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Le nodule thyroïdien est une pathologie fréquente et majoritairement bénigne. Il se 

définit par une hypertrophie localisée de la glande thyroïde palpable et/ou identifiée à 

l’échographie (1). 

On retrouve les nodules thyroïdiens chez 4 à 5% de la population générale, mais seuls 5 à 

10% d’entre eux sont des cancers (2). 

Les nodules thyroïdiens posent un problème de diagnostic en préopératoire et 

l’affirmation de la bénignité ou de la malignité reste délicate. La confrontation des informations 

cliniques, biologiques, échographiques et cytologiques fournit une vraisemblance diagnostique 

et la seule certitude vient de l’étude histologique des pièces opératoires. 

L'échographie est un examen clé dans la prise en charge diagnostique des nodules 

thyroïdiens, tant pour la caractérisation que pour le suivi. La classification European Thyroid 

Imaging Reporting And Data System (EU-TIRADS) a pour but de proposer un système standardisé 

d'analyse et de compte rendu afin d'homogénéiser les descriptions et la conduite à tenir face à 

un nodule thyroïdien et aussi d'établir un score de malignité basé sur des critères 

échographiques précis (3). 

Notre travail est une étude rétrospective à propos de 384 cas, menée au service 

d'otorhinolaryngologie (ORL) et chirurgie cervico-faciale (CCF) de l’Hôpital Militaire Avicenne 

(HMA) de Marrakech, concernant des patients opérés pour des nodules thyroïdiens entre 2014 et 

2018. 

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer la performance diagnostique de 

l'échographie thyroïdienne en comparant ses résultats à ceux de l'examen histologique des 

pièces de thyroïdectomie chez nos patients et de discuter par la suite nos résultats avec les 

données de la littérature mondiale. 
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I. Type de l’étude : 

C’est une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans, allant de janvier 2014 à 

décembre 2018 et menée au service d’ORL-CCF de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

II. Matériel: 

Cette étude a concerné 384 patients et a eu comme critères d’inclusion: 

 Patients opérés pour nodule thyroïdien isolé ou goitre multinodulaire (GMN) 

 Dossier complet avec une observation médicale, une échographie cervicale et l'examen 

anatomopathologique définitif 

Les dossiers incomplets ont été exclus de notre étude. 

III. Méthodes: 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation (Annexe I) 

comprenant les différentes variables anamnestiques, cliniques et para cliniques de chaque patient. 

Ces fiches ont été remplies en ayant recours aux dossiers des malades. 

           En cas de goitre multinodulaire, un seul nodule a été inclus dans l’étude (le nodule le plus 

dominant c’est à dire qui a plus de critères de malignité). 

IV. Analyse statistique : 

Les analyses statistiques ont été réalisées au service de recherche clinique du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) Mohammed VI avec le logiciel SPSS 21.0 pour Windows. Nous 

avons utilisé le test statistique KHI2. Ce test étant significatif si p (probability value) est 

inférieure à 0,05. 
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─ Signes de dysthyroidie : 

Nous avons noté que 371 patients soit 96.61% des cas étaient en euthyroïdie clinique, tandis que 

9 patients soit 2.34% présentaient des signes cliniques d’hyperthyroïdie et seulement 4 cas soit 1.04% 

présentaient des signes cliniques d’hypothyroïdie. 

4. Signes physiques: 

4.1. Description des nodules thyroïdiens : 

a. Consistance : 

La consistance des nodules était ferme chez 376 patients soit 97.9% des cas, élastique 

dans 2 cas soit 0.5% et dure dans 6 cas soit 1.5%. Le risque de malignité des nodules durs était 

de 87.5% avec une relation statistique très significative (p=0,0001). 

b. Mobilité des nodules: 

Nous avons noté que chez 379 patients, les nodules étaient mobiles; le reste, soit 5 

patients, avaient des nodules fixes par rapport aux plans superficiel et profond, et ils étaient 

malins dans 3 cas. La relation entre le caractère fixe des nodules et la malignité était significatif 

(p=0,0001). 

c. Caractère douloureux à la palpation: 

380 patients avaient des nodules indolores à la palpation soit 98.95% des cas, alors que 

le caractère douloureux n'a été retrouvé que dans 4 cas soit 1.04%, dont aucun n'a été malin, 

sans relation statistique significative avec le risque de malignité (p=0.189). 

d. Limites des nodules : 

En général les nodules étaient bien limités à l’examen clinique, soit 98,43 % des cas. 

Seuls 1,56 % nodules étaient mal limités. Ces derniers n'étaient pas malins, il n'y avait pas de 

relation statistiquement significative entre la limite des nodules et la malignité (p=0.112). 

4.2. Paralysie des cordes vocales : 

Aucun cas de paralysie des cordes vocales n'a été rapporté dans notre série. 
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Les VPP et VPN sont calculées pour chaque score dans le (tableau III): 

Tableau III: VPP et VPN de chaque score TI-RADS 

 

 

 

 

 

2. Cytologie (selon Bethesda): 

La cytoponction à l’aiguille fine échoguidée a été réalisée chez 97 patients soit 25,26 % 

des cas ; elle a été classée selon la classification de Bethesda 2010 en 6 groupes, les résultats 

sont les suivants (figure 16): 

   1 Non diagnostique ou non satisfaisante : 12 cas soit 12.37% 

   2 Bénin : 41 cas soit 42.26% 

   3 Atypies de signification indéterminée (AUS) : 8 cas soit 8.24% 

   4 Néoplasme folliculaire ou suspect de néoplasie folliculaire : 21 cas soit 21.64% 

   5 Suspect de malignité : 15 cas soit 15.46% 

   6 Malin : aucun cas 

Score  VPP VPN 

2 0% 100% 

3 0% 98.15% 

4 8% 0% 

5 58.82% 0% 
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I. Épidémiologie: 

1. La fréquence : 

Les carcinomes thyroïdiens sont des tumeurs malignes assez rares, représentant 1% des 

cancers. Cependant, ils constituent la tumeur endocrine la plus fréquente (2). 

Durant les 20 dernières années, l’incidence du cancer thyroïdien a beaucoup augmenté 

au Maroc mais aussi dans le monde. Elle est estimée à 0,6/100000 (4). L’essor des moyens 

diagnostiques (échographie et cytoponction) et les modifications des pratiques de prise en 

charge des pathologies thyroïdiennes ont entraîné une augmentation des cancers thyroïdiens 

diagnostiqués en particulier des microcarcinomes papillaires (5). 

La fréquence des cancers thyroïdiens dans notre série concordent parfaitement avec la 

littérature, comme le montre le (tableau IV) : 

Tableau IV: La fréquence des cancers thyroïdiens dans différentes séries 

Auteurs Séries de thyroïdectomies Fréquence de malignité 

Castillo (6) France 366 12,8 % 

Alvarez (7) Espagne 614 13,3 % 

Keita (8) Mali 915 6,33 % 

Detsouli (9) Casablanca 548 16,42 % 

Wartiti (10) Rabat 132 5,51 % 

R.Ossama (11) Marrakech 411 12,16 % 

Notre série 384 9.1 % 

2. Age : 

Les âges extrêmes (inférieur à 20 ans et supérieur à 60 ans) ont un risque de malignité 

plus élevé dans la littérature. A partir de l’âge de 40 ans, l’incidence des cancers augmente de 

prés de 10 % par décennie (12). 
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Cela a été clairement démontré par les recherches de Mortensen (13). On peut estimer 

qu’environ 50 % des personnes âgées de plus de 60 ans présentent un nodule thyroïdien à 

l’échographie cervicale. 

Dans notre série la moyenne d'âge de nos patients rejoint également celle des autres 

études, elle se situe dans la 4ème décade. 

Le tableau V représente la moyenne d'âge des différentes séries en fonction du type 

histologique et montre que nos résultats concordent avec ceux de la littérature. 

Tableau V: Répartition selon la moyenne d’âge et le type histologique des différentes séries. 

Jie Luo (15) Castillo (6) Sfar (14) Notre série 

Benin Malin Benin Malin Benin Malin Benin Malin 

Age moyen 53 ans 47 ans 51,4 ans 51,6 ans 43 ans 48 ans 37ans 47 ans 

3. Le Sexe : 

La prédominance féminine en matière de pathologie nodulaire thyroïdienne est classique 

à savoir 3 femmes pour 1 homme, témoignant ainsi du rôle des récepteurs des stéroïdes 

sexuelles dans les cellules folliculaires. (16) 

Nos données confirment celles de la littérature, avec une forte prédominance féminine 

(82.9 %) contre (17.1 %) de sexe masculin. 

La majorité des auteurs s’accordent sur le risque de malignité plus élevé chez l'homme, 

ceci est retrouvé très significatif dans notre série (Tableau VI). 
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Tableau VI: Risque de malignité selon le sexe 

Auteures Risque de cancer chez l’homme (%) Risque de cancer chez la femme (%) 

Cannoni (17) 11 7 

Castillo (6) 21,8 10,4 

Mighri (18) 50 13,3 

Notre série 18.18 7.2 

II. Clinique : 

1. Antécédents : 

1.1. Antécédent de thyréopathie : 

L’implication de l’hérédité dans la genèse de la pathologie thyroïdienne est variable. Le 

rôle de cette hérédité est évoqué par un certain nombre d’auteurs comme facteur de risque aussi 

bien pour la pathologie thyroïdienne bénigne que maligne (19). Alors que pour d'autre, La 

relation entre antécédents familiaux et nature histologique est plus discutée. 

Dans notre série il n’y avait pas de relation significative entre le risque de malignité et les 

antécédents familiaux de cancer, on a noté 9 cas de nodules thyroïdiens dans la famille dont un 

cancer. 

1.2. Irradiation Cervicale: 

Il a été clairement démontré qu’une irradiation cervicale antérieure augmente le risque de 

cancer. Aucun de nos patients n’avait d’antécédents d’irradiation cervicale. 

2. Circonstances de découverte: 

La tuméfaction cervicale est le motif de consultation par excellence, estimée à 81,4% par 

Hugues et al (20). Dans notre étude, les nodules thyroïdiens ont été découverts fortuitement 

dans 5.2% des cas lors d'une échographie cervicale demandée pour d'autres motifs, alors que 

dans 94.79% des cas une tuméfaction cervicale antérieure était le symptôme révélateur. 
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3. Signes fonctionnels: 

La dysphagie et la dysphonie par paralysie récurrentielle témoignent plus d’un 

envahissement néoplasique que d’une simple compression et sont de ce fait forts évocateurs de 

malignité (21.22). Il en est de même pour Hugues (20) qui rapporte que le risque de malignité 

est de 75% en cas d’association à une dysphonie et à une dysphagie. Cette association n’a pas 

été retrouvée dans notre étude. Les signes de compression n’avaient pas une relation statistique 

significative avec le risque de malignité (p=0.148). 

