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RESUME

Contexte et objectif

L’objectif principal de ce travail était de déterminer les principaux facteurs de risque
associés a I’apparition des nodules thyroidiens et de décrire le profil épidémiologique,
clinique et thérapeutique des patients pris en charge a la clinique ORL Zid Sami a Mila.
Meéthodologie

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée entre février et avril 2025, portant sur
40 patients ayant été pris en charge pour nodules thyroidiens. Les données ont été
recueillies a partir de dossiers médicaux et analysées a I’aide des logiciels Excel et SPSS
(version 22). Les variables étudi¢es incluaient 1’age, le sexe, I'IMC, les antécédents
familiaux, les expositions aux facteurs de risque, et les caractéristiques des nodules (taille,
siege, classification TIRADS).

Résultats

L’¢étude a révélé une nette prédominance féminine (82 %) avec un age moyen de 49 ans.
La majorité des nodules ont été découverts de facon fortuite (65 %) et étaient situés
principalement au lobe droit (43 %). Les facteurs de risque les plus fréquents étaient la
multiparité (78,8 %), I’utilisation de contraceptifs oraux (57,6 %), 1’obésité (30 %), les
antécédents familiaux (27 %) et ’exposition aux radiations ionisantes (32,5 %). Une
corrélation statistiquement significative a été trouvée entre I’'IMC et la taille des nodules
(r=0,528 ; p<0,001). Tous les patients ont bénéficié¢ d’une prise en charge chirurgicale,
certains ayant recu un traitement médical préalable (Lévothyrox ou Carbimazole).
Conclusion

Les résultats obtenus confirment I’influence de facteurs hormonaux, métaboliques et
environnementaux dans la genese des nodules thyroidiens, en particulier chez la femme
d’age moyen. L’étude souligne I’importance du dépistage précoce et d’une prise en charge
adaptée aux profils a risque. Elle met également en lumiere la nécessité d’élargir les
recherches avec des échantillons plus larges et une exploration approfondie des facteurs
immunologiques et nutritionnels.

mots clés :Nodules thyroidiens — Facteurs de risque — Epidémiologie _ TIRADS —

diagnostic



SUMMARY

Background and Objective

The main objective of this study was to identify the key risk factors associated with the
development of thyroid nodules and to describe the epidemiological, clinical, and
therapeutic profiles of patients managed at the ENT Clinic Zid Sami in Mila.
Methodology

This was a retrospective descriptive study conducted between February and April

2025, involving 40 patients who were treated for thyroid nodules. Data were collected
from medical records and analyzed using Excel and SPSS software (version 22). The
variables studied included age, sex, BMI, family history, exposure to risk factors, and
nodule characteristics (size, location, TIRADS classification).

Results

The study showed a clear female predominance (82%) with a mean age of 49 years.
Most nodules were discovered incidentally (65%) and were primarily located in the
right lobe (43%). The most common risk factors were multiparity (78.8%), use of oral
contraceptives (57.6%), obesity (30%), family history (27%), and exposure to ionizing
radiation (32.5%). A statistically significant correlation was found between BMI and
nodule size (r = 0.528; p < 0.001). All patients underwent surgical management, and
some received prior medical treatment (Levothyrox or Carbimazole).
Conclusion

The results confirm the influence of hormonal, metabolic, and environmental factors in
the development of thyroid nodules, particularly in middle-aged women. The study
highlights the importance of early screening and tailored management for at-risk profiles.
It also underscores the need for further research with larger sample sizes and a more in-
depth exploration of immunological and nutritional factors.

Keywords: Thyroid nodules — Risk factors — Epidemiology — TIRADS — Diagnosis
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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Les maladies thyroidiennes constituent aujourd'hui un défi de santé publique mondial.
Parmi elles, les nodules thyroidiens soulevent un intérét particulier en raison de leur

fréquence et du risque de malignité qu'ils peuvent représenter (Chungyang Mu et al .,2022).

Le nodule thyroidien se définit comme une hypertrophie localisée du parenchyme
thyroidien. Sa traduction palpatoire est celle d'une nodosité se distinguant du parenchyme

sain par sa consistance différente ou par sa taille, deformant alors la glande.

Les nodules thyroidiens sont des masses anormales qui se forment dans la glande
thyroide. Ils peuvent étre solides, liquides (kystiques) ou mixtes, et sont généralement
découverts de manicre fortuite lors d’examens d’imagerie ou de palpation cervicale. La
majorité des nodules sont bénins, mais certains peuvent étre malins ou évoluer vers un
cancer thyroidien(Mu et al., 2023).

Les facteurs de risque associés aux nodules thyroidiens incluent des éléments
intrinseques tels que 1’age (plus fréquents chez les personnes de plus de 40 ans) (Anello
Marcello Poma et al .,2021), le sexe féminin (3 a 4 fois plus touchées que les hommes)
(Sturniolo G et al., 2016)., et les antécedents familiaux de pathologies thyroidiennes.
Parmi les facteurs acquis et modifiables, on retrouve les carences en iode, I’exposition
aux rayonnements ionisants (notamment durant I’enfance), les déséquilibres hormonaux,
le tabagisme, ainsi que certaines maladies auto-immunes comme la thyroidite de
Hashimoto. Récemment, des études ont suggéré un lien potentiel entre les infections
virales chroniques et I’apparition de nodules thyroidiens, bien que ces données

nécessitent des recherches approfondies

Les nodules thyroidiens constituent un probleme de santé publique majeur, tant au
niveau mondial qu’en Algérie. Selon I’ American Thyroid Association (ATA), ces
nodules figurent parmi les troubles endocriniens les plus fréquents, avec une prévalence
estimée a 30-50 % chez les adultes lors de I’utilisation de techniques

d’imagerie.modernes comme 1’échographie. Bien que la majorité de ces nodules soient
1
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bénins, environ 5 a 15 %d’entre eux peuvent présenter un risque de malignité, nécessitant

un diagnostic précoce pour éviter des complications graves (Giuseppe Lisco et al .,2023).

En Algérie, les données du Ministére de la Santé (2021) révélent que les pathologies
thyroidiennes occupent la troisieme place parmi les troubles endocriniens, les nodules
thyroidiens représentant pres de 20 %des cas enregistres dans les cliniques spécialisées.
Cette prévalence ¢élevée s’explique principalement par des facteurs tels que la carence en
iode dans I’alimentation et le retard dans le dépistage précoce (Benomar et al., 2020). Par
ailleurs, une étude rétrospective menée sur cing ans en Algérie souligne que 65 % des
cas suspects de nodules thyroidiens n’ont pas bénéfici¢ d’examens approfondis, ce qui

augmente le risque de complications non diagnostiquées.

La carence en iode, un probléme persistant en Afrique du Nord selon 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), expose prés de 40 %de la population algérienne a des
troubles thyroidiens (WHO, 2023). Les femmes sont particulierement touchées, avec un
taux de prévalence trois fois supérieur a celui des hommes, selon 1’enquéte nationale sur

la nutrition et la santé .
Les objectifs de I'étude étaient:

1. Analyser les caractéristiques cliniques et biologiques des patients atteints de nodules

thyroidiens.

2. ldentifier et hiérarchiser les facteurs de risque associés aux nodules thyroidiens.
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I Généralités sur la thyroide

1.1 Anatomie du thyroide

La thyroide est une glande endocrine impaire et médiane, située dans la partie

antéroinférieure du cou, en avant des six premiers anneaux trachéaux. Elle est constituée

de deux lobes latéraux ovoides réunis par un isthme, avec parfois un lobe pyramidal

(pyramide de Lalouette), vestige embryonnaire, lui donnant une forme en H ou en papillon

(figure. 1) . D’une hauteur de 5 a 6 cm et d’une largeur et épaisseur d’environ 2 cm, elle

pése en moyenne 30 g. Son parenchyme, de couleur brun-rougeatre et de consistance molle,

est entouré d’une capsule et d’une loge thyroidienne musculo-aponévrotique (Allen &

Fingeret, 2023).

Os hyolde

Membrane thyroidienne Incisure thyroidienne

Position de la ligne oblique Proéminence thyroidienne

sur le cartilage thyroide

Ligament cricothyroidien médian
Lobe droit de la glande thyroide

Arc cricoidien

Isthme de la glande thyroide Lobe gauche de la glande thyroide

Trachée

Figure 1:Glande thyroide et ses rapports en surface(Allen & Fingeret, 2023)
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Les glandes parathyroides sont situées en arriere de la thyroide. Elles sont au

nombre dequatre, en position extra-capsulaire.

Les deux plus hautes se trouvent a la partie moyenne des lobes. Les plus basses ont

une situation plus variable, souvent a distance du pdle inférieur.

Le contact étroit avec les glandes parathyroides explique le risque post- opératoire,

apres lobectomie thyroidienne, d’hypocalcémie (figure. 2) (Sitges-Serra, 2023).

InCisure
thyroidenne

Cartitags —
thyroidien

Muscie
aricotyroidien |
Cartiage
cricokde
Lobe gront de la
glande thyroide —
Isthime de la
glande thyroide ——

CEsophaga

- Lobe drcit de la
glande thyroide

Trachée

Trachée

Figure 2: Région thyroidienne (vues antérieure et postérieure) (Sitges-Serra, 2023).
1.2 Vascularisation et innervation de la glande thyroide
1.2.1 Réseau artériel

La thyroide est richement vascularisée, on retrouve deux artéres supérieures provenant
de la carotide externe, et deux artéres inferieures issues du tronc artériel thyro-bicervica-
scapulaire. Dans 8 a 10% des cas, on retrouve une artere moyenne, issue de la crosse
aortique ou du tronc brachio- céphalique (figure. 3) (Al-Azzawi & Takahashi, 2021) .



CHAPITER I SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

Artére thyroidienne supérieure

Glande parathyroide supérieure
Artére thyroidienne inférieure
Glande parathyroide inférieure

Tronc thyrocervical

Nerf laryngé récurrent droit
Artére subclaviéere gauche

e

Nerf laryngé récurrent gauche

Figure 3 Anatomie des artéres thyroidiennes (vue postérieure) (Al-Azzawi et
Takahashi ., 2021)

1.2.2 Veineux

On distingue trois groupes de veines :

> Les veines thyroidiennes supérieures : accompagnent I’artere et se jettent dans la
veine jugulaire interne.

» Les veines thyroidiennes inférieures : descendent verticalement sous chaque

lobe /et se jettent dans le tronc veineux brachio céphalique (innomingé)

» .Les veines thyroidiennes moyennes : naissent des bords externes des lobes et se
jettent dans la veine jugulaire interne. (Singh, 2023).
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Figure 4: Glande thyroide (vue antérieure) (Singh, 2023).
1.3 Histologie thyroidiennes

D’un point de vue histologique, elle est composée d’une capsule et d’un parenchyme
glandulaire. Le parenchyme thyroidien renferme de nombreuses vésicules (Zhou et al.,
2021). Elles sont sphériques et formées d'une assise de cellules limitant une cavite centrale
remplie de colloide formant 1’espace vésiculaire, lieu de stockage des hormones

thyroidiennes L'épithélium des vésicules comporte deux types de cellules.
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Basement membrane
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Colloid

Thyroid follicle

Calcium oxalate crystals in follicle
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Connective tissue septum

Thyroid lobule
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Figure 5: Histologie de la glande thyroide (Zhou et al., 2021).
1.3.1 Cellules folliculaires

Les thyrocytes, formant un épithélium simple sur une lame conjonctive, présentent une
polarité marquée : leur p6le apical possede des microvillosités baignant dans la colloide,
tandis que leur p6le basal est en contact avec le réseau sanguin. Leur noyau, situé dans la
région basale, est entouré d'un réticulum endoplasmique rugueux (RER) développé, et leur
appareil de Golgi, positionné vers l'apex, reflete leur réle sécréteur. Maintenues par des
jonctions serrées apicales, ces cellules synthétisent les hormones thyroidiennes T3 et T4 a
partir d'iode. Leur morphologie (cuboidale en hyperactivité, avec RER et Golgi accrus)

s'adapte a I'état fonctionnel de la thyroide. (Grieco et al., 2020).

