Courrier des lecteurs

Nous avons lu avec beaucoup d’intérét I'article :
“ Le nodule thyroidien : bénin ou malin ” par F. Liénart
et al. (Rev Med Brux 2011 ; 32 : 445-52).

Nous souhaitons éclairer cette question complexe
(prés de 3.000 articles référencés sur le sujet a
adresse : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=
(* Thyroid Neoplasms ”[Mesh]) AND “ Thyroid Nodu-
le ”[Mesh] - en l'abordant sous deux autres angles,
complémentaires : celui du diagnostic bayésien et de
ses conditions de validité' et celui du niveau de preuve,
au sens de la médecine factuelle? ; nous distinguerons
deux cas de figure dont la signification clinique est
clairement différente : celui du patient qui consulte pour
une plainte (le nodule palpable) et celui de
I'incidentalome, tout en évoquant le goitre multi-
nodulaire.

Le diagnostic bayésien a été appliqué
classiquement au nodule thyroidien palpable®. Dans
cette condition clinique particuliere, la probabilité “ a
priori ” de cancer est de 5 % (5 % des nodules
palpables sont des cancers). Cette probabilité est
fondamentalement et prioritairement a modifier par les
éléments cliniques pertinents (anamnése et examen
physique). La technologie est utilisable dans le schéma
bayésien si des rapports de vraisemblance (RV) ont
été calculés dans de bonnes conditions
méthodologiques. Or, le biais de vérification* est
constamment présent dans les travaux publiés : le
résultat du test influence la décision d’effectuer ou non
le test de référence, ce qui augmente artificiellement le
RV pour un test positif. Trois techniques ont été
étudiées : la TSH sérique, I'’échographie (US) et la
ponction thyroidienne a I'aiguille fine (PAF). Ni la TSH?,
ni les US®, ni la PAF” n’échappent a la critique ; seul un
recalcul hypothétique® a permis parfois d’approcher
objectivement la sensibilité (66 %) de la PAF. Lorsque
s’ajoutent au biais de vérification de grandes variations
de prévalence, les résultats calculés sont instables®.
Au vu de ces critiques, les sensibilité et spécificité
décrites pour la PAF'? sont effectivement trés variables,
et vraisemblablement largement surestimées. Le
systeme dit “ de Bethesda "' - par ailleurs intéressant
sur le plan descriptif - n’échappe pas au biais de
validation'. Dans le domaine des US, le systéme
TIRADS® utilise - de maniére inattendue - la PAF
comme test de référence (“ gold standard ”), ce qui
invalide les résultats opérationnels publiés. Il faut
rappeler enfin qu’une valeur prédictive n’est en aucun
cas une caractéristique opérationnelle d'un test'. Les
limites des deux techniques (US et PAF) ont été bien
résumées’s.

Le probléme du goitre multinodulaire est situé a
mi-chemin entre le nodule palpable isolé et
I’incidentalome ; la probabilité a priori de cancer y est

un peu augmentée', mais indépendante du nombre de
nodules™ ; une fois de plus, ces résultats reposent sur
des études peu représentatives au plan
méthodologique.

Dans la circonstance de [lincidentalome
thyroidien, le clinicien se trouve dans la situation
conceptuelle du dépistage, qui pose des probléemes
spécifiques, notamment éthiques'®. Lextension
“naive ” a l'incidentalome des raisonnements cliniques
classiques a abouti a une situation des plus critiqua-
bles : une augmentation de 250 % des PAF a été
observée en comparant deux périodes'’, alors que I'on
soupconne un sur-diagnostic de cancers™ qui sont
vraisemblablement non cliniquement significatifs®2.
D’ailleurs, malgré le déploiement progressif de ces
énormes moyens, la mortalité spécifique par cancer
thyroidien ne s’est pas modifiée?!. Cette situation est
pour le moins parfaitement paradoxale. La PAF, initiée
en Suede, a soulevé un réel espoir de voir diminuer les
thyroidectomies inutiles. Méme si son utilisation
optimale nécessite une infrastructure trés
professionnalisée??, la dérive provient essentiellement -
a la faveur de la généralisation de l'utilisation des
US - de lattribution a celle-ci d’'un pouvoir discriminant
reposant sur la taille du nodule : la limite de 1 cm est
parfaitement arbitraire, et d’ailleurs la technique est peu
reproductible dans la vie journaliére?®. A la prévalence
des nodules thyroidiens dans la population générale,
ajoutons la croyance des cliniciens en la toute-
puissance des technologies pour compléter le tableau.

La situation actuelle est épidémiologiquement
tout a fait comparable a celle connue par le cancer de
la prostate, ou actuellement des études quasi
expérimentales ont permis d’aboutir a une vision
rationnelle du probleme du sur-diagnostic®.

En conclusion, linterprétation actuelle par les
cliniciens de recommandations de niveau de preuve
insuffisant?® quant a la décision opératoire pour un
nodule thyroidien a abouti a une situation non
acceptable sur le plan de la santé publique ; dans une
situation comme celle-la, en attendant des études de
qualité suffisante, le jugement clinique de bon sens
reste primordial.
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Réponse des auteurs

Les auteurs tiennent a remercier
MM. M. Vanhaeverbeek, D. Brohée et T. Richard pour
leur éclairage au sens de la médecine factuelle de leur
article.

Nous avons souhaité faire le point sur les recom-
mandations de prise en charge du nodule thyroidien
avec les différents moyens diagnostiques mis a notre
disposition actuellement, tout en tentant de rester clairs
et concis.

En l'absence d’essais contr6lés randomisés,
M. Vanhaeverbeek et al. rappellent inteligemment les
limites de ces recommandations et le recul gqu’il est
toujours nécessaire de prendre vis-a-vis d’elles.

Le paradoxe du progrés technologique est
comme chacun sait la sur-détection de lésions pour la
plupart cliniquement non significatives, aussi appelées
incidentalomes.

Les deux principales techniques, I'échographie
et la ponction a laiguille fine, étant par ailleurs opéra-
teur dépendantes, c’est la toute la question de la mise
au point complémentaire de ces découvertes rendue
obligatoire par des exigences médico-légales.

C’est la aussi, comme le concluent

M. Vanhaeverbeek et al., que le bon sens clinique doit
rester de mise.

Dr F. Liénart et al.



