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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.






Doyens Honoraires

Doyen

Vice doyen a la Recherche et la Coopération

Vice doyen aux Affaires Pédagogiques

Secrétaire Générale

UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

: Pr. BadieAzzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

: Pr. Mohammed BOUSKRAOQOUI
: Pr. Mohamed AMINE
: Pr.Redouane EL FEZZAZI

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeursde I’enseignementsupérieur

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie- obstétrique

FINECH Benasser

Chirurgie — générale

ADERDOUR Lahcen

Oto- rhino- laryngologie

FOURAWIJI Karima

Chirurgie pédiatrique B

ADMOU Brahim

Immunologie

GHANNANE Houssine

Neurochirurgie

AIT BENALI Said Neurochirurgie KHALLOUKI Mohammed | Anesthésie- réanimation
AIT-SAB Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KISSANI Najib Neurologie
AMAL Said Dermatologie KOULALI IDRISSI Khalid | Traumato- orthopédie

AMINE Mohamed

Epidémiologie- clinique

KRATI Khadija

Gastro- entérologie

AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie

LAOUAD Inass

Néphrologie

ARSALANE Lamiae

Microbiologie-Virologie

LMEJJATI Mohamed

Neurochirurgie

ASMOUKI Hamid

Gynécologie- obstétrique B

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie — générale

ASRI Fatima

Psychiatrie

MAHMAL Lahoucine

Hématologie - clinique




BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan

Chirurgie — générale

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BOUAITY Brahim

Oto-rhino- laryngologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et
chirumaxillo faciale

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie - réanimation

MOUDOUNI Said
Mohammed

Urologie

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie—chimie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-Vasculaire

MOUTAOUAKIL Abdeljalil

Ophtalmologie

BOURROUS Monir

Pédiatrie A

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUSKRAOUI Mohammed

Pédiatrie A

NEJMI Hicham

Anesthésie- réanimation

CHAKOUR Mohamed

Hématologie

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

CHELLAK Saliha

Biochimie-chimie

OULAD SAIAD Mohamed

Chirurgiepédiatrique

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI
Najat

Radiologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

CHOULLI Mohamed Khaled Neuro pharmacologie SAIDI Halim Traumato- orthopédie

DAHAMI Zakaria Urologie SAMKAOUI Mohamed Anesthésie- réanimation
Abdenasser

EL ADIB Ahmed Rhassane Anesthésie- réanimation SARF Ismail Urologie

EL FEZZAZI Redouane Chirurgiepédiatrique SBIHI Mohamed Pédiatrie B

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie SOUMMANI Abderraouf Gynécologie- obstétrique

A/B
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie B TASSI Noura Maladies infectieuses
ELFIKRI Abdelghani Radiologie YOUNOUS Said Anesthésie- réanimation

ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne ZOUHAIR Said Microbiologie
ETTALBI Saloua Chirurgieréparatrice et
plastique
ProfesseursAgrégés
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato-orthopédie B |FADILI Wafaa Néphrologie

ABOU EL HASSAN Taoufik

Anésthésie-reanimation

FAKHIR Bouchra

Gynécologie- obstétrique A

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et
chirmaxillo faciale

FAKHRI Anass

Histologie-
embyologiecytogénétique

ABOUSSAIR Nisrine

Génétique

GHOUNDALE Omar

Urologie




ADALI Imane

Psychiatrie

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

ADALI Nawal

Neurologie

HAJJIl Ibtissam

Ophtalmologie

AGHOUTANE EI Mouhtadi

Chirurgiepédiatrique A

HAOUACH Khalil

Hématologiebiologique

AISSAOUI Younes

Anesthésie - réanimation

HAROU Karam

Gynécologie- obstétrique B

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie Biologique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie-
obstétrique A

JALAL Hicham

Radiologie

ALAOUI Mustapha

Chirurgie-
vasculairepéripherique

KAMILI El Ouafi El Aouni

Chirurgie pédiatrique B

ALJ Soumaya

Radiologie

KHOUCHANI Mouna

Radiothérapie

AMRO Lamyae

Pneumo-phtisiologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ATMANE El Mehdi

Radiologie

LAKMICHI Mohamed Amine

Urologie

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et
maladies métaboliques

LAKOUICHMI

Mohammed

Stomatologie et Chirurgie
maxillo faciale

BASRAOUI Dounia

Radiologie

LOUHAB Nisrine

Neurologie

BASSIR Ahlam

Gynécologie- obstétrique
A

MADHAR Si Mohamed

Traumato-orthopédie A

BELBARAKA Rhizlane

Oncologiemédicale

MAOULAININE
Fadlmrabihrabou

Pédiatrie (Neonatologie)

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgieréparatrice et
plastique

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie - réanimation

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie -
orthopédie B

MOUFID Kamal

Urologie

BENJELLOUN HARZIMI Amine

Pneumo-phtisiologie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BENJILALI Laila

Médecine interne

NARJISS Youssef

Chirurgiegénérale

BENLAI Abdeslam Psychiatrie NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BENZAROUEL Dounia Cardiologie OUALI IDRISSI Mariem Radiologie
BOUCHENTOUF Rachid Pneumo-phtisiologie OUBAHA Sofia Physiologie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie- obstétrique
B

QACIF Hassan

Médecine interne

BOURRAHOUAT Aicha

Pédiatrie B

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-réanimation




BSISS Mohamed Aziz Biophysique RABBANI Khalid Chirurgiegénérale
CHAFIK Rachid Traumato-orthopédie A |RADA Noureddine Pédiatrie A
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - Laryngologie | RAFIK Redda Neurologie

DRAISS Ghizlane Pédiatrie RAIS Hanane Anatomie pathologique
EL AMRANI MoulayDriss Anatomie RBAIBI Aziz Cardiologie

EL ANSARI Nawal Endocrinologie et ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie

maladies métaboliques

EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAJIAlI Hafsa Pneumo-phtisiologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SAMLANI  Zouhour Gastro- entérologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et SEDDIKI Rachid Anesthésie - Réanimation

chirmaxillo faciale

EL HAOUATI Rachid

Chiru Cardio vasculaire

SORAA Nabila

Microbiologie-virologie

EL HAOURY Hanane

Traumato-orthopédie A

TAZI Mohamed lllias

Hématologie- clinique

EL IDRISSI SLITINE Nadia

Pédiatrie

ZAHLANE Kawtar

Microbiologie-virologie

EL KARIMI Saloua

Cardiologie

ZAHLANE Mouna

Médecine interne

EL KHADER Ahmed

Chirurgiegénérale

ZAOUIl Sanaa

Pharmacologie

EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

EL MGHARI TABIB Ghizlane

Endocrinologie et
maladies métaboliques

ZIADI Amra

Anesthésie - réanimation

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie

ZYANI Mohammed

Médecine interne

ProfesseursAssistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

Hammoune Nabil

Radiologie

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

HAZMIRI Fatima Ezzahra

Histologie — Embryologie -
Cytogénéque

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo faciale

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

JALLAL Hamid

Cardiologie

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

JANAH Hicham

Pneumo-phtisiologie




AKKA Rachid

Gastro — entérologie

KADDOURI Said

Médecine interne

ALAOUI Hassan Anesthésie — LAFFINTI Mahmoud Amine Psychiatrie
Réanimation
AMINE Abdellah Cardiologie LAHKIM Mohammed Chirurgiegénérale

ARABI Hafid

Médecine physique et
réadaptation
fonctionnelle

LALYA Issam

Radiothérapie

ARSALANE Adil

ChirurgieThoracique

LOQMAN Souad

Microbiologie et toxicologie
environnementale

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

MAHFOUD Tarik

Oncologiemédicale

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

MARGAD Omar

Traumatologie -orthopédie

BABA Hicham

Chirurgiegénérale

MILOUDI Mohcine

Microbiologie - Virologie

BELARBI Marouane

Néphrologie

MLIHA TOUATI Mohammed

Oto-Rhino - Laryngologie

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -Réanimation

MOUZARI Yassine

Ophtalmologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie (Neonatologie)

NADER Youssef

Traumatologie - orthopédie

BOUCHAMA Rachid

Chirurgiegénérale

NADOUR Karim

Oto-Rhino - Laryngologie

BOUCHENTOUF Sidi Mohammed

Chirurgiegénérale

NAOUI Hafida

Parasitologie Mycologie

BOUKHRIS Jalal

Traumatologie —

NASSIM SABAH Taoufik

Chirurgie Réparatrice et

orthopédie Plastique
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie NYA Fouad Chirurgie Cardio -
Vasculaire
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie OUERIAGLI NABIH Fadoua |Psychiatrie
CHRAA Mohamed Physiologie REBAHI Houssam Anesthésie - Réanimation
EL HARRECH Youness Urologie RHARRASSI Isam Anatomie-patologique

EL KAMOUNI Youssef

MicrobiologieVirologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

EL MEZOUARI EIl Moustafa

Parasitologie Mycologie

SAOUAB Rachida

Radiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

SERGHINI Issam

Anesthésie - Réanimation

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bio-organique

TOURABI Khalid

Chirurgieréparatrice et
plastique

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

YASSIR Zakaria

Pneumo-phtisiologie

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation




GHOZLANI Imad

Rhumatologie

ZIDANE MoulayAbdelfettah

ChirurgieThoracique

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-Vasculaire







« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



: A ma tres chére mére,
ﬂ[ ce[[esqul m'a.mis sy, la ﬁcmne Voie en:me rappelant que la
L Spersevérance et [ yolonté font
Y Cteujours les grandes personnes.
Tes priéres et tes encouragements ont été pour moi d’'un grand soutien
v morval au long de mes études. Que dieu te garde.

i
A mon trés cher peére,

Aucun mot ne saurait exprimer mon amour et ma considevation
pour ta personne, pour les sacrifices que tu as consentis pour mon
éducation, mon instruction et mon bien étre. Ton honnétete, ta droiture,
ton ardeur au travail, tes grandes qualités humaines pour moi un bon
exemple Puisse dieu, le tout puissant te procurer bonheur, Santé et longue

s, vie.
' A ma chére sceur Soumaya et son mari Marouane
Trouvez en ce travail le témoignage de mon amour et ma
reconnalsscmce pour votre sympathie. Que dieu vous apporte bonheur,
prospérité et beaucoup de réussite.

==

A mon cher frére Yasser
Et d Lamour que tu as semé dans la famille depuis ta naissance, je te
£y souhaite la réussite dans ton parcours mon cher
: Que Dieu te bénéfice

_~= A mes chers grands-parents paternels et d ma grand-mére
maternelle
Wi Que dieu vous préserve de tout mal et vous accorde une longue vie.

. A [a mémoire de mon grand-pére maternel
! Que dieu tout puissant t'accorde sa clémence et sa miséricorde.

: ﬁ A tous mes oncles et leurs épouses
S A toutes mes tantes et leurs époux
i A tous cousins et cousines
: ’ﬁ- A toutes (a famille OUSEHAL, la famille IDYIAHIA et la famille
R SAJID.
L,

En témoignage de mon affection et mon profond respect.
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; A mes chéres amies et amis : Hajar Qorchi, Leila Oussaih, Mina
Ouhamou, Asma Oumoussa, Ouissal Radouane, Souad Oubaha, Xhouloud
Ff mazi, Hassan Rais, Hassan Ouaya, Karim Oussalem, Mehdi Raouah,

VYassine Meghraoui
Aucun mot ne saurait vous exprimer d quel point je suis honorée de
i Yvous avoir d mes cotes.
. Yous étes une benédiction divine.

A mon oncle professeur Essadki et ma tante professeur Belaabidia
“Veuillez accepter [expression de ma profonde gratitude pour votre
collaboration et vos encouragements.

# A mon oncle Dr Abdelouafi et sa famille
4 Tous les remerciements du monde ne me suffiront pas pour
exprimer ma gratitude envers vous. Vous étiez vraiment ma seconde

.« famille. Je vous souhaite bonheur et prospérité.
L 4
I
z Au docteur Elatiqi Kenza
- Fn gage de ma profonde estime pour Laide que vous m'avez apporté.
i ‘,F Vous m avez soutenu et encourage.
wisse Dieu nous préserver du mal, vous compler de sante, de bonteur et
_@_ . vous procurer une longue vie pour le service de Dieu
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v Amotre Maitre et Président de thése :

" Professeur Cherif Idrissi Ganouni Najat

! Professeur et chef de service de Radiologie

" du CHU Mohammed VI de Marrakech
Yous-avez marqué, cher professeur, notre cursus médical par vos
- compétences professionnelles et votre sagesse. L honneur que vous nous

faites en acceptant de présider le jury de notre thése est pour nous,

- Coccasion de vous témoigner notre profonde reconnaissance pour vos
qua[ltes humaines et professionnelles. Veuillez croire, cher maitre, en
Cexpression de notre grand respect.