1.3.2 Cellules C ou para folliculaires

Les cellules C (ou parafolliculaires), bien que rares (< 0,1 % du parenchyme
thyroidien), se distinguent des thyréocytes par leur localisation pres des capillaires
sanguins et leur absence de contact avec le colloide. Elles sécrétent la calcitonine, une
hormone hypocalcémiante qui régule la baisse du calcium sanguin. (Grieco et al., 2020).

8
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1.4 Physiologie thyroidienne
1.4.1 Structure des hormones thyroidiennes

Les hormones thyroidiennes (T3 et T4) sont dérivées de la tyrosine et contiennent de
I’iode. La T3 (La 3,5,3'-triiodothyronine) est plus active biologiquement, tandis que la

athyroxine (T4 ou 3,5,3',5'-tétraiodothyronine).

Majoritairement produite par la glande thyroide et convertie en T3 dans les tissus

périphériques.

La T3 n'est produite directement par la thyroide qu'a hauteur de 20 %. La majorité de
la T3 provient de la désiodation de I'anneau externe de la T4 par les tissus périphériques
(foie, rein, muscle, cerveau). Cette production périphérique s'adapte aux conditions

physiologiques.

Par ailleurs, les cellules claires (ou cellules C) des follicules thyroidiens sécretent une
troisieme hormone, la calcitonine, qui joue un réle clé dans I'homéostasie phosphocalcique.
Les hormones thyroidiennes iodées (HTI) interviennent dans de nombreux processus
métaboliques. Une perturbation de la fonction thyroidienne, souvent liée a ces HTI, est a
I'origine d'une grande partie des symptdmes observes dans les affections thyroidiennes

auto-immunes (Lasolle et al., 2024).

1.4.2 Synthese des hormones thyroidiennes

Les hormones thyroidiennes agissent sur presque toutes les cellules de I'organisme.
Elles jouent un role essentiel en adaptant le fonctionnement des organes aux conditions
extérieures. La thyroide est la seule glande du corps a nécessiter de I'iode pour synthétiser
ses hormones. L'iode, ingéré par l'alimentation, est capté de maniere spécifique par la
thyroide. En collaboration avec le systéme nerveux, les hormones thyroidiennes assurent
la coordinatio n et la régulation des fonctions de I'ensemble des systemes physiologiques
(Andersson & Braegger, 2022).
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1.4.2.1 Apport d'iode

L'iode, essentiel a la synthese des hormones thyroidiennes, provient principalement
de I'eau de boisson, des produits marins, des laitages et du sel iodé, et peut aussi étre
recyclé par désiodation périphérique et intra-thyroidienne. Son élimination se fait surtout
via les urines (60 %) et le lait maternel, tandis que le reste est capté par les thyréocytes ou
d'autres tissus (glandes salivaires, muqueuse gastrique, etc.) (Andersson & Braegger,
2022).. Environ 50 pg/jour sont utilisés pour la production hormonale, avec une
absorption intestinale de 25-30 % de I'apport total. Les besoins quotidiens sont de 150-200
pg chez l'adulte, 200 pg pendant la grossesse, et 70-150 pg chez l'enfant (Sorrenti et al.,
2021).

1.4.2.2 Captation active de I'iodure par la thyroide

La captation d’iode par la thyroide est un processus actif et régulé, essentiel a
Isyntheése des hormones thyroidiennes. Il repose sur le symporteur sodium-iode (NIS),
situé a la membrane basale des thyréocytes, qui transporte 1 ion I~ et 2 Na* en exploitant
le gradient sodique maintenu par la Na* /K* -ATPase. Ce mécanisme permet une
concentration intracellulaire d’iodure 20 a 50 fois supérieure a celle du sang (Andersson
& Braegger, 2022).. L’iodure est ensuite transféré vers la lumiére folliculaire via la
pendrine (membrane apicale) pour étre incorporé aux hormones. La TSH régule
positivement 1’expression du NIS, adaptant ainsi la captation d’iode aux besoins
hormonaux(Sorrenti et al., 2021) .

1.4.2.3 Formation de la thyroglobuline

La thyroglobuline, une glycoprotéine homodimérique (2 x 660 kDa) synthétisée par les
thyréocytes, sert de précurseur clé aux hormones thyroidiennes T3 et T4. Produite dans les
polyribosomes puis glycosylée dans I'appareil de Golgi, elle est transportée par vésicules
et sécrétée dans la colloide via exocytose apicale. Ses résidus de tyrosine, une fois iodés
dans la colloide, se transforment en hormones actives, faisant de la thyroglobuline une

prohormone essentielle a la fonction thyroidienne (Eghtedari et Correa, 2023).

10
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1.4.2.4 Stockage des hormones thyroidiennes

Le stockage des hormones thyroidiennes se fait dans la cavité colloide. Cette
derniére constitue une réserve thyroidienne en hormones pour environ 2 mois, permettant

de pallier aux variations des apports (Eghtedari & Correa, 2023).

1.4.2.5 Désiodation et recyclage de I'iodure

L'organification des iodures est inhibée de maniére compétitive par des anions
monovalents, tels que le perchlorate, ou par des dérivés soufrés comme la thio-urée, le thio-
uracile, le propylthiouracile et le méthimazole, qui appartiennent a la classe des agents
antithyroidiens de type thio-urée. Les monoiodotyrosines (MIT) et les diiodotyrosines
(DIT) sont désiodées par I'action de I'iodotyrosine déshalogénase. L'iode libéré est ensuite
capté activement par une pompe a iodure et rejoint le pool des iodures nouvellement
absorbés. Les thyroglobulines stockées contiennent des quantités suffisantes de T3 et de
T4 pour maintenir un état euthyroidien pendant environ deux mois, sans nécessiter de

nouvelle synthése hormonale (Sorrenti et al., 2021).

1.4.2.6 Libération des hormones thyroidiennes iodées

Les thyréocytes internalisent la thyroglobuline iodée (contenant T3/T4) par endocytose,
puis les lysosomes libérent ces hormones via protéolyse. Les résidus MIT/DIT sont
désiodés, tandis que T3/T4 passent dans le sang (par diffusion ou transporteurs
inconnus(Eghtedari & Correa, 2023).

Dans le plasma, 99 % des hormones se lient a des protéines (TBG, albumine, pré-
albumine), et <1 % restent libres (actives). La thyroide produit 3 fois plus de T4 (85-125
ug/jour, demi-vie : 7 jours) que de T3 (demi-vie : 36 heures). La T4, moins active, sert de
précurseur a la T3 : 80 % de la T3 active provient de sa conversion périphérique
(désiodation de T4), et seulement 20 % est sécrétée directement par la thyroide (Sorrenti
etal., 2021).

11
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Figure 6: Biosynthése des hormones thyroidiennes (Sorrenti et al., 2021).

Les hormones thyroidiennes nouvellement formées (T3 et T4) restent liées a la
thyroglobuline et sont réintroduites dans les cellules folliculaires par endocytose médiee
par récepteur ou par pinocytose. Une fois a I’intérieur, elles fusionnent avec les lysosomes
ou la thyroglobuline est dégradée. T3 et T4 sont ensuite libérées au pole basolatéral des
cellules et rejoignent la circulation sanguine, liées a des protéines comme la TBG,
I’albumine ou la TBPA. Des composés comme MIT et DIT peuvent aussi étre récupérés
pour étre recyclés. La majorité de I’hormone sécrétée est la T4, convertie en T3 dans les
tissus cibles. Le systétme hypothalamo-hypophyso-thyroidien régule cette sécrétion par

rétrocontréle négatif (Pirahanchi et al., 2022).

1.4.2.7 Régulation de la sécrétion des hormones thyroidiennes

De fagon spécifique, c’est la TSH qui régule le fonctionnement de la thyroide. La
TSH est une glycoprotéine sécrétée par I’antéhypophyse. Elle active toutes les étapes du
métabolisme iodé, depuis la captation de I’iode jusqu’a la sécrétion hormonale. La carence
iodée augmente la sensibilité des thyréocytes a la TSH en induisant une hypertrophie des
thyréocytes tandis que 1’exceés d’iode 1’estompe. La TSH subit un double contrdle

hypothalamique : la TRH stimule sa sécrétion tandis que la somatostatine et la dopamine

12
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I’inhibent. De plus, les hormones thyroidiennes exercent un rétrocontrdle . négatif sur la
synthese et la libération de la TSH et de la TRH (Pirahanchi et al., 2022).

Hypothalamus
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_feedback \ hormone (TRH)

— Stimulates|pituitary
to release TSH
. TRH

i Pituitary
Thyroid-stimulating

hormone (thyrotropin)
Stimulates thyroid gland to
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Thyroid gland

T3 T3
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D1|D3 thyroid gland produces ~ 6 mcg/day
D1 of T3 and ~ 100 mcg/day of T4

T3 3 T4 4— 14
~ 23 mcg/day ~ 100mcg/day

Figure 7 : Schéma de 1’axe hypotalamo-hypophysaire

1.5 Effets des hormones thyroidiennes

e Meétabolisme :Stimulent le métabolisme de base augmente la consommation
d’oxygéne et production de chaleur causer perte de poids (Teixeira et al, 2020).

e Systeme cardiovasculaire :Augmentent la force et la fréquence cardiaques
tachycardie et débit cardiaque accru

e Systéme nerveux :Stimulent la vigilance et I’activité neuronale peuvent causer

nervosité et irritabilité.

e Systeme osseux :Augmentent la résorption osseuse et le risque d’ostéoporose
a long terme

e Fonction sexuelle :Peuvent réduire la libido et causer des troubles menstruels chez la
femme.

e Fonction rénale :Augmentent la filtration glomérulaire peuvent entrainer une polyurie.

e Systeme hématologique :Peuvent causer une légere leucopenie (Li et al., 2025).

13
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Figure 8: Schéma de la physiologie de la thyroide (Lietal., 2025).

. Pathologie de la thyroide

La thyroide, glande endocrine essentielle située a la base du cou, joue un role central
dans la régulation du métabolisme, de la croissance et du développement via la sécrétion
des hormones thyroidiennes T3 et T4 sous le contréle de 1’axe hypothalamo-hypophysaire.
Son fonctionnement optimal dépend principalement d’un apport suffisant en iode et d’une
régulation fine des mécanismes de synthése hormonale. Cependant, divers facteurs
(génétiques, environnementaux, auto-immuns) peuvent perturber cet équilibre et entrainer

des pathologies thyroidiennes, parmi lesquelles les nodules thyroidiens constituent un

probléme clinique fréquent et préoccupant (Fallahi et al., 2025).