4. Signes physique : 

La découverte d'un nodule thyroïdien pose le problème du dépistage du cancer 

thyroïdien, La grande question actuelle est d'améliorer la stratégie diagnostique des nodules 

thyroïdiens dans le but de respecter une lésion bénigne et de traiter au plus tôt un cancer. Ainsi, 

la découverte clinique d'un nodule entraîne la recherche d'arguments en faveur de la malignité 

par un examen clinique et paraclinique : 

La palpation cervicale minutieuse constitue la première étape de cette exploration. Elle 

est réalisée par l'examinateur idéalement placé debout derrière le patient, ce dernier assis et 

adossé. Elle permet de retrouver environ 70% des nodules de plus de 10 mm. Cette performance 

est d'autant meilleure que les nodules sont antérieurs, gros et peu nombreux. La palpation 

cervicale doit attacher une attention particulière à la recherche d'adénopathies cervicales de 

siège jugulocarotidien, spinal, sus-claviculaire ou sus-isthmique. 

4.1. Consistance des nodules: 

La consistance dure du nodule est fortement évocatrice de malignité, avec un taux de 

malignité variant de 21 à 76,6% (23.24.25). Dans notre série, le risque de malignité des nodules 

dure était de 90,5% avec une relation statistique très significative (p=0,0001). 
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Tableau VII: La consistance dure du nodule et le risque de malignité 

Auteurs Risque de malignité (%) 

Castillo (6) 21 

Mighri(18) 76.9 

Hugues(20) 64 

EL korbi(26) 62.5 

Notre série 90.5 

4.2. Mobilité des nodules: 

La majorité des auteurs s’accordent sur le risque plus élevé de malignité pour les nodules 

fixe, Dans la série d'EL korbi (26), un seul patient avait un nodule fixe qui était malin. Ceci est 

retrouvé très significatif dans notre série (p=0,001). 

4.3. Caractère douloureux à la palpation: 

Notre étude confirme, à l’instar d’autres auteurs que La sensibilité d’un nodule est une 

entité subjective et ne constitue pas un bon facteur pronostique (21). La relation sensibilité d'un 

nodule/malignité n’a pas été significative (p= 0,189). 

4.4. Limites des nodules : 

Un nodule mal limités est fortement suspect dans la littérature et représente un excellent 

facteur pronostique (17.20). Mighri et al ont trouvé un risque de malignité élevé de 76.9% (18). 

L’ensemble de ces constatations discorde avec nos résultats. Avec un test statistique non 

significatif (p=0,112). 

4.5. Paralysie des cordes vocales : 

L’évaluation de la mobilité des cordes vocales doit être systématique puisque la 

constatation préopératoire d’une paralysie récurrentielle constitue pour certains auteurs un 

élément de forte présomption de malignité. Ainsi, le risque de malignité varie de 44,4 à 83,3 % 

dans la littérature (17.16.28.29). 
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Dans notre série aucun cas de paralysie des cordes vocales n'a été cité. 

4.6. Adénopathies cervicales: 

Les adénopathies cervicales orientent fortement vers une néoplasie avec un taux de 

malignité de 92 % dans l’étude de Cannoni et Demard (17). 71 % dans l'étude de R.Safar (14) et 

71,4 % selon Mighri (18). Dans notre série, 46.15%  des patients avec adénopathies cervicales 

avaient des nodules malins à l’examen anatomopathologique, avec une relation statistique 

significative (p=0,001) 

Au total : 

Les facteurs prédictifs de malignité d'un nodule thyroïdien a l'examen clinique dans notre 

série et dans la littérature sont résumés dans le (tableau VIII): 

Tableau VIII: Facteurs prédictifs de malignité d'un nodule thyroïdien. 

Données cliniques Notre série Castillo et al (6) G. Besbes (21) R. Sfar (14) 
Consistance dure 
du nodule p<0.0001 p<0.001 p<0.005 p<0.001 

Limites du nodule NS ND p<0.02 p<0.001 
Fixité aux plans 
profonds p<0.001 ND p<0.01 p<0.001 

Présence 
d’adénopathie p < 0,0001 p = 0,031 p < 0,0001 p<0.001 

Signes cliniques 
de compression NS NS p < 0,05 p<0.001 

NS : Non statiquement significatif, ND : Non déterminé 
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III. Paraclinique: 

1. Echographie cervicale : 

L’échographie ou imagerie par ultrasons existe depuis les années 1970. Elle permet un 

diagnostic rapide alors qu’il fallait mettre en œuvre auparavant des méthodes d’investigations 

plus lourdes. 

L’échographie est devenue l’imagerie de référence du nodule thyroïdien (30.16), tant 

pour la détection, le diagnostic, la recherche de signes de malignité et la surveillance. Il est 

devenu indispensable de définir des critères de sélection ultrasonore fiables et reproductibles 

pour savoir quels nodules peuvent être surveillés et à quel rythme (38.39.40) et quels nodules 

ponctionner: Pour cela, le médecin qui réalise ces examens doit être bien conscient que ses 

conclusions contribuent au schéma décisionnel. Le clinicien attend de l’échographie des 

informations qui doivent impérativement figurer dans le compte-rendu. Tous les consensus 

parus aux États-Unis, en Europe et en France sont en accord sur la nécessité d’un contenu 

minimum et d’une standardisation des examens. L’aboutissement logique de cette réflexion 

internationale est la mise en œuvre du système TI-RADS (Thyroid Imaging Report And Data 

System), développé initialement par E. Horwath (31) par comparaison avec le système BI-RADS 

pour le sein et perfectionné en France par G. Russ (32). 

1.1. Principe et technique : 

L'échographie utilise des faisceaux d’ondes ultrasonores de fréquence élevée, inaudibles, 

émis par une sonde et transmis dans des milieux d’impédance acoustique différente, les sons 

réfléchis sont captés par la sonde ou transducteur pour former une image (34). 

L’appareillage utilisé doit répondre aux impératifs suivants: un transducteur linéaire de 

très haute fréquence (supérieure ou égale à 12 mHz). La glande thyroïde étant très superficielle, 

l’utilisation des hautes fréquences offre un potentiel de résolution indispensable à l’évaluation 

des caractéristiques du nodule ; un transducteur séquentiel à faible rayon et à haute fréquence 
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(8 mHz) pour l’étude des nodules s’engageant en arrière du manubrium sternal ; des modules 

Doppler couleur et pulsé et idéalement le module d’élastographie (1). De plus, tout examinateur 

devra être prudent dans l’interprétation des images parasites dues à l’absorption ou à la 

réverbération du faisceau d’écho. Vu l’ensemble de ces impératifs, le protocole de cet examen 

est très dépendant du matériel utilisé et de l’opérateur (35). 

1.2. Analyse globale : 

L’exploration débute par une mesure des dimensions de chaque lobe (Tableau IX). Le 

volume normal par lobe est de 5 à 10 cm3 chez l’homme et 4-8 cm3 chez la femme. 

L’échogénicité globale est appréciée dans le plan axial et sagittal. Le doppler couleur analyse la 

vascularisation globale, et le doppler pulsé les vitesses au sein des artères thyroïdiennes. 

Les aires ganglionnaires cervicales sont explorées à la recherche de signes de malignité. 

Tableau IX: Terminologie échographique thyroïdienne(32) 

Volume normal  5-10 cm3 par lobe / homme  
4-8 cm3 par lobe / femme  

Goitre  
Somme des volumes des deux lobes > 20 cm3  
Plongeant : pôle inférieur non visible en extension cervicale  
Compressif : rétrécissement trachéal avec calibre ≤ 8mm  

Atrophie  Somme des volumes des deux lobes < 6cm3  

Echogénicité glandulaire  
Normale : comparaison aux muscles sterno-hyoïdiens et hyo-
thyroïdiens  
Hypoéchogène (homogène ou hétérogène) 

Vascularisation  
glandulaire  

Normale  
Modérément augmentée < 50% de la surface de la glande  
Fortement augmentée : quasi-totalité de la surface de la 
glande  

Doppler artères  
thyroïdiennes  

Mesure de l’index de résistance :  
Normal : vitesse systolique ≤ 60cm/sec sur au moins deux 
axes  
Modérément accéléré > 60cm/sec sur au moins deux axes  
Très accéléré ≥ 1m/sec sur au moins deux axes  
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Figure 20: Aspect échographique normal (37). 

1.3. Analyse caractéristique du (des) nodule(s) thyroïdien(s): 

Un nodule est défini comme une lésion différentiable du reste du parenchyme thyroïdien. 

L’étude de ce nodule doit bien sûr s’intégrer dans une échographie thyroïdienne complète, avec 

caractérisation du parenchyme non nodulaire. 

Les diagnostics différentiels sont un pseudo-nodule de thyroïdite (zone hypoéchogène 

que les vaisseaux traversent), un adénome parathyroïdien intra-thyroïdien, un débord 

œsophagien gauche et un faux nodule en arrière d’un septa fibreux sur une coupe axiale (41). 
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a. Localisation des nodules : 

L’échographie permet de localiser les nodules précisément dans la glande. Ceci permet 

de les reporter dans un schéma plutôt que d’employer de longues périphrases souvent 

imprécises (notamment en cas de multinodularité), afin que chaque nodule soit repéré sans 

ambigüité et bénéficiera d'une surveillance individuelle. 

Chaque nodule est reporté à la fois sur une vue de face et sur une vue de profil, 

permettant un repérage dans les trois dimensions de l’espace. Les nodules sont identifiés par un 

simple numéro. La numérotation des nodules se fait de l’apex droit, passe par l’isthme et finit à 

la base gauche. La même numérotation doit être reprise à chaque examen. Lorsqu’un nodule 

disparait, son numéro n’est pas réattribué a une formation nouvellement apparue et est 

représenté le plus fidèlement possible tant en volume qu’en aspect mode B (echostructure, 

échogénicite, calcifications) (42). Ceci permet, en cas de contrôle d’une thyroïde multinodulaire, 

de s’orienter à partir d’un nodule présentant une singularité aisément reconnaissable (1) (figure 

21). 

 

Figure 21: Exemple de schéma de repérage nodulaire(1). 
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Pour la majorité des auteurs, la localisation des nodules n’est pas un critère prédictif de 

malignité. Dans la série de EL.Korbi (26) le test statistique était non significatif (p=0,73). 

Dans notre série Il n’y avait pas de relation statistiquement significative entre la 

localisation des nodules et la malignité (p= 1). Notons une similitude de nos résultats aux ceux 

de R.safar (14) et G.Besbes (21). 

b. Taille des nodules : 

La mesure d’un ou de deux diamètres est insuffisante pour apprécier la taille d’un 

nodule. Il est indispensable de donner les trois diamètres maximum (longueur, largeur, 

épaisseur) ainsi que le volume, pour mieux apprécier l’évolution de la taille du nodule d’un 

examen à l’autre (41). Il faut signaler les nodules plus épais que larges car ce signe a une bonne 

valeur de suspicion de malignité (47). 

Pour certains auteurs, la taille des nodules est un facteur prédictif de malignité. Dans 

l’étude de R.Safar, les nodules de taille supérieure à deux centimètres étaient cancéreux (14), 

dans une autre étude de Schlumberger (66) une taille supérieure à 3 cm est jugée significative de 

malignité. 

Le risque de malignité des nodules infracentimétriques serait inférieur à 5 % (43.44), pour 

R.safar le risque était de 1.4% avec une relation statistiquement significative (p=0.001). Ces 

résultats rejoignent ceux de Capelli et al (p<0.001) et de Ting Xu. Jing-yu Gu (46.53). 