=ty

e A notre Maitre et Rapporteur de thése
' Professeur Quali Idrissi Mariem
Professeur agrégée de Radiologie
au CHU Mohammed VI a Marrakech.
Je vous remercie Professeur de m’avoir fait Lhonneur de m’accorder
ce travail et le plaisir de travailler sous votre égide tutelle.
Nous avons eu Loccasion d’apprécier vos qualités humaines,
#0 professionnelles et celles d’enseignant qui ont toujours suscité notre
admiration.
Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de notre fideéle
& attachement, de notre profonde gratitude et notre haute estime.
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} _ A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE

o PROTFESSEUR Elmghari Tabib Ghizlane

i Professeur agrégée en endocrinologie et maladies métaboliques
au CHU Mohammed VI de Marrakech

74 Nous vous remercions sincérement de [honneur que vous nous faites

i # en siégeant dans notre jury.

Nous sommes trés reconnaissants de la spontanéité avec laquelle

% vous avez accepté de juger notre travail.
_J.-"? f 5 Veuillez croire, chére Maitre, d Lexpression de notre profond
S respect et de notre haute considération.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR Rochdi Youssef
: Professeur agrégé en oto-rhino-laryngologie
au CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH
Nous vous remercions sincérement de Chonneur que vous nous faites
en siégeant dans notre jury.
“Nous sommes trés reconnaissants de (a spontanéité avec laquelle
vous avez
accepté de juger notre travail.

¢ i Veuillez croire, cher Maitre, d Lexpression de notre profond respect

: et de notre haute considération.
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A NOTRE MAITRE ET JTUGE DE THESE
PROFESSEUR Rais Hanane

Professeur agrégée &’ Anatomie pathologique
! CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH
Y Nous vous remercions sincérement de Chonneur que vous nous faites

en siégeant dans notre jury.
Nous sommes trés reconnaissants de la spontanéité avec laquelle
¥ vous avez
accepté de juger notre travail.

i Veuillez croire, cher Maitre, d Lexpression de notre profond respect
. et de notre haute consideration.

il Aux laboratoires danatomie pathologique Victor Hugo et EL Fadl,
% et au centre de radiologie Menara

W e Au vice doyen de notre faculté professeur Amine Mohiamed

L Au docteur Alexis Lacout
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Au docteur Belhadj, aux résidents du service de radiologie, au
uﬁ)cieur Askaoui Sara, d madame Fatiha du service de nwﬁolbme, au
anouve thyroide du Sud ainsi qu'd tous nos collégues que nous avons omis
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TIRADS : Thyroid Imaging And Reporting Data System
EU TIRADS : Europeen Thyroid Imaging And Reporting Data System
K tirads : Korean Thyroid Imaging And Reporting Data System

ACR TIRADS : American College Of Radiology Thyroid Imaging And Reporting Data System

ATA : American Thyroid Association

BTA : British Thyroid Association

BIRADS : Breast Imagind And Reporting Data System
IR : Index de résistance

TSH : Thyréostimuline

SWE : Share Wave Elastography

NCI : National Cancer Institue

M TIRADS : Marrakech Thyroid Imaging And Reporting Data System
R : Recommandations

MGG : May-Griinwald Giemsa

LBC . Liquid-based cytology

FDG-TEP : Tomographie par émission de positons au fluoro-désoxy-glucose.
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Projet de validation du systéme TIRADS dans la région de Marrakech




Projet de validation du systéme TIRADS dans la région de Marrakech

Le nodule thyroidien est une pathologie fréquente dont la découverte est facilitée par la

réalisation de I’échographie cervicale.

Le principal probleme posé dans le diagnostic d’un nodule thyroidien est la difficulté de
définir avec certitude son degré de malignité. Ceci a conduit a élaborer une classification sous
le nom de TI-RADS «Thyroid Imaging and Reporting Data System» permettant de standardiser
le langage interdisciplinaire entre les différents acteurs médicaux et de mieux stratifier le

risque de cancers thyroidiens en fonction des aspects rencontrés en imagerie.

La cytoponction des nodules thyroidiens est un geste simple et presque anodin
permettant de sélectionner les nodules dont la sanction est chirurgicale et d’éviter d’opérer

inutilement tous les nodules.

Les objectifs de notre étude étant de vérifier I'efficacité diagnostique du score TIRADS
en comparant les signes échographiques aux résultats cytologiques, a travers une étude
prospective étalée sur 2 ans (du début Janvier 2015 a la fin de Décembre 2017) en
collaboration avec les services d’ORL, d’endocrinologie et d’anatomopathologie, et d’établir
un score régional sous le nom de M-TIRADS (Marrakech TIRADS) ,permettant une
caractérisation échographique standardisée des nodules thyroidiens en corrélant les résultats

échographiques aux résultats des cytoponctions échoguidées a I'aiguille fine.
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|. Type d’étude :

C’est une étude descriptive prospective qui porte sur des patients ayant un ou plusieurs
nodules thyroidiens, recrutés a partir des services de radiologie du CHU Mohamed VI (Ibn
Tofail, mere et enfant, Arrazi), service d’endocrinologie et d’ORL du CHU Mohamed VI et des
autres hopitaux publiques (Ibn Zohr, Al ANTAKI), et avec la collaboration de médecins
radiologues du secteur privé de Marrakech. Notre étude a été réalisée sur une période de 2

ans, allant du début de Janvier 2015 jusqu’a la fin de Décembre 2017.

Il. Population cible :

1. Critéeres d’inclusion :

Patients consultant ou suivis pour un ou plusieurs nodules thyroidiens, quelque soit
I’age, ayant bénéficiés d’une échographie thyroidienne et d’une cytoponction avec une preuve

cytologique.

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de cette étude :

> Les patients n’ayant pas bénéficiés d’une échographie thyroidienne.

> Les patients n’ayant pas de résultats cytologiques.

lll. Lieu d’étude:

- Service de radiologie du CHU Mohamed VI (Ibn Tofail, mere et enfant, Arrazi) ;
- Service d’endocrinologie du CHU Mohamed VI ;

- Service d’ORL du CHU Mohamed VI ;

- Hopitaux publiques (Ibn Zohr, Al ANTAKI) ;

- Centre de radiologie privé.
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IV.

Variables étudiées:

A travers cette étude nous avons traité un ensemble de parametres aussi bien qualitatifs

que quantitatifs concernant principalement I'aspect échographique des nodules thyroidiens

ainsi que les résultats cytologiques de leur cytoponction.

Exploration échographique :

Echographe : les appareils d’échographie utilisés étaient de type voluson P5 et logiq
Po.
Sonde linéaire de 7.5 Mhz et/ou sonde club de golf.
Classification adoptée : le dernier score TIRADS (le EU-TIRAD : Europeen TIRADS)
validé par de nombreuses équipes et basé sur les caractéristiques échographiques.
Les éléments analysés sont basés sur un lexique et un vocabulaire standardisé
permettant d’étudier différents parametres échographiques:
Volume des nodules : mesuré sur les 3 axes.
Forme et orientation :
Ovalaire ;
Ronde ;
Plus épais que large et/ou plus épais que long.
Type d’échogénicité :
Isoéchogeéne ;
Hyperéchogene : par rapport a la glande thyroide normale ;
Hypoéchogéne : sois modérée (si inférieure ou égale a celle des muscles
superficiels) ou marquée (si plus importante que celle des muscles superficiels).
Contenu :
Solide : si portion kystique < 10% ;

Mixte : majoritairement solide ou majoritairement kystique ;
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Kystique ;

Spongiforme.

RS

»  Limite :
Avec halo ;

Sans halo.

KD
£

Contours :
Circonscrits ;

Non circonscrits : indistinct, microlobulé, anguleux ou spiculé.

X4

Calcifications :

>

Macrocalcifications : centrales ou périphériques, en coque ;
Ponctuations hyperéchogeénes :

- Granulations colloidales ;

- Microcalcifications ;

- Pseudo-microcalcifications.

*,
*

Tissus environnants : contact capsulaire :
Absent ;
Présent mais < 50 % ;
Présent et > 50 %.
% Vascularisation :
Absente : avasculaire ;
A prédominance périphérique ;
Mixte ;
A prédominance centrale ;
Diffuse.
% Index de résistance :

Normal ;

Elevé, supérieur a la normale.
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Cytoponctions échoguidées:

e Réalisées par un sénior.

e Calibre de I'aiguille : variait de 18 a 27 gauges.

e Au service de radiologie, notre méthode de ponction se fait comme suit :
On installe le malade sur le plan du lit, la téte en hyper extension pour dégager le cou,
et on lui demande, avant de procéder au geste, de déglutir sa salive et de respirer
calmement sans avaler afin d’éviter une déglutition intempestive.
Aprés désinfection de la zone a ponctionner par une solution antiseptique, on installe
un champ stérile de maniére a ne laisser a découvert que la zone a ponctionner. On
place ensuite la sonde d’échographie sur cette zone en essayant de repérer le ou les
nodules a ponctionner. L’aiguille doit étre positionnée sur le petit c6té de la sonde afin
de cheminer en permanence sur le faisceau ultrasonore.
Le bout de I'aiguille se remplie de matériel grace a des mouvements de va et vient, de
rotation ou de zigzag. Le matériel ramené doit ensuite étre étalé sur les lames séchées
a I'air ambiant.
En général 4 lames sont suffisantes pour le diagnostic. Si plusieurs nodules doivent
étre prélevés, il faut les numéroter sur les lames. Une vérification aprés geste est
importante a la recherche d’un hématome. On réalise un pansement compressif au
hiveau du point de ponction.
Le matériel doit étre renvoyé au cytologiste avec les renseignements cliniques et un
schéma détaillé des nodules ponctionnés, notamment leur localisation, leurs

dimensions en millimetre et leur échostructure.
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Fig 1 : Cytoponction échoguidée

Fig 2 : Etalement du prélévement de cytoponction sur lame

e L’analyse des résultats cytologiques a été basée sur la classification Bethesda 2010.
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Tableau | : Le systéme de Besthesda 2010 [20]

Terminologie Risque de Suivi clinique
cancer
| Non diagnostiqué ? Si nodule solide, deuxiéeme ponction aprés un
délai de 3 mois.
Si nodule kystique, corréler avec la clinique et
I’échographie. Si zones suspectes ré-aspirer
sous controle échographique.
] Bénin Simple controle échographique a 6-18 mois
0-3% d’intervalle pendant une période de 3 a 5 ans.
]| Lésion folliculaire de 5-15% Deuxieme ponction dans un délai approprié
signification indéterminée ou (3a 6 mois) sous controle échographique.
atypies de signification
indéterminée
[\ Néoplasie folliculaire ou 15-30 % Controéle chirurgicale (lobectomie).
néoplasie folliculaire a cellules
oncocytaires
\' Suspect de malignité 65-75% Controéle chirurgicale (lobectomie ou
thyroidectomie totale).
VI Malin 97-99 % Contréle chirurgicale (thyroidectomie totale)

ou traitement médicale spécifique.




Projet de validation du systéme TIRADS dans la région de Marrakech

V. Collecte des données:

Notre étude s’est déroulée en trois étapes :

1. L’établissement d’une fiche d'exploitation des dossiers.
2. Le recueil des données relatives a chaque dossier sur les fiches d'exploitation.
3. L'analyse des résultats de notre série qui ont été comparés aux données de la

littérature.

VI. Analyse statistique:

Les analyses statistiques ont été réalisées avec :

> Logiciel Microsoft Excel 2010

> Test statistique (KHI2), ce test étant significatif si p est inférieur a 0,05.

VIl. Considération éthique:

Le recueil des données a été effectué avec le respect de I’'anonymat des patients et de la

confidentialité des informations.

-10 -
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|. Donnée épidémiologiques :

1. Nombre de patients :

Notre étude a intéressé 470 patients recrutés a partir des services de radiologie du CHU
Mohamed VI (Ibn Tofail, mere et enfant, Arrazi), service d’endocrinologie et d’ORL du CHU
Mohamed VI et éventuellement des autres hopitaux publiques (Ibn Zohr, Al ANTAKI) et du

secteur privé de Marrakech.

Tableau Il : Nombre de patients du CHU et du secteur privé

Patients du CHU 241 51%

Patients du secteur privé 229 49%

Total 470 100%
mlm2

Fig 3 : Pourcentage des patients du CHU et du secteur privé

-12 -
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2. L’age:

L’age moyen des patients dans notre étude était de 46 ans avec des extrémes allant de

15 a 78 ans.

L’analyse du diagramme qui représente les effectifs par tranche d’age montre une

prédominance d’age entre 41 et 50 ans. (Fig 4)

70
60

50

40

30

20 I
10 II

moinsde 21a30 31a40 41a50 51a60 61a70 plusde
20 ans ans ans ans ans ans 70 ans

Fig 4: Répartition des patients par tranche d’age

3. Le sexe:

Une prédominance féminine était évidente avec un sex-ratio de 0.08 (fig 5)

m femmes

Hommes

Fig 5: Répartition des patients selon le sexe

-13-
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Le tableau (3) rapporte le risque de malignité par rapport au sexe.

Tableau lll : Répartition des nodules selon le sexe et risque de malignité

Le sexe Effectif Pourcentage Pourcentage de malignité
Femme 436 93% 14%
Homme 34 7% 18%

II. Données clinigues :

1. Circonstance de découverte :

Une tuméfaction cervicale antérieure était le symptome révélateur dans 97% des cas,

alors que la découverte des nodules thyroidiens a été fortuite dans 3% des cas.

