Nodule thyroidien

prendre la bonne décision

Nathalie Lowlwre ef Anarée Bowcher

Chaque mallette contient une garde dont vous souhaitez vous départir. Choisissez dés maintenant celle que

vous voulez garder pour la fin et qui, selon vous, contient le grand prix, soit le congé de garde pour I'année.
A chaque bonne réponse, vous pourrez éliminer une mallette, donc une garde a votre agenda. En cas de mau-

vaise réponse, vous devrez faire les gardes que la mallette contient... Bonne chance!

Vous trouverez le contenu des mallettes a la fin du texte.

M™ Bossé, 46 ans, vous consulte pour une masse cervicale gauche indolore dont la taille augmente depuis

deux mois.

Faites votre choix!

SR

Quels éléments peuvent vous aider
avous orienter vers un diagnostic
de malignité ?

roidien est 'anamnese ciblée et 'examen physique.

pédagogie appliquée en sciences de la santé a I'Université
de Montréal.

Il est essentiel de rechercher les facteurs de risque

- évoquant la présence d’une masse maligne. Une irra-
diation de la téte et du cou, une exposition a une source
- de radioactivité dans le passé, des antécédents fami-
liaux de cancer de la thyroide ou la présence d’'un syn-
La premiére étape dans Iévaluation d’'un nodule thy- :

drome familial, comme le syndrome des néoplasies

- endocriniennes multiples de type 2 (tableau I), I'évo-
- lution rapide de la masse et une dysphonie sont d’im-
La D Nathalie Couture termine actuellement sa résidence
en endocrinologie adulte au Centre hospitalier de 'Uni-
versité de Montréal (CHUM). La D* Andrée Boucher, en- - moins de 20 ans ou plus de 70 ans constituent des fac-
docrinologue et professeure agrégée, exerce au CHUM.
Elle est directrice médicale de l'équipe interprofessionnelle :

du cancer de la thyroide du CHUM et dirige le Centre de

portants facteurs de risque augmentant la probabilité
d’un cancer. Egalernent, étre de sexe masculin et avoir

teurs de risque additionnels'.
A lexamen, la présence de paralysie des cordes vo-
cales, d’'une adénopathie cervicale ipsilatérale ou d'un

- nodule fixe et ferme 2 la palpation évoque un carac-
. tere malin®.
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Tableau |

Facteurs de risque de malignité

Patients

© Irradiation de la téte et du cou

©® Exposition a une source radioactive

©® Antécédents familiaux de cancer de la thyroide
® Syndrome MEN 2*

Echographie

©® Hypoéchogeénicité

©® Absence de halo

® Microcalcifications

® Vascularisation centrale

® Marges floues

& Aspects douteux des ganglions

Captation thyroidienne focale
a la tomographie a émission de positons

* Syndrome des néoplasies endocriniennes multiples de type 2.

Bravo ! Vous avez nommé les facteurs de risque de :
malignité ! Vous pouvez éliminer une premiere valise. :

On continue avec la prochaine question.

Revenons a M"™ Bossé. Elle w’a pas d’antécédents fa-
miliaux de cancer de la thyroide, ni de facteur de risque
de malignité. Sa mere est traitée pour une hypothyroi-
die. A Pexamen, vous palpez une masse ferme, mobile et
non douloureuse d’environ 1 cm sur le lobe thyroidien :

gauche, mais aucune adénopathie.

Quel test biochimique est nécessaire
dans l'évaluation de ce nodule ?

Le seul test biochimique requis pour lequel il n’existe

aucune controverse est le dosage de la TSH, et ce, pour

deux raisons.

Premierement, si la valeur de la TSH est basse, une
scintigraphie thyroidienne s'impose pour repérer les
nodules hyperfonctionnels qui sont, dans la presque :

totalité des cas, bénins et pour lesquels la cytoponc-

tion n’est pas indiquée (figure). Si le nodule n’est pas
fonctionnel (ou dit « froid »), ce qui représente quelque
90 % des cas, I’évaluation doit se poursuivre, car le
risque de malignité est alors non négligeable et varie
de 5% a 15 %> selon les études. Deuxiemement, de
nouvelles données indiquent qu'une TSH a la limite
supérieure de la normale ou élevée est associée a un
accroissement du risque de malignité”.

