm limitée à la thyroïde 

T3 Tumeur > 4 cm limitée à la thyroïde ou extension à la capsule thyroïdienne et/ou 

microscopique au tissu cellulaire 

T4 T4a tumeur dépassant la capsule vers le tissu mou sous-cutané, le larynx, la trachée, 

l’oesophage ou le nerf récurrent 

Tout carcinome anaplasique localisé a la thyroïde est classé T4a 

T4b tumeur dépassant la capsule et atteignant l’aponévrose prévertébrale ou 

encapsulant l’artère carotide ou les vaisseaux du médiastin supérieur 

Tout carcinome anaplasique dépassant la capsule est classé T4b 

Statut ganglionnaire : N 

NX Non évalué 

N0 Pas d’adénopathie 

N1 N1a ADP métastatiques régionales dans le compartiment central du cou (VI) 

N1b ADP métastatiques régionales, cervicales uni, bi ou controlatérales, 

retropharyngiennes 

ou médiastinales supérieures (I, II, III, IV, V, VII) 

Métastases à distance : M 

M0 Pas de métastase 

M1 Métastases à distance 
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5. Classification des cancers de la thyroïde en stades selon l’American joint 

committee on cancer (AJCC) :[193] 

Carcinomes différenciés de la thyroïde 

Age < 45 ans Stade I Tout T, tout N, M0 

Stade II Tout T, tout N, M1 

Age > 45 ans Stade I T1, N0, M0 

Stade II T2, N0, M0 

Stade III T3, N0, M0 ou tout T1-

3, N1a, M0 

Stade IV IVa T1-3, N1b, M0 ou T4a, 

tout N, M0 

IVb T4b, tout N, M0 

IVc tout T, tout N, M1 

Carcinome médullaire 

Quelque soit 

l’âge 

Stade I T1, N0, M0 

Stade II T2–3, N0, M0 

Stade III T1-3, N1a, M0 

Stade IV IVA T4a, N0, M0 

T4a, N1a, M0 

T1- T4a, N1b, M0 

IVB T4b, tout N M0 

IVC tout T, tout N M1 

Carcinome anaplasique 

Quelque soit 

l’âge 

Toujours désigné comme stade IV 

Stage IVA T4a, tout N M0 

Stage IVB T4b, tout N M0 

Stage IVC tout T, tout N M1 
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 ANNEXE II : FICHE D’EXPLOITATION 

-Identité: 

-Nom et prénom:                                                                                         

-Sexe:                         M                        F       

-âge: 

-origine géographique: 

-consanguinité :            oui                    non        

-si oui, le degré : 

-ATCDS: 

-personnels : 

-Retard psychomoteur :         oui                     non       

-Irradiation cervicale :            oui                      non       

-Chirurgie thyroïdienne :       oui                      non  

-prise médicamenteuse :      oui                   non       

-carence iodée :                      oui                 non      

-familiaux : 

-cas similaires :                 oui                    non     

-dysthyroïdie :                  oui                     non      

Si oui laquelle : 

-cancer  thyroïdien :      oui                       non      

Si oui     lequel : 

-Pathologie auto-immune :            oui               non       
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Si oui laquelle : 

-Signes  fonctionnels : 

-Date de début : 

-Tuméfaction cervicale           oui                 non      

-Signes de compression :  oui        non   

                     Dyspnée          oui              non     

                     Dysphagie       oui             non     

                     Dysphonie       oui             non        

-Douleur cervicale           oui                non     

-Signes d’hyperthyroïdie   oui         non            palpitation  amaigrissement   thermophobie 
diarrhée  exophtalmie  tremblement  nervosité 

Si autres : ………………………………………………………………….. 

-Signes d’hypothyroïdie          oui               non      

   bradycardie  prise du poids  frilosité  constipation retard statural 

Si autres:…………………………………………………………………………… 

-signes physique : 

Masse basicervicale        oui    non  

Caractéristiques……………………………………………………………………………………………………….. 

ADP cervicales        oui    non  

Caractéristiques:………………………………………………………………………………………………………. 