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

[ |

tuméfaction cervicale

découverte fortuite

Fig 6 : Les circonstances de découverte

-14 -
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2. Signes fonctionnels :

2.1 Signes cliniques de dysthyroidie :

Vingt cing patients avaient une dysthyroidie dont 18 présentaient des hyperthyroidies

cliniques et biologiques

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%
0% [
dysthyroidie pas de dysthyroidie

Fig 7 : Les signes cliniques de dysthyroidie
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2.2 Signes de compression locorégionale:

Treize patients avaient des signes de compression locorégionale dont 4 a type de

dysphonie, 3 a type de dysphagie et 6 a type de dyspnée.

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0% +———

oui non

Fig 8 : Les signhes de compression locorégionale

B dyspnée M dysphonie m dysphagie

Fig 9 : Les types de compression locorégionale
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3. Signes physiques :

L’examen clinique a été normal chez 81 patients, la découverte des nodules chez ces
patients a donc été faite a I’échographie. Le reste des nodules était bien palpable a I’examen

clinique.

M examen clinique normal

i nodule palpable

Fig 10 : Les résultats de I’examen clinigue

lll. Données paracliniques :

1. L’échographie cervicale :

On s’est basé sur la derniére classification EU TIRADS pour I'analyse échographique des
nodules thyroidiens, en leur appliquant un lexique et un vocabulaire de maniére a aboutir a

leur description sémiologique standardisée.

-17 -
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Plusieurs parametres ont été étudiés :

> Volume de la thyroide :

Dans notre série 85% des patients avaient une glande thyroide de taille normale, tandis

que 14% avaient un goitre. L’atrophie par ailleurs n’a été retrouvée que chez 1% des patients.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

O% T T 1
goitre volume thyroide normal atrophie

Fig 11: Le volume de la thyroide

> Nombre de nodule :

Notre étude a porté sur 490 nodules.
Dans notre série 65% des patients avaient un seule nodule, alors que 34% des patients

avaient 2 ou plusieurs nodules.

H 1 seul nodule plusieurs nodules

o 3a%

Fig 12 : Le pourcentage des nodules par patient

-18-
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> La taille des nodules :

La taille des nodules a I’échographie variait entre 0,5 et 4,8 cm avec une moyenne de 1,8 cm

Tableau IV : La répartition des nodules selon leur taille

Taille des nodules (cm) Nombre de nodules Pourcentage
< Tcm 107 22%
1-2 cm 291 60%
>2cm 92 18%

300

250

200

150
100 -
50 -
0 -

moins de 1 cm entrelet2cm plus de 2 cm

> Le siége des nodules :

Dans notre série, 50% des nodules siégeaient au niveau du lobe gauche, 46% au niveau du

Fig 13 : La taille des nodules en cm

lobe droit, et seulement 4% au niveau de I'isthme.

-19-
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60%

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -
lobe gauche lobe droit isthme

Fig 14: Le siege des nodules thyroidiens

Le nombre de patients ayant des nodules de localisation bilatérale était de 51, tandis

que 419 des patients avaient des nodules de localisation unilatérale droite ou gauche.

M localisation unilatérale

M localisation bilatérale

Fig 15 : La répartition des nodules selon leur localisation

> Laforme:

Dans notre série 303 nodules avaient une forme ovalaire, alors que 187 nodules avaient

une forme non ovalaire ("plus épais que large").

-20-
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Tableau V : La répartition des nodules selon leur forme

Forme des nodules Nombre Pourcentage
Nodules ovalaires 303 62%
Nodules plus épais que 187 38%
larges
Total 490 100%

m Nodules ovalaires Nodules plus épais que larges

Fig 16 : La répartition des nodules selon leur forme

Afin d’évaluer le risque de malignité de chaque nodule, nous avons sélectionné les nodules
classés Bethesda 2 (bénins), et les nodules classés Bethesda 4, 5 et 6 (malins ou a risque de

malignité).

-21-
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Tableau VI : La répartition des nodules selon leur forme et leur risque de malignité

Nodules malins ou a Nodules bénins Total
risque de malignité

Nodules ovalaires 13 236 249

Nodules plus épais | 47 22 69

que larges

Total 60 258 318

Nodules malins

m forme ovalaire forme plus épais que large

76%

Fig 17 : La répartition des nodules selon leur forme et leur risque de malignité

> Les contours :

Dans notre série, 152 nodules avaient des contours irréguliers (non circonscrits), par ailleurs

338 nodules avaient des contours réguliers (circonscrits).

Tableau VII : La répartition des nodules selon leurs contours

Les contours des hodules Nombre Pourcentage
Contours réguliers 338 69%
Contours irréguliers 152 31%
Total 490 100%

-22 -
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B contours réguliers contours irréguliers

31%

Fig 18 : La répartition des nodules selon leurs contours

Le nombre de nodules bénins a la cytologie (Bethesda 2) et dont les contours sont
réguliers était de 210 nodules (soit 82% de I’ensemble des nodules bénins), tandis que le
nombre de nodules malins a la cytologie (Bethesda 6) ou a risque de I’étre (Bethesda 4 et 5) et
dont les contours sont irréguliers était de 51 nodules (soit 85% de I’ensemble des nodules

malins ou a risque de I’étre).

Tableau VIII : La répartition des nodules selon leurs contours et leur risque de malignité

Nodules bénins Nodules malins et a Total

risque de malignité

Contours réguliers 210 9 219
Contours irréguliers 48 51 99
Total 258 60 318

-23-
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Nodules bénins (bethesda 2)

m Contours réguliers Contours irréguliers

Fig 19 : La répartition des nodules bénins selon leurs contours

97% MI0.9TIS 0.3

Fig 20 : Nodule de forme ovalaire de contours réguliers
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aonix 396576 L14.5/38-SMP-Thyroide SERVICE RADIOL 2:06:36 PM

Fréq H10.0M

Acq Haute
FPS 12Hz
Dyn 65dB
Persist 2
Map 4
Chroma 0
Puiss 0
Mi<0.79
Clarte Fort

Fig 21 : Nodule ovalaire a grand axe paralléle au plan de la thyroide de contours réguliers

Nodules malins (bethesda 6) et avec risque de malignité (betesda 4
et5)

m Contours réguliers Contours irréguliers

85%

Fig 22 : La répartition des nodules malins et nodules avec risque de malignité selon leurs

contours
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Fig 24 : Nodule postérieur de contours irréguliers
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Fig 25 : Nodule thyroidien polaire inférieur infracentimétrique de contours irréguliers

> Les calcifications :

Les calcifications, que ce soit des macros ou des microcalcifications, ont été retrouvés

dans 64 nodules (soit 13% de I’ensemble des nodules).

m présence de calcifications absence de calcifications

Fig 26 : La répartition des nodules selon la présence ou non de calcifications

A noter que ces calcifications étaient des macrocalcifications dans 61% des cas et des

microcalcifications dans 39% des cas.

- 27 -
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W macrocalcifications W microcalcifications

Fig 27 : La répartition des nodules selon la présence de macrocalcifications et de

microcalcifications

Les macrocalcifications étaient centrales dans 51% des cas (sois 20 nodules), et

périphériques dans 49% des cas (sois 19 nodules).

® macrocalcifications centrales  m macrocalcifications périphériques

Fig 28 : Le pourcentage des macrocalcifications périphériques et centrales

Les microcalcifications étaient dans 67% des cas retrouvés dans des nodules malins ou

avec risque de malignité. Tandis que 33% étaient retrouvés dans des nodules bénins.

-28-
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Les microcalcifications

B malins ou a risque de malignité M bénin

Fig 29 : La répartition des microcalcifications selon le risque de malignité

Fig 30 : Volumineux nodule thyroidien siége de microcalcifications
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Fig 31 : Nodule thyroidien siege de macrocalcifications

» L’échostructure :

Dans notre série 249 nodules étaient de nature solide, 209 étaient mixtes, 12 nodules étaient

purement kystiques, et 20 nodules étaient spongiformes.

M nodules solides H nodules mixtes
nodules kystiques M nodules spongiformes

Fig 32 : La répartition des nodules selon leur échostructure

-30 -



Projet de validation du systéme TIRADS dans la région de Marrakech

Tableau IX: La répartition des nodules selon leur échostructure et leur risque de malignité

Nodules malins ou a Nodules bénins Total
risque de malignité (Bethesda 2)

(Bethesda 4, 5,6)

Nodules solides 14 70 84
Nodules mixtes 46 156 202
Nodules kystiques 0 12 12
Nodules 0 20 20

spongiformes

Total 60 258 318

Nodules malins ou a risque de malignité

m Nodules solides ® Nodules mixtes m Nodules kystiques m Nodules spongiformes

0%

Fig 33 : La répartition des nodules selon leur échostructure et leur risque de malignité
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396576 L14-5/38-SMP-Thyroide SERVICE RADIOL 2:06:30 PM

ULTRASONIX

Fréq H10.0M
Prof 4.0cm
Sect. 100%
Gain 556%
Acq Haute
FPS 12Hz
Dyn 65dB
Persist 2
Map 4
Chroma 0
Puiss 0
Mi<0.79
Clarté Fort

Fig 34 : Nodule thyroidien discréetement hypoéchogéne et d’échostructure solide

7LAP AP97% MI0.9TIS0.3

Fig 35 : Volumineux nodule thyroidien d’échostructure isoéchogéne siége de zone de

kystisation
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Fig 36 : Volumineux nodule thyroidien ovalaire kystisé

> L’échogénécité :

Les nodules hypoéchogenes par rapport au parenchyme thyroidien étaient au nombre de
272 nodules, dont 167 étaient discrétement hypoéchogenes et 105 étaient fortement
hypoéchogeénes. Les nodules isoéchogénes étaient quand a eux au nombre de 164 nodules, et

les nodules hyperéchogénes au nombre de 54 nodules.

échogénécité des nodules B nodules fortement

hypoéchogenes

M nodule discrétement
hypoéchogenes

33% nodules isoéchogenes

M nodules hyperéchogénes

Fig 37 : La répartition des nodules selon leur échogénécité
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Les nodules isoéchogenes étaient bénins dans 94% des cas (soit 109 nodules), et malins

ou a risque de I’étre dans 6% des cas (soit 7 nodules).

Les nodules modérément hyperéchogenes étaient bénins dans 82% des cas (soit 74

nodules) et malins ou a risque de I’étre dans 18% des cas (soit 16 nodules).

Les nodules fortement hyperéchogenes étaient bénins dans 20% des cas (soit 21

nodules), et malins ou a risque de I'étre dans 80% des cas (soit 84 nodules).

120

100

80

60

M nodules bénins

[ nodules malins
40

20

0 .

isoéchogénes modérément fortement
hypoéchogenes hypoéchogenes

Fig 38 : la répartition des nodules selon leur échogénécité et leur nature cytologique

Tableau X: La répartition des nodules selon leur échogénécité et leur risque de malignité

Nodules fortement Nombre de nodules Pourcentage
hypoéchogénes
Nodules malins 84 80%
Nodules bénins 21 20%
Total 105 100%
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> Le contact capsulaire :

Dans notre série seulement 4 nodules présentaient un contact capsulaire (soit 1% de

I’ensemble des nodules).

» La vascularisation :

L’étude de la vascularisation des nodules thyroidiens au Doppler dans notre série a été

classée en 4 groupes et dont les résultats étaient comme suit :

- Absence de vascularisation (avasculaire) dans 2% des cas.
- Vascularisation a prédominance périphérique dans 47%.
- Vascularisation mixte dans 36 % des cas.

- Vascularisation a prédominance centrale dans 14 % des cas.

Tableau Xl : Pourcentage des nodules selon leur vascularisation

Type de vascularisation Nombre de nodules Pourcentage
Avasculaire 12 2%
A prédominance périphérique 230 47%
A prédominance centrale 71 14%
Mixte 177 36%
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250

200

150

100

50

avasculaire a prédominance  a prédominance mixte
périphérique centrale

Fig 39 : La répartition des nodules selon leur vascularisation

Tableau XII : répartition des nodules selon leur vascularisation et leur pourcentage de

malignité
Type de Nombre de nodules Pourcentage % Pourcentage de
vascularisation malignité %

Avasculaire 12 2% 0%

A prédominance 230 47% 0%
périphérique

A prédominance 71 14% 45%
centrale

Mixte 177 36% 12%
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e ————— e e
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LOGE DE THYROIDECTYOMIE DROITE

Figure 41 : nodule thyroidien siege d’une vascularisation mixte
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» L’index de rigidité:

Dans notre série, I’élastographie n’a été réalisée que pour certains nodules (20 nodules).
Parmi ces 20 nodules, 8 avaient un index de rigidité élevé (soit 40%), 7 avaient un index de

rigidité intermédiaire (soit 35%) et seulement 5 nodules (soit 25%) avaient un index de rigidité

normal.

