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LA PATHOLOGIE NODULAIRE THYROÏDIENNE

Pathologie très fréquente

Le plus souvent : surveillance car on sait que 95 % des nodules sont en réalité BENINS

Spontanément après 5 ans: 1/3 régressent (d’au moins 50 % du volume), 1/3 
stabilisent, 1/3 augmentent (au moins 15 %)

Les prises en charges sont motivées par: 

risque cancer (5% des nodules…)

Hyperthyroïdie

gêne mécanique, et/ou esthétique



Différents types de traitement: 

médicamenteuse, LT4 (peu de place pour la freination, sauf patients 
jeunes avec goitres…)

chirurgicale (35000 thyroïdectomie totales par an, environ 15 
% de cancer, 25 % thyroidopathie, le reste nodules benins…) 

Irathérapie 

Ablation non chirurgicales autres: Radio-fréquence, Alcoolisation, 
(HIFU/echothérapie, laser…)



NODULE ET CANCER ? 

Contexte clinique et familial éventuel.

Evaluation risque à l’échographie, puis +/- cytologie









EU-TIRADS 2: pas de cyto-ponction, surveillance.

EU-TIRADS 3 à 5: cyto-ponction en fonction taille:

Bethesda 5 et 6 : prise en charge chirurgicale certaine

Bethesda 2: surveillance, puis éventuelle prise en charge en fonction de la taille, évolution

nodules supérieur à 4 cm: proposition chirurgicale systématique ?  cyto n’est pas fiable au delà de 4 cm ? (en 
réalité pas de diminution de fiabilité si plusieurs passages, notamment en zone suspectes)

la radio-fréquence peut être proposée (si évolution taille, compression)

Les autres ?

contrôle cytologique (Bethesda 1 et 3) / puis +/- surveillance 

parfois scintigraphie de seconde intention pourrait être proposer pour les Bethesda 1, 3 et 4  (on trouvera 
10 % de nodules fixants qui seront certainement Benin)



NODULE ET HYPERTHYROÏDIE (+/- FRUSTE)

Adénome toxique

Efficacité de l’Irathérapie:

diminution volumétrique attendu avec Irathérapie environ 30 %

80-85 % de normalisation de la TSH à un an (adénomes toxique/goitre multi-nodulaire)

risque d’hypothyroïdie secondaire environ 25 % sur le long terme.

Choix entre Ira-thérapie/chirurgie: évaluation risque opératoire, taux de fixation….

choix souvent lié au patient et son médecin.

lobectomie: 45 % hypothyroïdie à terme.

Place de la Radio-fréquence ?

en cas de refus des propositions d’Irathérapie et/ou Chirurgicales

efficacité fonctionnelle: 30 à 60 % dans la mesure où l’ablation est considérée « complète ».

efficacité volumétrique: diminution 70 %



NODULES ET GÊNE MÉCANIQUE 
ET/OU ESTHÉTIQUE

Indication chirurgicale en première intention 

La radio-fréquence peut être proposer en seconde intention en cas de refus 
de la chirurgie:

efficacité sur la taille: diminution environ 80 % (parfois plusieurs séances, 
diminution progressive )

Ne pas oublier de proposer alcoolisation pour nodules kystiques 
symptomatiques

nécessité d’une cytologie Bénigne si alcoolisation d’un nodule kystique avec 
portion tissulaire.



INDICATION/CONTRE INDICATION RADIO-
FREQUENCE

La Radio-fréquence reste pour le moment une proposition de seconde intention

« INDICATIONS »

Macro-nodule responsable d’une gêne mécanique ou esthétique chez un patient refusant la chirurgie dont l’évaluation 
échographie et cytologique nous oriente de manière certaine vers un nodule BENIN 

 pas de volume « minimal » mais le nodule doit être symptomatique, et/ou évolutif

nodule tissulaire majoritairement

2 cytologies BENIGNES 

faisabilité technique (organes de voisinage)

CONTRE-INDICATION

les NON INDICATIONS (nodule kystique majoritaire, cytologies autres que bénignes…)

pas d’autre nodule supérieur à 2 cm. 

générales: pace maker, troubles de la coagulation

non-coopération du patient…