11.1 Définition et caractéristiques des nodules thyroidiens

les nodule thyroidien se définit comme une tuméfaction de forme arrondie, unique

ou multiple, de taille variable, se développant au sein d’une glande thyroide qui peut étre

14
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de volume normal, globalement augmentée de maniere homogene (goitre simple), ou
présentant déja un aspect de goitre multinodulaire. Il s’agit d’une prolifération localisée
de cell£ules thyroidiennes, dont la nature histologique peut étre bénigne, de faible
potentiel malin, ou franchement maligne. Le nodule peut étre découvert lors d’un examen

clinigue ou de maniére fortuite par une imagerie cervicale.

Il peut présenter une consistance solide, kystique (liquide), ou mixte (solido-

kystique), ce qui oriente parfois I’évaluation diagnostique (Toby Candler et .,2021).

Thyroid nodules

Thyroid nodules

Complex nodules

Figure 9 : Aspect anatomique des nodules thyroidiens) Toby Candler et .,2021)

I11. Physiopathologie desnodules thyroidiens

111.1 Mécanismes de formation des nodules
% Hyperplasie folliculaire

L’hyperplasie folliculaire thyroidienne constitue un mécanisme physiopathologique
central dans la genese des nodules bénins. Ce processus trouve son origine principale dans
une stimulation prolongée de la glande thyroide par la TSH (thyréostimuline), elle-méme

secondaire a deux phénomenes clés :

15
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une carence en iode entrainant une réduction de la synthése des hormones T3/T4

et provoquant un rétrocontréle positif sur I’hypophyse,

ainsi que des défauts d’hormonogenése liés a des anomalies enzymatiques

congénitales (Pirahanchi et al., 2022) .

Ces mécanismes fondamentaux s’accompagnent de I’intervention cruciale de facteurs

de croissance, notamment :

I’IGF-1 (Insulin-like Growth Factor-1) qui stimule la prolifération des thyrocytes via
I’activation de la voie PI3K/AKT et dont les taux sont significativement élevés dans le

liquide folliculaire des nodules bénins,

le VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) qui induit une angiogenése locale
contribuant a I’augmentation progressive du volume nodulaire. L’action combinée de ces
différents éléments stimulation TSH-dépendante, activation des voies de signalisation
cellulaires et néoangiogenése crée ainsi un environnement propice au développement et a

la croissance des nodules thyroidiens, tout en maintenant
généralement un caracteére bénin a ces lésions (Delinasios, 2020).

Altérations génétiques

Les mutations génétiques jouent un réle clé dans la transformation maligne des
nodules thyroidiens, avec trois principales anomalies :
BRAF V600E (40-60 % des carcinomes papillaires) : Active en permanence la voie
MAPK, entrainant une prolifération incontrélée et un profil souvent agressif
(envahissement extra-thyroidien, métastases.
Mutations RAS (N/H/K-RAS, 40-50 % des carcinomes folliculaires) : Stimulent la voie
PISK/AKT, généralement liées a des tumeurs peu invasives mais parfois agressives.
Réarrangements RET/PTC (jeunes/irradiés) : Activent le proto-oncogene RET,

principalement dans les carcinomes papillaires, avec un pronostic souvent plus
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favorable que les tumeurs BRAF-mutées (Fouchardiére et al., 2021).
Ces altérations guident le diagnostic, le pronostic et les thérapies ciblées (ex : inhibiteurs
de BRAF).

Tableau 1 : Les principaux mutations génétiques (Fouchardiere et al., 2021)

Mutation Effet Association Clinique
BERAF V600E Active la voie MAPK — prolifération Cancer papillaire (60-70% des cas)
RAS Active PI3K/AKT — survie cellulaire Carcinome folliculaire (40-30%)

RET/PTC Fusion oncogénigue — transformation  Post-irradiation ou formes juvéniles

111.2 Roéle des Facteurs Auto-immuns

111.2.1 Thyroidite de Hashimoto

La thyroidite de Hashimoto est une maladie auto-immune provoquant une
hypothyroidie progressive. L’infiltration lymphocytaire chronique et la destruction des
cellules thyroidiennes induisent une réponse inflammatoire et une fibrose du parenchyme
thyroidien. Ce remodelage tissulaire est souvent accompagné de la formation de nodules,
résultant de processus de réparation désorganisés et d’un déséquilibre immunitaire

persistant (Ajjan & Weetman., 2023) .

111.2.2 Maladie de Basedow

La maladie de Basedow, une pathologie auto-immune, est a I’origine d’une
Hyperthyroidie causée par des auto-anticorps stimulant excessivement la glande
thyroide. Cette stimulation prolongée entraine une prolifération thyroidienne anormale
qui peut conduire a la formation de nodules. Les altérations immunitaires et les

déréglements de la
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signalisation intracellulaire favorisent un environnement propice a la transformation

nodulaire du tissu thyroidien (Ajjan et Weetman., 2023).

. Epidémiologie des nodules thyroidiens

Les nodules thyroidiens (NT) représentent une affection courante dont la fréquence
tend a augmenter en pratique médicale. Leur taux de prévalence dans la population
générale varie considérablement, allant de 2 a 65 %, en fonction des méthodes
diagnostiques employées. lls peuvent étre détectes de différentes facons : par le patient lui-
méme lors d’une autopalpation, par un professionnel de santé au cours d’un examen de
routine, ou encore de maniere fortuite a 1’occasion d’un acte d’imagerie, notamment une

échographie.

Il est important de souligner qu’une part des nodules thyroidiens diagnostiqués
présente un risque non négligeable de malignité, estimé a environ 10 %. Par ailleurs, prés
de 5 % peuvent entrainer ou sont susceptibles d’entrainer des symptomes compressifs, et
une proportion similaire est associée a un dysfonctionnement de la thyroide. Ces constats
ont une réelle portée sur le plan clinique (Chungyang Mu et al .,2022).

Dans le monde

Au niveau mondial, I’Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que jusqu’a 50

% de la population pourrait présenter des nodules thyroidiens détectés par échographie,
avec une prévalence plus élevée chez les femmes et les personnes agées (Saudi Med J
2020).

Une revue systématique couvrant la période 2000 a 2022, portant sur plus de 9 millions
d’individus, a révélé une prévalence mondiale moyenne de 24,8 %, avec une nette
augmentation observée entre 2012 et 2022 (29,3 %) par rapport a 2000-2011 (21,5 %) . La
prévalence était significativement plus élevée chez les femmes (36,5 %) que chez les
hommes (23,5 %), et ’obésité a été identifiée comme un facteur de risque important. Des

données régionales confirment cette tendance (Chungyang Mu et al ;2022).
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En Chine (province du Fujian, 2017-2018), la prévalence était de 47,3 %(Xishun
Huang .,2022).En Iran, 27,4 % des participants présentaient des nodules, avec une
prédominance féminine (60 %) et une corrélation positive avec 1’age (Golbarg Abrishami

et al .,2025)

Dans la province du Zhejiang (Chine), prés de 51 % des adultes examinés etaient
porteurs de nodules, avec des facteurs associés incluant I’age, le sexe, I'IMC, et méme des
éléments psychosociaux comme la satisfaction de vie (Xueqing Li et al ;2024) .

En Corée du Sud, la prévalence atteignait 34,2 %, avec une majorité de nodules <I cm
(76,3 %) et une forte association avec le syndrome métabolique, 1’obésité abdominale et

I’hyperthyroidie( Jae Hoon Moon et al., 2018 ).

.2 .En Algérie

Les données et les chiffres sur les nodules thyroidiens en Algérie sont effectivement

peu disponibles ou peu diffusés de maniere claire et accessible.

En Algérie, I’épidémiologie des nodules thyroidiens (NT) a connu des évolutions
notables ces derniéres décennies. Une étude transversale menée en 2018 a Oran aupres de
471 adultes a révélé une prévalence des NT de 24,2 %, avec une prédominance de nodules
multiples (72,8 %) et de petite taille (53,5 % mesurant < 1 cm) . Cette ¢tude souligne
¢galement que 82,7 % des ménages consomment du sel iodé, et la médiane de 1’iodurie
était de 131,4 pg/l, indiquant un apport iodé adéquat. Malgré cela, la persistance d’une
prévalence ¢€levée des NT suggere I’influence de facteurs supplémentaires, possiblement
environnementaux ou génétiques.Par ailleurs, les maladies thyroidiennes, y compris les
NT, touchent davantage les femmes, représentant environ 60 a 65 % des cas . Cette
tendance pourrait étre attribuée a des facteurs hormonaux et génétiques spécifiques au sexe
féminin (N. Benabadji Dr et al. , 2023) .

Bien que les données sur la prévalence des nodules thyroidiens soient limitées, une
étude a Oran a révélé une fréquence de 24,2 %, majoritairement composée de nodules petits

et multiples. Cette prévalence, malgré une bonne couverture en sel iodé, suggere
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I’influence d’autres facteurs, environnementaux ou génétiques. Parallelement, I’incidence du
cancer thyroidien, notamment chez les femmes, a fortement augmenté a Oran entre 1993 et
2013, en lien avec le développement des techniques diagnostiques (échographie, cytoponction)
et I’évolution post-iodation du sel. Ces constats soulignent 1’importance de recherches a
grande échelle pour mieux caractériser les nodules bénins et distinguer les cas pertinents des

situations de sur diagnostic (Houda Boukheris et al . ,2022).

En Algérie, les nodules thyroidiens constituent une pathologie endocrinienne fréquente,
touchant majoritairement les femmes d’age moyen. Une étude menée au CHU de Sidi Bel
Abbes entre 2004 et 2013 sur 430 cas de maladies thyroidiennes bénignes a montré une
prédominance féeminine (92,3 %) avec un age moyen de 45 ans. Les formes nodulaires les plus
fréquentes étaient le goitre nodulaire solitaire, le goitre multinodulaire et le goitre binodulaire.
Les examens cytologiques ont révélé une majorité de lésions bénignes, tandis que 1’analyse
histopathologique a principalement identifié des goitres colloides et des adénomes. Ces
résultats confirment la prévalence élevée des nodules bénins dans certaines régions
algériennes et soulignent I’importance d’un suivi clinique rigoureux pour limiter le

surtraitement. (Achwak F. Bendouida PhD et al . ,2016).

. Facteurs de risque des nodules thyroidiens

Les nodules thyroidiens représentent une affection relativement courante, dont 1’apparition
semble influencée par une combinaison de facteurs environnementaux, hormonaux et
métaboliques. Bien que la majorité de ces Iésions soient bénignes, 1’identification précoce des
éléments de risque associés a leur développement demeure essentielle pour optimiser la prise
en charge et orienter les actions de prévent

V.1Age

La prévalence des nodules thyroidiens augmente significativement avec 1’age, devenant plus
fréquente a partir de la quarantaine (Mu C et al., 2022). Cette tendance est en partie liée aux

modifications degeneératives de la glande thyroide qui favorisent la formation de nodules,
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généralement bénins. Ainsi, bien que leur nombre augmente, la probabilité de malignité
diminue avec 1’age. Toutefois, en cas de cancer chez les sujets agés, il s’agit plus souvent de
formes agressives, peu différenciées, a mauvais pronostic, probablement en raison de
I’accumulation de mutations et du déclin de la surveillance immunitaire liée au vieillissement
(Anello Marcello Poma et al., 2021).