10

index de rigidité
élevé

T
index de rigidité
intermédiaire

index de rigidité

normal

Fig 42 : La répartition des nodules selon leur index de rigidité

Tableau XIllI : Répartition des nodules selon leur index de rigidité et leur pourcentage de

malignité

L’index de rigidité

Pourcentage %

Pourcentage de malignité %

Normal 25% 0%
Intermédiaire 35% 6%
Elevé 40% 94%

- 38 -




Projet de validation du systéme TIRADS dans la région de Marrakech

Fig 43 : Nodule thyroidien d’index de rigidité intermédiaire

» La classification TIRADS :

On s’est référé dans notre étude sur la nouvelle classification EU TIRADS pour comparer

les résultats échographiques aux résultats de la cytoponction a I'aiguille fine.

Dans notre série, neuf nodules (soit 2%) étaient classés EU Tirads 2, 233 nodules (soit
47%) étaient classés EU Tirads 3, 146 nodules (soit 30%) étaient classés EU Tirads 4 et 102

nodules soit (21%) étaient classés EU Tirads 5.

Tableau XIV : La répartition des nodules selon leur classification échographique TIRADS

Classification EU TIRADS Nombre nodules Pourcentage
EU TIRADS 2 9 2%
EU TIRADS 3 233 47%
EU TIRADS 4 146 30%
EU TIRADS 5 102 21%
TOTAL 490 100%
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Fig 44: La répartition des nodules selon leur catégorie EU TIRADS

20161104-101¢
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Fig 45 : Nodule thyroidien kystique classé EU TIRADS 2
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Figure 46 : Nodule thyroidien classé EU TIRADS 3

PG
591137 4.4cm/1.1/14Hz Tis 0.9 07.06.2017 B:49:28 PM

Fig 47 : Nodule thyroidien classé EU TIRADS 3
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Fig 49 : Nodule thyroidien classé EU TIRADS 4
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Fig 50 : Nodule thyroidien classé EU TIRADS 5
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Fig 51 : Nodule thyroidien classé EU TIRADS 5
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Fig 52 : Nodule thyroidien développé dans la loge de thyroidectomie classé EU TIRADS 5

2. La cytoponction a l'aiquille fine :

Dans notre étude, 451 patients ont bénéficié de la cytoponction d’un seul nodule, 15
patients ont bénéficié de la cytoponction de 2 nodules et 4 patients de la cytoponction de 3

nodules.

M cytoponction 1 nodule m cytoponction 2 nodules m cytoponction 3 nodules

3% 1%

Fig 53 : Pourcentage des nodules ponctionnés par patient
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> Le nombre de passage par nodule variait entre 1 et 3 passages :

Tableau XV : Le nombre de passages par nodules

Nombre de passages par nodules

Nombre de nodules

1 seul passage 261
2 passages 223
3 passages 6

Le calibre des aiguilles utilisées dans la cytoponction échoguidée variait entre 18 et 27

gauges.

Nous avons vérifié pour chaque calibre d’aiguille le nombre de résultats cytologiques

concluants (Bethesda 2, 3, 4,5 et 6) et non concluants (Bethesda 1).

Tableau XVI : Les résultats de la cytoponction selon le calibre des aiguilles

18 20 21 22 24 25 26 27
gauges | gauges | gauges | gauges | gauges | gauges | gauges | gauges
Résultats 1 2 143 1 248 1 1 17
cytologiques
concluants
Résultats 0 2 47 0 16 0 6 5

cytologiques
non

concluants
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Fig 54 : Les résultats cytologiques concluants et hon concluants selon le calibre de I’aiguille

utilisée pour la cytoponction

L’'analyse des résultats cytologiques a été basée sur la classification BETHESDA 2010,
celle-ci reconnait six catégories cytologiques :

Catégorie 1 « non diagnostiqué » ou « non satisfaisant » : 65 nodules.

Catégorie 2 « bénin » : 258 nodules.

Catégorie 3 « lésion folliculaire de signification indéterminée» ou « atypies de
signification indéterminée»: 107 nodules.

Catégorie 4 « néoplasme folliculaire » et « néoplasme folliculaire a cellules
oncocytaires » : 35 nodules.

Catégorie 5 « suspect de malignité » : 17 nodules.

Catégorie 6 « malin » : 8 nodules.
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Tableau XVII: La répartition des nodules selon leurs résultats cytologigues (Bethesda 2010

Classification BETHESDA Nombre de nodules Pourcentage
BETHESDA 1 65 13%
BETHESDA 2 258 53%
BETHESDA 3 107 22%
BETHESDA 4 35 7%
BETHESDA 5 17 3%
BETHESDA 6 8 2%

3% 2%

W BETHESDA 1
W BETHESDA 2
W BETHESDA 3
W BETHESDA 4
B BETHESDA 5
W BETHESDA 6

Fig 55 : La répartition des nodules selon leurs résultats cytologiques (Bethesda 2010)
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Fig 56 : Cytologie thyroidienne colloide bénigne (Giemsa x10)

Fig 57 : Cytologie thyroidienne de densité cellulaire élevée avec atypies du papillaire

Papanicolaoux20

Fig 58 : Cytologie thyroidienne de densité cellulaire élevée avec atypies du papillaire
(Hemateine x10)
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Fig 59 : Densité cellulaire élevée avec Iésions oncocytaires (Hemateine x20)

Dans notre série, trois complications a type d’hématomes musculaires simples ont été

rapportées. Par ailleurs aucune autre complication n’a été observée.

Selon les résultats de notre étude, 258 nodules étaient bénins, dont le diagnostic a été
posé par I'étude cytologique selon la classification de Bethesda (2010). La confirmation

histologique n’a pas été faite pour cette catégorie.

Soixante nodules étaient suspects a I’étude cytologique (Bethesda 4,5 et 6). Nous
disposons dans notre série du résultat histologique final de 8 nodules qui étaient classés
Bethesda 6. Ce résultat histologique a conclut a des cancers thyroidiens dont 6 étaient des
carcinomes papillaires et deux étaient des carcinomes vésiculaires. Il n’y avait par ailleurs

aucun carcinome type médullaire. Le suivi des autres nodules n’était pas possible.

On a ainsi corréler les résultats échographiques de chaque nodule thyroidien (selon le

nouveau score EU TIRADS) avec les résultats cytologiques de la cytoponction.
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Tableau XVIII: La répartition des nodules selon leurs résultats échographiques et cytologiques

Catégories BETHESDA 1 | BETHESDA 2 BETHESDA 3 BETHESDA 4 BETHESDA BETHESDA
EU TIRADS (non (bénigne) (indéterminée) | (Néoplasme a 5 6
concluante) cellules (Suspect de (maligne)
oncocytaires malignité)
EU TIRADS 2 3 6 0 0 0 0
EU TIRADS 3 30 162 31 6 2 1
EU TIRADS 4 23 73 34 11 3 1
EU TIRADS 5 9 17 42 18 12 6

Tableau XIX : La répartition des nodules selon leurs résultats échographigues et cytologigues

€n pourcentage

Catégories BETHESDA 1 | BETHESDA 2 | BETHESDA 3 BETHESDA 4 | BETHESDA 5 | BETHESDA 6
EU TIRADS L . . . . .
(non (bénigne) (indéterminée) | (Néoplasme [ (Suspect de [(maligne)
concluante) a cellules | malignité)
oncocytaires
EU TIRADS 2 33% 67% 0% 0% 0% 0%
EU TIRADS 3 13% 70% 13% 3% 1% 0%
EU TIRADS 4 16% 50% 23% 8% 2% 1%
EU TIRADS 5 9% 16% 40% 17% 12% 6%

Dans notre série, 17 nodules classés TIRADS 5 étaient bénins a la cytologie (Bethesda 2).

Parmi ces 17 nodules, 9 correspondaient a des nodules folliculaires bénins, 7 étaient des

nodules colloides bénins et seulement un nodule correspondait a des lésions de thyroidite

lymphocytaire.
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m nodules follicullaires bénins m nodules colloides bénins

m thyroidite lympocytaire

Fig 60 : Répartition des nodules bénins classés EU TIRADS 5 selon leur nature cytologique

Les nodules scorés EU TIRADS 5 et dont les résultats cytologiques étaient classés
Bethesda 3 étaient au nombre de 42. Il s’agissait de lésions folliculaires de signification
indéterminée dans 92% des cas (soit 39 nodules), et d’atypies de signification indéterminée

sur un fond de thyroidite lymphocytaire dans 8% des cas (soit 3 nodules).

m |ésion folliculaire de
signification
indéterminéé

atypie de signification
indéterminée sur un fond
de thyroidite
lymphocytaire

Fig 61: La répartition des nodules classés Bethesda 3 et EU TIRADS 5 selon leur nature

cytologique
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La majorité des nodules scorés EU TIRADS 3 (soit 70%) étaient bénins a la cytologie, et

seulement 4% de ces nodules étaient a risque de malignité (Bethesda 4,5 et 6).

Aucun nodule classé EU TIRADS 2 n’était suspect a la cytologie. La majorité de ces

nodules (soit 67%) étaient donc bénins (Bethesda 2). Le reste étant non concluant.

® cytologie bénigne résultats non concluant

Fig 62: La répartition des nodules classés EU TIRADS 2 selon leurs résultats cytologigues

(Bethesda)

Douze nodules de taille infracentimétrique étaient classés EU TIRADS 5 et avaient des
résultats cytologiques a risque de malignité (Bethesda 4,5 et 6). Le résultat histologique final
avait été certifié pour 6 nodules dont 4 correspondaient a des carcinomes papillaires et 2 a

des carcinomes vésiculaires.
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Fig 63 : Patiente agée de 50ans, présentant un nodule médio lobaire gauche classé EU TIRADS 5.

Fig 64 : Patiente agée de 38ans, présentant 4 nodules thyroidiens classés EU TIRADS 3.

Ahem/LLT8Hz T 04

Fig 65 : Patiente ayant un antécédent de thyroidectomie, se présente pour un nodule de la loge
thyroidienne droite classé EU TIRADS 5.
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|. Définition et épidémiologie du nodule thyroidien :

Les nodules thyroidiens se définissent comme étant une hypertrophie localisée au sein
de la glande thyroide. La majorité de ces formations sont bénignes correspondant a des
adénomes, parfois a des formations kystiques. Elles sont rarement isolées, s’inscrivent plutot
dans le cadre de dystrophies thyroidiennes diffuses qui se constituent progressivement au fil
des années. Un certain nombre de ses nodules correspond a des cancers, dont la majorité est
bien différencié et de bon pronostic. Il est donc important de les repérer au stade nodulaire

afin d’améliorer leur pronostic.

Sur le plan épidémiologique, les pathologies thyroidiennes sont, aprés le diabete, les
plus fréquentes des endocrinopathies, elles sont d'autant plus fréquentes lorsqu'elles sont

recherchées de facon systématique [1].

Au Maroc, et selon Hafidi [2] et A. Farouqui [3], la fréquence des nodules thyroidiens a

I’échographie avoisine les 50%.

En réalité, les études autopsiques et échographiques ont montré que 30 a 60 % des
adultes ont des nodules occultes, cliniquement inapparents, leur fréquence s’accroit avec

I’age (la prévalence est sensiblement égale a celle de la décennie des sujets examinés).

Dans notre série, I’ldge moyen des patients ayant un nodule bénin (Bethesda 2) était de
46 ans, par contre celui des patients ayant un nodule malin (Bethesda 6) ou a risque de I’étre

(Bethesda 4 et 5) était de 48 ans.

Les nodules sont 2 a 3 fois plus fréquents chez le sexe féminin : la grossesse, la carence
relative en iode, I'irradiation cervicale en constituent des facteurs favorisants [4]. Dans notre

série une grande prédominance féminine a été notée avec un sex-ratio (H/F) de 0,08.
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La pathologie maligne thyroidienne est relativement rare, puisqu’elle ne représente que
1% de I’ensemble des tumeurs malignes. Ceci dit le cancer de la thyroide est le cancer
endocrinien le plus fréquent. Son incidence augmente depuis une trentaine d’années tel que le
reflete le taux d’incidence internationale ajusté sur I'dge qui a été multiplié par cing chez

I’lhomme et par dix chez la femme [5].

En Europe la France est le second pays le plus marqué par cette forte progression apres
I'ltalie. L’augmentation du taux d’incidence du cancer thyroidien a été de 5% par an
entre 1980 et 2012, passant de 1,1 cas et 2,8 cas pour 100 000 personnes-années en 1980 a
5,5 cas et 13,8 cas en 2012 chez I'homme et la femme respectivement. Ce cancer est au
quatriéme rang des tumeurs solides, alors qu’il n’occupait que le 15e rang en 1980. En 2012

le pic d’incidence était atteint chez les 60-69 ans pour les deux sexes [6.7].

Au Maroc, selon I’étude de Ben Rais Aouad et Al [8], I'incidence du cancer différencié de

la thyroide a augmenté de 0,3 a 0,6 / 100 000 cas en 20 ans.

On peut ainsi lier cette incidence croissante a une augmentation du diagnostic des petits
cancers, grace a I’amélioration des moyens diagnostiques, tels que I’échographie, la cytologie,

le dosage de la thyroglobuline, et I'utilisation de la TSH recombinante humaine.