Falcoff (45), Karaqusel. G (67) et Besbes (21) rapportent quant à eux que la taille du 

nodule n’a pas de caractère discriminant de malignité, mais elle reste un élément pour surveiller 

l’évolution de ces nodules et pour avoir une idée sur le pronostic, puisque les cancers de taille 

supérieure à 4 cm sont de mauvais pronostic. 

Dans notre étude, la relation taille malignité n’était pas significative (p=0,667). 
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c. Nombre des nodules: 

L’échographie permet de dénombrer d’une façon précise les nodules au sein de la 

thyroïde. 

Pour longtemps on pensait que les nodules thyroïdiens solitaires portent un risque plus 

élevé de malignité par rapport au goitre multinodulaire (GMN) (48). Dans une étude portant sur 

300 patients, 46,2% des nodules thyroïdiens solitaires étaient malins contre 22,5% des GMN (49). 

Cependant cette hypothèse a été révisée par plusieurs auteurs, qui n'ont pas trouvé de différence 

entre la prévalence du cancer chez les patients avec des nodules solitaires et ceux avec des GMN 

(50.51). Dans notre série; Il n’y avait pas de relation statistiquement significative entre le nombre 

des nodules et la malignité (p=0.178). 

d. Forme des nodules: 

 Le nodule peut prendre une forme ronde, ovalaire ou plus épais que long et/ou plus 

épais que large (figure22.23). 

 

Figure 22: La forme des nodules (52) A. nodule de forme ronde, B : nodule de forme ovalaire, C : 

nodule de forme irrégulière. 

A  B C
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Figure 23 : L’orientation des nodules (32) A. nodule plus large qu’épais, B : nodule plus épais 

que large. 

Nos résultats semblent rejoindre ceux des autres équipes (54.55). Dans une grande étude 

faite par Erik k. Alexender sur la forme des nodules thyroïdiens et la prédiction de malignité; les 

nodules de forme ovale n'étaient pas prédictifs de malignité (p=0.001), alors que la forme plus 

épais que long et/ou plus épais que large des nodules était très spécifique pour différencier les 

nodules thyroïdiens malins des bénins. Ce résultat évoque le fait que les nodules malins (plus 

épais que large et/ou plus épais que long) croissent à travers les tissus normaux plans, tandis 

que les nodules bénins grandissent parallèlement aux plans des tissus normaux (56). 

L’ensemble de ces constatations s'accorde avec nos résultats, avec un test statistique 

significatif (p=0,019). 

e. Echogénecité : 

L’échogénicité du nodule est importante à considérer : Les nodules hyperéchogènes sont 

des formations riches en colloïde et pauvres en cellules. Ils sont rarement malins (1,3 à 4%) (58, 

30,14). Dans notre série, 6.25% des nodules hyperéchogéne étaient malins, sans relation 

statistiquement significative dans la prédiction du cancer. Certains auteurs proposent de 

considérer les nodules hyperéchogènes comme bénins et de ne pas les opérer. 

A B
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Les nodules isoéchogènes sont des formations de même échogénicité que le reste du 

parenchyme. Ils représentent 3 à 28% des nodules et ont un taux de malignité de 12 à 26%. Ce 

taux est minoré à 7% si un halo clair périphérique complet existe (57,30). Dans notre série, 

3.77% des nodules isoéchogéne étaient malins. 

Les nodules hypoéchogénes représentent 40% des nodules. Ils seraient des cancers plus 

d’une fois sur deux (30). Le risque de cancer s’élèverait encore si le nodule hypoéchogéne a des 

limites irrégulières ou floues, mais des limites nettes ne peuvent pas rassurer, puisque 33% des 

cancers papillaires ont des bords nets (57.30). Les nodules hypoéchogénes sans renforcement 

postérieur sont les plus suspects dans la littérature. 

Cet aspect hypoéchogéne représente dans notre série 50.5% des patients avec un taux de 

malignité de 13.46%, ces le seul caractère qui avait une relation statistiquement significative 

dans la prédiction du cancer (p=0,0001). 

 

Figure 24 : Echogénécité tissulaire des nodules A. nodule isoéchogène, B : nodule 

hyperéchogène, (52) C: nodule modérément hypoéchogène D: nodule fortement hypoéchogène. 

f. Echostructure et échogénecité : 

L’échostructure est un critère prédictif de malignité. Il faut distinguer entre les nodules 

liquidiens purs, spongiformes, solides et les nodules mixtes. Dans ce dernier cas il faut préciser 

l’importance relative de la composante liquidienne (61). 

Les nodules liquidiens sont rares (1 à 3%). Ce sont des formations vides d’échos, avec un 

renforcement postérieur et des bords minces (57). Les nodules à liquide épais (colloïde, sang) 

peuvent prendre un aspect solide hypoéchogène trompeur. Le Doppler couleur et l’élastographie 

A B C  D
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sont alors très utiles : un nodule qui présente une vascularisation interne est forcément solide 

(mais tous les nodules avasculaires ne sont pas forcément liquidiens). Pour la majorité des 

auteurs, les nodules liquidiens sont bénins. Dans la série de Naoun (64) et Bruneton (63), les 

nodules étaient bénins dans 98% des cas. Dans notre série, 100 % des nodules liquidiens étaient 

bénins à l’examen histologique. 

Les nodules solides sont des formations sans composante liquidienne, d’échogénicité 

variable. Ils représentent plus de 60% des formations nodulaires. Ils sont malins dans 20 à 60% 

des cas (57). Dans notre série, le caractère solide des nodules avait une relation statistiquement 

significative dans la prédiction du cancer (p=0,0001), nos résultats s'accordent avec ceux de 

Castillo et al (P<0.013) et Frates et al (P<0.02) (6.61). 

Les nodules mixtes représentent 25% de l’ensemble des nodules thyroïdiens. Il s’agit de 

nodules solides ayant une composante liquidienne d’importance variable. Ces nodules sont 

malins dans 14 à 25% des cas. Des cancers papillaires peuvent se développer dans la paroi 

épaissie du kyste. Certains groupes conseillent l’exérèse de tous les nodules mixtes qui ne se 

résolvent pas à l’aspiration, même s’ils sont à prédominance liquidienne (62). Dans notre série, 

41.66% des nodules étaient mixtes, 15% de ces nodules étaient malins. Ainsi à la lumière de la 

littérature et de notre étude, nous pouvons déduire que les nodules hypoéchogènes ont un 

risque élevé de malignité ainsi que les nodules mixtes et solides. 

Tableau X: Echostructure et risque de malignité 

Aspect 
Echographique 

Risque de malignité (%) 
Tramollini (60) Naoun (64) Mighri (18) Young (65) Notre série 

Liquidien 0 2.6 6.3 - 0 

Isoéchogène 25 1.1 0 - 3.77 

Hypoéchogène 60 31.8 53.1 64 13.40 

Hyperéchogène 5 1.1 3.1 - 6.25 

Mixte 10 57.6 37.5 - 15 
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Figure 25: Echostructure des nodules A. nodule liquidien : formation vide d’échos à bords 

minces avec renforcement postérieur, B : nodule tissulaire homogène isoéchogène, C : nodule 

mixte : nodule tissulaire hétérogène, D : nodule mixte à composante tissulaire >50%, E: nodule 

mixte à composante tissulaire ≤ 50% (52). 

 

g. Contours des nodules: 

Les contours du nodule doivent être analysés minutieusement sur la totalité de sa 

circonférence. Les contours peu nets et/ou irréguliers sont jugés significativement malins dans 

plusieurs études comme celle de Leenhardt (68) ou les contours irréguliers avaient une relation 

statistiquement significative dans la prédiction du cancer (p<0,01) ainsi que (p<0.001) pour 

M.Sellami (69) et (p=0.01) pour R.Safar (14). Nos résultats s’accordent avec la littérature et 

concluent que Le caractère irrégulier des contours des nodules avait une relation statistiquement 

significative dans la prédiction du cancer (p=0,0001). 

  

A  B C

D E 
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Tableau XI : Aspect échographique des contours des nodules et le risque de malignité 

Aspect 

Echographique 

Risque de malignité (%) 

Cannoni (17) Rago (48) Mighri (18) Young (65) Notre série

Contours flous ou 

irréguliers 
22 54 28.1 69 45 

h. Calcifications: 

Les calcifications sont fréquemment retrouvées. Leur présence multiplie par 2,5 le risque 

de cancer (70) qui pourrait atteindre 75% pour les nodules solitaires (71). Leur fréquence 

augmente avec l’âge (70). 

Les calcifications intranodulaires retrouvées à l’échographie correspondent à des lésions 

de calcosphérites dans les formes papillaires et médullaires, mais leur présence n’est pas 

pathognomonique de cancer (73). Leur intérêt dans le dépistage des cancers thyroïdiens est 

sujet à controverses du fait de leur « caractère opérateur dépendant». 

Les microcalcifications sont retrouvées dans 82% des cancers selon Terahata S (72). Elles 

pourraient être en rapport avec les psammomes présents dans les cancers papillaires (30). 

Dans la série de EL KORBI (26), 52 % des nodules malins contenaient des 

microcalcifications contre 3 % des nodules bénins (p=0.02). Elles multiplieraient par trois le 

risque de cancer selon Frates (61). Dans notre série, Les microcalcifications avaient une relation 

statistiquement significative dans la prédiction du cancer (p=0,037). 
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Figure 26: A : Nodule thyroïdien suspect siège de microcalcifications (32), B : ponctuations 

colloïdes, C: nodule avec une macrocalcification centrale, D : nodule avec des macrocalcifications 

périphériques en coque. 

i. Vascularisation: 

La caractérisation échodoppler couleur classe les nodules en 4 groupes : 

I : aucune vascularisation (éventualité de plus en plus rare avec l’augmentation de 

sensibilité des modules Doppler). 

II : vascularisation péri-nodulaire presque exclusive. 

III : riche vascularisation péri et intra-nodulaire. 

IV : vascularisation intra-nodulaire exclusive ou prédominante. 

Le doppler en temps réel est largement utilisé dans la pratique clinique. Les nodules 

malins sont plus propices d'avoir une vascularisation de type III, alors que les nodules bénins ont 

tendance à avoir une vascularisation de type I et II (32). 

A  B

C  D
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La vascularisation de type centrale représente un des signes échographiques de suspicion 

de malignité retrouvés dans les grandes études des dix dernières années (60). Dans notre série, 

nos résultats rejoignent ceux de la littérature avec une relation statistiquement significative dans 

la prédiction du cancer (p=0,0001). 

La valeur de la vascularisation reste controversée, principalement parce que la sensibilité 

de Doppler dépend fortement de l'équipement et parce que la définition de la vascularisation 

centrale a un faible accord interobservateur (32). La recommandation actuelle insiste sur 

l'exclusion de la vascularisation dans le système EU-TIRADS. Cependant, dans les nodules 

solides isoéchogènes >20mm ; la vascularisation centrale augmente un peu le risque de 

malignité et la vascularisation périphérique diminue le risque de carcinome folliculaire (74). Il 

peut être utilisé pour différencier le tissu solide du colloïde épais ou pour améliorer la détection 

des limites d'un nodule dans un parenchyme isoéchogène (32). Au total l'utilisation du doppler 

en routine n'est pas recommandée pour la stratification du risque de malignité des nodules 

thyroïdiens (74). 