Le dosage de la calcitonine sérique fait actuellement
Iobjet d’'une controverse au sein des différentes asso-
ciations. La calcitonine, une hormone produite par les
cellules parafolliculaires (également appelées cellules C)
de la glande thyroide, s’éleve dans les cas de cancers mé-
dullaires de la thyroide et pourrait non seulement servir
de marqueur en cas de récidive, mais aussi d’outil de dé-
pistage permettant un diagnostic précoce du cancer.

Selon les dernieres lignes directrices de I’American
Thyroid Association, le dosage de la calcitonine sérique
nest pas recommandé d’emblée dans I’évaluation des
nodules®. Cependant, le regroupement de trois autres
grandes associations conclut que ce dosage pourrait
- étre utile dans I’évaluation initiale des nodules®. Par
contre, toutes les associations s’entendent sur le fait
qu’il faut mesurer la calcitonine dans les cas d’antécé-
dents familiaux de cancer médullaire ou de syndrome
des néoplasies endocriniennes multiples®.

Si vous avez eu la bonne réponse, vous pouvez de

- nouveau éliminer une valise.
. La TSH de M Bossé est normale. Vous demandez
donc une échographie afin de confirmer votre découverte
clinique (le nodule soupgonné) et, le cas échéant, d’obte-
nir les caractéristiques échographiques de la lésion.

. Certaines caractéristiques échographiques
. étant plus souvent liées a un cancer,
. saurez-vous les repérer ?

Léchographie est une étape essentielle de I'évalua-
¢ tion des nodules thyroidiens. Elle permet non seule-

L’échographie est incontournable dans I'évaluation des nodules thyroidiens. Elle permet d’évaluer la taille
des lésions et d’en spécifier les caractéristiques en vue d’une biopsie de celles qui présentent un plus
haut risque de maligniteé.
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Evaluation des nodules thyroidiens selon Iéquipe interdisciplinaire du CHUM
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ment de détecter des nodules non palpables, d’en esti- :
mer la taille, d’établir la distinction entre une masse :
solide ou un kyste et de guider les biopsies a Iaiguille
fine, mais aussi de repérer les nodules les plus suscep-
tibles d’étre malins.

Les nodules qui semblent néoplasiques pourraient
présenter des microcalcifications, une vascularisation
centrale accrue, un contour irrégulier, une absence de :
halo, une longueur plus grande que la largeur dans
la coupe transversale ou une hypoéchogénicité (ta-
bleau I). Cependant, aucune de ces caractéristiques
nest assez sensible ou spécifique pour permettre de
reconnaitre tous les nodules malins"?.

Dans la situation inverse, un nodule purement kys-
tique a peu de chances d’étre malin®, de méme que ceux
qui ont une apparence spongiforme. L'aspect a I'écho-
graphie de ces deux types de lésions a une spécificité :

pour un nodule bénin de 99,7 %7 et une valeur pré- -
- donné le risque accru de malignité. Cependant, certains

dictive négative pour la malignité de 98,5 %’.

Les bonnes réponses s'accumulent ? Alors, éliminez -
- plus petits que 1,5 cm. Clest le cas des nodules présentant

une autre mallette !

En ce qui concerne M™ Bossé, vous demandez une
échographie. Le rapport du radiologiste fait état de plu-
sieurs nodules : un solide dominant a droite de 1,6 cm
(qui west donc pas celui que vous palpiez!) et hypoécho-

gene et un solide dominant a gauche de 1,1 cm également

hypoéchogene. Plusieurs autres petits nodules infracenti-
métriques sans caractéristiques douteuses sont aussi no-
tés de chaque coté. Vous étes donc en face d’'un goitre mul-
tinodulaire euthyroidien avec deux nodules dominants
possédant des caractéristiques possiblement néoplasiques.

