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 Le but de cette présentation est de mettre en évidence le 
travail collégial entre MG-endocrino-radiologue-
histologiste-chirurgien pour bilan et decision sans 
urgence du plan de soin patient personnalisé.

 Le point de départ est le patient et ses ATCD, une 
femme de 40-70 ans avec nodule ou goitre CLINIQUE 
pour laquelle il faudra décider de surveiller ou 
d’opérer.

 Thyroïdectomies : 35.000/an en France.

 Pop° nodule ~ 50%. 95% bénins. 30%kc autopsie

 Présentation synthétique et générale issue des recos PR
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 Biologie TSH qui décide si (sinon scinti):

 Echographie nodule charnu >1cm  qui décide si :

 Cytologie 

 Examen ORL complet du cou (ADP)

 Indication ttt ou surveillance (R Kc, dysthyr., Xce)

 But est d’éviter le surdiagnostic de cancer.

 bio préop avec Calcémie et dosage calcitonine
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 Caractéristiques de chaque nodule + gg pour le suivi

 But: éviter les cytoponctions inutiles 
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 Ft EU-Tirads 3 à 5 pour axe de taille 20 à 10 mm (X3Ad)

PR
OPR

IÉ
TÉ

 D
E 

LA
  

CLI
NIQ

UE 
DU V

AL 
D'O

UES
T



 Pas de L-thyroxine

 Surveillance simple si écho et cyto rassurantes Beth II

 Chirurgie après avis médico-chir sans urgence si :
 suspect Bethesda IV, V, VI 

 +/- si croissance ft 2e Cyto Bethesda III.

 +/- si nodule de 4 cm EU-Tirads 4,5 Bethesda II contrôlé 

 Lobectomie si nodule isolé   (puis 40% de L-Thyrox)

 Thyroïdectomie totale si nodules bi >10 mm ou Beth VI

 A part : nodules chauds. 

 Chir ou alternatives ttt si kyste ponctionné et nodules 
Beth II symptomatiques ou demande esthétiquePR
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 Goitre ttt balance B/R. + de cancer +âgé. Surveillance

 Goitre plongeant (palpation inf impossible) : même 
bilan+TDM injectée. 5% de mortalité spontanée. Plus 
de complications. Voie d’abord.

 Chirurgie si:

 Concordance suivi évolutif écho/cyto GMNH

 Compression (trachée, âge): gêne, dyspnée, dysphagie, SAOS.

 A discuter si un nodule de plus de 40mm.

 Si ADP suspecte (voire cytologie).

 Chirurgie totale ft lobe controlatéral.

 A part hyperthyroïdie réfractaire au ATS ou nec de Cordarone
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 Base Thyroïdectomie totale et ADP significatives pour 
réduire le risque métastatique.

 Faciliter le suivi et le traitement I131.

 Curage ganglionnaire si Nc+ ou T3T4

 Critères Proc : AGES (<45, F, Extension:0, <2cm: bon)

 Exceptions
 microKc <10mm isolé : surveillance ou lobectomie ft âge.

 Apres lobectomie (Bethesda III,IV,V) si bas risque de récidive: 
unique, NIFP, AGES alors surveillance possible. RCP.

 A part CMT et anaplasique 
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 AG. 1 à 2 nuits, NIM si thyroïdectomie totale

 Extempo que pour Bethesda V.

 Suites simples >95% des cas, Ca si totale, AT 3S

 Gestion de l’hormonothérapie  

 A part : ambulatoire/hypnose
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 Extra capsulaire 
contact : complet, 
avasculaire et paraT

 Peau-pole sup-VTM-
VTI-isthme-post-
ATI-pT-NLI-Gruber-
drain-surjet.
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Hyperpara Iaire: 
Hypercalcémie 
et PTH élevée 
chez un patient 
jeune sympto.

Echo thyr et 

Scinti MIBI +.

Chirurgie.

Si echo- et Scinti-
alors exploration biPR
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 Plus fréquentes pour goitre plongeant, cancer, 
thyroïdite et reprise opératoire.

 Hématome compressif (0,3%): thyroïdite 

 Paralysie laryngée (1-2% ft geste)

 Hypoparathyroïdie (1-5% ft geste)

 Trouble de la cicatrisation (4%)
PR

OPR
IÉ

TÉ
 D

E 
LA

  

CLI
NIQ

UE 
DU V

AL 
D'O

UES
T



 Hématome compressif 
(0,3%): thyroïdite 

 Paralysie laryngée (1-2% ft)

 Dysphonie Parésie unilat 

 Dyspnée Paralysie bilat 0,2%

 NIM (nerf integrity monitoring) 

: 0 consensus mais systématique

 Suites : surv., 
orthophonie,   
thyroplastie
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 Hypoparathyroïdie (1-5% ft geste) voire 10%

 FDR: gros goitres, dysthyroïdie, Kc, curage gg, reinterv.

 Difficulté chir : taille, aspect, variabilité position.

 Surv: cinétique Ca post op J1 et J4 sauf SC (1,8-2 mmol/l).

 Parfois preop 1 alfa 10 jours. Correction hypo VitD
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 Sélection des patients

 Traitements médicaux 

 Techniques chirurgicales robotique axillaire et 
endobuccale (cicatrices:  Rapport bénéfices/couts Règle des 2)

 Autofluorescence et Vascul° des PT (vert d’indocyanine)
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 CVO ac équipe complète: Endoc-radio-cyto-chir.

 Ind° chirurgicale dans un plan de soin personnalisé.

 Bilan et prise en charge en constante évolution pour 
éviter le surDc de Kc: 0 bilan sans signe clinique, 0 
cyto si nodule<10 mm, 0 chir si pas de risque évolutif.

 En revanche opérer tôt patients éligibles pour réduire 
les risques de maladie évolutive et de complications. 

 Je vous remercie de votre confiance à venir.PR
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 Pharynx
 HAVA

 Nez
 Septo et Rhinoplastie

 OPN 

 Chirurgie des sinus

 Oreille
 ATT 

 Otoplastie

 Tympanoplastie

 Lésions cutanées de la face 
et cou : naevus, kystes, 
CBC, CE et lambeaux.PR
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 Glandes salivaires: Parotide,

Sous maxillaire, Sublinguale.

 Gldes endocrines: Thyroïde et 
parathyroïde.

 Cou et Kc VADS : 
malformations 
embryonnaires (KTT et 
fistules branchiales), 
adénectomie et curages.

 Microchirurgie cordes vocales PR
OPR

IÉ
TÉ

 D
E 

LA
  

CLI
NIQ

UE 
DU V

AL 
D'O

UES
T



PR
OPR

IÉ
TÉ

 D
E 

LA
  

CLI
NIQ

UE 
DU V

AL 
D'O

UES
T