 
Figure 27: Les quatre types de vascularisation nodulaire (32) A : Absente - B : Périphérique - C: 

Mixte - D : Centrale. 

A  B 

C  D 
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j. Halo périnodulaire: 

La présence d'un halo périphérique est considérée par la quasi-totalité des auteurs 

comme un signe de bénignité mais à condition qu’il soit complet (21.75). La rupture du halo 

clair, même minime, multiplie par trois le risque de carcinome (41). Il est aujourd’hui mieux 

étudié par échodoppler couleur et correspond bien souvent à des structures artérielles ou 

veineuses cerclant le nodule et le vascularisant. Dans notre étude la présence d'un halo péri 

nodulaire n'avait pas de relation statistiquement significative avec la malignité (p=0.071). 

 

Figure 28: Anneau clair périphérique complet (59). 

k. Présence d’adénopathies cervicales : 

Certaines caractéristiques échographiques ganglionnaires renforcent le caractère malin 

d’un nodule, ce que soulignent les recommandations pour la prise en charge des cancers 

thyroïdiens de souche vésiculaire. 

Trois critères fondamentaux de malignité permettent d’opposer ganglion normal et 

adénopathie : 

 Forme : index de Steinkamp <2 en cas d’adénopathie (rapport du plus grand/le plus petit 

des 3 diamètres). 
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 Structure : disparition du hile systématique dans les adénopathies. 

 Vascularisation : l’adénopathie perd le caractère central de sa vascularisation qui peut 

devenir diffuse, anarchique, mixte ou périphérique. 

 Certains signes sont très évocateurs de métastases des cancers thyroïdiens : 

· Microcalcifications 

· Zone kystique 

· Ganglion échogène rappelant le parenchyme thyroïdien 

· Un petit diamètre supérieur à 7 mm 

Le ganglion normal est fusiforme, structuré (avec un hile central visible), révèle une 

vascularisation centrale. Dans certains cas, c’est la découverte d’une adénopathie qui commande 

une caractérisation nodulaire exhaustive. 

Il est important de préciser dans quel territoire ganglionnaire a été repérée l’adénopathie. 

Notre série s’accorde avec la littérature en concluant que l’association d’adénopathies à 

des nodules thyroïdiens à l’échographie rend ces derniers suspects de malignité (1.18.21.76). 

 
Figure 29: A : Adénopathie bénigne, B : adénopathie suspecte qui a perdue son hile échogène,    

C : adénopathie suspecte à vascularisation anarchique. 

Au total : 

A la lumière de notre étude est des données de la littérature, les facteurs prédictifs de 

malignité d'un nodule thyroïdien à échographie sont résumés dans le (tableau XII) : 

A B C 
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Tableau XII : Facteurs prédictifs de malignité d'un nodule thyroidien dans notre série et dans la 

littérature. 

Données 
échographiques Notre série Castillo et al (6) Korbi (26) R. Sfar (14) 

Localisation des 
nodules NS NS NS NS 

Taille NS NS NS P<0.001 

Nombre des 
nodules NS NS NS P=0.001 

Forme des nodu P=0.019 P<0.05 ND ND 

Echogénecité P=0.001 P<0.013 NS ND 

Echostructure P=0.0001 ND ND ND 

Contours des 
nodules P=0.0001 P<0.01 P=0.0001 P=0.07 

Calcifications P=0.037 ND P=0.02 P=0.018 

Vascularisation P=0.0001 ND P=0.01 ND 

Halo 
périnodulaire NS ND ND ND 

Adénopathies 
cervicales P=0.001 P=0.031 P=0.01 P<0.01 

NS : Non statiquement significatif    ND : Non déterminé 
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1.4. Le système Thyroid Imaging and Reporting Data System (TIRADS) : 

a. Historique : 

De nombreuses études ont montré que certains aspects échographiques sont associés à 

un risque accru de cancer. Dès les années 1990, les caractères suspects retenus étaient 

l’Hypoéchogénécité, les microcalcifications, les contours flous et la vascularisation intranodulaire 

(41). 

En 2002, Kim a publié un article fondateur qui définit quatre signes cardinaux de 

suspicion majeure (55) : forte hypoéchogénécité, contours irréguliers, microcalcifications et 

nodule plus épais que large. 

En 2009 L’acronyme TIRADS est employé en premier par Horvath et son équipe Chilien  

en se basant sur le concept Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) de l’American 

College of Radiology (ACR). Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective comportant 

plusieurs phases successives sur huit ans qui définit dix catégories d’aspect échographique. 

Celles-ci sont fondées essentiellement sur l’existence des ponctuations hyperéchogènes, d’une 

capsule, sur l’échogénicité et la vascularisation (tableau XIV). 

Six catégories d’évaluation en sont dérivées TI-RADS (1 à 6) liant ces aspects à des 

probabilités de malignité : TIRADS 3, moins de 5%, TIRADS 4A ,5% à 10% ; 4B, 10% à 80% et 

TIRADS 5 plus de 80%. La sensibilité était de 88%, la spécificité de 49%, la VPP et la VPN 

respectivement de 49% et 88%. Des conseils de conduite à tenir en découlaient : surveillance 

pour les lésions de catégorie 2 et 3 et ponction pour les autres, permettant de réduire le nombre 

de ponctions injustifiées. 
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Tableau XIV : TIRADS CHILIE (31) 

Caractérisation échographique Modèle US Malignité TIRADS 

Glande thyroïde normale  0% TIRADS 1 

Anéchogène avec spots hyperéchogènes. 
Vascularisation nulle 

Colloïde type 1 
 

0% 
TIRADS 2 

bénin 

Non encapsulé, mixte, limité, avec spots 
hyperéchogènes ; aspect spongiforme, 
vascularisé 

Colloïde type 2 

Non encapsulé, mixte avec portion solide, 
isoéchogène, spots hyperéchogènes, 
vascularisé 

Colloïde type 3 

Hyper, iso ou hypoéchogène, partiellement 
encaspulé, vascularisation périphérique, dans 
un contexte de thyroïdite d’Hashimoto 

Pseudo-nodule <5% 

Solide ou mixte, hyper, hypo ou isoéchogène, 
avec une fine capsule 

Bénin 

5-10% 
TIRADS 

4A 
indéterminé

Hypoéchogène, sans limites nettes ni 
calcifications 

De Quervain 

Hyper, hypo ou isoéchogène, hypervascularisé, 
avec capsule épaisse, et micro ou 
macrocalcifications 

Suspect 

10-80% 
TIRADS 

4B suspect Hypoéchogène, sans halo, avec limites 
irrégulières, vascularisation pénétrante, avec ou 
sans calcifications 

Cancer pattern 
1 

Iso ou hypoéchogène, sans halo, avec 
microcalcifications périphériques multiples et 
hypervascularisation 

Cancer pattern 
2 

>80% 
TIRADS 5 
sûrement 

malin 
Sans halo, iso ou hypoéchogène, 
vascularisation mixte avec ou sans 
calcifications, sans ponctuation colloïde 

Cancer pattern 
3 confirmé par 

Cytologie 
100% 

TIRADS 6 
malin 
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En 2011 en France, le système TIRADS CHILIE a été étoffé et précisé par Russ dont il a 

proposé un atlas lexical d’imagerie, un vocabulaire standardisé, un modèle de compte rendu et 

des catégories d’évaluation TIRADS 1 à 5 (Tableau XV) visant à harmoniser le langage et le mode 

de description utilisés en échographie de la thyroïde. Seuls les groupes 2 à 5 sont utilisés en 

échographie. 

Tableau XV: Le score TIRADS français version 2011(32) 

Score de TIRADS Significations VPP% Conduite à tenir 

1 Examen normal  Arrêt échographiques 

2 Benin 0 Surveillance clinique 

3 Très Probablement bénin 0.4 Surveillance 
échographique 

4a Faible suspicion de 
malignité 1 Cytopontion plus ou 

moins élastographie 

4b Suspicion intermédiaire de 
malignité 7 Cytopontion 

fortement conseillée 

4c Forte suspicion de malignité 62 Cytoponction 
obligatoire 

5 Malin 100 Cytoponction 

Le score d’un nodule peut être défini simplement au moyen d’un organigramme en 

analysant les différents signes sémiologiques (figure 33) et il inclut également des suggestions 

de conduite à tenir. 
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Figure 33 : Organigramme permettant de définir la catégorie TIRADS français 2011(32). 
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Russ a essayé de simplifier le score TIRADS en ajoutant l’aspect dur en élastographie 

comme cinquième signe fort de suspicion, (bien qu’il soit encore en évaluation) et disparition du 

groupe 4 C présent dans la première version(60) (Tableau XVI ). 

Tableau XVI: Le score TIRADS français version 2013 (32) 

Score de TIRADS Significations Risque de malignité Conduite à tenir 

1 Examen normal   

2 Benin 0% Surveillance standard 

3 Très Probablement 
bénin 0.25% Surveillance 

rapprochée 

4a Faible risque de 
malignité 6% Cytopontion 

fortement conseillée 

4b Forte suspicion de 
malignité 69% Cytoponction 

obligatoire 

5 Malin  100% Cytoponction 

Park et al ont utilisé en 2009 le concept de TIRADS dans une étude rétrospective qui 

comprenait 1 694 patients (364 carcinomes). La valeur des quatre caractéristiques majeures de 

Kim et al, a été confirmé et deux signes ont été ajoutés: le caractère solide légèrement 

hypoéchogènes et la présence de ganglions lymphatiques suspects. Ils ont établi une équation 

mathématique avec 12 variables d’où dérivent cinq catégories d’évaluation (1 à 5) de probabilité 

de malignité croissante. La cytoponction à l'aiguille fine (PAF) a été recommandée pour les scores 

3 et 4, et la chirurgie pour le score 5 et l'efficacité diagnostique n'était pas testée. 

En 2011, Kwak et al ont simplifié le système conçu par Park et al dans une étude 

rétrospective multicentrique de 1 658 nodules >10mm dont 298 ont été enlevés 

chirurgicalement. Les auteurs ont montré que le nombre de caractéristiques de suspicion 

pourrait être utilisé pour prédire la malignité. 

KOREAN TI-RADS 2015 – Asan Medical Center 

Ce système est élaboré par NA et al en se basant sur l'échogènicité et l'échostructure des 

nodules. 
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Tableau XVI: Comparaison de différents systèmes de stratification de risque de malignité 

 TIRADS 
CHILIEN 

K-TIRADS 
ASAN 

(Asan médical 
center) 

K-TIRADS 
Severance 
(Severance 
hospital) 

ATA TI-RADS 
FRANÇAIS 

Sensibilité 88% 81% 97% 95% 95% 

Spécificité 49% 71% 29% 37% 45% 

Valeur 
Prédictive 
Négative 

88% 93% 98% 97% 94% 

Valeur 
Prédictive 
Positive 

49% 45% 23% 25% 48% 

Précision 94% 73% 42% 48% 48% 

 

b. Définition du system EU-TIRADS : 

En 2017 l’Association européenne de la thyroïde (European Thyroid Association) a 

convoqué un panel d'experts internationaux pour établir des recommandations européennes sur 

la stratification du risque de la malignité des nodules thyroïdiens en fonction de l’aspect 

échographique. Ceci a donné le jour au nouveau système « European Thyroid Imaging and 

Reporting Data System » appelé EU-TIRADS (74). 