V.2 Sexe

Les nodules thyroidiens sont nettement plus fréquents chez les femmes, avec un ratio
allant jusqu’a 3 a 4 pour 1, en particulier durant les années de reproduction, ce qui suggéere une
influence hormonale (Sturniolo G et al., 2016). Les cestrogénes semblent jouer un réle majeur
en stimulant la prolifération des cellules progénitrices thyroidiennes tout en freinant leur
différenciation, favorisant ainsi la formation de nodules. La présence de récepteurs hormonaux
(cestrogenes, progestérone) dans les cellules folliculaires thyroidiennes appuie cette hypothése,
notamment lors de périodes hormonales clés comme la puberté, la grossesse ou la ménopause.
En revanche, bien que moins fréquents chez les hommes, les nodules présentent chez eux un
risque plus ¢levé de malignité. Cette différence pourrait s’expliquer par une réponse
immunitaire moins efficace et par la présence d’anomalies génétiques ou moléculaires plus

actives chez les hommes (Aaron M. Delman et al., 2023 ; Grégoire B. Morand et al., 2023).

V .3 lode

Les déséquilibres en iode, qu’il s’agisse de carence ou d’exces, représentent un facteur de
risque majeur dans D’apparition des nodules thyroidiens en perturbant 1’homéostasie
hormonale et en stimulant la prolifération cellulaire. La thyroide, principal réservoir d’iode,
est essentielle a la synthése des hormones thyroidiennes. Selon ’OMS, plus d’un milliard de
personnes souffrent de troubles liés a la carence iodée, notamment goitre, hypothyroidie, et
retards du développement. L’iodation du sel a permis de réduire ces troubles dans de
nombreuses régions, mais environ un tiers de la population mondiale vit encore dans des zones

carencées.
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peuvent favoriser la formation de nodules en perturbant le fonctionnement normal de la
glande (Tamara Kufoof et al., 2024). Le géne RET, impliqué dans les cancers thyroidiens
héreditaires, présente parfois des réarrangements (RET/PTC) détectés aussi dans certains
nodules bénins. Par ailleurs, bien que souvent acquises, des mutations des génes RAS
(HRAS, KRAS, NRAS) ont également été rapportées dans des formes familiales, suggérant
une éventuelle composante génétique (Toby Candler et al., 2021). Ces données confirment
que la susceptibilité familiale, notamment chez les personnes ayant des antécedents de
pathologies thyroidiennes, joue un réle significatif dans la genese des nodules, bénins ou

malin

V .4 Radiations ionisantes

L’exposition aux rayonnements ionisants est un facteur de risque bien établi pour le
développement des nodules thyroidiens, surtout chez les sujets jeunes. La glande thyroide capte
facilement 1’iode radioactif (“131I), entrainant une concentration locale de radiation, qui
provoque des lésions de I’ADN, des mutations somatiques et une instabilité génétique. Ces
altérations favorisent la prolifération cellulaire anarchique, menant a la formation de nodules,

souvent bénins mais parfois malins.

V.5Maladies auto-immunes de la thyroid

Les maladies auto-immunes, notamment la thyroidite de Hashimoto et la maladie de
Basedow, suscitent un intérét croissant en tant que facteurs de risque potentiels des nodules
thyroidiens, en raison de I’association observée entre ces pathologies et une fréquence

accrue de nodules (Pouya Abbasgholizadeh et al .,2021).

V.6 Grossesse

La grossesse représente une période physiologique favorable a 1’apparition et a la
progression des nodules thyroidiens. Cette tendance s’explique par plusieurs facteurs
hormonaux et métaboliques. En particulier, I’hormone gonadotrophine chorionique
humaine (Hcg), dont la structure s’apparente a celle de la TSH, peut se lier aux récepteurs
de cette derniére et stimuler la prolifération des cellules folliculaires thyroidiennes. Cet

22



CHAPITER I SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

effet est particulierement marqué au cours du premier trimestre, période durant laquelle les
taux de Hcg atteignent leur pic (Rowe CW ;2022) . Par ailleurs, les besoins accrus en iode
durant la grossesse — liés a une augmentation de la production des hormones thyroidiennes
et a une excrétion rénale plus importante — peuvent conduire a une carence iodée. Or, cette
déficience en iode est un facteur bien établi dans la genése des nodules thyroidiens (Aline
Carare Candido.,2020).

V .7 Syndrome métabolique et I’inflammation chronique

Le syndrome métabolique, notamment a travers I’inflammation chronique de bas grade
et la résistance a I’insuline qu’il engendre, favorise la prolifération des cellules thyroidiennes
et la formation de nodules . L’obésité, facteur central de ce syndrome, agit par I’intermédiaire
de la leptine et de cytokines pro-inflammatoires comme le TNF et I’IL-6, qui activent des
voies de signalisation intracellulaire (JAK/STAT, MAPK, PI3K/Akt), stimulant ainsi la
croissance et la transformation cellulaire (Elpida Demetriou, 2023). Les deséquilibres
hormonaux (cestrogenes), 1’hyperinsulinémie, I’hyperglycémie et les dyslipidémies

contribuent également a la prolifération thyroidienne et a la néoangiogenése. L’insuline,

I’IGF-1 et la TSH interagissent pour réguler I’expression génique et la différenciation des
cellules thyroidiennes et des pré-adipocytes. Par ailleurs, le diabete de type 2 est associé a
une fréquence plus élevée de nodules, probablement en lien avec I’hyperinsulinémie et
I’inflammation chronique. Le ratio IGF-1/IGFBP-3 pourrait représenter un marqueur
prédictif utile pour la détection précoce des nodules chez les patients diabétiques (Liu &
Wang, 2022).

V.8 Carence en vitamine D

La vitamine D joue un role essentiel dans le bon fonctionnement du systéme
immunitaire et dans la régulation de la croissance cellulaire. Son influence sur la glande
thyroide est principalement indirecte mais significative. En cas de carence en vitamine D,
le systtme immunitaire peut devenir déséquilibré et favoriser 1’apparition de maladies
auto-immunes, comme la thyroidite de Hashimoto, qui est souvent associee a la
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formation de nodules thyroidiens. De plus, la vitamine D possede des propriétes anti-
inflammatoires et antiprolifératives ; son déficit peut donc contribuer a un environnement
propice a l’inflammation chronique et a la prolifération anormale des cellules

thyroidiennes(Mariya Zh Miteva et al .,2020).

VI . Complications des nodules thyroidiens

Les nodules thyroidiens sont le plus souvent bénins et asymptomatiques, mais dans
certains cas, ils peuvent entrainer des complications qu’il est important de connaitre.

Voici les principales
V1.1 Complications locales liées aux nodules thyroidiens
Les nodules thyroidiens sont fréquents, avec une prévalence pouvant atteindre 65 %
dans la population générale, notamment grace aux progres de 1’échographie cervicale. Bien

gue souvent asymptomatiques, certains peuvent entrainer des symptémes compressifs tels

qu’une sensation de pression cervicale, une dysphagie, une odynophagie, une dyspnée ou
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une impression d’étranglement, surtout en position allongée. Ces signes ne sont pas
spécifiques aux nodules malins et peuvent également apparaitre dans les formes bénignes,
en fonction de la taille, de la localisation du nodule et de son impact sur les structures
voisines (trachée, cesophage, nerfs laryngés). Ainsi, méme un nodule bénin volumineux

peut necessiter une prise en charge adaptée (Toby Candler et .,2021).

V1.2 Complications fonctionnelles des nodules thyroidiens

Les nodules thyroidiens peuvent provoquer des complications fonctionnelles,
principalement dues a des déséquilibres hormonaux. Lorsqu’ils sont hyperfonctionnels, ils

peuvent entrainer une hyperthyroidie, affectant le métabolisme et 1’état général du patient.
A .Hyperthyroidie

L’hyperthyroidie est une surproduction d’hormones thyroidiennes entrainant un état
d’hypermétabolisme appelé thyréotoxicose. Elle peut étre causée par la maladie de
Basedow, un goitre multinodulaire ou une hypertrophie thyroidienne. Les symptomes
incluent tachycardie, sueurs, nervosité, troubles du sommeil, fatigue et faiblesse générale
(Bereda, G .,2023) .

B. Hypothyroidie

L’hypothyroidie est due a une production insuffisante d’hormones thyroidiennes,
entrainant un ralentissement du métabolisme. Elle se manifeste souvent par une fatigue
persistante et parfois un goitre. Sur le plan biologique, elle se traduit par une élévation de
la TSH, I’hypophyse tentant de compenser le déficit en T3 et T4 (Bereda, G .,2023) .

V1.3 Complications malignes

La transformation maligne d’un nodule bénin est rare, comme le montre la
prédominance des carcinomes papillaires par rapport aux formes vésiculaires. En revanche,
la progression d’un carcinome papillaire vers une forme anaplasique est bien documentée.
De plus, un nodule hyperfixant peut évoluer vers une hyperthyroidie manifeste, avec un
risque annuel d’environ 4 %, surtout chez les sujets ages, en cas de nodule > 3 cm ou d’exces
d’iode (Jean-Louis Wémeau et al., 2011).
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VII . Moyens de Classification et diagnostic

VI1.1 Classification Clinique

Examen clinique constitue la premiéere étape essentielle dans I'évaluation des nodules
thyroidiens.
» ATinspection : on apprécie le volume du cou, I'aspect de la peau en regard et les

signes cliniqguement apparents d’une dysthyroidie (Grani et al., 2020).

» A la palpation : I’examinateur placé de bout derriére le patient, mains a plat en
serrant le cou, doigts a plat explorant avec la pulpe la surface de la thyroide. Elle
permet de retrouver environ 70% des nodules de plus de 10 mm, d’autant plus que
ces nodules sont antérieurs, gros et peu nombreux. Elle permet de préciser les
caractéristiques cliniques des nodules notamment : la taille, les limites, le siége, le
nombre, la mobilité a la déglutition, la sensibilité, la consistance et la fixité
(tableau .I) (Grani et al., 2020).

