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Goitre thyroïdien
I- Signes cliniques
· Hyperthophie homogène de la glande thyroïdienne (mobile à la déglutition)
· Complications possibles
· Signes de compression : Trachéal, récurentielle, œsophagienne, veineuse
· Signes de dysfonction thyroïdienne
· Adénopathies palpables

II- Signes biologiques
· Dosage de la TSH 
· T4 (Thyroxine) : Uniquement si anomalie de la TSH
· Anticorps Anti-TPO : Uniquement si excès de TSH
	
III- Examen d’imagerie
· Echographie de la thyroïde +++

IV- Pathologies responsables de goitre
a- Goitre simple
· Hypertrophie de la glande sans signes d’hyper ou d’hypothyroïdie et sans inflammation
· Evolution d’un goitre simple
· Initialement : Homogène et diffus avec une fonction thyroïdienne normale
· Au bout de qq années : Apparition de nodules voire goitre pluri-nodulaires
· Apparition de complication : Signes de compression, hémorragie, infection, hyperthyroïdie, cancérisation
· Prise en charge thérapeutique
· Goitre simple : Lovethyroxine à 1μg/J jusqu’à la disparition du goitre
· Nodules : Surveillance (thérapeutiques hormonales peu efficaces à ce stade)
· Goitre pluri-nodulaire : Chirurgie
· Goitre pluri-nodulaire lorsque la chirurgie est dangereuse : Iode 131 (IRA thérapie)

b- Maladie de Basedow
· Maladie auto-immune (Anticorps Anti-récepteur de la TSH)
· Signes cliniques et biologiques
· Hypertrophie de la glande avec hyperthyroïdie primitive (TSH basse)
· Manifestations oculaires à type d’exophtalmie, œdème de la paupière, asynergie palpébrale, …

c- Thyroïdite
· Thyroïdite d’Hashimoto : 
· Thyroïdite chronique auto-immune (Anti-TPO)
· Hypertrophie de la glande avec hypothyroïdie primitive (TSH élevée)
· Thyroïdite du post-partum
· Thyroïdite sub aigue de De Quervain (virale)

Nodule thyroïdien
I- Signes cliniques
· Facteurs favorisants
· Grossesse
· Déficit en iode
· Irradiation cervicale
· Examen du nodule
· Taille / Fermeté / Dureté / Irrégulier ou non
· Présence de signes compressif ou non
· Adénopathies 

II- [image: ]Signes biologiques
· Dosage de la TSH
· Dosage de l’Anti-TPO si augmentation de la TSH (Hypo)
· Dosage de la calcitonine (CT) avant toute intervention chirurgicale  Cancer médullaire

III- Examens complémentaires et d’imagerie
· Echographie voir échographie-doppler : Classification THYRADS de malignité
· Scintigraphie au technétium ou à l’iode 123 si la TSH est basse
· Cytologie : [image: ]Critères BATHESAD de malignité

IV- Pathologies responsables de nodules
a- Nodules et hyperthyroïdie
· Adénome toxique
· GHMNT
· Thyroïdite

b- [image: ]Nodules et euthyroïdie
· Kyste liquidien / Hématocèle
· Adénome bénin
· Cancer thyroïdien (5% des nodules)

c- Nodules et hypothyroïdie
· Thyroïdite lymphocytaire

V- Traitements
· Chirurgie et cytologie : La mesure de la calcitonine est obligatoire en préopératoire
· Surveillance
· Traitement hormonal : Prévient l’augmentation de taille d’un nodule bénin et la dysmorphie périnodulaire
· Alcoolisation du nodule, ultrason et laser : En cours d’étude

Cancer thyroïdien
I- Signes cliniques
· Nodule thyroïdien
· Adénopathies et ou signes de compression (paralysie récurentielle, dysphagie, …)
· Flushes (érythème congestif) et/ou diarrhée : En lien avec un cancer médullaire (calcitonine) métastasé 