Ce nouveau système apporte certaines modifications au score TI-RADS français. Ainsi la 

catégorie 4A devient la catégorie 4, les catégories 4B et 5 sont fusionnées en 5, le nombre de 

signes de forte suspicion n’est plus pris en compte et la présence d’une adénopathie ne modifie 

pas le score. Les catégories 1, 2 et 3 n’ont pas changé (74). 

Ce dernier inclut trois volets : 

 Un atlas lexical, définissant et illustrant l'ensemble des termes utilisés en échographie 

pour décrire les nodules thyroïdiens (Figure 30). 
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 Un compte-rendu standardisé (Figure 31). 

 Des catégories d'évaluation de 1 à 5 (normal à malin), et des recommandations d'action à 

entreprendre (tableauXIII). 

 
Figure 30 : Lexique d’imagerie thyroïdienne du système EU-TIRADS(74). 
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Figure 31 : Compte-rendu standardisé du système EU-TIRADS (74). 
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Le score d’un nodule peut être défini simplement au moyen d’un organigramme en 

analysant les différents signes sémiologiques (figure32): 

 

 

Figure 32 : Organigramme permettant de définir le score EU-TIRADS(74). 
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Tableau XIII : Le score EU-TIRADS 2017 (74) 

 
   

c. Corrélation du score Eu-TIRADS à l'histologie définitive: 

Russ et son équipe ont rapporté dans leur étude en 2017 (74), une corrélation entre le 

score EU-TIRADS et le risque de malignité de chaque score et ils ont constaté qu'il y a une 

augmentation du risque de malignité entre 2% et 4% pour EU-TIRADS 3, 6%-17% pour EU-TIRADS 

4 et 26%-87% pour EU-TIRADS 5. 

Dans notre étude, le risque de malignité calculé pour chaque score est 0 pour EU-TIRADS 

2, 1.8% pour EU-TIRADS3, 8.8% pour EU-TIRADS 4, 41.17% pour EU-TIRADS 5 Nos résultats 

étaient proche de la gamme précisée par Russ (74). 
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d. La fiabilité de la classification TI-RADS: 

Russ et son équipe ont dirigé plusieurs études afin de prouver la performance 

diagnostique du score TIRADS dans les nodules thyroïdiens et sa capacité à diminuer les 

cytoponctions inutiles : 

La première était une étude rétrospective en 2010 sur 500 nodules en comparant les 

signes échographiques aux résultats cytologiques et ou histologiques. La sensibilité, la 

spécificité et l’odds-ratio du score étaient respectivement de 95%, 68% et 40% (32). 

La deuxième était prospective en 2011 sur 2980 nodules thyroïdiens. La sensibilité, la 

spécificité, la valeur prédictive négative et l’exactitude diagnostique étaient respectivement de 

94%, 53%, 99,6%, 44%. Le prélèvement uniquement des nodules de scores 4 ou 5 permettrait de 

réduire de 45% le nombre de ponctions. Cependant, les lésions dont le score initial est 2 ou 3 

doivent être ponctionnées si elles augmentent de volume. La valeur prédictive positive est élevée 

(67 %) uniquement pour les scores 4B et 5, faible en incluant les scores 4A (7 %). 

La troisième (35) était en 2012, RUSS et al ont mené une étude prospective avec et sans 

élasographie sur 4550 nodules en comparant les signes échographiques avec et sans 

élastographie aux résultats cytologiques et histologiques. La sensibilité, la spécificité, la VPN et 

l'exactitude diagnostique du score sans élastographie étaient respectivement de 95,7%, 61%, 

99,7%, 62%, la VPP a été étudié pour chaque score Séparément: 0% pour le score 2, 0,25% pour le 

score 3, 6% pour 4A, 69% pour le score 4B et 100% pour le score 5. 

Le système est testé par Horvath (78) dans une cohorte entre 2009 et 2012 en comparant 

les résultats échographiques avec ceux anatomopathologiques. La sensibilité, la spécificité, la 

VPP et la VPN sont respectivement de 99,6 %, 74,35 %, 82,1% et 99,4%. 
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Tableau XVII: Comparaison de l’efficacité du score TIRADS dans la littérature 

 Sensibilité Spécificité VPP VPN Précision 

Russ et al, étude 
rétrospective 2010 (500 
nodules) (32) 

95% 68%    

Horvath, étude de Cohorte 
entre 2009 et 2012 (78) 99.6% 74.35% 82.1% 99.4%  

Russ et al, étude 
prospective 2011sur 2980 
nodules (79) 

93% 53% 7-67% 99.6% 54% 

Russ et al, étude 
prospective 
2012 /4550 nodules(35) 

95.7% 61% 0-100% 99.7% 62% 

Notre étude 91% 58% 18.18% 98.55% 61% 

La grande majorité des études publiées pour évaluer les performances diagnostiques du 

score TI-RADS dans les nodules thyroïdiens, ont montré une sensibilité supérieure à 93%, avec 

une valeur prédictive négative avoisinant les 99% (32, 80, 81, 50). Nous pouvons estimer que 

cette classification est fiable pour la détection des nodules suspects. Donc elle peut être utilisée 

comme un modèle simple, unifié et standardisé, qui contribue à la gestion des nodules 

thyroïdiens en pratique clinique. 

Dans notre étude, la sensibilité, la spécificité, VPP, VPN et la précision sont 

respectivement de 91 %, 58%, 18.18%, 98.55% et 61%. Nos résultats montrent une sensibilité au-

dessous de (93%) par rapport à celle de la littérature qui signifie qu’il y a un risque d’erreur de 

méconnaitre un carcinome thyroïdien de 2%. Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que 

l’échographie thyroïdienne au cours de notre étude était réalisée dans des établissements 

différents, par différents radiologues d’expériences différentes et par conséquent la variabilité 

interobservateurs serait augmentée. 
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2. Cytoponction à l’aiguille fine : 

La cytoponction est une procédure simple, peu onéreuse et sans complications, 

considérée actuellement, par la plupart des auteurs, comme étant le test diagnostique le plus 

utile avec le meilleur rapport coût-efficacité. La place de la cytoponction à l’aiguille fine des 

nodules thyroïdiens dans l’algorithme diagnostique n’est plus à démontrer. Qu’il s’agisse des 

publications internationales (82.83) ou des recommandations de l’Agence nationale 

d’accréditation et d’évaluation de la santé (ANAES) (84), cet examen fait partie intégrante du 

diagnostic et en constitue même le pivot essentiel. C’est à partir des résultats de la cytologie que 

seront prises la plupart des décisions de traitement chirurgical ou non chirurgical. 

L’association des données échographiques et de la cytoponction permet d’atteindre, dans 

l’évaluation de la bénignité et de la malignité des nodules thyroïdiens, une sensibilité de plus de 

90% et une spécificité de plus de 75 % (85). 

2.1. Principe et Technique : 

Quelle que soit la technique de prélèvement utilisée (aidée de la palpation ou de 

l’échoguidage), le médecin préleveur doit être expérimenté. Ses performances dans le choix du 

nodule à ponctionner et dans l’obtention d’un matériel cytologique adéquat doivent être 

évaluées. 

Il est indispensable pour cela de pouvoir vérifier régulièrement le taux de prélèvements 

non significatifs (un taux de 10 % est satisfaisant, un taux supérieur à 15 % est excessif). Il est 

également nécessaire de vérifier le taux de nodules à cytologie maligne (un taux inférieur à 3 % 

doit faire craindre un excès de faux négatifs). Les équipes les plus performantes sont celles 

utilisant un seul ou un petit nombre de préleveurs et un grand nombre de prélèvements (81). 

a. Position du patient : 

La cytoponction est réalisée sur un patient en décubitus dorsal, en hyperextension 

cervicale modérée et dans le calme. Il n’est pas nécessaire de réaliser une anesthésie locale en 

raison du caractère presque indolore de ce geste. 
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b. Techniques d’échoguidage: 

L’utilisation de l’échoguidage est actuellement systématique, elle est obligatoire pour les 

nodules non palpables et pour les nodules mixtes contenant une composante kystique de plus 

de 25 %. Elle est classiquement recommandée après échec d’une cytoponction sous palpation. La 

ponction échoguidé peut être accomplie selon deux techniques distinctes : système avec guide 

de ponction et la ponction « à main libre » sans guide, cette dernière est la technique la plus 

utilisée actuellement. Elle est réalisée avec une sonde stérile après désinfection soigneuse du cou. 

Il est préférable d’utiliser de l’eau stérile comme agent de contact car toute trace de gel, même 

infime, ramenée par l’aiguille avec le prélèvement, risquerait de rendre celui-ci illisible après 

coloration (86). 

La plupart des équipes utilisent la cytoponction à l’aiguille fine avec un calibre d’aiguille 

variant de 23 et 27 Gauges (87). 

 

Figure 35: Cytoponction échoguidee. : a Le diagramme montre l'insertion de l'aiguille dans un 

plan parallèle à celui de balayage. b L'image US, obtenue avec le transducteur et l'aiguille 

positionnée dans le nodule (81). 

c. Techniques de prélèvement : 

Le prélèvement se fait par des aiguilles dont le diamètre doit être compris entre 25G et 

27G. La technique de référence est actuellement la technique sans aspiration, par capillarité. 
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(88.89). L’aiguille est introduite dans le nodule pendant quelques secondes et des mouvements 

de va-et-vient sont appliqués (deux à trois par seconde) jusqu’à la remontée d’une sérosité dans 

l’embout de l’aiguille. Une à deux lames d’étalement sont obtenues à chaque passage. Les 

nodules majoritairement liquidiens peuvent être évacués avec des aiguilles de plus gros calibre 

en aspirant avec une seringue montée sur l’aiguille. L’évacuation doit, dans ce cas, être lente. 

Après chaque cytoponction, il est nécessaire de réaliser une compression du point de 

ponction pour éviter la constitution d’un éventuel hématome (90). 

d. Etalement : 

Il est actuellement admis que la méthode optimale est l'étalement direct fait par un 

préleveur expérimenté. Le produit de ponction est déposé puis étalé sur une lame sèche (2 à 3 

lames minimum). L’étalement est fait de façon minutieuse, afin de ne pas écraser les cellules 

tout en respectant leur agencement (91). D'autres méthodes peuvent être utilisée dans des 

situations particulières. 

 

Figure 36 : Etalement sur les lames (97). 

2.2. Contre-indications :(1.81) 

Il n'existe aucune contre-indication spécifique à ce geste. La ponction à l’aiguille fine 

pour étude fine est contre-indiquée en cas d’altération majeure des fonctions d’hémostase et 

chez les patients soumis à un traitement anticoagulant. L’interruption des traitements 

antiagrégants, s’il est possible, est conseillée une semaine avant la ponction. 
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2.3. Complications : 

Un hématome intra-thyroïdien et une douleur locale surviennent rarement et un 

hématome du cou exceptionnellement. L’arrêt des anticoagulants et antiagrégants est 

controversé et non réalisé en pratique (50). 