. Dans quels contextes devez-vous demander
. la cytoponction d’un nodule ?

De maniere générale, une évaluation cytologique
est nécessaire pour les nodules de plus de 1,5 cm étant

nodules méritent une cytoponction, méme s’ils sont
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Indications de cytoponction d’'un nodule thyroidien* . ) .
Une cytoponction est nécessaire
Taille ; ; 5
uisque la patiente présente
Critéres du nodule puisq p p
deux nodules douteux.
Patient ayant des facteurs de risque de malignité Lequel choisir ?
= 1 critére de malignité & I'échographie Les patients présentant de multiples
ou presence de ganglions = Smm nodules ont le méme risque de malignité
Aucun critére de malignité a I'échographie >1cm que ceux ayant un seul nodule. La grande
majorité des cancers sont retrouvés au sein
. 8 . . .
Patient sans facteurs de risque de malignité des nodules dominants’, mais il arrive que
_ le siege soit un nodule plus petit. En fait,
Nodule solide : 0 4
72 % des cancers sont trouvés dans le no-
® > 1 critére de maligniteé a I'échographie >5mm dule le plus gros, tandis que le cancer est
© 1 critere de malignité a I’échographie >1cm multifocal dans 46 % des cas®. Selon une
© lso- ou hyperéchogéne >1,5¢m étude, le risque global de cancer dans un
Nodule mixte : goitre multinodulaire est de 14,8 %, ce qui
© = 1 critére de malignité & 'échographie 1,5 cm-2 cm correspond a un nsque identique a celui
© Aucun critére de malignité & échographie >2cm des nodules uniques. .
La taille du nodule n’est pas le critere le
Nodule spongiforme > 3cm plus important. Dans le cas d’un goitre
Nodule purement kystique Pas de biopsie multinodulaire, tous les nodules présen-
tant des criteres de malignité doivent faire
* Selon I’équipe interdisciplinaire du cancer de la thyroide du CHUM l’objet d’une biopsiez.

des caractéristiques douteuses a I'échographie, en cas :
d’adénopathies cervicales ou si le patient a des facteurs
de risque personnels de cancer de la thyroide. Le fa-
bleau I résume a la fois les caractéristiques du patient
et du nodule associées a un risque plus élevé de can-
cer de la thyroide.

Léquipe interdisciplinaire du cancer de la thyroide
du CHUM a établi, en s’inspirant des lignes direc- '
trices de I’American Thyroid Association', un guide
de conduite permettant de déterminer quels nodules
devraient faire 'objet d’une biopsie en stratifiant
d’abord le patient selon son degré de risque de ma-
lignité (faible ou élevé) et ensuite selon la taille des
nodules (tableau II).

Une autre bonne réponse ? Retirez une mallette
de plus. :

Retirez une autre valise !
Vous demandez donc une cytoponction des deux no-
dules dominants.

 Siun nodule est découvert i la suite
. d’une TEP, quelle est la conduite a adopter ?

Les nodules non palpables détectés fortuitement lors
d’examens radiologiques ont le méme risque de mali-
gnité que les nodules palpables de taille similaire. Les
nodules découverts par tomographie a émission de

positons (TEP) constituent 'exception qui confirme
- laregle puisque leur risque de malignité est de 33 %’.

Ces nodules doivent donc tous étre biopsiés.
Félicitations ! Vous approchez de la fin.

La taille du nodule n’est pas le critére le plus important. En présence d’un goitre multinodulaire, tous les
nodules avec critéres de malignité doivent étre biopsiés.
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Voici le rapport de la cytoponction des deux nodules do-
minants de M"™ Bossé : nodule bénin a gauche et nodule

hypocellulaire dont le résultat est insatisfaisant a droite.

Que faites-vous lorsque le résultat
de la biopsie est insatisfaisant ?

péter la biopsie a l'aiguille fine qui peut apporter un

diagnostic dans la moitié des reprises®. Si la deuxieme
cytoponction ne permet toujours pas de poser un dia- :
gnostic, la conduite doit reposer sur les caractéristiques
cliniques (taille, augmentation rapide, inconfort local) :
ou échographiques. Une intervention chirurgicale peut
. tation en endocrinologie est probablement une bonne

étre envisagée.