Circonstance de découverte :

1. Motif de consultation

Le motif de consultation le plus fréquent est la tuméfaction cervicale antérieure basse

constatée par le patient ou découverte lors d’'un examen clinique de routine [9].

Parfois un nodule thyroidien peut également se manifester par de signes de
dysthyroidie, il peut s’agir soit d’'une hyperthyroidie avec ses signes classiques notamment :
tachycardie, amaigrissement, asthénie, tremblement, thermophobie, irritabilité,

hypersudation, signes ophtalmologiques avec une exophtalmie ; ou une hypothyroidie avec
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une infiltration cutanéo-muqueuse avec paleur cireuse, une asthénie, une frilosité, une prise

de poids, un ralentissement psychomoteur, une constipation, une bradycardie [10.11].

Dans de rare cas, par des signes compressifs si le nodule est volumineux, entrainant
une dyspnée par compression trachéale, une dysphonie par compression récurrentielle ou une

dysphagie par compression cesophagienne [12].

2. Examen clinigue

L’examen de la tuméfaction et de la glande thyroide est indispensable et capital, il doit
se faire dans les meilleures conditions, le patient assis et la région cervico-thoracique bien

apparente.

L’examen débute par I'inspection de la région thyroidienne, mieux réalisé de profil, en
demandant au sujet d’avaler sa salive, elle permettra de repérer sous la peau un ou plusieurs

nodules ainsi que les signes inflammatoires locaux [13.14].

La deuxieme étape consiste en la palpation qui doit étre faite sur une téte fléchie,
chaque lobe est prie entre le pouce et I'index et permettra d’apprécier, le siege, la taille, la
forme, la consistance, la sensibilité, les contours, la régularité, et la fixité du ou des nodules

thyroidiens [13.15].

Certains signes a I’examen clinique font suspecter la malignité [16.17.18] :

Consistance dure
Contours irréguliers
Caractere douloureux

Tuméfaction fixée aux plans profonds

vV Vv V VYV V

Présence des sighes compressifs.
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La recherche des adénopathies cervicales satellites est obligatoire. Si elles sont dures, elles

doivent faire craindre la malignité.

lll. Anatomopathologie des nodules thyroidiens :

1. Cytologie :

La classification cytologique de Bethesda (2010) pour les nodules de la thyroide est
une classification internationale qui a permis de standardiser les critéres diagnostiques et la
prise en charge des nodules thyroidiens. Instaurée depuis 1988 [19], elle reconnait
actuellement six catégories cytologiques et propose pour chaque catégorie des
recommandations : suivi clinique, répétition de la ponction, lobectomie, ou thyroidectomie. La
représentativité des prélevements cytologiques est essentielle pour établir un diagnostic. Il est
considéré comme valable, un matériel cytologique contenant au moins six groupes de dix
cellules folliculaires bien visibles. Néanmoins, il existe de rares exceptions a cette regle : par
exemple la ponction d’un kyste qui ne contient que des macrophages ou des sidérophages ;
elle est considérée comme représentative de la partie kystique de la Iésion pour autant qu’il

n’y ait aucune composante solide et aucune caractéristique radiologique suspecte [20].
> La catégorie « bénin » dans le systéme Bethesda inclut:

Les nodules vésiculaires bénins (correspondances histologiques : nodules colloides,
hyperplasiques, goitreux ou au cours de la maladie de Basedow, adénomes

macrovésiculaires);

L’ensemble des thyroidites (le plus souvent lymphocytaire ou thyroidite d’Hashimoto,

mais aussi granulomateuse ou thyroidite de Quervain, de Riedel et thyroidite aigué).

e La catégorie « lésion folliculaire de signification indéterminée » ou « atypies de

signification indéterminée » :
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Il s’agit des cas ou les criteres cytologiques requis pour répondre « suspects de
malignité » ne sont pas présents, mais avec quelques modifications cytonucléaires qui ne

permettent pas d’assurer le caractére bénin du nodule.

Cette catégorie inclut les cas de cytoponctions qui comportent les critéres diagnostiques

suivants :

e quelques micro-follicules ;

e une majorité d’oncocytes mais en nombre insuffisant pour évoquer une tumeur
oncocytaire ;

e des modifications nucléaires focales faisant craindre un carcinome papillaire,
(modifications chromatiniennes, augmentation de taille des noyaux, noyaux rainurés);

e une cellularité trop importante ;

e un infiltrat lymphoide discrétement atypique.

Fig 66 : Cytologie thyroidienne de densité cellulaire élevée avec atypies du papillaire (Giemsa

x40

> Catégorie « néoplasme folliculaire » et « néoplasme folliculaire a cellules oncocytaires » :

L’objectif de cette catégorie est d’identifier les nodules qui pourraient étre des

carcinomes vésiculaires ou oncocytaires pour les orienter vers une lobectomie, puisque le
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diagnostic de carcinome vésiculaire bien différencié ou de carcinome oncocytaire est
impossible a la cytologie et repose exclusivement sur la mise en évidence de signes d’invasion

vasculaire ou capsulaire sur la piéce de résection.
Cette entité est donc tres exclusive et les cytopathologistes ne doivent pas |'utiliser:

- s'il existe des modifications cellulaires faisant suspecter un autre carcinome,
notamment un carcinome papillaire ;

- comme catégorie de risque intermédiaire entre les lésions folliculaires de signification
indéterminée et les suspects de malignité.

> Catégorie « suspect de malignité » :

Dans cette catégorie sont inclus tous les cas pour lesquels la malignité est
vraisemblable, mais ne peut étre affirmée, soit parce que le nombre de cellules est insuffisant,

soit parce qu’il manque un ou deux critéres pour permettre un diagnostic formel.

Il est nécessaire dans chaque cas de préciser le type du cancer suspecté (carcinome
papillaire, carcinome médullaire, carcinome peu différencié, carcinome anaplasique,

lymphome ou métastase)
> Catégorie « malin » :

Cette catégorie inclut toutes les tumeurs pour lesquelles un diagnostic
cytopathologique de malignité est possible. Son utilisation suppose que tous les critéres

cytologiques de malignité soient présents. La sous-catégorie doit é&tre mentionnée [21].

2. Histologie:
Sur le plan histologique les nodules bénins sont de loin les plus fréquents :
v Pathologies bénignes :

- Adénome vésiculaire :
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Il s’agit d’'une tumeur bénigne encapsulée montrant une différenciation cellulaire de

type vésiculaire.

L’aspect macroscopique est celui d’une lésion solitaire arrondie ou ovalaire avec une

fine capsule bien visible.

Sur le plan microscopique, c’est une tumeur d’architecture homogéne, encapsulée, bien
séparée du parenchyme adjacent, sans signe d’invasion. En fonction du type de vésicule et du
stroma de soutien, I'adénome est normovésiculaire, macrovésiculaire ou microvésiculaire,

trabéculaire ou pseudo-papillaire [22].

- Tumeur trabéculaire hyalinisante :

Il s’agit d’une tumeur rare de souche vésiculaire d’architecture trabéculaire et

comportant une hyalinisation intra-trabéculaire.

L’aspect macroscopique est celui d’'une tumeur solitaire arrondie ou ovalaire, ferme bien

circonscrite.

Sur le plan microscopique les critéres de la tumeur trabéculaire hyalinisante ont été
énoncés par J.A. Carney en 1987 (sous le terme « d’adénome trabéculaire hyalinisant ») avec
des critéres tres précis (concernant les limites, I'architecture, les cellules, les noyaux, la
substance hyaline, les vésicules, le stroma général et les calcifications), tout comme les

criteres immunohistochimiques [22].

v" Pathologies malignes :

Les cancers thyroidiens sont classés en quatre types principaux :

< les cancers différenciés : dérivés du thyréocyte (papillaires et vésiculaires)
% les cancers dérivés de la cellule C sécrétrice de calcitonine (cancers médullaires) ;

R/

< les cancers indifférenciés ou anaplasiques.
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Les cancers papillaires sont les plus fréquents (environ 70 % des cancers) et prédominent

chez les sujets jeunes. lls ont un bon pronostic [23].

- Carcinome papillaire:

Il s’agit d’'un carcinome différencié a cellules vésiculaires comportant des critéres
nucléaires caractéristiques de ce type tumoral. Le diagnostic de carcinome papillaire repose
donc exclusivement sur des anomalies nucléaires spécifiques, sans qu’il soit nécessaire de
démontrer la présence de papilles ou de signes d’envahissement capsulaire ou vasculaire.

(Définition de I’OMS)

L’aspect macroscopique est celui d’une tumeur mal limitée, infiltrant le parenchyme
thyroidien de voisinage, de consistance dure ou crayeuse, de coloration blanc grisatre,

fréquement sans nécrose.

Sur le plan microscopique, le carcinome papillaire est une tumeur infiltrante non
encapsulée. L’'architecture est composée de papilles; de vésicules de taille variable, contenant
une colloide hyperchromatique, hétérogene, festonnée et décollée des bords de la paroi
vésiculaire ; et de structures plus compactes. Les cellules sont cubiques, cylindriques ou
polyédriques, plus grandes que des cellules normales. Leur cytoplasme est pale et éosinophile

[22].
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Fig 67 : Carcinome papillaire de variante sclérosante (hemateine x20)

- Carcinome vésiculaire (folliculaire):

Les cancers vésiculaires représentent environ 10 a 15 % des cancers thyroidiens. Leur
diffusion se fait le plus souvent par voie sanguine (métastases osseuses et pulmonaires). Leur

pronostic est un peu moins bon que celui des cancers papillaires [23].

Il s’agit d’'une tumeur épithéliale maligne provenant de la cellule vésiculaire, ne

comportant pas de stigmates nucléaires de cancer papillaire. (Définition de I’OMS)

Sur le plan macroscopique, le carcinome vésiculaire est une tumeur solitaire, arrondie ou
ovoide, a capsule épaisse. Le tissu tumoral est charnu, de coloration beige/grisatre ou brun

clair, avec peu de remaniements kystiques ou hémorragiques.

Sur le plan microscopique, la capsule du nodule est toujours présente, bien limitée et
complete, siege d’un épaississement quasi constant. Elle est formée de fibres conjonctives
paralleéles et traversée de nombreux vaisseaux sanguins de taille moyenne, a paroi musculaire
épaissie, cedémateuse. L’architecture ressemble a celle d’un adénome mais il est souvent plus
dense en cellule. Elle est souvent microvésiculaire. Les cellules sont proches des cellules

normales, cubiques, avec un cytoplasme modérément abondant, faiblement éosinophile ou
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amphophile. Le noyau est petit, rond, a contours réguliers. Il peut exister un certain
pléomorphisme sans signification pronostique. On décele souvent une augmentation modérée
des mitoses sans atypie. Le stroma est réduit, la fibrose est discrete avec des remaniements
plus ou moins anciens sur le trajet de cytoponction.il n’existe aucune bande fibreuse hyaline,

nécrose ou calcosphérite comme dans le carcinome papillaire [22].

Fig 68 : Carcinome vésiculaire (Hemateinex10)

- Carcinome anaplasique :

Les cancers anaplasiques ou indifférenciés sont rares (moins de 3 % des cas) et d’une

gravité extréme [23].

Il s’agit d’'une tumeur thyroidienne maligne hautement agressive, composée, en partie
ou en totalité, de cellules indifférenciées qui présentent des criteres immunohistochimiques et

ultrastructuraux de différenciation épithéliale.

Cette tumeur provient des cellules vésiculaires sans qu’il soit possible de mettre en
évidence des marqueurs morphologiques et immunohistochimiques de son origine

thyroidienne.
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Sur le plan macroscopique, c’est une Iésion volumineuse, de malignité évidente, plus ou
moins nécrosée, hémorragique. La tumeur est presque toujours observée a un stade

extracapsulaire, envahissant largement les structures adjacentes.

Sur le plan microscopique, le carcinome anaplasique est constitué de plusieurs types de
cellules, fusiformes, épithélioides, géantes avec index mitotique trés élevé. On y retrouve une
infiltration tumorale constante et massive, une nécrose tumorale systématique, un stroma

d’abondance variable, un fond trés inflammatoire [22].

- Carcinome médullaire:

Les cancers médullaires (6 % des cas environ) sont proportionnellement plus fréquents

chez les jeunes [23].

Il s’agit d’une tumeur maligne de la thyroide provenant des cellules C.

Sur le plan macroscopique c’est une tumeur de taille variable, souvent bien limitée, a
contours arrondis mais sans capsule nettement identifiable, de consistance ferme avec de

nombreuses calcifications, sans nécrose (ou trés rare) ou remaniements hémorragiques.

Sur le plan microscopique, on note un grand polymorphisme cytologique et architectural
définissant de nombreuses variantes. Le noyau cellulaire arrondi ou ovalaire contient une
chromatine finement granulaire lui donnant un aspect poivre et sel, typique des tumeurs
endocrines. Les mitoses sont rares ou absentes. La limite de la tumeur est souvent nette sans

réelle capsule [22].
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IV. Echographie cervicale :

Avant l'apparition de I’échographie cervicale au début des années 80, les nodules
thyroidiens étaient découverts a la palpation par le médecin ou par le malade lui-méme, voire

par I’entourage (nodule visible a I'inspection).