Autres appareils :…………………………………………………………………………………………………… 
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-Examens paracliniques : 

-Imagerie : 

    -Echographie thyroïdienne : 

    -Radiographie cervico-thoracique : 

Caractère plongeant :       oui  non    

Calcification :            oui         non    

Trachée :               Déviéecomprimée    

    -Scintigraphie : 

    -tomodensitométrie : 

-Biologie : 

     TSHus :                 T4L :                      T3L :        

     Thyrocalcitonine :                               AC anti-récépteurs de la TSH : 

ACantithyroglobuline:                AC anti-thyropéroxydase: 

-cytoponction: 

-Diagnostic retenu : 

-Traitement : 

Médical pré-opératoire : 

Hormonothérapie substitutive        oui             non     

Hormonothérapie frénatrice :      oui                  non       

Irathérapie :            oui    non      

Antithyroïdiens de synthèse :  oui         non        
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Chirurgical : 

Lobo-isthmectomie :           

Thyroïdectomie subtotale :       

Thyroïdectomie totale :        

Examen extemporané :   

Curage ganglionnaire central :       

Curage ganglionnaire bilatéral :      

Curage ganglionnaire unilatéral :      

Médical post-opératoire : 

Hormonothérapie substitutive :   oui               non      

Hormonothérapie  frénatrice :      oui               non       

Irathérapie :    oui                non      

Radiothérapie externe :   oui             non      

Chimiothérapie :   oui              non       

-Anatomopathologie : 

-Suivi et évolution : 

Evolution à court terme : 

Favorable :                  

Défavorable :             

    Complication post-opératoire :      

        Hématome de la loge thyroïdienne    

        Hypoparathyroïdie   
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        Paralysie récurentielle  

        Complication infectieuse +suppuration de la paroi   

        Décès   

Evolution à long terme : 

Paralysie récurrentiellle   

Hypoparathyroïdie   

Récidive   

Perdue de vue     

Date       
TSHus       
Thyroglobuline       
Calcémie       
Calcitonine        
Echographie 
thyroïdienne 
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Résumé 

Titre   : Goitre chez l’enfant 

Auteur  : JARROUG ACHRAF 

Mots clés  : Goitre-Enfant-Diagnostic-Prise en charge thérapeutique  

Le goitre thyroïdien reste une pathologie rare chez l’enfant et l’adolescent. 

Notre étude consiste en une étude rétrospective des caractères épidémiologiques, 
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs chez 34 enfants porteurs de goitre 
thyroïdien hospitalisés entre 2010 et 2015 au service d’ORL et de CCF au Centre Hospitalier 
Universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

Nos patients : 30 filles et 4 garçons ont un âge moyen de 13ans, tous les patients ont 
consulté pour une tuméfaction cervicale isolée. 

Après un examen clinique complet, les explorations paracliniques sont représentées par 
l’échographie thyroïdienne ainsi que la radiographie du thorax prenant le cou qui ont été 
pratiquées chez tous nos patients. 

La TDM cervicale a été pratiquée chez 6 patients (15%).le bilan hormonal a été fait chez 
tous les patients, il a révélé une hyperthyroïdie chez 2 patients (6%).   

La cytoponction a été pratiquée chez 11 patients (32%), elle s’est révélée maligne chez 2 
patients. 

Le traitement chirurgical a été retenu chez tous les patients. 

Les gestes réalisés sont une thyroïdectomie totale chez 31 patients (91%), une lobo-
isthmectomie chez 3 patients (9%), curage ganglionnaire central chez une patiente et un curage 
ganglionnaire central et latéral homolatéral chez un autre patient. 

Les affections thyroïdiennes sont dominées par la dystrophie thyroïdienne (21cas) et les 
adénomes thyroïdiens (10cas), le reste des affections on trouve le carcinome papillaire (2cas),  et 
le kyste thyroïdien (1cas). 

Les suites opératoires étaient simples chez 30 patients. On a noté 2 cas de paralysie 
récurrentielle transitoire (6%) et 2 cas d’hypocalcémie passagère (6%).  



 
LE GOITRE CHEZ L’ENFANT   
 

 

 

- 145 - 

SUMMARY 

Title  : Goiter in children 

Author  : JARROUG ACHRAF 

Keywords : Goiter- Child-Diagnostic-Therapeutic care 

The thyroid goiter is still a rare pathology in the child and the adolescent. 

Our retrospective study is about the epidemiologic, clinic, paraclinic, therapeutic and 
evolutive features in 34 children carrier of thyroid goiter hospitalized between 2010 and 2015 at 
the department of ORL and CCF in Marrakech University Hospital. 

Our patients: 30 girls and 4 boys have an average age about 13 years old, all patients 
consulted for an isolated neck mass. 

After a complete clinical examination, the paraclinic explorations that consisted in the 
thyroid echography as well as the radiography of the thorax and the neck have been practiced in 
all our patients. 