Vous avez une bonne réponse, retirez une autre
de malignité est de 5% a 15 %, alors que pour les cy-
- tologies présentant des caractéristiques de néoplasie
- folliculaire et évocatrice de malignité, les risques sont

- avec le patient, en tenant compte d’abord de sa tolé-
- rance a I'incertitude, puis des caractéristiques cliniques
- delalésion.

mallette.
Le résultat de la deuxieme biopsie est bénin.

Jusqu’a quel point le résultat
de la cytoponction est-il fiable ?

La biopsie a Iaiguille fine est la pierre angulaire de
Pévaluation des nodules thyroidiens. Elle permet de ré-
duire le nombre d’interventions chirurgicales inutiles :
roide en chirurgie. Elle constitue donc un excellent exa-
men dont le résultat est encore plus fiable lorsqu’elle est
faite sous guidage echogra/pltnq.u?. La sensibilité de cet votre patiente doit- elle vous revoir  ce sujet?
examen est de 83 %, sa spécificité est de 92 % et sa va-
leur prédictive positive, de 75 %. Les taux de faux posi- :
tifs et de faux négatifs sont tres faibles, soit 5 % cha-
cun’, ce qui en fait un examen auquel nous pouvons
- demeure stable, I'échographie peut étre faite tous les

Globalement, le systéme de Bethesda permet de ré- :
pertorier en six classes les cytopathologies thyroidien-
nes : non diagnostiques ou insatisfaisantes, bénignes,
atypies de signification indéterminée ou lésions fol - :
liculaires de signification indéterminée (a interpréter
a la lumiere des résultats cliniques), néoplasies folli - -
- plus volumineuse. Elle remarque également a présent une

et de diriger les patients atteints d’un cancer de la thy-

nous fier dans notre pratique.

culaires ou possiblement folliculaires (avec ou sans

cellules de Hiirthle), Iésions évocatrices de malignité
et lésions malignes'®'.
Dans certaines situations, le diagnostic est tres clair.

. Ainsi, lorsque le pathologiste conclut a une cytologie

. alors présent dans de 0% a 3 % des cas. On observe !
- Sile pathologiste trouve que la cytologie « est évoca-
. trice de malignité ou maligne », il la décrira comme

Lorsque le rapport du pathologiste fait mention d’'une
cytologie non diagnostique ou insatisfaisante, I'inci-
dence des cancers est d’environ 10 %. Il faut alors ré-
- le cancer papillaire. Le risque de malignité est alors de

bénigne, I'’échantillon est d’une cellularité adéquate
avec des cellules folliculaires bénignes. Un cancer est

ayant, entre autres, une cellularité augmentée, des in-
clusions intranucléaires et des sillons caractéristiques
de la forme la plus fréquente de cancer de la thyroide,

97 % 299 %', On opere!

Cependant, pour les autres catégories, l'interpréta-
tion des échantillons est plus délicate et nécessite par-
fois une discussion avec le pathologiste ainsi qu'avec des
collegues plus expérimentés. Dans ce contexte, 'orien-

idée. Pour les échantillons montrant une atypie, le risque

de 15 % a 30 % et de 60 % a 75 %, respectivement'>!,
En tout temps, on décide de la conduite en partenariat

Les bonnes réponses s’accumulent, vous pouvez re-
tirer une mallette.

Sachant a présent que les nodules sont bénins,

Lorsqu'un nodule bénin est diagnostiqué, un suivi
échographique est nécessaire dans les six a dix-huit mois
du diagnostic initial. Par la suite, si la taille du nodule

trois a cing ans seulement®. Tant que le nodule ne gros-
sit pas, il n’y a pas lieu de refaire de biopsie. Il est bon
de revoir le patient chaque année a la fois pour palper
son cou et pour vérifier sa TSH.