Tableau I:Caractéristique clinique des nodules thyroidiens a I’examen physique (Grani et

al., 2020)
Taille | Diametre estimé en cm Nodules >1 cm justifient une exploration approfondie
Limites | Netteté des bords (bien/mal limité) Bords irréguliers = suspicion de malignité
Siege Lobe atteint (droit/gauche/isthme) Localisation guide I'imagerie
Nombre| Nodule unique ou multiple Multinodularité fréquente en zones carencées en iode
Mobilité| Déplacement a la deglutition Fixité = signe d'alerte (envahissement extra-thyroidien)
Sensibili| Douleur a la pression Evoque une hémorragie intranodulaire ou thyroidite
té
Consista) Ferme / Dure/ kystique Fermeté/dureté augmente le risque de malignité
nce
Fixité | Adhérence aux plans profonds Tres évocatrice de carcinome avancé
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V11.2 Classification Fonctionnelle (scintigraphie)

Cette technique d’imagerie nucléaire permet une évaluation précise de I’activité
métabolique des nodules gréace a 1I’administration d’un traceur radioactif (technétium-99m
ou iode-123), distinguant fondamentalement les nodules « chauds » caractérisés par une
hyperfixation intense du radiotraceur (reflétant une production autonome d’hormones
thyroidiennes dans le cadre d’adénomes toxiques ou de maladies de Plummer, avec un
risque de malignité quasi-nul de 0,1-1%) des nodules « froids » présentant une
hypofixation relative (correspondant a des lésions non-fonctionnelles dont le spectre
étiologique va du kyste bénin aux carcinomes, avec un risque malin global de 5-15%
pouvant atteindre 30% tandis que les nodules « tiedes » (fixation équivalente au
parenchyme sain) présentent un risque intermédiaire de 2-5%, cette stratification guidant
directement la conduite a tenir depuis la simple surveillance pour les lésions hyperfixantes
jusqu’a la cytoponction systématique pour les nodules froids de plus de 1,5 cm selon les

recommandations internationales actuelles.

VI11.3 Classification Echographique (TI-RADS / ACR TI-RADS)

Ce systeme classe les nodules thyroidiens selon leur risque de malignité en se basant
sur cing criteres échographiques clés : la composition (kystique pure, mixte ou solide),
I'échogénicité (hyperéchogeéne, isoéchogene ou hypoéchogéne), la forme (réguliere ou plus
large que haute), les marges (lisses ou irrégulieres) et la présence de
microcalcifications.Chaque caractéristique contribue a un score final qui catégorise le
nodule de TR1 (bénin, 0% de risque) a TR5 (hautement suspect, >90% de risque), guidant
ainsi la décision de surveillance ou de cytoponction (Table. III). Les nodules TR3 ‘a TRS
nécessitent une attention particuliére, avec une ponction recommandée dés TR4(L6pez et
al., 2020) .
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Tableau 11: Classification échographique des nodules thyroidiens selon le systeme
TIRADS et estimation du risque de malignité (Lopez et al., 2020)

Catégorie Risque de Nodule kystique pur,pas de composante solide.
Malignité

TR1 0% solide ou mixte,hyperéchogene,contours réguliers.

TR92 <2% solide ou mixte,hyperéchogéne,contours réguliers.

TR37 5-20% Iso-ouhypoéchogene,formerond,pasde

microcalcification
TR4 20-90% hypoéchogene,microcalcification,marges irréguliéres.
TR5 <90% forme plus large que

haute,microcalcification,extention extra-thyroidienne.
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VI11.4 Classification cytologique de Bethesda (issue de cytoponction FNA)
e Cytoponction a I’aiguille fine

La cytoponction thyroidienne (FNA) est un examen minutieux nécessitant une

collaboration entre clinicien, radiologue et cytopathologiste. (Fallahi et al., 2025 )

NODULE + Suspicion
échographique de malignité

BNy e

Elevée Intermédiaire Faible Tres faible

g - \ N

Nodule =1 cm Nodule =2 1,5 cm Nodule = 2cm

| Cytoponction |

Figure 10: Algorithme décisionnel de la cytoponction selon I'ATA (Fallahi et al., 2025).

e Classification cytologique de Bethesda :

Ce systeme classe les nodules thyroidiens en six catégories selon leur risque de malignité
(Fallahi et al., 2025) .
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Tableau Ill:Classification de bethesda et risque de cancer (Fallahi et al., 2025)

counduir a tenir

Catégorie Risque de cancer

Bethesda | Non évaluable Répéter le cytoponction

Bethesda Il 0-3% Surveillance
Bethesda IlI 5-15% Nouvelle test FNA ou moléculaire (ex : ThyroSeq).
Bethesda IV 15-30% Lobectomie diagnostique histologique
Bethesda V 60-75 % Thyroidectomie totale.
Bethesda VI 97-99 % Chirurgie + traitement adjuvant.

VI11.5 Classification Histologique (Post-Chirurgicale)

La classification OMS 2022 des tumeurs thyroidiennes introduit des modifications

majeures dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique des nodules thyroidiens.

Ces changements refletent les avancées moléculaires et les données pronostiques

récentes, permettant une meilleure différenciation entre les lésions bénignes, borderline et

mailing (Guyétant et al., 2024) .

TableaulV : Classification OMS 2022 des tumeurs thyroidiennes(Guyétant et al., 2024).

Type Fréquence Caractéristiques
Bénin 70-80% Adénome folliculaire, kyste colloide.
Cancer papillaire 80-85% Mutations BRAF/RAS, hon pronostic
Cancer folliculaire 10-15% Invasion vasculaire/capsulaire.
Cancer médullaire 5% Sécrétion de calcitonine, lié a RET
Cancer anaplasique <1% Tres agressif, survie faible
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V11.6 Bilan biologique

le bilan biologique des nodules thyroidiens comprend un ensemble d'analyses

essentielles pour évaluer la fonction thyroidienne et le risque de malignité :
» TSH

Le dosage de la TSH (Thyroid Stimulating Hormone) représente I'examen
biologique de premiére intention dans I'évaluation des nodules thyroidiens, en raison
de sa sensibilité elevée pour détecter les dysfonctions thyroidiennes. Ce marqueur

joue un réle clé dans le bilan initial pour plusieurs raisons (Fallahi et al., 2025) .
Valeurs de Référence et Interprétation

e Intervalle standard : 0.4 - 4.0 mUI/L (pour les patients ambulatoires)
e TSH basse (<0.4 mUI/L) :

e Evoque un nodule hyperfonctionnel (autonome)

e Nécessite une scintigraphie pour confirmer le caractere "chaud"
o TSH élevée (>4 mUI/L) :

e Peut révéler une hypothyroidie associée (ex : Hashimoto)

e Justifie un dosage des anticorps anti-TPO

» Hormones Thyroidiennes (T4L/T3L)

VI . Traitement des nodules thyroidiens

La prise en charge thérapeutique des nodules thyroidiens repose sur plusieurs options

allant de la simple surveillance a des interventions médicales ou chirurgicales, selon la nature
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Et I’évolution du nodule. Pour les nodules ne nécessitant pas d’indication chirurgicale
immédiate, une surveillance réguliere clinique, biologique, échographique, et parfois
cytologique est recommandée (Azizi et al., 2022). .

VII1.1 Traitements médicaux

1. Antithyroidiens de Synthese (ATS)

Les antithyroidiens de synthese constituent le traitement de premiére intention de la
maladie de Basedow et des hyperthyroidies nodulaires toxiques (Chung, 2021). Le
carbimazole, transformé en méthimazole, est le plus utilisé (20 a 40 mg/jour), tandis que
le propylthiouracile (PTU) est recommandé au premier trimestre de grossesse pour sa
meilleure tolérance (Ruslan & Okosieme, 2023). Ces médicaments inhibent la
thyropéroxydase, bloquant la synthése des hormones thyroidiennes, et le PTU limite
également la conversion de T4 en T3. Un suivi régulier est essentiel (NFS hebdomadaire,
bilan hépatique mensuel) pour prévenir des effets graves comme 1’agranulocytose. Le
traitement dure en général 12 & 18 mois, avec un risque de rechute d’environ 50 % (Azizi
etal., 2022).

2. Traitements a Base d'lode

I’iode est utilis¢ sous deux formes thérapeutiques. La solution de Lugol (iode
moléculaire) est administrée en préopératoire pendant 7 a 10 jours pour diminuer la
vascularisation thyroidienne et réduire le risque hémorragique (Ruslan & Okosieme, 2023).
L’iode radioactif (1311) est indiqué dans le traitement des hyperthyroidies (10 a 15 mCi) et
des cancers thyroidiens difféerenciés (100 a 200 mCi), en détruisant sélectivement les
cellules thyroidiennes hyperactives ou cancéreuses. Ce traitement impose des mesures

d’isolement temporaire et une contraception prolongée (Ciappuccini et al., 2024).

3. Médicaments Adjuvants

Les béta-bloquants, notamment le propranolol (40 a 160 mg/jour), sont utilisés en
début de traitement des hyperthyroidies pour soulager rapidement les symptomes

adrénergiques (comme la tachycardie et les tremblements) et inhiber partiellement |
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conversion de T4 en T3. Les corticoides, comme la prednisone (0,5 a 1 mg/kg/jour), sont
utilisés dans les formes sévéres d’hyperthyroidie, notamment en cas d’ophtalmopathie
basedowienne ou de thyrotoxicose aigué. lls agissent par un effet anti-inflammatoire et en
réduisant la conversion de T4 en T3(Zhang et al., 2023).

4. Approches Spécifiques

La prise en charge des nodules thyroidiens bénins asymptomatiques repose
généralement sur une surveillance clinique et échographique, sans traitement actif.
L’hormonothérapie freinatrice a base de 1évothyroxine, autrefois courante, est désormais
déconseillée en routine en raison de son efficacité limitée et de ses risques, notamment
cardiovasculaires (Rosenbaum et al., 2021). En cas de cancer thyroidien, la prise en
charge inclut une chirurgie suivie d’une hormonothérapie substitutive ajustée selon le
risque de récidive. Pour les formes avancées ou métastatiques, les thérapies ciblées par
inhibiteurs de tyrosine kinase, comme le Iénvatinib ou le sorafénib, ont permis d'améliorer
le contréle de la maladie, malgré des effets secondaires importants qui nécessitent un
suivi spécialisé (Lee et al., 2023 ; Huang et al., 2022).

VI111.2 Techniques chirurgicales des nodules thyroidiens

1. Lobectomie (Thyroidectomie partielle)
La lobectomie thyroidienne consiste en I’ablation d’un seul lobe de la thyroide,

généralement indiquée pour les nodules bénins unilatéraux (Bethesda 1) ou les
microcarcinomes localisés. Réalisée par une incision de 3 a 5 cm, elle permet de préserver
le lobe sain, réduisant ainsi le risque d’hypothyroidie postopératoire. Cette approche
présente une morbidité réduite et limite les risques pour les structures voisines comme le
nerf laryngé récurrent et les parathyroides. Toutefois, un suivi a long terme est nécessaire

pour surveiller d’éventuelles récidives (Haigh et al., 2020).

2.Thyroidectomie totale

Cette technique implique I'ablation compléte de la thyroide et est réservée aux cancers

confirmés, aux maladies de Basedow réfractaires ou aux goitres multinodulaires
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compressifs. Bien qu'elle élimine le risque de récidive tumorale, elle entraine une
hypothyroidie permanente, nécessitant un traitement substitutif a vie par lévothyroxine.
Les complications potentielles incluent I'hypoparathyroidie et des lésions nerveuses.
(Haigh et al., 2020).

2. Chirurgie mini-invasive (MIVAT)

La thyroidectomie vidéo-assistée (MIVAT) utilise une incision réduite (1,5-2 cm) et
une caméra endoscopique, idéale pour les nodules de moins de 3 cm. Elle offre un meilleur
résultat esthétique et une récupération plus rapide, mais son utilisation reste limitée aux cas

sélectionnés sans suspicion de malignité avancee(Figure 11) ( Vries et al., 2021).