II- Types de cancers de la thyroïde
a- Carcinomes différenciés vésiculaires (folliculaires)
· Les plus fréquents : 90-95% des cas
· Cette catégorie de carcinomes différencié comprend plusieurs sous-catégories
· Carcinome papillaire (85%) : Cancer de bon pronostic, fréquente atteinte ganglionnaire
· Carcinome vésiculaire
· Carcinome peu différencié
· Biologie : Thyroglobuline (précurseur des hormones thyroïdiennes)

b- Carcinomes anaplasiques
· Cancers rares (1%) mais extrêmement graves
· Généralement ils sont l’évolution d’un cancer papillaire négligé 

c- Carcinomes médullaires
· Tumeur neuroendocrine rare (5%) familiale dans 30% des cas et pouvant s’intégrer aux NEM2 (néoplasie endocrinienne multiple)
· Biologie : Calcitonine
d- Autres cancers
· Lymphomes
· Métastases (cancer du rein à cellules claires …)

III- Scores pronostiques 
[image: ][image: ]

IV- Prise en charge et traitements
a- Plan cancer et RCP


b- Chirurgie
· Traitement de base de tous cancers thyroïdiens
· Techniques
· Thyroïdectomie totale dans la plupart des cas
· Curage ganglionnaire
· Complications 
· Hémorragie post opératoire avec parfois hématome suffocant (urgence vitale)
· Hypoparathyroïdie après thyroïdectomie totale : Supplémentation par T4
· Paralysie temporaire ou définitive des récurentiels (dysphonie, dyspnée laryngée)

c- Cancers vésiculaires différenciés
· Cancers peu différenciés et hormonosensibles (TSH) et fixant l’iode
· Techniques de traitement 
· Iode 131 / IRAthérapie : Indiqué après une thyroïdectomie totale chez les patients à haut risque de métastases ou présentant des AC Anti-Tg
· Traitement hormonal : Administration de T4 pour faire baisser le taux de TSH qui a un rôle de facteur de croissance sur la tumeur thyroïdienne
· Surveillance
· Echographie
· Dosage de la thyroglobuline (Tg) : Doit rester indetectable après thyroïdectomie totale

d- Cancers anaplasiques
· Cancer souvent métastasé au diagnostic
· Techniques de traitement
· Chirurgie : Moyen diagnostic
· Radio-chimio thérapie
· Traitement hormonal ou par iode radioactive : Inefficace 

e- Cancers médullaires
· Technique :
· Chirurgie +- curage ganglionnaire
· Traitement thyrotoxinique
· Iode radioactive : Inefficace
· Surveillance 
· Dosage de la calcitonine qui doit être indosable 
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Tableau 16.4. Classification TNM des cancers thyroidiens

Tumeur

T1: < 2 cm, intrathyroidienne
-Ta:<1am
=Tib:142m

T2:2 & 4 cm, intrathyroidienne

T3> 4 cm ou invasion extrathyroidienne minime

T4 : extension extrathyroidienne large
~ T4a :tissu sous-cutané, larynx, trachée, cesophage, récurrent
— T4b : envahissement prévertébral ou carotidien

Ganglion

NO : absence d'envahissement

N1a : envahissement du secteur VI

N1b : envahissement latéro-cervical ou médiastinal

Métastase

MO : absence de métastase a distance

M1 : présence de métastase a distance
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Tableau 16.5. Stades TNM/AJCC des cancers thyroidiens

<45 ans > 45 ans
Stade | Tout T, Tout N, MO T1,NO, MO
Stade Il Tout T, Tout N, M1 T2, N0, MO
Stade Il NA T3, NO, MO
T1-3,N1a, MO
Stade IV NA T1-3, N1b, M0-1

T4, NO-1, MO-1
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Fig. 16.9. Evaluation initiale par la TSH des nodules cliniquement isolés.
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Fig. 16.8. Evaluation clinique initiale des nodules thyroidiens.
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Tableau 16.1. Nodule thyroidien : arguments pronostiques en faveur de la malignité ou de la bénignité

Anomalies cyto-nucléaires
Inclusions nucléaires

Pronostic plutdt suspect Pronostic plutdt bénin
Clinique Homme Femme
Enfant ou sujet agé Rond
Antécédent d'irradiation cervicale Mou
Taille >3 cm Régulier
Ovalaire
Dur
Irégulier
Rapidement évolutif (> 20 % en un
an)
Echographie Hypoéchogéne Hyperéchogéne
Contours irréguliers Caractére kystique
Halo incomplet Halo complet
Hypenvasculaire Absence de vascularisation
Microcalcifications Multiplcité des lésions
Adénopathies
Cytologie Abondance des cellules Cellules bien différenciées

Scintigraphie(Tc ou )

Fixation du technétium ou de I'iode