Au cours de sa visite de suivi un an plus tard, M™ Bossé
vous mentionne qu’elle a I'impression que la masse est
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Mallettes : jours de garde
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10/an Noél fériés

consécutives

légere dysphonie. Une échographie confirme une évolu-
tion de la masse. La cytoponction est refaite sous guidage
échographique. Son résultat montre une cellularité aug-
mentée et des sillons.

Généralement, lorsque la taille d’'un nodule grossit
de plus de 20 % dans deux dimensions ou lorsque le
volume global augmente de plus de 50 %, une cyto-
ponction doit étre refaite afin d’éliminer la présence :
d’un cancer®. Méme si la décision d’opérer est déja
prise, il est important de répéter la cytoponction, car
le résultat obtenu va orienter le type de chirurgie. Ainsi, -
si le nodule se révéle bénin, on pourra opter pour une -
hémithyroidectomie. Par contre, si on sait qu'il ya
un cancer, on procédera a une thyroidectomie totale
d’emblée.

Une bonne réponse de plus, une valise en moins !

Une orientation en endocrinologie est certainement
souhaitable s’il s’agit d’un goitre multinodulaire, d'un
nodule thyroidien découvert a la tomographie a émis-

- sion de positons, d’'un nodule qui évolue, d’une cyto-

logie autre que bénigne ou lorsque vous n’étes pas a
laise d’évaluer un nodule thyroidien.

Les indications de chirurgie incluent la présomp-
tion de cancer, 'augmentation considérable du vo-
lume d’un nodule, des cytologies répétées qui ne per-
mettent pas d’établir un diagnostic, des symptomes
compressifs locaux ou le choix du patient.

A travers ce jeu, vous avez revu vos connaissances dans
la prise en charge du nodule thyroidien. Par curiosité,
avez-vous remporté le grand prix ? Il se trouvait dans

- lamallette 5. %

i Date de réception : le 31 juillet 2011

. Date d’acceptation : le 28 septembre 2011

Question 10

La D™ Nathalie Couture n’a déclaré aucun intérét conflictuel. La

: D™ Andrée Boucher a déclaré étre conférenciere depuis 2006 pour

Vous optez pour Popération, mais vers qui
devez-vous orienter votre patiente ?

Les résultats cliniques et cytologiques évoquent forte- :
ment un diagnostic de cancer. Vous orientez donc votre
patiente vers le chirurgien en oncologie ou TORL. Apres
Pintervention, le suivi immeédiat est souvent assuré par
Pendocrinologue, ne serait-ce que pour une vérification
de la fonction thyroidienne.

i AstraZeneca, Abbott, Genzyme Canada inc. et Merck Frosst. Elle
i est aussi membre du comité-conseil d’AstraZeneca, d’Abbott et de
i Genzyme Canada inc. ainsi que chercheuse pour Pfizer, Exelixis,
. Fisai et Genzyme.
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Thyroid nodule — taking the appropriate decision. Taking
charge of thyroid nodules is a common clinical occurrence
for which practice guidelines exist. Approximately 10% of
nodules are malignant lesions. Risk of cancer is the same
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nancy. TSH measurement and thyroid ultrasound are the
means to determine if a biopsy should be practiced. Ultra-
sound also enables selection of nodules that should be biop-
sied using criteria other than size only. Fine needle aspiration
is an efficient diagnostic act. When a nodule is benign and sta-
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it grows or when patient experiences compression symptoms.
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Congres de formation
medicale continue
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22 et 23 mars 2012

La dermatologie
Centre Mont-Royal, Montréal

19 et 20 avril 2012

Les urgences
Hotel Delta Québec, Québec

17 et 18 mai 2012

Linfectiologie
Hotel Sheraton Laval, Laval

7 et 8 juin 2012

Lomnipratique d’aujourd’hui a demain
Hotel Delta Québec, Québec

13 et 14 septembre 2012

L'urologie, la néphrologie et la sexologie
Hétel Sheraton Laval, Laval

11 et 12 octobre 2012

La pneumologie
Hotel Delta Québec, Québec
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