MNModule thyroidien

Indication

/,/// \
_— |

Cancer/ Maladie diffuse Benin unilateral Cosmetigue
e Y

s I DS

Thyroidectomie totale Lobectomie Mini-invasive

Figure 11: Option de traitement chirurgical des nodules thyroidiens( Vries et al., 2021).
IX Prévention des nodules thyroidiens

La prévention des nodules thyroidiens repose sur une stratégie a trois niveaux. La
prévention primaire cible les personnes sans symptomes et vise a corriger les facteurs de
risque, notamment par un apport suffisant en iode, la réduction de 1’exposition aux
radiations ionisantes, le suivi en cas d’antécédents familiaux, et la lutte contre I’obésité
(Drozd et al., 2020). La prévention secondaire repose sur le depistage précoce par
imagerie, permettant d’adapter la prise en charge selon le risque, tout en évitant des
traitements inutiles (Durante et al., 2023). Enfin, la prévention tertiaire concerne les
patients déja diagnostiqués et vise a améliorer leur qualité de vie par des traitements
personnalisés, une surveillance rigoureuse, et la limitation des effets secondaires liés a

une prise en charge excessive, en particulier chez les sujets agés (Zamora et al., 2023).
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X. avancées de la recherche

Ces derniéres années, la prise en charge des nodules thyroidiens a connu des progres
notables grace a des outils diagnostiques plus précis. La mise a jour du systeme ACR TI-
RADS en 2023 a permis d'améliorer la stratification du risque échographique, limitant les
cytoponctions inutiles tout en maintenant une bonne détection des cancers (Middleton et
al., 2023). En paralléle, les tests moléculaires de nouvelle génération, comme Afirma
GSC et ThyroSeq v3, ont révolutionné I’évaluation des nodules a cytologie indéterminée.
Afirma GSC, basé sur I’analyse de 1’expression de centaines de génes, permet d’éviter
une chirurgie lorsque le nodule est classé bénin, avec une valeur prédictive negative
dépassant 95 % (Patel et al., 2023). De son coté, ThyroSeq v3 analyse plus de 100 genes
impliqués dans le cancer thyroidien pour évaluer le risque de malignité et guider le choix
thérapeutique entre lobectomie et thyroidectomie totale. Ces avancées s’inscrivent dans
une approche de médecine de précision, visant & personnaliser les soins tout en réduisant

les interventions inutiles.
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| Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive a I’aide de dossiers de patients atteints de

les nodules thyroidiennes archivés.

I1. Population et période de I’étude
a) Lieu d’étude

Patients atteints de nodules thyroidiennes  ayant consultés au niveau d' une clinique

médical spécialisée en chirugie oto-rhino-laryngologie - ORL — ZAID SAMI - MILA.

b) Période d’étude
Les patients atteints de les nodules thyroidiennes ayant été pris en charge au niveau
d'une clinique médical spécialisée en chirugie oto-rhino-laryngologie - ORL — ZAID SAMI

- MILA, durant février 2025, ont été retenus pour notre étude.

c) Critéres d’inclusion
- Les patients atteints de nodules thyroidiennes confirmés ayant été pris en charge au
niveau d'une clinique médical spécialisée en chirugie oto-rhino-laryngologie - ORL —
ZAID SAMI.

-Patients des deux sexes .

d) Criteres d’exclusion
-Les dossiers meédicaux incomplets ou ne contenant pas les informations cliniques,

biologigues ou d’imagerie nécessaires a I’analyse.
g y

111 Variables étudiées

Aprés consultation des dossiers des patients, nous avons noteé : I'age, le sexe, les facteurs
de risques nodulaires, Statut gestationel des patientes (grossesses) , Utilisation de

contraceptifs, Exploration par imagerie , Exposition a des radiations.........
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IV Délai de recueil des données

Le recueil des données s’est étalé sur une période allant du 01 février au 28 avril 2025.
Les archives des sujets nous ont été fournies par le personnel administratif suite a la

permission du Dr ZID.

V. Saisie des données
La saisie des données collectées a été effectuée a 1’aide du logiciel Microsoft Excel.
-Analyse des données :
Les données saisies ont été exploitées a 1’aide des logiciels SPSS version 22 et Microsoft

Excel.

Les résultats étaient exprimés sous formes de tableaux et de figures selon le type de

variable:

* Variables qualitatives : estimation de la fréquence en pourcentage.

* Variables quantitatives : exprimées en moyenne * écart type.

Tests statistiques utilisés :

Test de T student et corrélation de Spearman .
Le seuil de signification fixé est a o p<0.05.

VI Considération éthique

Nous avons effectué notre étude dans le respect strict des principes fondamentaux de

la recherche médicale.
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I. Données sociodemographiques et facteurs de mode de vie

I.1 Réparation selon le sexe

Sur les 40 patients atteint du nodule thyroidien, il y avait une prédominance féminine de 82%

(soit 33 femmes), et18 % était de sexe masculine (soit 07 homme) comme le montre (figure. 12)

18%

1 féminin
02 masculin

82%

Figure 82: Répartition des patients selon le sexe.

I.2 Répartition selon I’age

La moyenne d'age des patients atteints de nodules thyroidiens était de 49 ans (x14) avec des

extrémes d'age :
Age minimale : 17Ans
Age maximale : 75Ans

L’analyse de la répartition des patient(e)s selon les tranches d’dge montre une prédominance
des sujets &gés de 50 a 59 ans, représentant 32,5 % (13 cas). Les classes d’age 40-49 ans 22,5 %
(9 cas) et 30-39 ans 15 % (6 cas) suivent en frequence. Les tranches 60-69 ans et 70-79 ans
comptaient chacune 10 % (4 patient(e)s), tandis que les tranches plus jeunes étaient moins
représentées : 7,5 % (3 patient(e)s) entre 20 et 29 ans et 2,5 % (1 cas) entre 10 et 19 ans.

Cette distribution suggére une fréquence plus élevée des nodules thyroidiens chez les personnes
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Effectif des patients

10-19(ANS) 20-29(ANS) 30-39(ANS) 40-49(ANS) 50-59(ANS) 60-69(ANS) 70-79(ANS) Age

Figurel3 : Répartition selon I’age.
1.3 Répartition des patients selon le statut staturo-pondéral

L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé pour chacun des 40 patients inclus dans
I’étude. La classification de 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) a été utilisée pour
catégoriser les patients comme suit : insuffisance pondérale (IMC < 18,5), corpulence normale
(18,5 < IMC < 25), surpoids (25 < IMC < 30), obésité de niveau 1 (30 < IMC < 35), obésité de
niveau 2 (35 < IMC < 40), et obésité de niveau 3 (IMC > 40).

Selon cette classification, la majorité des patients présentait une corpulence normale, soit
52,5 % (21 cas), tandis que 15 % (6 patients) étaient en surpoids et 25 % (10 patients) en obésité
de niveau 1. Deux patients, représentant 5 %, présentaient une obésité morbide (niveau 3), et un
seul était en insuffisance pondérale, soit 2,5 %. Aucun patient n’était en obésité de niveau 2. Cette
distribution révéle une proportion importante de patients en excés pondéral (surpoids et obésiteé :
45 %), ce qui pourrait suggérer un lien potentiel entre surcharge pondérale et troubles thyroidiens
(figure .14)
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Figure 14: Réparation des patient selon statut staturo-pondéral.

I1. Antécédents médicaux et facteurs de risque

11.1 Statut gestationel des patientes (grossesses)

L’analyse des données cliniques de 33 patientes atteintes de nodules thyroidiens a révélé une

répartition marquée selon le statut gestationnel. La majorité des patientes étaient multipares

(parous), représentant 78,8 % de 1’échantillon (soit 26 patientes), avec une moyenne de 3,07

grossesses et un mode de 3. En revanche, 7 patients ( soit 21,2 %) étaient nullipares (figure.15) .
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Nulliparous parous

Figure 15 :Répartition du statut gestationnel chez les patientes présentant des nodules

thyroidiens.

11.2 Utilisation de contraceptifs

Parmi les 33 patientes pour lesquelles I'information était disponible, 19 (57,6 %) étaient sous
contraception, tandis que 14 patientes (42,4 %) étaient sans contraception (figure .16).
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sans contraception

sous contraception

Effectif des patients
15 20

Figure 16 : Réparation selon I'utilisation de contraceptifs

11.3 Présence de maladies chroniques

Parmi les 40 patients inclus dans notre étude, 60 % (24 patients) ne présentaient aucune
pathologie chronique. En revanche, 40 % (16 patients) avaient au moins une affection chronique.
Les pathologies retrouvées étaient principalement le diabete : 12,5 % (5 patients), suivi de
I’anémie : 10 % (4 patients), de ’hypertension artérielle (HTA) : 7,5 % (3 patients), puis du
rhumatisme, de I’asthme et des troubles de la prolactine, chacun retrouvé chez 5 % (2 patients).
Cette diversité des comorbidités, bien que modérée, pourrait avoir une influence sur le contexte

endocrinien ou inflammatoire des patients porteurs de nodules thyroidiens (figurel5).
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Figure 17 : Répartition des pathologies chroniques associées chez les patients.

11.4 Antécédents familiaux et personnels

11.4.1 Antécédents familiaux de pathologies thyroidiennes

Sur un total de 40 patients évalués, une majorité de 73 % (29 patients) n’ont présenté aucun
antécédent pertinent. En revanche, 27 % (11 patients) ont déclaré avoir au moins un antécédent,

comme le montre ( figure .17).
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I avec antécédent sans antécédent

73%

Figure. 18 : Répartition des patients selon les antécédents familiaux de pathologies
thyroidiennes.

11.4.2 Antécédents personnels de pathologies thyroidiennes

Parmi les patients inclus dans 1’étude, la majorité, soit 85 %, ne présentait aucune pathologie
thyroidienne associée identifiable au moment de 1’analyse. En revanche, quelques cas de maladies
auto-immunes ont été notés :

o Lamaladie de Basedow a été retrouvée chez 10 % (4 patients)

o Lathyroidite de Hashimoto a été identifiée chez 5 % (1 patient)

Cette répartition confirme que, bien que les pathologies auto-immunes soient connues pour leur
lien avec les nodules thyroidiens, elles ne sont pas systématiquement présentes chez 1’ensemble des

patients (figure. 18) .
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Figure 19.Répartition des patients selon les maladies thyroidiennes associées.
11.5 Exposition a des radiations

Sur un total de 40 patients inclus dans 1’étude, 32,5 % (13 patients) ont rapporté une
exposition antérieure aux radiations ionisantes, tandis que 67,5 % (27 patients) n’ont pas été
exposes (figure .19).
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Figure20: Répartition des patients selon I’exposition aux radiations ionisantes.

I11. Données cliniques et circonstances du diagnostic

I11.1 Circonstances de découverte de la pathologie

L’analyse des circonstances de découverte des nodules thyroidiens a révélé que la majorité des
cas, soit 65 % (26 cas), ont été identifiés de maniére fortuite, généralement lors d’un examen
d’imagerie réalisé pour une autre raison. Les signes compressifs (notamment dysphagie, géne
respiratoire ou sensation de pression cervicale) ont motivé la consultation dans 22,5 % (9 cas).
Enfin, dans 12,5 % (5 cas), le diagnostic a été posé suite a I’apparition d’une tuméfaction cervicale

cliniquement visible ou palpée par le patient (figure .20).