The cervical computerized tomography has been practiced in 6 patients. The hormonal 
complete examination has concerned all the patients, it showed a hyperthyroidism in 2 patients. 

The cytopuncture has been practiced in 11patients (32%), it showed a malignant result in 2 
patients. 

The surgical treatment has been practiced in all the patients. 

The procedures of surgery consisted in a total thyroidectomy in 31 patients (91%),a lobo-
isthmectomy in 3 patients (9%), central node dissection in a patient and a central lymph node 
dissection and ipsilateral side in another patient. 

Thyroid diseases are dominated by thyroid dystrophy (21cas) and thyroid adenomas 
(10cas), the rest of the diseases are papillary carcinoma (2 cases) and thyroid cyst (1 case). 

The operative sequelae were simple in 30 patients. We noticed 2 cases of transitory 
recurrential paresis (6%) and 2 cases (6%) of fleeting hypocalcemia.   
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 ملخص

 الدراق عند الاطفال:   العنوان
 اشرف زروك:   الكاتب

 رعاية علاجية -تشخيص–طفل-دراق: الكلمات الرئيسية

انها دراسة استعادية بصدد الخصائص .المراهقتضخم الغدة الدرقية لا زال مرضا نادرا عند الطفل و 
طفل مصاب بالدراق ثم استشفاؤهم بين  34العلاجية و التطورية عند , شبه السريرية, السريرية, الوبائية
 .  بالمستشفى الجامعي بمراكشوجراحةالوجهوالعنقالانف و الحنجرة , بمصلحة امراض الاذن 2015و  2010

الطبيب لأجل تورم كلهم استشاروا , سنة 13اولاد يبلغ4بنت و 30شكلين منمتوسط سن مرضانا الم
 .منعزل للعنق

انجزت الفحوصات الشبه سريرية المتمثلة في تخطيط الصدى ثم تصوير , بعد فحص سريري شامل 
 .الشعاعي للصدر مع العنق عند كل المرضى

, المرضىحصيلة الفحوص الهرمونية انجزت عند كل ,مرضى 6 التصوير المقطعي للعنق انجز عن
 .واظهرت فرط نشاط الغدة الدرقية عند مريضتين

 .وجدنتيجةخبيثةعندمريضين،%)23(مريضا 11 الدرقية عندبزل الخلايا تمإجراء

 .العلاج بالجراحة انجز عند كل المرضى

استئصال الفص , %)91(مريض 31مثلت في استئصال تام للدرقية عندالعمليات الجراحية المنجزة ت
الليمفاوية تشريحالعقدة%) 9(مرضى3عند 

 .المركزيةعندمريضوتشريحالعقدةالليمفاويةالمركزيوالجانبالمماثلعندمريضآخر

) حالة 21(الاصابات الدرقية التي خضعت للجراحة كانت مكونة اساسا من غالبية الاورام الغدية الدرقية
و حالة واحدة لكيس  )حالات2(باقي الاصابات مكونة من السرطانات الدرقية, )حالات10(و الحثل الدرقية

 .درقي

و حالتين %) 6(خزل تنكسي مرحلي حالتينو لقد سجلنا , مريض30مخلفات الجراحة كانت بسيطة عن
                               %).                                                                                                                   6(لنقص الكلسيمة المؤقتة
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 الطبيب قسم
 اقَسِمُباللهِالعَظِيمْ 

 . أنأراقباَللهّفيمِهنَتِي

 وَارهَافيكلالظروفوالأحَوالطوأنأصُونَحياةالإنسانفي كآفةِّأ

 .باَذِلاوًسْعِيفياستنقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِوالألَموالقَلق

هُمْ   . وأنأحَفَظلِلناّسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَسِرَّ

،والصديقوالعدطالحوأنأكونَعلَىالدوَاممنوسائِلرحمةالله،باذلارِعَايتَيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحوال
 . و

 .لالأذَاه ..وأنأثابرعلىطلبالعلم،أسَُخِرهلنفعِالإنسَان

 صغرني،وأكونأخالًِكُلِّزَميلٍ وأنأوَُقرَّمَنعلََّمَني،وأعَُلمَّمَنيَ 

والتقوى  .فيالمِهنةَِالطُبيّةّمُتعاَونِينَعَلىالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيتَي،

 . نقَيةّمًِمّايشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولِهِوَالمؤمِنين

 واللهعلىماأقولشهيد
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