Actuellement la découverte fortuite des nodules thyroidiens est devenue trés courante

en échographie cervicale chez les adultes [24].

Quelles que soient les circonstances de découverte, tout nodule thyroidien doit faire
pratiquer un dosage sanguin de I’hormone thyréotrope (TSH) et une échographie thyroidienne

[25].

La découverte d’un nodule pose d’emblée la question de sa nature bénigne ou maligne.
L’échographie a pour but de réaliser une étude nodulaire complet et de sélectionner les
nodules échographiquement suspects, qui bénéficieront en priorité de prélevements

cytologiques [26].

1. Déroulement de I’examen échographique [27]:

v" Position du patient :

L’examen doit étre réalisé en décubitus, la téte en hyper extension afin de placer la

thyroide en position cervicale.

Il faut obtenir un bon relachement musculaire du cou afin d’éviter la saillie du muscle
sterno-cléido-mastoidien ou la contraction des fibres du muscle peaucier, qui perturbent le

bon contact du transducteur.

v" Palpation :
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La palpation de la thyroide est un élément important de I’examen clinique. Il n’est pas
dans le réle habituel de I’échographiste de le réaliser a nouveau lors d’une échographie ; il est
toutefois souhaitable de réaliser une inspection et une palpation rapide et superficielle avant
de commencer I’échographie, dans le but de palper d’éventuels nodules isthmiques, faciles a
sentir sous le doigt, mais souvent difficiles a voir a I’échographie du fait de leur situation

superficielle.
v Echographie mode B :
Elle permet d’analyser différent parametres :
Biométrie :

L’appréciation du volume glandulaire est un élément important dans la discussion
diagnostique. Compte tenu d’une grande variabilité dans la forme de la thyroide la mention
d’un, voire de deux diametres est insuffisante. Le calcul du volume glandulaire est nécessaire

pour apprécier la taille de la glande.

Aspect du parenchyme :

Le parenchyme thyroidien normal est homogene, a structure fine, et il est toujours plus

échogéne que les muscles pré thyroidiens de I’aponévrose cervicale moyenne.

Il faut noter les modifications de cet aspect normal : diminution, abolition, voire
inversion du gradient musculo-parenchymateux, irrégularités de I’échostructure,

micronodulation diffuse traduisant souvent une atteinte de type « thyroidite ».

Chaines ganglionnaires lymphatigues :

Chez le sujet normal, la découverte de ganglions normaux est fréquente avec la sonde

de haute fréquence.

Le ganglion normal présente trois caracteres morphologiques a I’échographie :
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- Il est fusiforme,
- Il est structuré, avec un hile échogéne central visible;

- Savascularisation est localisée au centre du ganglion, au niveau du hile.

L’échographie permet de localiser avec précision les ganglions cervicaux qui sont
répartis en deux compartiments : un central et un latéral. Chaque compartiment est subdivisé
en secteurs désignés par des chiffres romains. Cela est sans intérét dans le cadre de
I’échographie normale, mais prend tout son intérét en pathologie cancéreuse. Il faut bien
connaitre I'aspect normal du ganglion de la bifurcation carotidienne qui peut étre trés
volumineux (pouvant dépasser 2 cm de grand axe), mais qui reste fusiforme et structuré. Il ne

faut pas le signaler comme une « adénopathie ».

Fig 69 : Le schéma de repérage ganglionnaire d’aprés Robbins

v Echo-doppler couleur et pulsé :

L’écho-Doppler couleur et I’écho-Doppler pulsé ont de nombreuses applications lors de

I’étude ultrasonore de la thyroide.

- 68 -



Projet de validation du systéme TIRADS dans la région de Marrakech

La thyroide normale est alimentée en sang artériel par deux paires d’arteres
thyroidiennes qui sont toutes accessibles au Doppler pulsé et au Doppler couleur. Le mode
Doppler couleur permet leur repérage et le tracé des courbes de vitesse grace au Doppler
pulsé. Le mode « triplex » (Doppler pulsé et couleur simultanés) est commode pour placer le
volume d’échantillonnage au bon endroit, les artéres thyroidiennes étant mobiles avec la
respiration et la déglutition. Le faible calibre de ces arteres explique parfois la qualité
médiocre du spectre, encore dégradé par le mode triplex. Il faut parfois réaliser la mesure

Doppler en apnée, en mode Duplex, ce qui est difficile chez certains patients.

Le tracé typique est celui d’une artére a destinée parenchymateuse avec une répartition
spectrale vers les hautes vitesses, un index de résistance voisin de 0,50 et des vitesses
systoliques comprises entre 20 et 60 cm/s. Il faut effectuer, si besoin, une correction d’angle
pour obtenir des vitesses vraies (Figure x). L’appréciation de I'intensité de la vascularisation
parenchymateuse en Doppler couleur est purement qualitative. Elle suppose une bonne
habitude de son appareillage et nécessite de toujours débuter I’examen avec des réglages
standardisés (filtres, fréquence Doppler, échelle de vitesse, sensibilité). La mesure des vitesses

systoliques est plus objective et est bien corrélée avec le degré de vascularisation.

Fig 70 : Coupe longitudinale en mode triplex sur une artére thyroidienne supérieure
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v' L’élastographie [28] :

L’élastographie fait partie de I'acte échographique conventionnel. Chaque nodule
caractérisé, bénéficie de deux recueils de données élastographiques. L’examen est totalement

indolore pour le patient. Une trés courte apnée peut lui étre demandée.

- L’élastographie quasi-statique : La sonde est posée en regard du nodule avec un gel
d’interposition (ou de I’eau en cas de cytoponction dans le méme acte). Le battement
carotidien génére une déformation suffisante pour générer une image cartographique
qualitative dans la zone d’intérét. Le temps-opérateur est majoré de facon minime.

- L’élastographie en onde de cisaillement (Aixplorer): I'image élastographique est
juxtaposée a I'image mode B. La boite d’acquisition élastographique est positionnée
sur la thyroide en prenant garde de ne pas exercer de pression sur la sonde. Elle
fournit en temps réel une cartographie des élasticités. La constatation d’une valeur

tres basse (autour de 0) oriente vers une lésion liquidienne.

2. Diagnostic positif d’'un nodule thyroidien [27]:

Un nodule est une formation circonscrite, expansive a l'intérieur du parenchyme
thyroidien. Un nodule est visible a I’échographie par au moins I'un des quatre mécanismes

suivants :

- Son effet de masse: le nodule déforme le contour du lobe (Fig 71),

Fig 71 : Nodule déformant le contour du lobe thyroidien
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- Son contraste acoustique avec le parenchyme adjacent (Fig 72),

Fig 72 : Nodule ovalaire hypoéchogéne par rapport au parenchyme thyroidien

- Le refoulement des structures vasculaires intra thyroidiennes (encorbellement

vasculaire, halo péri nodulaire) (Fig 73),

Fig 73 : Nodule thyroidien ovalaire avec encorbellement vasculaire périnodulaire

- Les fines hétérogénéités de son échostr ucture, permettant de le distinguer du

parenchyme normal.

Les faux négatifs sont extrémement rares a I’échographie avec les appareils actuels, si
I’examen est conduit de facon minutieuse et méthodique : un balayage transversal de haut en
bas de chaque lobe sur la totalité de sa hauteur permet de voir tout le parenchyme thyroidien
sur I’écran. Il faut explorer également les espaces sus- et sous-thyroidiens a la recherche de

nodule ectopiques.
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L’écho-Doppler couleur est trés utile a la mise en évidence des nodules iso-échogeénes
sans halo péri nodulaire lorsqu’elle montre un encorbellement vasculaire a la périphérie du

nodule (Fig 74).

Fig 74 : Doppler énérgie montrant I’encorbellement des structures vasculaires autour d’un
nodule isoéchogéne

D’autres nodules sont difficiles a voir a I’échographie :

- Du fait de leur localisation :
= Sur l'isthme, zone supéicielle, nécessitant un réglage particulier de la
zone focale, parfois en s’aidant d’un coupleur acoustique. Cela explique
I'intérét d’avoir palpé le cou du patient en début d’examen, ces nodules
isthmiques étant tres faciles a repérer a la palpation en raison de leur
caractére superficiel ;
= Au niveau d’un pole, le nodule se distinguant mal du tissu sus- ou sous-
thyroidien ;
= Sur la pyramide, si I'on omet de I’étudier systématiquement. Si le nodule
est volumineux, il peut étre localisé a tort au bord interne du lobe adjacent,
- Par leur taille : nodule totolobaire, parfois ditile a distinguer d’un gros lobe, il

faut rechercher une limite interne du nodule sur une coupe transversale.

L’échographie peut aussi redresser les éventuelles erreurs de la palpation ; simple bosselure

glandulaire, nodule extra thyroidien (parathyroidien).
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3. Diagnostic différentiel d’un nodule thyroidien a I’échographie [27]:

Les images pieges vasculaires constituent une rare cause d’erreur; une structure
vasculaire se traduit par une image ronde et tubulaire sur la coupe perpendiculaire. Les

boucles vasculaires sont bien identifiées avec I’échodoppler couleur.

Une grosse parathyroide intra thyroidienne est un diagnostic difficile. Il ne devrait se
poser qu’en présence d’un tableau d’hyperparathyroidie et n’est parfois résolu que par la

scintigraphie et la ponction avec dosage in situ de la parathormone.

Plus fréquemment, faire la part entre la situation intra- ou rétro thyroidienne d’une
image nodulaire trés postérieure peut se révéler parfois difficile. L’image rétro thyroidienne
est retenue devant I’existence d’une fine ligne échogéne la séparant de la thyroide, faisant

discuter alors une hypertrophie parathyroidienne ou une image ganglionnaire récurrentielle.

L’image trompeuse de faux nodule derriére un septum fibreux doit étre connue : visible
le plus souvent a la face postérieure du pole inférieur d’un lobe, un septum échogéne
arciforme limite une zone arrondie qui semble moins échogene que le parenchyme adjacent,
car le septum détermine une absorption des ultrasons. En coupe sagittale, on ne retrouve

aucun nodule.

L’hyperplasie adénomateuse est une forme frontiére, non tumorale décrite par les
anatomopathologistes. Elle est fréquente dans les goitres. Elle ne correspond pas a un vrai
nodule mais a une hyperplasie localisée, sans capsule. Elle se traduit par un aspect
échographique de nodule iso-échogeéne, difficile a différencier du tissu glandulaire normal,
car cette formation n’est pas nettement délimitée. Elle n’est souvent visible que par I'aspect
moins homogéne de son échostructure par rapport au parenchyme sain. La vascularisation est
peu marquée, comme celle du tissu sain adjacent. Dans d’autres cas, les différents nodules

sont bien individualisés a I’échographie et ils correspondent a d’authentiques nodules, mais

-73-



Projet de validation du systéme TIRADS dans la région de Marrakech

ils sont trop nombreux pour étre décrits. Dans ce cas, I’échographie se contente de décrire les

éventuels nodules suspects et les nodules les plus volumineux.

Enfin, le pseudo-nodule de thyroidite est un diagnostic trés difficile.

4, Description échographigue des nodules thyroidiens [27]:

La description échographique d’un nodule doit étre méthodique et compléte.
L'utilisation d’un vocabulaire standardisé est requise afin de permettre une meilleure
reproductibilité inter-observateur des examens et la compréhension exacte par le lecteur du

compte-rendu de I’aspect des nodules, et a proposer la classification TIRADS.

4.1 Analyse globale du nodule thyroidien:

v" Nombre :

L’échographie est I’examen le plus sensible pour la détection des nodules, elle trouve
plus de nodules que la palpation et la scintigraphie. Elle est le seul examen qui permet un

inventaire lésionnel complet.

En cas de pauci-nodularité, il faut indiquer le nombre de nodules présents.

En cas de grande multi nodularité, on peut proposer de ne décrire que les nodules supra

centimétriques et les nodules infra centimétriques échographiquement suspects.

v" Mesures:

L’échographie est I'examen de choix pour mesurer la taille des nodules.

Pour étre précise et diminuer autant que possible les variations intra et inter opérateurs,
la mesure des nodules doit étre rigoureuse. Deux coupes perpendiculaires sont nécessaires

afin de mesurer les trois axes longitudinal, transversal et antéropostérieur. Les repéres de
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position des curseurs de mesures doivent étre visibles sur les clichés iconographiques ainsi

que le numéro de repérage du nodule.

v" Localisation : schéma de repérage nodulaire :

Le support le plus commode et le plus précis pour localiser les nodules est un schéma. Il
doit comporter deux vues orthogonales afin que chaque nodule soit précisément repéré dans
les trois plans de I'espace. Il doit comprendre également, pour chaque lobe, une vue

anatomique de profil (qui correspond a une coupe longitudinale échographique).

Chaque nodule est désigné par un numéro. Celui-ci ne doit jamais étre changé au cours
de la surveillance. Un méme numéro ne représente qu’un seul nodule. Si un nodule disparait,

son numéro n’est pas réattribué. Chaque nouveau nodule recoit un nouveau numéro.