Cette prédominance des découvertes fortuites souligne I’importance croissante de I’imagerie
dans le diagnostic des pathologies thyroidiennes, méme en I’absence de symptomes cliniques

spécifiques.
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Figure 21: Circonstances de découverte des nodules thyroidiens

111.2 Exploration par imagerie

111.2.1 Salon la taille des nodules

L’analyse des dimensions des nodules chez les 40 patient(e)s inclus(e)s dans 1’étude a
révélé une répartition variable selon la taille. Aucun nodule mesurant moins de 1 cm n’a été
observé. La majorité des nodules, soit 35 % (14 cas), avaient un diamétre compris entre 1 et 2 cm,
suivis par 25 % (10 cas) mesurant entre 2 et 3 cm. Les nodules de taille comprise entre 3 et 4 cm
représentaient 20 % (8 cas), tout comme ceux dont la taille était supérieure ou égale a 4 cm : 20 %
(8 cas).

Cette distribution suggére une prédominance des nodules de petite a moyenne taille, bien que
40 % des nodules dépassaient les 3 cm, ce qui peut impliquer un impact potentiel sur la conduite

diagnostique ou thérapeutique (figure.21)
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Figure. 23 :Glande thyroide de taille augmentée avec nodules visibles.
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111.2.2 Distribution des nodules thyroidiens selon la classification TIRADS

L'évaluation échographique des nodules thyroidiens selon la classification TIRADS a

montré une predominance du score TIRADS 3, représentant 45 % des cas.

Les nodules Classés TIRADS 4 constituaient 40 % de 1’ensemble, tandis que 15 % des
nodules étaient classés TIRADS 5, indiquant un risque plus élevé de malignité. Aucun nodule n’a
été classé TIRADS2dans cette série ( figure. 23) .

@ TI-RADS3 ® TI-RADS4  d TI-RADS5

Figure24: Répartition des nodules thyroidiens selon le score TIRADS
111.3 Siége des nodules thyroidiens

Les résultats de 1’étude révélent une préponderance marquée de I’atteinte du lobe droit, avec
43 % des patients présentant des nodules localisés a ce niveau, contre seulement 19 % pour le
lobe gauche. Par ailleurs, une atteinte bilatérale, impliquant les deux lobes, a été observée chez

38 % des patients (figure.24) .
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Figure 25 : Répartition des siége des nodules thyroidiens.

IV. Prise en charge thérapeutique

IV.1Traitements médicaux et chirurgicaux instaurés

Les résultats de cette répartition montraient que l'indication Chirurgicale constituait
I’approche thérapeutique de base (40), tandis que le traitement médical n’a été indiqué que dans
certains cas specifiques (15) (figure.25).

13

TRAITEMENT CHIRURGICAL TRAITEMENT MEDICAL

EFFECTIF DES PATIENTD

Figure26 : Répartition de la population selon l'indication thérapeutique.
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Figure27 : Aspect macroscopique d’une thyroidectomie total ( les deux lobes).

IV.11 Répartition des traitements médicaux

Parmi les 40 patients inclus dans 1’étude, 13 ont bénéficié d’un traitement médicamenteux. Les
résultats montraient la répartition des différents traitements prescrits. Le Lévothyroxe est le
traitement le plus fréquemment utilisé (7), suivi du Carbimazole (= 6). Les béta-bloquants ont été
prescrits chez 2 patients. Il est a noter qu’un patient recevait a la fois un béta-bloquant et du

Carbimazole, tandis qu’un autre associait un béta-bloquant au Lévothyroxe (figure.27) .
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Figure28 : Répartition des patients selon les traitements médicaux

V1. Relation entre les facteurs de risque des nodules thyroidiens

V1.1 Relation entre I'age et le sexe

La comparaison de I'age moyen entre les sexes montre que les femmes avaient un &ge moyen
de 55,14 + 20,25 ans contre 48,18 + 12,82 ans pour les hommes. Toutefois, cette différence
n'était pas statistiguement significative (p = 0,248), suggérant une répartition homogene de I'age

entre les deux sexes dans notre échantillon (Tableau .VI).

Tableau V : Relation entre I'4ge et le sexe

N Moyenne Ecart type P
SEXE (M/F)
AGE (ans) M 13 48,1818 12.82169
F 7 55,1429 20,25198 0.248
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V1.2 Relation entre le sexe et PIMC

Aucune différence significative de I’IMC des patients atteints de nodules thyroidiens n’a été

trouvée entre les sexes (p > 0,05) (Tableau. VI).

Tableau VI : Relation entre le sexe et IMC

Sexe N Moyenne Ecart-type | Erreur p-value
IMC standard

Femmes 33 2,76 1,06 0,18 0,819

Hommes 7 2,86 0,90 0,34 0,819

V1.3 Relation entre I’exposition aux radiations ionisantes et la taille des nodules
thyroidiens

La taille moyenne des nodules était plus élevée chez les patients exposés aux radiations
(3.25 £ 1.24 cm) que chez les non exposes (2.55 + 1.29 cm). Toutefois, cette différence n'était
pas statistiquement significative selon le test t indépendant (p = 0.114) (Tableau. VII).

Tableau VI : Relation entre 1’exposition aux radiations ionisantes et la taille des nodules

thyroidiens
Taille moyenne
cm) + Ecart-type
Groupe N (em) op p-value
EXxposés aux
radiations
13 3.25+1.24
0.114

Non exposés 27 2.55+1.29

V1.4 Corrélation staturo- pondéral des nodules thyroidiens

Une corrélation positive modeérée et significative entre I’IMC et la taille des nodules
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(r=0,528 ; p <0,001), suggérant que les sujets ayant un IMC plus élevé tendent a

présenter des nodules de plus grande taille (Tableau. VIII).

Tableau VIII : Corrélation staturo-pondéral des nodules thyroidiens.

Variables Moyenne Coefficient de | Valeur p Type de
Ecart-type corrélation (r) relation

Indice de 2.78 +1.03

Masse

Corporelle

(IMC)

Taille des 2.74 +1.30 0.528 <0.001 Positive

nodules (cm) modérée a

forte

V1.5 Lien entre I’utilisation de contraceptifs et la taille des nodules thyroidiens

Le test t pour échantillons indépendants a montré une différence significative de la taille des
nodules entre les femmes utilisant une contraception et celles qui n’en utilisent pas (t(31)=2,406,
p=0,022) (Tableau.lX).

Table IX :Réparation selon I’utilisation de contraceptifs et la taille des nodules thyroidiens.

Groupe Moyenne Ecart-type Erreur P valeur
standard

Contraception

(0]¥])]
18 3,2389 1,39786 0,32950
Sans 0,022
contraception
(NON) 15 2,2200 0,93595 0,24166
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DISCUSSION

Les nodules thyroidiens représentent une pathologie fréquente de la glande thyroide,
caractérisée par la présence de formations anormales localisées, dont la nature peut étre bénigne
ou maligne. Leur détection est souvent fortuite et leur prise en charge dépend de plusieurs
parametres cliniques, biologiques et radiologiques. Le développement de ces nodules est influencé
par divers facteurs de risque, notamment 1’age, le sexe féminin, les antécédents familiaux, la
carence en iode, 1I’obésité, les troubles hormonaux, ainsi que 1’exposition aux radiations ionisantes
(Mu et al., 2023).

L’objectif de cette discussion est d’analyser et d’interpréter les résultats obtenus au cours de
notre étude menée au niveau de la clinique ORL de Mila, en les confrontant aux données de la
littérature. Cela nous permettra de mieux comprendre les liens entre les facteurs de risque
identifiés et les caractéristiques cliniques des nodules, tout en mettant en lumiére les spécificités
de la population étudiée et les implications thérapeutiques qui en découlent.

Dans notre étude, Sur les 40 dossiers de patients présentant des nodules thyroidien nous avons
observé une prédominance nette du sexe féminin , représentant 82 % des cas et de 18 % de sexe
masculin . Ce constat est en accord avec les données internationales, notamment une étude réalisée
en Chine par( Mu et al., 2022) ainsi qu’une autre au Royaume-Uni menée par (Rowe et Boelaert
.,2022), qui ont toutes deux confirmé une prévalence féminine quatre a cing fois plus élevée. Cette
fréquence accrue chez la femme pourrait s’expliquer par I’action des cestrogenes sur les cellules
folliculaires thyroidiennes, favorisant leur prolifération via des récepteurs hormonaux surexprimés
dans les tissus nodulaires bénins et malins, comme le souligne une étude chinoise menée par
(Zhang et al.,2021). Les fluctuations hormonales naturelles (puberté, grossesse, allaitement,
ménopause) constituent également des périodes propices a cette stimulation. Cependant, bien que
les nodules soient plus fréquents chez la femme, une étude sud-coréenne menée par (Kim et al.,
2023) a révélé que leur potentiel malin est presque deux fois plus élevé chez I’homme, soulignant

I’importance d’un suivi rigoureux dans cette population.

L’4ge moyen dans notre série était de 49 ans, avec une prédominance des cas chez les patients
de plus de 45 ans. Ce résultat concorde avec plusieurs études asiatiques, notamment celle de
(Moon et al., 2020) menée en Corée du Sud, qui rapporte une prévalence supérieure a 60 % des
nodules chez les individus ageés de plus de 50 ans. Ce phénomene est attribuée a I’accumulation de
mutations somatiques (comme les mutations BRAF ou RAS), a la diminution des capacités de
réparation de I’ADN, et a une stimulation prolongée par la TSH, parfois inappropriée avec 1’age,

comme le mentionne une étude coréenne de (Lee et al. 2021). Par ailleurs, une étude italienne
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menee par (Poma et al.,2021) suggére que le tissu thyroidien vieilli présente une plus grande
propension & la fibrose et aux microlésions nodulaires. Il est important de souligner que si la
fréquence augmente avec 1’age, le risque de malignité ne suit pas forcément la méme tendance ;
certaines données coréennes récentes (Lim et al., 2022) indiquent méme une stabilité, voire une

Iégere diminution du risque apres 65 ans.

Dans notre étude, 30 % des patients présentaient un indice de masse corporelle (IMC)
supérieur ou égal a 30, traduisant une proportion préoccupante d’obésité. Cette observation rejoint
les résultats d’une étude menée en Chine par( Zhou et al.,2022), qui a mis en évidence une
corrélation entre 1’obésité et la survenue de nodules thyroidiens, avec un risque accru pouvant
atteindre deux fois celui observé chez les sujets non obéses. L’exces de tissu adipeux stimule la
prolifération des thyrocytes via les adipokines comme la leptine, et engendre une inflammation

chronique de bas grade qui perturbe 1’homéostasie thyroidienne.

Parmi les femmes incluses dans notre étude, 78,8 % étaient multipares et 57,6 % déclaraient
avoir utilisé une contraception hormonale orale de maniére prolongée. Ces résultats soulignent
I'influence hormonale sur la pathogénie nodulaire. Aux Etats-Unis, (Gharib et al. 2021) ont montré
que la grossesse, par I'élévation de I'nCG, stimule la thyroide de maniére similaire a la TSH,
favorisant ainsi I'nypertrophie du tissu thyroidien. De plus, au Royaume-Uni, ( Rowe et Boelaert
.,2022) ont observé que chaque grossesse augmente légérement le volume thyroidien, surtout en

contexte de carence iodée.