Les complications infectieuses (thyroïdite aigue) sont exceptionnelles si les règles 

essentielles de l’asepsie sont respectées, elles surviennent surtout chez les sujets 

immunodéprimés. 

Des cas de nécrose de nodule après ponction ont été décrits. Comme pour tout acte 

médical vulnérant, il faut obtenir le consentement éclairé du patient (41). 

2.4. Indications (1.52) 

Elles dépendent des résultats échographiques, mais il n’existe pas de consensus admis 

de tous. La démarche habituelle consistant à ponctionner tout nodule tissulaire de plus de 10-

15mm se rapproche des recommandations du National Cancer Institut (NCI) de 2008 (92). A 

l’opposé, des sociétés savantes ont émis des recommandations prenant en compte plusieurs 

critères échographiques [American Thyroid Association (ATA) (93), American Association of 

Clinical Endocrinologists (AACE) (94), Society of Radiologists in Ultrasound (SRU) (95)]. 

Les approches sont très variables notamment pour les petits nodules, reflétant la balance 

entre le risque de ne pas opérer un nodule malin, et celui de faire subir un geste chirurgical non 

anodin à un patient porteur d’un nodule bénin et asymptomatique. Mac Cartney a montré que la 

cytoponction systématique de tout nodule entre 10 et 14 mm est peu rentable (96). 

En France, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (50) et de la Société 

Française d’Endocrinologie (SFE) (1) indiquaient en 2011 que tout nodule de plus de 2cm doit 

être ponctionné; entre 0,7 et 2cm, les nodules sont ponctionnés en cas de contexte ou de 

nodule à risque. Les nodules purement kystiques ne sont pas ponctionnés quelle que soit leur 

taille. 
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Le (tableau XVIII) montre les facteurs de contexte ou de nodule à risque à considérer : 

Tableau XVIII : Facteurs de contexte à risque ou de nodule à risque (HAS) 

Contexte à risque Nodule à risque 

Antécédent de radiothérapie externe dans 

l’enfance.  

 

Histoire familiale de CMT ou NEM2. 

  

Antécédent personnel ou familial de maladie 

de Cowden, de polypose familiale, de 

Complexe de Carney, de syndrome de 

McCune-Albright. 

  

Concentration de calcitonine basale élevée à 

deux reprises.  

Nodule accompagné d’une adénopathie. 

  

Nodule découvert dans le cadre de  

L’évaluation de métastases.  

Nodule ayant augmenté de 20 % en volume (ou 

dont deux dimensions au moins ont augmenté 

de 2 mm au moins) depuis la dernière 

estimation de taille.  

 

Nodule ayant au moins deux des critères 

échographiques de suspicion : solide et 

hypoéchogène, microcalcifications, limites 

/bords imprécis, forme plus haute que large, 

vascularisation de type mixte(périphérique et 

centrale) ou centrale.  

 

Nodule repéré à l’occasion d’une TEP au FDG 

avec une zone d’hypermétabolisme focal.  

 

Nodule ayant des caractéristiques cliniques de 

suspicion :dureté, signes compressifs, 

augmentation de volume en quelques 

semainesou mois  

Les nouvelles recommandations de la cytoponction ont été proposées par Russ en 

fonction du score EU-TIRADS et de la taille des nodules thyroïdiens sont résumés dans le 

(tableau XIX) 
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Tableau XIX: L’indication de la cytoponction selon le score EUTIRADS et la taille: 

La taille et le score EU-TIRADS du nodule guide l’indication de la cytoponction 

≤10mm 
 
- Recherche de primitif: 
- D'une métastase distance. 
- D’un ganglion suspect 
- SCORE 5 si : 
· Augmentation de taille 
· Juxtacapsulaire 
· Polaire supérieur 
· Multifocalite suspectée 
· Age≤40ans 

>10mm 
et 

EU TIRADS5 

>15mm 
et 

EUTIRADS 5 et 4 

>20mm 
et 

EUTIRADS 3 A 5 
 
 

>20mm 
et 

EU-TIRADS2 
Si le nodule est 

compressif 

 

2.5. Résultats : (80) 

La Société française de cytologie clinique (SFCC) et la Haute Autorité de santé (HAS) en France 

ont recommandé de classifier les résultats de la cytoponction selon la classification de Bethesda (98). 

Cette terminologie semble réellement offrir aux cytopathologistes l’opportunité d’aboutir à une 

meilleure homogénéité et standardisation de leurs diagnostics. L’atlas publié en 2010 est un 

outil de travail indispensable. C’est cette classification qui est utilisée dans notre série. Elle 

comprend 6 catégories conduisant à une prise en charge spécifique (98). Une nouvelle classification 

Bethesda 2017 recommande l’utilisation soit des tests moléculaires soit de la chirurgie 

(lobectomie) pour les catégories IV et V (99). 
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Tableau XXI : La classification Bethesda (99) 

Catégorie 
Prévalence 

Bethesda 2010 Bethesda 2017 
Risque de 
malignité Conduite à tenir Risque de    

malignité Conduite à tenir 

I. Non 
diagnostique 1-4 % 

Si nodule solide, 2ème 
ponction après un délai de 
3 mois Si nodule kystique, 
corréler avec la clinique et 

échographie. Si zones 
suspectes ré-aspirer sous 
contrôle échographique 

5-10 % Refaire la PAF  et 
L’échographie 

II. Bénin 0-3 % 

Simple contrôle 
échographique à 6 — 18 
mois d’intervalle pendant 
une période de 3 à 5 ans 

5-10 % 
Surveillance 

clinique, refaire la 
PAF 

III. Lésion 
folliculaire de 
signification 
indéterminée 
ou atypies de 
signification 
indéterminée 
(AUS) 

5-15 % 

2ème ponction dans un 
délai approprié (3 à 6 
mois) sous contrôle 

échographique 

10-30 % 
Refaire la PAF, test 

moléculaire ou 
lobectomie 

IV. Néoplasme 
folliculaire/ 
Néoplasme 
folliculaire à 
cellules 
oncocytaires 

15-30 % Contrôle chirurgical 
(lobectomie) 25-40 % Test moléculaire ou 

lobectomie 

V. Suspect de 
malignité 60-75 % 

Contrôle chirurgical 
(thyroïdectomie totale ou 

lobectomie) 
10-30 % Test moléculaire ou 

lobectomie 

VI. Malin 97-99 % 

Contrôle chirurgical 
(thyroïdectomie totale) ou 

Traitement médical 
spécifique (Radiothérapie 

± chimiothérapie) 

97-99 % 
thyroïdectomie 

totale ou 
lobectomie 
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Figure 37 : Frottis thyroïdien d'aspiration à l'aiguille fine montrant l'aspect microscopique d'un 

adénome macrovésiculaire: cellules folliculaires à Disposition macrovésiculaire (May-Grünwald-

Giemsa ×20) (100). 

 

 

Figure 38: Frottis thyroïdien d'aspiration à l'aiguille fine montrant Carcinome vésiculaire. Recueil 

des cellules en milieu liquide : architecture vésiculaire; Noyaux volumineux (May- Grünwald-

Giemsa × 400) (100). 
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Figure 39 : Frottis thyroïdien d'aspiration à l'aiguille fine montrant aspect cytologique d’un 

carcinome papillaire (100). 

 

 

Figure 40: Carcinome médullaire, cellules isolées, aspect plasmocytoïde (May-Grünwald-Giemsa 

× 400) (100). 
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Figure 41 : Aspect cytologique d’un carcinome anaplasique (100). 

3. Examen histologique extemporané : 

L’examen histologique extemporané (EHE) est un moyen peropératoire qui permet de 

porter le diagnostic de cancer thyroïdien. Il a été réalisé chez 4.16% de nos malades, et a permis 

de retrouver 18.75% des tumeurs malignes et 81.25% de pathologies bénignes. 

L'EHE est un examen rapide, dont les résultats immédiats permettent au chirurgien de 

choisir l’étendue de son geste pour assurer une chirurgie optimale qui évitera au patient une 

réintervention ou une chirurgie initiale trop importante (101). Mais la place de l’examen 

extemporané en pathologie thyroïdienne s’est modifiée depuis quelques années, du fait du 

développement des méthodes permettant d’obtenir un diagnostic préopératoire, en l'occurrence 

le couple échographie-cytoponction (6.102). 

Le bénéfice supplémentaire de l’EHE a commencé à être mis en doute par les chirurgiens, 

en raison de sa fiabilité inférieure par rapport à la PAF, et par les pathologistes confrontés à des 

résultats erronés. 
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L’EHE est très spécifique mais peu sensible (une spécificité de 100 % et une sensibilité de 

50 à 92 %). Sa sensibilité est corrélée au type histologique. 

Les limites de l’examen extemporané sont (103): 

  Lésions de trop petite taille < 1 cm. 

 Prélèvements calcifiés. 

 Interprétation préopératoire ne modifie pas l’acte opératoire. 

 Les carcinomes bien différenciés qui ressemblent au tissu thyroïdien normal. 

 Surestimation de la malignité (faux +) liée à des réactions inflammatoires. 

 Sous-estimation de la malignité (faux-) liée à la trop petite taille de la tumeur et à un 

masquage d’une tumeur par des réactions inflammatoires. 

 Interprétation difficile à cause de la rapidité de l’examen. Dans nombreux cas, la 

certitude ne sera apportée que par l’histologie définitive. 

4. Etude anatomopathologique : 

C’est l’examen de base pour affirmer avec certitude la malignité ou la bénignité des 

lésions. Il doit être systématique devant toute pièce d’exérèse, puisqu’il permet de trancher de 

façon définitive entre tous les aspects de transition entre la simple hyperplasie, l'adénome, le 

cancer différencié et le cancer anaplasique. L’examen microscopique conventionnel permet de 

confirmer les paramètres évalués sur les biopsies, les diagnostics effectués en extemporané 

ainsi que les données de la macroscopie. 

Nous avons recensé dans notre étude : 349 cas de pathologies bénignes (90.88%), 35 cas 

de tumeurs malignes (9.1%) dont 24 carcinomes papillaires soit (68.57%), six vésiculaires soit 

(17.14%), deux médullaires soit (5.71%), deux anaplasiques (5.71%) et un lymphome. 
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4.1. Nodules thyroïdiens bénins : 

Adénomes thyroïdiens : 

Ces tumeurs bénignes constituent l’étiologie la plus fréquente des nodules thyroïdiens, 

ils représentent 80,6 % des cas (104). Seul l’adénome vésiculaire est considéré comme la tumeur 

bénigne épithéliale primitive de la glande thyroïde. L’adénome se présente en général sous 

forme d’un nodule unique, de taille variée, bien limité. Il ne s’agit pas à proprement parler d’une 

lésion tumorale. Il s’agit d’une lésion de nature dystrophique. D’un point de vue histologique, ils 

se présentent soit sous la forme d’adénome vésiculaire simple soit sous forme d’un adénome 

macrovésiculaire avec des vésicules de grande taille, dilatées. Ces adénomes sont dits aussi 

colloïdes. À l’inverse, il peut s’agir d’adénomes microvésiculaires. Il s’agit là de variantes 

morphologiques qui n’ont aucune incidence pronostique ou thérapeutique. Les cellules qui 

constituent ces adénomes sont de taille moyenne avec un noyau arrondi. En général, ces noyaux 

sont réguliers. Ces adénomes sont bordés par une fine capsule. Ils peuvent être remaniés par 

des phénomènes de fibrose, parfois par des remaniements hémorragiques, ailleurs par des 

phénomènes nécrotiques avec présence alors de macrophages, de sidérophages et 

éventuellement de cristaux d’acide gras. Le plus souvent, ces adénomes ne présentent pas de 

difficulté diagnostique. Néanmoins, ils peuvent prêter à confusion avec des adénocarcinomes 

vésiculaires lorsqu’il existe une grande densité cellulaire, des atypies cytonucléaires importantes, 

éventuellement des mitoses et surtout une capsule épaisse en périphérie. Celle-ci doit alors faire 

rechercher avec attention et sur des niveaux de coupe multiples, d’éventuelles images 

d’envahissements et/ou d’effraction capsulaire (123.124). 
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Figure 41: Examen microscopique sur pièce opératoire montrant un adénome folliculaire: 

distorsion nucléaire due aux artéfact (120). 