Ce schéma simplifie la compréhension du compte rendu par le clinicien et constitue un
outil de communication universel, compris par tous les intervenants, indépendant de la
terminologie échographique. Il simplifie la surveillance échographique ultérieure et sécurise la
réalisation d’éventuels prélevements en levant toute ambiguité sur I'identification de la lésion

ponctionnée.

4.2 Vocabulaire standardisé :

Le vocabulaire standardisé a pour objectif de créer un lexique sémiologique commun
afin d’analyser chaque nodule thyroidien. La stratification du risque s’appuie sur la
séméiologie échographique. Il convient d’étudier tout d’abord la forme du nodule, puis ses
contours et, enfin, son contenu. Celui-ci s’analyse en termes d’échogénicité, de composition
et de présence ou non de ponctuations hyperéchogénes et, enfin, d’élasticité avec
I’élastographie. Les ponctuations hyperéchogénes peuvent correspondre a des
microcalcifications, a des granulations colloidales ou au renforcement postérieur dans la
partie postérieure des cavités microkystiques. La vascularisation est étudiée au moyen du

Doppler. Une sémiologie rigoureuse va permettre I’élaboration du score TI-RADS.
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Tableau XX

: Le lexique et vocabulaire standardisé selon le nouveau EU TIRADS [28].

Forme

- Ovale

- Non ovale: plus
épais que long et/ou

plus épais que large

Contours

Réguliers
Flous
Irréguliers :
- microlobulés

- Périphériques
continues ou
discontinues

Microcalcifications

- Ronde - spiculés
Echogénécité | Anéchogene Ponctuations Microcalcifications
Isoéchogene hyperéchogénes | Granulations colloidales
Hypoéchogene Cavités microkystiques
- Modérément Indéterminée
- Fortement
Halo Présent : Echostructure Solide :
- Fin - Exclusivement
- Epais - Tres
Absent majoritairement
Mixte a prédominance :
- Solide
- Kystique
Kystique
- Pur
- Avec sédiments
Spongiforme
Calcifications | Macrocalcifications : Contact Absent : > 2 mm
- Centrales capsulaire Présent

Franchissement

Rigidité

Basse
Indéterminée
Elevée

Vascularisation

Absente (avasculaire)
Prédominance périphérique
Mixte

Prédominance centrale
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a) Laforme:

L’échographie permet de spécifier la forme du nodule, celle-ci peut étre ovale, ronde,

ou non ovale (plus épais que long et/ou plus épais que large) [29].

- Forme ovale: le diamétre antéropostérieur d'un nodule est inférieur a son diametre
transversal sur les plans transversal et longitudinal.

- Rond: le diameétre antéropostérieur d'un nodule est égal a son diametre transversal sur
les plans transversal et longitudinal.

- Plus épais que large: le rapport du diamétre antéropostérieur au diamétre transversal

d'un nodule est> 1

- Plus épais que long: le rapport du diamétre antéropostérieur au diametre longitudinal

est> 1.

Fig 75 : Nodule de forme ovalaire de contours réguliers
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Fig 77 : Nodule thyroidien plus épais que large
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Fig 78 : La forme longitudinale et transversale du nodule thyroidien [27]

La forme non ovale d’un nodule est un crit

différents systemes. Le TIRADS coréen (K-TIRADS) a titre d’exemple, a conclue a une relation

statistique tres significative entre cette forme et le risque de malignité des nodules (p=0.001)

[30]. Dans le TIRADS américain (ACR TIRADS),

attribuer 3 points contre 0 points si il est plus larg

Pareillement dans le nouveau TIRADS européen (EU-TIRADS), la forme non ovale du

nodule augmente le risque de malignité [28].

Selon les résultats de notre étude, la forme
épais que large est effectivement un caractére e

nodules classés Bethesda 4,5 et 6 sont de forme

(odds ratio) qui a prouvé une relation évidente entre I'irrégularité de la forme des nodules et

la malignité (odds ratio=6,2>1).

ere en faveur de la malignité validé par les

un nodule plus épais que large se verra

e qu’épais [31].

d’un nodule plus épais que long et/ou plus
n faveur de la malignité, puisque 76% des

irréguliere. On a calculé le rapport de cote
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Auteurs Risque de malignité
Gilles Russ [28] 70-90%
Eun Ju Ha [30] 77%
Jung Hyun Yoon [32] 76.7%
Boniface Moifo [33] 100%
Notre série 76%

La forme d’un nodule est donc prédictive de la malignité ou bénignité du nodule thyroidien.

b) Contours et limites :

Il faut étudier I'aspect des contours du nodule sur la totalité de sa circonférence. On
distingue des contours réguliers, flous et irréguliers (lobulés ou spiculés). Des contours peu
nets et/ou irréguliers sont des arguments en faveur de la malignité. Ces signes présents dans

55 a 75 % des cancers sont toutefois aussi notés dans 34 a 44 % de nodules bénins [29].

Les limites se définissent par la présence ou non d’un halo hypoéchogeéene. Un halo fin et
complet est en faveur de la bénignité, Le halo hypoéchogene périphérique a souvent été
considéré comme un signe de bénignité. En fait, s'il est complet dans toutes les incidences, la
malignité n'est présente que dans 7 % des cas. La rupture du halo clair, méme minime,
multiplie par trois le risque de cancer. Ce halo clair correspond aux structures vasculaire

artérielles et veineuses vascularisant le nodule et refoulées par ce dernier [34].
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Fig 79 : Nodule thyroidien de contours réguliers
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Fig 80 : Nodule thyroidien de contours irréguliers
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. lobulated \
. blurred 1

Fig 81 : Contours des nodules thyroidiens : bien limités, lobulés et flous [27]

Dans le TIRADS américain (ACR TIRADS), on attribue 2 points devant un nodule de
contours irréguliers (lobulés ou spiculés) contre 0 points si les contours du nodule sont bien

circonscrits et réguliers [31].

Selon le K-TIRADS les contours irréguliers sont hautement prédictifs de malignité (p <

0.001) [30].

L’EU TIRADS rapporte les mémes résultats puisqu’un nodule de contours mal limité sera

classé en EU-TIRADS 5 [28].

Dans notre série, 85% des nodules classés Bethesda 4,5 et 6 avaient des contours
irréguliers. On a donc conclue a une relation statistique significative entre le caractére

irréguliers des contours et le risque de malignité des nodules (p=0.0004).
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Auteurs Risque de malignité
Gilles Russ [28] 70-90%
Eun Ju Ha [30] 84.1%
Jung Hyun Yoon [32] 54.9%
Boniface Moifo [33] 80%
Notre série 85%

c) Contenus:

+ L’échostructure :

L'échostructure est un critére prédictif de malignité [34]. Il faut distinguer entre les

nodules solides, mixtes, kystiques et spongiformes.

. liquid
. solid

. mixed

Fig 82 : Contenu du nodule thyroidien : liguidien, solide et mixte [27]

Les nodules solides sont des formations pleines sans composante liquidienne,

d'échogénicité variable. Ils représentent plus de 60 % des formations nodulaires.
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Les nodules mixtes représentent 25 % de I'ensemble des nodules thyroidiens. Ce sont
des nodules pleins remaniés par une ou plusieurs compositions kystiques plus ou moins
importantes. Ces nodules sont malins dans 14 a 25 % des cas. lls peuvent étre soit
majoritairement solide avec une composante solide qui représente > 50% du total, ou
majoritairement kystique en partie spongiforme avec une composante colloide qui représente

> 50% du total mais non exclusive.

201611 28 23/11/2016 09:47:35
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|

Fig 83 : Nodule d’échostructure solide siége d’une zone de kystisation

Les nodules spongiformes sont constitués de logettes liquidiennes qui représentent plus
de 50% de la surface du nodule. lls sont séparés par des cloisons isoéchogenes réguliéres et

avasculaires. Ce type de nodules ne représente aucun des signes forts de suspicion.

Les nodules kystiques sont caractérisés par I’absence de composante solide identifiable,

le contenu est purement colloide, fluide ou épais [34].
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Fig 84 : Nodule de nature kystique

Selon le K-TIRADS, le risque de malignité étaient significativement plus élevés dans les

nodules solides que dans les nodules partiellement kystiques (p <0,001) [30].

Dans notre série, la nature solide des nodules n’augmentait pas le risque de malignité,
puisque seulement 23% des nodules classés Bethesda 4,5 et 6 étaient solides. Le reste étant

de nature mixte.

Il n’y avait donc pas de relation statistique significative entre I’échostructure solide et le
risque de malignité des nodules (p=1.2).
+ L’échogénécité :

L’échogénécité concerne les nodules solides et mixtes. Elle compare le niveau
d’échogénécité du nodule a celle du parenchyme thyroidien adjacent : hypo, iso- ou

hyperechogeéne [29].
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- Hypoéchogeéne :

v Modérément hypoéchogéne : échogénécité de la partie solide inférieur a celle de la

glande normale mais supérieur a celle des muscles superficiels.

20160505-153743-7287 05/05/2016 16:01:01

7L4P AP 97% MI0.9TIS0.2 DP-7
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Fig 85 : Nodule discrétement hypoéchogéne

v" Fortement hypoéchogeéne : plus hypoéchogene que les muscles superficiels.

20160314-103323-7287

7L4P AP 97% MI0.9TIS 0.2

Fig 86 : Nodule thyroidien fortement hypoéchogéne
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hypoechoic
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Fig 87 : nodule thyroidien modérément et fortement hypoéchogéne [27]

= Hyperéchogéne : désigne les nodules dont I'’échogénécité est supérieur a celle du

parenchyme thyroidien adjacent, c’est un caractére échographique plus rassurant.

20160602-084120-7287 02/06/2016 08
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Fig 88 : Nodule hyperéchogéne

= |soéchogene : de diagnostic difficile car elle désigne des nodules dont I'’échogénécité
est identique a celle du parenchyme normal. Le diagnostic devient plus aisé en cas de
halo périphérique hypoéchogéne ou de signe d’encorbellement vasculaire.

= Anechogeéne : ce caractere échographique intéresse les nodules de contenu kystique.

L’analyse doit donc concerner la paroi du kyste.
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L’hypoéchogénécité marquée est un critére prédictif de malignité des nodules
thyroidiens. Selon 'EU-TIRADS par exemple, la présence d’une hypoéchogénécité marquée

classe les nodules en EU-TIRADS 5 avec un risque de malignité allant de 26 a 87% [28].

Les résultats de notre étude ne différent pas de celle de la littérature étant donné que

80% des nodules malins étaient fortement hypoéchogénes.

La relation entre le caractére hypoéchogéne et le risque de malignité était donc

statistiquement évidente (p=0.00004).

Auteurs Risque de malignité
Gilles Russ [28] 70-90%
Eun Ju Ha [30] 69.7%
Jung Hyun Yoon [32] 72.3%
Boniface Moifo [33] 60%
Notre série 80%

+ Ponctuations hyperéchogénes :

Calcifications :

Les calcifications sont fréquemment retrouvées. Une paroi calcifiée n'a pas de
signification péjorative mais si elle est compléte elle géne I'exploration du nodule et rend

parfois difficile une cytoponction.

Les miocrocalcifications sont des ponctuations hyperéchogenes sans coéne d’ombre, de
taille infra millimétriques  Tmm. Elles peuvent étre petites et rondes, plus rarement linéaires.

Il faut toujours tenir compte de leur nombre et de leur groupement.
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Fig 89 : Nodule thyroidien siége de microcalcifications

Tandis que les macrocalcifications ont une taille le plus souvent supérieur a 3mm. Elles
peuvent étre centrales ou périphériques en coquille d’ceuf. Les macrocalcifications ne sont pas
spécifiques de la malignité. Leur présence doit étre mise en relation avec les autres signes

échographiques présents [35].

20160415-082311-7287 15/04/2016 08:42:12
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Fig 90 : Nodule thyroidien siege de macrocalcifications
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Selon les différentes études, il a été démontré que la présence de microcalcifications est
fortement évocatrice de malignité. Dans la série de Moon WJ par exemple, I'existence de

microcalcifications est I’'un des signes statistiquement significatifs de malignité (p <0.5) [36].

Notre étude vient confirmer cette donnée puisque 67% des nodules malins (Bethesda 6)

ou a risque de I’étre (Bethesda 4 et 5) contenaient des microcalcifications.

L’odds ratio calculé pour ce parameétre était de 16.48, avec une relation statistique tres

significative (p=0.003).

Auteurs Risque de malignité
Gilles Russ [28] 70-90%
Eun Ju Ha [30] 74.1%
Jung Hyun Yoon [32] 68.3%
Boniface Moifo [33] 58%
Notre série 67%

Granulations colloidales :

Il s’agit de ponctuations hyperéchogenes de taille comprise entre 0,5 et quelques mm,

situées dans la colloide, pouvant générer un artéfact en queue de comete, et/ou étre mobiles.

Ces granulations hyperéchogénes peuvent simuler des microcalcifications, et la
présence d’artefact en queue de cométe permet de faire la différence mais ce signe est parfois

inconstant [35].
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7% MI0.9TIS 0.4

Fig 91 : Nodule thyroidien avec granulations colloidales

Cavités microkystiques :

Il s’agit de ponctuations hyperéchogenes linéaires de petite taille situées de maniere

déclive dans des cavités microkystiques.