L'effet synergique de la multiparité, de la contraception hormonale et de I'obésité est
particulierement notable. En (Chine, Liu et al., 2022) ont observé que les femmes obéses ayant
utilisé des contraceptifs hormonaux pendant plus de 5 ans présentaient un risque multiplié par 2,3
de développer des nodules >1 cm. Ce constat appelle a une vigilance accrue chez les femmes

présentant un profil hormonal et métabolique a risque.

Dans notre population, 27 % des patients rapportaient des antécédents familiaux de pathologies
thyroidiennes, ce qui suggere une prédisposition génétique. En Chine, (Liu et al., 2022) ont
identifié une augmentation du risque nodulaire chez les individus ayant un parent du premier degré
atteint. La transmission héréditaire concerne aussi bien des mutations de genes impliqués dans la
signalisation cellulaire (TSHR, RET/PTC, BRAF) que des facteurs immunogénétiques,

notamment dans la thyroidite de Hashimoto et la maladie de Basedow.

Par ailleurs, 32,5 % des patients ont déclaré une exposition antérieure aux radiations ionisantes.
Ce chiffre est préoccupant en tenant compte des données rapportées au Japon par (Yamashita et
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al., 2020), qui ont montré un lien clair entre irradiation, notamment pendant I'enfance, et apparition
de nodules, parfois malins. Bien que dans notre série la corrélation entre exposition et taille des
nodules n'ait pas été statistiquement significative, I'effet pathogene potentiel ne peut étre écarte,
en raison de facteurs intermédiaires comme la dose recue, I'dage d'exposition et la susceptibilité

génetique.

L'analyse échographique joue un role central dans I’évaluation des nodules thyroidiens, tant pour
leur caractérisation morphologique que pour I’estimation de leur potentiel malin. Dans notre étude,
la majorité des nodules observés étaient classés TIRADS 3 et 4 selon les recommandations de
I’European Thyroid Association. En France ( Russ et al. 2021) ont précisé que les nodules
TIRADS 4 présentent un risque de malignité modéré a élevé, nécessitant souvent une cytoponction
lorsque leur taille dépasse 1 cm. Nous avons également observé une corrélation entre un score
TIRADS élevé et une taille nodulaire plus importante. Cette observation rejoint les résultats d’une
étude multicentrique menée en Italie par (Grani et al.,(2020), selon laquelle les nodules supérieurs

a 2 cm classés TIRADS 4 présentaient un risque accru de transformation maligne.

Dans notre étude, 65 % des nodules thyroidiens ont été découverts de maniére fortuite lors
d'examens d'imagerie cervicale réalisés pour d'autres indications (tels que des douleurs cervicales,
des bilans ORL ou des examens vasculaires). Cette proportion élevée reflete une tendance
croissante au surdiagnostic des nodules, largement attribuée a I’utilisation systématique de
I’échographie dans la pratique clinique moderne. En France, une étude menée par (Middleton et
al.,2023) a montré que le nombre de diagnostics de nodules thyroidiens a considérablement
augmenté avec la généralisation de 1'imagerie cervicale, sans que cela ne s’accompagne d’une
hausse proportionnelle du cancer thyroidien. De méme, aux Etats-Unis,( Hughes et al.,2021) ont
rapporté que plus de 60 % des nodules identifiés étaient asymptomatiques et découverts par hasard.
Ces constats soulignent I’importance de 1’utilisation de systémes de classification comme le

TIRADS, permettant d’éviter des actes inutiles tels que des cytoponctions non justifiées.

L’étude de la répartition topographique des nodules dans notre serie montre une prédominance
au niveau du lobe droit chez 58 % des cas, suivie du lobe gauche (37 %) et de I’isthme (5 %).
Cette distribution asymétrique a été observée également dans une étude sud-coréenne réalisée par
Kim et al. ,2022), ou la dominance du lobe droit a été attribuée a une vascularisation plus
importante et a une activité fonctionnelle légerement supérieure. Une autre étude égyptienne,
menée par EI-Shenawy et al. ,2020), a retrouvé une répartition similaire, avec une prédominance
droite dans 61 % des cas. Ces données suggerent que le siege des nodules pourrait étre influencé

par des facteurs anatomiques et hémodynamiques locaux.
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Chez les patients inclus dans notre étude, 41 % présentaient au moins une pathologie chronique
associée, principalement 1’hypertension artérielle, le diabéte de type 2 et des troubles du
métabolisme lipidique. Bien que ces pathologies ne soient pas directement impliquées dans la
genese des nodules thyroidiens, certaines études suggérent qu’un terrain métabolique perturbé
pourrait influencer la réactivité du tissu thyroidien aux stimuli hormonaux. En Turquie, (Yilmaz
et al.,2021) ont mis en évidence une association entre le syndrome métabolique et une
augmentation de la fréquence des nodules, en lien probable avec une inflammation chronique de
bas grade et un stress oxydatif persistant. Ainsi, méme si ces pathologies ne sont pas des facteurs

de risque directs, elles pourraient agir comme des cofacteurs biologiques.

L’analyse statistique de notre séric a permis de mettre en évidence plusieurs corrélations
significatives entre les facteurs de risque étudiés, offrant ainsi une lecture intégrée de la
physiopathologie nodulaire. Parmi les résultats les plus marguants, nous avons observé une
corrélation positive forte entre 1’indice de masse corporelle (IMC) et la taille des nodules (r =
0,528 ; p<0,001). Cette relation confirme que 1’obésité n’est pas seulement un facteur de survenue
de nodules, mais également un déterminant de leur évolution volumétrique. Elle s’inscrit dans la
logique des études précédentes, notamment celle de Chine par (Zhou et al.,2022) qui ont montré
que ’augmentation du tissu adipeux, via la sécrétion d’adipokines et I’inflammation chronique,

favorise la croissance active des lésions nodulaires.

Par ailleurs, nous avons relevé une corrélation modérée entre 1’utilisation de contraceptifs oraux
et la taille des nodules (p < 0,05). Ce résultat soutient 1’idée que I’exposition hormonale prolongée
peut influencer non seulement la survenue des nodules, mais aussi leur comportement évolutif.
Cette hypothése a été développée par De I’étude italienne de De ( Leo et al. ,2021). ,qui ont

suggéré un rdle prolifératif des cestrogenes exogenes via les récepteurs hormonaux thyroidiens.

En revanche, notre étude n’a pas mis en évidence de corrélation significative entre 1’age et
I’IMC (p > 0,05), ce qui pourrait s’expliquer par la diversité des profils nutritionnels dans les
différentes classes d’age de notre échantillon. De méme, 1’exposition aux radiations, bien que
présente chez pres d’un tiers des patients, n’a pas montré de relation statistiquement significative
avec la taille des nodules (p = 0,114), ce qui ne remet pas en question son role pathogéne, mais
suggere plutét I'influence d'autres cofacteurs intermédiaires tels que la dose, I'age d’exposition ou

la susceptibilite génétique.

Ces corrélations, bien que partielles, révelent une interdépendance entre les facteurs

métaboliques, hormonaux et environnementaux dans la genese et la progression des nodules
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thyroidiens. Elles appellent a une approche multidimensionnelle de 1’évaluation clinique, intégrant

I’analyse des interactions croisées plutdt qu'une simple addition de risques isolés
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

CONCLUSION

L’objectif de ce travail était de déterminer les principaux facteurs de risque associés a la
survenue des nodules thyroidiens chez les patients pris en charge au niveau de la clinique
médicale spécialisée en chirurgie oto-rhino-laryngologie (ORL) — Zid Sami — Mila, et de décrire
le profil épidémiologique, clinique et thérapeutique de cette population étudiée.

Les nodules thyroidiens représentent une affection fréquente de la glande thyroide, dont la
prévalence est particulierement élevée chez les femmes.

Dans notre série de 40 patients, une prédominance féminine marquée a eté observée (82 %) avec
un age moyen de 49 ans. La tranche d’age la plus représentée était celle de 50-59 ans (32,5 %),
suivie des 4049 ans (22,5 %).

Les principaux facteurs de risque identifiés étaient les antécédents familiaux de pathologies
thyroidiennes (27 %), la grossesse (78,8 % des patientes étaient multipares), I'obésité (30 % des
patients avaient un IMC supérieur a 30), et I’exposition aux radiations ionisantes (32,5 %).
L’utilisation de contraceptifs oraux concernait 57,6 % des patients. Ces éléments soulignent

l'importance d'une approche préventive ciblée et d’un suivi attentif des populations a risque.

Sur le plan clinique, la découverte fortuite des nodules reste fréquente (65 % ), révélant
I’importance du réle de I’imagerie dans le dépistage. Le lobe droit a été le siege principal des
nodules et la majorité a été classée TIRADS 3 (45 %), indiquant un faible risque de malignité mais
nécessitant néanmoins une surveillance. La totalité des patients a bénéficié d’une prise en charge
chirurgicale, précédée dans certains cas par un traitement médical spécifique, mettant en lumiére

I’importance d’une prise en charge individualisée.

Cette étude, bien que limitée par un effectif réduit, apporte des données pertinentes sur le profil
des patients atteints de nodules thyroidiens dans notre contexte local. Elle pourrait servir de base
a des travaux Algériens ultérieurs incluant un échantillon plus large et intégrant un suivi post-

thérapeutique afin d’évaluer 1’évolution a long terme et les éventuelles complications.
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Contexte et objectif : était de décrire le profil épidémiologique, clinique et thérapeutique des patients suivis a la clinique ORL]

Zid Sami a Mila ainsi qu’identifier les facteurs de risque associés a 1’apparition des nodules thyroidiens.

Matériel et méthodes :L’étude a concerne 40 patients atteints de nodules thyroidiens, pris en charge entre février et avril 2025.
Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux. Les variables étudiées comprenaient : 1’age, le sexe, 'IMC, les
antécédents familiaux, les grossesses, 1’utilisation de contraceptifs oraux, I’exposition aux radiations ionisantes, ainsi que les

caractéristiques des nodules ;Les analyses statistiques ont été réalisées avec SPSS version 22 et Microsoft Excel

Résultats :L’étude a révélé une prédominance féminine (82 %) avec un age moyen de 49 ans. Les nodules ont été découverts
fortuitement chez 65 % des cas et étaient situés principalement au niveau du lobe droit (43 %). Les facteurs de risque les plus
fréquents étaient : la multiparité (78,8 %), I’utilisation de contraceptifs oraux (57,6 %), 1’obésité (30 %), les antécédents
familiaux (27 %) et I’exposition aux radiations ionisantes (32,5 %). Une corrélation significative a été observée entre I’IMC et
la taille des nodules (r = 0,528 ; p < 0,001). La totalité des patients a bénéficié d’une prise en charge chirurgicale, et certains

ont recu un traitement médical préalable (Lévothyrox ou Carbimazole).

Conclusion : Les résultats mettent en évidence I’influence des facteurs hormonaux, métaboliques et environnementaux dans
le développement des nodules thyroidiens, en particulier chez les femmes d’age moyen. L’ importance du dépistage précoce

et de la prise en charge personnalisée selon les profils a risque est soulignée.
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