4.2. Nodules thyroïdiens malins (105.106): 

Environ 5% des tumeurs de la thyroïde sont des cancers. Dans notre série, ils étaient de 

l’ordre de 9.1% des cas. La plupart des cancers conservent au microscope un aspect qui 

ressemble à celui du tissu thyroïdien normal et certaines propriétés des cellules folliculaires 

normales, notamment la production de la thyroglobuline et la fixation de l’iode radioactif, et 

pour ces raisons sont appelés cancers différenciés. L’examen au microscope permet de 

distinguer deux types principaux de cancers différenciés : les cancers papillaires et les cancers 

folliculaires. 

a. Carcinome papillaire : 

Tumeur maligne la plus fréquente de la thyroïde, elle représente 60 à 78 % des cancers. 

Dans notre série elle était également la plus fréquente avec un taux de 68.57 %. Le carcinome 
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papillaire est typiquement constitué de papilles, structures composées d’un axe conjonctivo-

vasculaire et bordées de cellules épithéliales et de follicules. Les noyaux des cellules épithéliales 

sont caractéristiques (noyau en verre dépoli) (110). Le stroma fibreux est souvent abondant, les 

petites calcifications feuilletées stromales sont inconstantes(109). La forme classique est la plus 

fréquente. Il s’agit d’une tumeur non encapsulée, souvent multifocale et qui est bilatérale dans 

20 à 80 % des cas. L’effraction de la capsule thyroïdienne est notée dans 8–32 % des cas. Les 

métastases ganglionnaires sont présentes dans 50 % des cas et leur fréquence augmente avec la 

taille de la tumeur thyroïdienne (127). Les métastases à distance sont peu fréquentes et siègent 

principalement au niveau des poumons(125.126) 

 

Figure 42 : Examen microscopique sur pièce opératoire montrant un carcinome papillaire avec 

des critères majeurs (PTC typique) et mineurs (colloïde clair, follicules irréguliers, fibrose) (121) 

Le pronostic de ces microcarcinomes est excellent, mais il faut tout de même savoir que 

certains de ces microcarcinomes peuvent être révélés par des métastases ganglionnaires (100). 
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b. Carcinome vésiculaire (folliculaire) : 

Les cancers folliculaires sont des cancers de souche folliculaire, ne possédant pas les 

caractéristiques du cancer papillaire, et pouvant ressembler à la thyroïde normale. Le carcinome 

vésiculaire représentait 22 % de l’ensemble des cancers thyroïdiens (107). Dans notre série, il 

était de l’ordre de 17.14 % des cas Le diagnostic de malignité repose sur l’existence d’une 

invasion vasculaire et/ou capsulaire. En fonction du degré d’invasion, on distingue trois 

catégories selon la classification OMS 2017 (128): 

─ Les cancers à invasion minime; Pronostic bon, risque de décès à long terme dans 3 à 5% 

des cas(111). 

─ Les cancers manifestement invasifs; plus étendus et souvent plus graves, et les cancers 

angio-invasif encapsulé (108). 

─ Le cancer folliculaire est souvent uni-focal, les métastases ganglionnaires sont peu 

fréquentes, et les métastases à distance siègent au niveau des poumons et des os. 

 

Figure 43: Examen microscopique sur pièce opératoire montrant un carcinome folliculaire avec 

invasion vasculaire; tumeur endothélialise attaché à la paroi vasculaire (119) 
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c. Carcinome médullaire : 

C’est une affection rare, elle représente 1,4 % des cancers thyroïdiens(129). Dans notre 

série, il était de l’ordre de 5.71% des cas et prend naissance au niveau des cellules C qui 

sécrètent de la calcitonine, marqueur biologique reflétant l’évolutivité tumorale de ce type de 

cancers. 

À l’examen histologique, ces tumeurs présentent le même polymorphisme cellulaire et 

architectural. Les cellules peuvent être cubiques ou polygonales, allongées, voire fusiformes avec 

un cytoplasme éosinophile ou amphophile, rarement clair. Elles se disposent en plages, en 

lobules ou en cordons dans un stroma fibreux contenant dans 80 % des cas (112), des dépôts 

amyloïdes en quantité variable. Des calcosphérites sont rarement observées. Le polymorphisme 

cytologique et architectural associé au stroma amyloïde est très évocateur. Parmi les variantes 

des carcinomes médullaires, il faut signaler l’existence de carcinomes mixtes, mucosécrétants et 

à calcitonine, ou à calcitonine et thyroglobuline(130). Ces dernières tumeurs, exceptionnelles, 

parfois également appelées « intermédiaires», présentent une double différenciation médullaire 

et vésiculaire (114) ou médullaire et papillaire (113) exprimant à la fois la thyrocalcitonine et la 

thyroglobuline. 

 
Figure 44: Examen microscopique sur pièce opératoire montrant un carcinome médullaire de la 

thyroïde(122) 
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d. Carcinome anaplasique : 

Représentant 2,7 % à 14 % des cancers thyroïdiens(131), le plus souvent il s’agit d’une 

volumineuse masse qui infiltre les structures avoisinantes du cou et du médiastin. Ce cancer 

touche essentiellement le sujet âgé, il est de haut degré de malignité(132). À l’examen 

histologique, il s’agit d’une tumeur d’aspect très polymorphe, associant des zones 

carcinomateuses, faites de grandes cellules, avec parfois une différenciation malpighienne et des 

zones sarcomatoïdes, pouvant simuler un fibrosarcome, un histiocytofibrome malin, un sarcome 

ostéogénique. Il existe souvent des cellules géantes tumorales très monstrueuses et 

multinucléées. 

 

Figure 44: Examen microscopique sur pièce opératoire montrant un carcinome anaplasique: très 

grand polymorphisme histologique (118) 
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e. Les lymphomes thyroïdiens : 

Le lymphome primitif est rare et représente 3 à 4 % des cancers thyroïdiens. Le 

lymphome secondaire est plus fréquent, il représente 20% des cancers. Ils sont plus fréquents, 

représentant environ 8% des lésions malignes thyroïdiennes et se développant préférentiellement 

sur des lésions de thyroïdite lymphocytaire. Il s’agit en général de lymphomes non hodgkiniens, 

de phénotype B (117), qui présentent une parenté morphologique et immunohistochimique avec 

des lymphomes du tissu lymphoïde associés aux muqueuses (mucosa-associated lymphoid 

tissue  MALT). Le diagnostic différentiel entre les lésions inflammatoires et les lymphomes 

malins à petites cellules de type MALT peut être très difficile et nécessiter l’apport des 

techniques de biologie moléculaire. Les lésions lymphoépithéliales semblent ne pas avoir la 

même spécificité dans la thyroïde que dans le tube digestif (116) même si l’existence d’amas 

intravésiculaires de cellules lymphoïdes centrocytoïdes reste un argument diagnostique 

important (115).  
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CONCLUSION 
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Le nodule thyroïdien est une affection fréquente. La difficulté de sa prise en charge réside 

dans la distinction en préopératoire entre nodules bénin qu'il faut juste surveiller et nodule malin 

qu'il faut opérer. Une analyse rigoureuse des donnés cliniques et paracliniques s'avère donc 

nécessaire afin de pouvoir sélectionner les nodules suspects de malignité et donc à opérer. 

Apres l'examen clinique; l'échographie reste un outil de diagnostic et d'orientation 

étiologique très important en matière de prise en charge des nodules thyroïdiens. La 

classification TIRADS et actuellement EU-TIRADS ont permis d'unifier le langage sémiologique et 

de standardiser les conduites à tenir. 

À la lumière de notre étude et de la revue de la littérature qu'on a effectuée on a pu 

montré que l'échographie en corrélant ses résultats à ceux de l'examen anatomopathologique 

définitif est un examen fiable pour le détection des nodules suspectes et que certains signes 

échographique sont très évocateurs de malignité, à savoir: la forme plus épais que long et/ou 

plus épais que large, le caractère hypoéchogène, les microcalcifications, la vascularisation 

centrale, le caractère solide, le franchissement capsulaire, la présence des adénopathies et le 

contour irrégulier des nodules. 

Cette grande fiabilité de l'échographie permet actuellement de bien préciser les 

indications de la cytoponction à aiguille fine. 
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ANNEXES I 

Fiche d’exploitation 
 

NOM :      PRENOM : 

AGE :                       SEXE :        ♂               ♀                

ATCD personnels : 

     ATCD de chirurgie thyroïdienne :   

     Irradiation :      

     Zone d’endemie :      

ATCD familiaux :   

     Cancers thyroïdiens :                                                                                                         

                     ATCD de goitre :                       

Circonstance de découverte : 

     Fortuite :         Autres :     

    Signes de compression :                       

    Si oui                   Dysphonie :                    

                                 Dysphagie :                    

                                 Dyspnée    :                   

Signes clinique de dysthyroïdie :                   

Si oui                 Hyperthyroïdie :       

                           Hypothyroïdie  :      

Clinique : 

Description des Nodules thyroïdiens 

Nombres :     ………….. 

Taille :         ……………. 

Siège :       Droit    Isthme   Gauche   

Consistance :      Elastique    Ferme    Dure     

Mobilité à la déglutition :    Mobile    Fixe    



Corrélation échographique et histologique dans le diagnostic des nodules thyroïdiens 

81 

Douleur :          

Limite :           Régulière   Irrégulière   

Paralysie des Cordes vocales          

   ADP cervicale :                                         

Echographie : 

Nodules : 

Localisation : ….........                Nombre : ……....... 

Taille :          ………… 

Forme :                          Ovale       Plus épais que long et /ou  épais que large :                   

ronde :                      

Echogénicité :   Anechogène       Isoecchogène      Hypoechogène                 

hyperechogène    

Echostructure :           Solide               Mixte      Kystique :                 

spongiforme :     

Contours :          Irréguliers      Réguliers           Flous    

Calcification :  Macrocalcifications                Microcalcifications  

Vascularisation :    Absente           Prédominance périphérique  

                        Mixte                Prédominance centrale  

Halo :                   Présent                                    Absent   

                              Si présent :                  Fin                               Epais            

   

Rigidité :                                      Basse :               Indéterminée :                  

élevée :      

Contact capsulaire :    Absent :>2mm                    Présent :                  

franchissement :     

Classification TI-RADS : 

1 :                 
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2 :            

3 :              

4 :        

5 :                 

     

 ADP cervicale :         

      Si oui     ganglions d’aspect métastatique :     

Cytoponction à aiguille fine :   selon Bethesda 

       ① Non diagnostique ou insatisfaisant                                     

       ② Benin                                                                                

       ③ Atypie de signification indéterminée (AUS)                

       ④ Néoplasie folliculaire ou suspect de néoplasie folliculaire   

       ⑤ Suspect de malignité                                                       

       ⑥ Malin                                                                                   

Examen anatomopathologique : 

       Bénigne :           

       Maligne :     carcinome papillaire    

       Carcinome vésiculaire              

       Carcinome médullaire               

       Carcinome anaplasique            

       Autres :                                

   Type de thyroïdectomie : 

              Totale                                

               Lobo-isthmectomie           

    Extemporanée                         

    Curage ganglionnaire                    
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Annexe II:  
Les indices de validité d'un test 

 
Pour mesurer la performance/ validité d’un « test » pour une maladie donnée : il y a 

 

• Des critères intrinsèques : Sensibilité, spécificité, RV+, RV-, indice de Youden. 

 

• Des critères extrinsèques : VPP, VPN 

 

1. Les critères intrinsèques : 

 

Ce sont la capacité informative du test. Ils sont propres au test (ne dépendent pas de la 

prévalence 

 

1.1. La sensibilité : 

 

Elle désigne la probabilité d'obtenir un test positif sur un individu porteur de la maladie. 

Elle est calculée selon la formule Les vrais positifs / les malades. Plus elle se rapproche 

du 1 plus le test est sensible et il donne peu de faux négatifs 

 

1.2. La spécificité : 

 

Elle mesure la capacité d'un test à donner un résultat négatif lorsque l'hypothèse n'est 

pas vérifiée. Elle est calculée selon la formule : Les vrais négatifs/ les sujets sains. Un 

test spécifique donne peu faux positifs 
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Le test est d’autant plus informatif que RV - proche de 0 

Exemple : 

Un rapport de vraisemblance négatif de 0,25 signifie qu'il y a quatre fois plus de chance de 

présenter un test négatif lorsque la personne n'est pas malade que lorsque la personne est 

malade. 

 

1.5. Indice de Youden = (sensibilité + spécificité - 1). 

 

• Indice négatif = test inefficace ; 

• Indice se rapproche du 1 = test efficace " 

 

2. Critères extrinsèques : 

 

Ils dépondent des caractéristiques intrinsèques + contexte utilisation. 

2.1. La valeur prédictive positive : 

 

Correspond à la probabilité qu'un sujet soit réellement malade lorsque le test est positif.  

VPP = Vrais Positifs/Total Positifs = Se x Prévalence de la maladie/ Prévalence du test positif 

 

2.2. La valeur prédictive négative : 

 

Correspond à la probabilité qu'un sujet soit vraiment non-malade quand le test est négatif.  

Une valeur prédictive négative faible fait rassurer à tort des personnes porteuses de cancer. 

VPN = Vrais Négatifs/Total Négatifs = Sp x (1-Prévalence de la maladie)/ Prévalence du test 

négatif. 
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On note que les valeurs prédictives sont dépendantes à la fois de la sensibilité et de la spécificité 

du test mais aussi de la prévalence de la maladie. 

Ainsi, à sensibilité égale, la VPP est d'autant meilleure que la maladie est fréquente et la 

positivité du test rare. 

Et, à spécificité égale, la VPN sera d'autant meilleure que la maladie est rare et que la positivité 

du test est fréquente. 

 

3. La précision =VP+VN/Malades et non malades 

 

Il reflète l’efficacité diagnostique d’un test et il correspond au pourcentage de sujets bien classes 

par le test. 
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Résumé 

Le nodule thyroïdien est une situation fréquente qui pose le problème du risque de 

cancer thyroïdien. Dans le diagnostic du nodule thyroïdien, le recours à l’échographie et la 

classification TIRADS est primordial. Ce qui stratifie le risque de malignité en fonction des 

critères échographiques et définit par la suite la conduite à tenir. 

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer la performance diagnostique de 

l'échographie thyroïdienne en comparant ces résultats à ceux de l'examen histologique des 

pièces de thyroïdectomie chez nos patients et de comparer par la suite nos résultats à ceux de la 

littérature mondiale. Pour cela nous avons mené une étude rétrospective sur une cohorte de 384 

patients opérés au service d'ORL de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech  pour des nodules 

thyroïdiens, entre 2014 et 2018. 

Le pourcentage de cancer était de 9.1%. L’âge moyen de nos patients était de 41ans, avec 

un sex-ratio de 0.2 (H/F). L’étude a objectivé une relation statistique significative entre la 

consistance dure, le caractère fixe, la présence clinique d’adénopathies cervicales avec la 

malignité nodulaire. 

Nous avons montré que les critères échographiques; La forme plus épais que long et/ou 

plus épais que large, le caractère hypoéchogène, les microcalcifications, la vascularisation 

centrale, le caractère solide, le franchissement capsulaire, la présence des adénopathies et le 

contour irrégulier, étaient des critères de prédictibilité d’une pathologie maligne. En revanche ; 

la localisation, la taille, le nombre des nodules et la présence d'un halo périnodulaire soit 

complet soit interrompu ou son absence, n’étaient pas significatifs. 

Le risque de malignité calculé pour chaque score de la classification EU-TIRADS était de 0 

pour EU-TIRADS 2, de 1.8% pour EU-TIRADS 3, de 8.8% pour EU-TIRADS 4 et de 41.17% pour 

EU-TIRADS 5. 
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La sensibilité, la spécificité, la VPP, la VPN et la précision étaient respectivement de 91%, 

58%, 18.18%, 98.55% et 61%. 

Au total, notre étude rejoint les nouvelles recommandations internationales de prise en 

charge des carcinomes thyroïdiens et insiste sur le grand bénéfice apporté par la classification 

échographique EU-TIRADS pour optimiser la prise en charge de la pathologie nodulaire de la 

thyroïde. 
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Abstract 

The thyroid nodule is a frequent situation that raises the risk of thyroid cancer. The 

diagnosis of the thyroid nodule is based on ultrasonography and the TIRADS classification, which 

stratifies the risk of malignancy according to ultrasound criteria and subsequently defines the 

course of action. 

The main objective of this study is to evaluate the diagnostic performance of thyroid 

ultrasound by comparing these results with those of the histological examination of 

thyroidectomy specimens in our patients and to compare our results with the data of the 

literature. For this we conducted a retrospective study on a cohort of 384 patients operated for 

thyroid nodules between 2014 and 2018 in the ENT service of the Avicenne Military Hospital in 

Marrakech. 

The percentage of cancer was 9.1%. The average age of our patients was 41 years, with a 

sex ratio of 0.2 (H/F). The study showed a significant statistical relationship between hard 

consistency, fixedness, clinical presence of cervical lymphadenopathie with nodular malignancy. 

We showed that the ultrasound criteria: Thicker than long and / or thicker than wide 

shape, the hypoechoic character, microcalcifications, central vascularization, solid character, 

capsular crossing, the presence of lymphadenopathies, the irregular contour were criteria of 

predictability of  malignancy. On the other hand; the location, the size, the number of nodules 

and the presence of a perinodular halo (either complete or interrupted) or its absence was not 

significant. 

The risk of malignancy calculated for each score of the EU-TIRADS classification was 0% 

for EU-TIRADS 2, 1.8% for EU-TIRADS 3, 8.8% for EU-TIRADS 4 and 41.17% for EU-TIRADS 5. 

Sensitivity, specificity, VPP, VPN and accuracy were 91%, 58%, 18,18%, 98.55% and 61% 

respectively. 
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In total, our study joins the new international recommendations for the management of 

thyroid carcinomas, and stresses the great benefit provided by the ultrasound classification EU-

TIRADS to optimize the management of nodular disease of the thyroid. 
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  ملخص

مصدر تخوف كبير للإصابة  تعتبرالعقيدات الدرقية شائعة جدا لدى العموم، وأصبحت 

بسرطان الغدة الدرقية ، يستند تشخيص ھذه العقيدات بشكل أساسي على الموجات فوق الصوتية 

الذي يحدد درجة خطر الإصابة بالأورام الخبيثة وترتيب ما يلزم من " تايرادس"وتصنيف 

  .الإجراءات العلاجية

نجاعة الأداء التشخيصي للموجات الفوق الصوتية للغدة الدرقية  لتقييمھذه الدراسة تھدف 

الفحص النسيجي لعينات استئصال ھذه الغدة للمرضى ومناقشة  بنتائج نتائجھا من خلال مقارنة

 لھذا أجرينا دراسة إسترجاعية من ،مع باقي الدراسات والأبحاث العلمية المنشورة عالميا نتائجنا

 ، أجريت بقسم أمراض الأذن والأنف والحنجرة وجراحةحالة 384 بخصوص 2018 إلى 2014

  .الرأس في المستشفى العسكري ابن سينا بمراكش

سنة مع  41وكان المتوسط العمري ھو  %9,10بلغت نسبة السرطان لدى المرضى 

إحصائية  وأظھرت الدراسة وجود علاقة ذات دلالة  )0,20نسبة الجنس (للإناث ھيمنة واضحة 

  .والوجود الاعتلالي للعقد اللمفاوية العنقية مع خباثة العقد ثباتھا، بين صلابة العقيدات

شكل العقد السميكة أكثر من  : ولقد تبين أيضا خلال الفحص بالموجات فوق الصوتية أن

د التكلسات الدقيقة، وجو و السميكة أكثر من واسعة، طبيعة العقد الضعيفة الصدى،/ طويلة أو 

 اعتلالات مبھمة للعقيدات، وجودالالأوعية الدموية داخل العقيدات، صلابة العقيدات، الحدود 

  .بخبث العقد الدرقية تتنبأو تجاوز الكبسولة ھذه الأوصاف  العقد اللمفاوية العنقية

سواء كانت كاملة أو  حولھاموقع، حجم وعدد العقيدات ووجود ھالة  :من ناحية أخرى

  .بخبث العقدةإحصائية  ليس له علاقة غيابھاأو  مقطوعة
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الأوروبي قدرت نسبة الخطر بالإصابة بالأورام الخبيثة ب " تايرادس"حسب تصنيف 

 "4تايرادس" لـ بالنسبة %8,80و " 3تايرادس"بالنسبة  %1,8و  "2تايرادس" ـبالنسبة ل 0%

  "5تايرادس" ـبالنسبة ل %41,17و

 والدقة سلبيةتنبؤية الال القيمة يجابية،الإ تنبؤيةال قيمةال الخصوصية، الحساسة، درجة بلغت

  .على التوالي %61و %98,58 ،%18,18، %58، %91الأوروبي " تايرادس"لتصنيف 

دراستنا تواكب التوصيات الدولية الجديدة لإدارة سرطان الغدة الدرقية  أننستخلص 

لتحسين إدارة أمراض عقيدات  الأوربيوتؤكد على الفائدة الكبيرة التي يوفرھا تصنيف تايرادس 

  .الدرقية الغدة
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