Ponctuations hyperéchogénes de signification indeterminée :

Il s’agit de ponctuations hyperéchogénes plutét linéaires que rondes, sans cavités

microkystiques, ni artefact en queue de cométe.

d) Contact capsulaire :

En cas de nodule cancéreux, un taux d’adossement capsulaire important (supérieur a 50
%) traduit un risque de franchissement de la capsule thyroidienne et permet de soupconner
une invasion des parties molles extra-thyroidiennes a I'analyse anatomopathologique avec

une spécificité de 98 % [37].
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Fig 92 : Nodule lobaire gauche au contact avec la capsule.

e) Vascularisation :

La vascularisation des nodules thyroidiens est étudiée en mode doppler couleur. La

caractérisation écho-Doppler couleur ou énergie classe les nodules en 4 groupes [38]:

- Type |l : avasculaire : absence de vascularisation décelable au gain maximal ;

- Type Il : vascularisation périnodulaire : exclusivement ou trés majoritairement située
dans la couronne externe du nodule, correspondant a I’halo hypoéchogéne ;

- Type Il : vascularisation mixte : pas de prédominance périphérique ou centrale
nettement définissable ;

- Type IV : vascularisation intranodulaire exclusive ou prédominante : les vaisseaux sont
plus nombreux, plus denses dans la région en dedans de la couronne externe du

nodule. Ce type de vascularisation est le plus suspect

Au Doppler pulsé, un index de résistance vasculaire IR > 0,8 est un signe en faveur de

malignité. Mais certaines études ont montré des résultats contradictoires.
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La vascularisation n’est pas retenue dans les systémes ATA, K-TIRADS et EU-TIRADS,
celle-ci apporte peu ou pas d’arguments diagnostiques en plus au mode B. Cependant, dans
les nodules solides isoéchogenes qui mesurent > 20mm, la vascularisation centrale
augmente légerement le risque de malignité tandis que la vascularisation périphérique

diminue le risque de cancer [28].

Notre série vient confirmer cette donnée puisque 45% des nodules classés Bethesda 4,5
et 6 avaient une vascularisation centrale. L’odds ratio calculé pour ce parameétre était de 10.2,
avec une relation statistique significative (p= 0.004). Par ailleurs, aucun nodule de

vascularisation périphérique n’était malin a la cytologie.

En dehors du probleme de la stratification du risque, la vascularisation apporte une aide
utile pour différencier entre une colloide épaisse et un nodule solide. Elle a également un role

en matiere d’échographie interventionnelle.

L’utilisation du Doppler en routine n’est pas recommandée pour la stratification du

risque de malignité des nodules thyroidiens [39].
f) Larigidité :

La majorité des cancers étant durs, I’évaluation de la rigidité est devenue I'un des items
de la caractérisation nodulaire. Utilisée depuis 2005 dans la prise en charge des nodules
thyroidiens, I’élastographie a d’abord utilisé I’élastographie quasi-statique, la pression sur la
sonde étant ensuite remplacée par la stimulation carotidienne avec I'amélioration de la

sensibilité.

L’élastographie par ondes de cisaillement (SWE) fournit une cartographie de I’élasticité
dans une région et permet de quantifier en kilopascals la dureté d’une lésion afin de renforcer
la valeur prédictive de malignité. Une tumeur dont la dureté est supérieure a 65kPa ou dont le

ratio de rigidité est supérieur a 3,7 par rapport au tissu avoisinant est hautement suspecte. Le
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SWE permettra peut-étre de repérer les tumeurs folliculaires malignes qui échappent

actuellement a la détection du couple échographie/cytoponction échoguidée [40].

L’élastographie permet une classification des nodules selon leur index de rigidité

appelée le score d’Asteria, celui-ci est basé sur une analyse qualitative :

ES1 Lésion entierement élastique Couleur verte homogeéne

ES2 Large portion élastique Majorité de la lésion verte, avec quelques
zones centrales ou périphériques vertes

ES3 Large portion de la Iésion rigide Majorité de la lésion bleue avec quelques
zones vertes et rouges

ES4 Lésion entierement rigide Lésion bleue de maniére homogene

Selon une étude portant sur 174 nodules [41], il a été démontré que les nodules qui ont

un index de rigidité élevé avaient un risque de malignité estimé a 94.11%.

Dans notre série, 94% des nodules ayant un index de rigidité élevé sont malin ou a

risque de I’étre a I'étude cytologique. L’odds ratio calculé pour ce parameétre était de 15.8

avec une relation statistique trés significative (p=0.0002).

Prise isolement I’élastographie est un signe intéressant. Un nodule de rigidité élevée

(dur) est suspect, mais un nodule de rigidité basse peut toutefois étre malin [42].
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Fig 93 : Elastographie d’un nodule thyroidien droit

V. Classification TIRADS :

TI-RADS est I’acronyme de «Thyroid Imaging and Reporting Data System». Il s’agit d’un
outil échographique de stratification du risque de malignité des nodules thyroidiens. Il
comporte un atlas lexical, un compte rendu standardisé et des catégories d’évaluation des
nodules permettant de maniere simple de préciser le risque individuel de carcinome et la
conduite a tenir [43]. Développé initialement par Horwath en s’inspirant du score BIRADS du
sein, le score TIRADS a permis une attitude diagnostique et thérapeutique plus adaptée ,
puisqu’a chaque aspect échographique est associé un risque de malignité. La diffusion et
l'usage généralisé du score permettra d’établir un pronostic échographique pouvant étre

confronté au score pronostique cytologique.
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2. Objectifs :

Jusqu’aux années 1980, la détection des nodules de la thyroide se faisait
essentiellement a I’examen clinique, par l'inspection et la palpation. L’avenement de
I’échographie a multiplié la découverte des nodules thyroidiens créant ainsi une véritable
« épidémie ». La plupart de ces nodules était bénins, ce qui n’exclu pas le risque de malignité.
Il était donc devenu indispensable de développer un systeme basé sur une standardisation des
termes utilisés et du compte rendu, destiné a stratifier le risque de carcinome en fonction des

aspects rencontrés en imagerie.

Le score TIRADS a donc été créé dans le but d’homogénéiser la description sémiologique
des nodules, permettant ainsi d’une part, de simplifier le dialogue entre médecins et avec le
patient et, d’autre part, grace aux catégories TIRADS, de stratifier aisément le risque de

carcinome thyroidien pour définir la conduite a tenir [44].

De nombreux pays ont proposé des systemes de stratification du risque de malignité
des nodules thyroidiens en se basant sur les criteres échographiques. Parce que certains de
ces systemes ont été fondés sur le BI-RADS, une classification qui est largement utilisé dans
I'imagerie du sein, leurs auteurs ont choisi d'appliquer I'acronyme TI-RADS, pour Thyroid
Imaging and Reporting Data System. Plusieurs équipes ont testé et complété le score TIRADS

par différentes études.

Kim et al [45] ont été les premiers a mener une étude prospective en 2002 dont
I'objectif était de définir de nouveaux criteres échographiques pour la réalisation de
cytoponction thyroidienne pour les nodules thyroidiens non palpables. Il s’agissait d’une

étude prospective incluant 155 patients qui présentaient des lésions thyroidiennes solides non

- 96 -



Projet de validation du systéme TIRADS dans la région de Marrakech

palpables. L’analyse a porté sur la forme de la lésion, ses contours, son échogénicité et la
présence ou non de micro calcifications.
4 signes de suspicion de malignité ont été considérés :
— Nodule plus épais que large : diamétre antéro-postérieur supérieur au diamétre
transversal.
— Micro lobulations : multiples petites lobulations a la surface du nodule.
— Hypoéchogenicité marquée : plus hypoéchogéenes que les muscles de voisinage.
— Les microcalcifications : petites, ponctuations hyper échogénes avec ou sans
cone d’ombre postérieur.

Au terme de cette étude, des signes de suspicion de malignité ont été établis. Ces
sighes constitueront par la suite la base de fondement du score Tirads et pour la premiére
fois, I’hypothése de lien probable entre I'aspect échographique des Iésions suspectes
mammaires et thyroidiennes a été évoquée, faisant appel a la réalisation de plus d’études

dans ce sens.
Historique :

- Le systéme a donc été initialement élaboré au Chili par Horvath et son équipe
radiologique en 2009. 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 I’existence de ponctuations
hyperéchogenes, d’une capsule, sur I’échogénicité et la vascularisation. Six catégories
d’évaluation en sont dérivées : TIRADS 1a 6 liant ces aspects a la probabilité de

malignité [46].

Le travail a comporté 3 phases: la 1¢e phase consistait a regrouper des signes
échographiques en dix aspects originaux liés a des catégories TIRADS 1 a 6 de probabilité
croissante de malignité. La 2é¢me phase a définie quatre groupes TIRADS selon le risque de
malignité: TIRADS 2 (0% malignité), TIRADS 3 (5% malignité), TIRADS 4 (5- 80% malignité), and

TIRADS 5 (80% malignité).
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Tandis que la 3¢me phase a permis une évaluation de I'efficacité du score en validant la
corrélation

entre les résultats cytologiques et les aspects échographiques.

- En méme année la Corée du Sud a également validé un nouveau systeme de
stratification du risque de malignité sous le nom de K-TIRADS en comparant les signes

échographiques aux résultats cytologiques et histologiques.

Plusieurs versions distinctes du score cohabitent actuellement en Corée du Sud. La
derniéere, réalisée entre juin 2013 et mai 2015, est fondée sur I’échostructure solide ou mixte
[47]. L’étude a porté sur 902 nodules thyroidiens et a permis de déterminer le risque de
malignité, de vérifier la performance diagnostique pour chaque catégorie de K-TIRADS, et
comparer l'efficacité de la cytoponction avec un systéme de catégorisation des risques a trois
niveaux. Selon I’étude le risque de malignité de K-TIRADS est en accord avec les résultats

d'une précédente étude rétrospective.

- En 2011, Russ et al ont proposé une version plus simplifiée offrant une meilleure
reproductibilité inter observateur. L’objectif était de développer un systéme
standardisé d’analyse et de compte rendu, afin d’homogénéiser les descriptions et

conduites a tenir face a un nodule de la thyroide [48].

Le travail a été réalisé en 3 étapes : la 1 ére étape avait pour but d’élaborer un atlas
illustré et commenté d’imagerie thyroidienne, divisé en quatre chapitres principaux : glande,
nodule, formes intermédiaires, cas spéciaux. Les termes ont été calqués sur ceux employés en

imagerie mammaire échographique dans le systeme BI-RADS.

La deuxiéme étape consistait a définir une structure normalisée de compte rendu
comportant le motif de I'examen, la technique, le corps du compte rendu et enfin une

conclusion.
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Enfin la troisieme étape a permis de tester I'efficacité diagnostique du systeme élaboré

par une étude rétrospective menée entre janvier 2008 et février 2010 et portant sur

500 nodules en comparant les signes échographiques aux résultats cytologiques et

histologiques.

En 2014, la British Thyroid Association (BTA) a suggéré dans ses recommandations des
comptes rendus standardisés, des indications des cytoponctions a 'aiguille fine ainsi
qu’une classification basée sur le score Tirads sous le nom de U score. Celui-ci
comporte une échelle de 5 points allant de bénin (U1) a malin (U5), permettant ainsi
une classification plus structurée des nodules. Néanmoins ce score reste complexe et
tient également compte de la vascularisation [49].

En 2015, I’American College of Radiology (ACR) a publié la premiére étape du projet de
modification du score Tirads nommée I’ACR Tirads. L’objectif était de développer un
lexique standard pratique pour décrire les caractéristiques échographiques des
nodules thyroidiens, dans le but ultime de I'appliquer a la stratification des risques et
au triage des nodules pour un suivi cohérent dans la pratique clinique. Pour ceci, un
groupe de radiologues spécialisés dans l'imagerie de la thyroide avait entrepris a partir
de 2012, un processus en trois étapes avec trois sous-comités (chacune chargée d’une
étape). Deux ans plus tard, le nouveau score ACR Tirads a vu le jour, constitué de 5
catégories a risque de malignité ascendant, basé sur 5 critéres radiologiques :

composition, échogénicité, forme, contours et foyers échogéenes [31].

Au Brésil, une étude rétrospective menée de novembre 2011 a février 2014, évaluant 1
000 nodules thyroidiens, a été réalisé dans le but de confirmer I'utilité du systéme
TIRADS dans I'évaluation des nodules thyroidiens, afin d'éviter les cytoponctions
inutiles a l'aiguille fine et d'aider a prendre une décision sur le moment ou elle devrait

étre effectué [50].
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Actuellement un nouveau score de stratification du risque de malignité des nodules
thyroidiens, appelé EU-TIRADS, a été établi par I'association européenne de la thyroide
en 2017. L'objectif étant de mieux sélectionner les nodules justifiables d’une
cytoponction a I'aiguille fine. Selon ce score les catégories 1, 2 et 3 sont inchangées, 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. De ce fait, selon ce nouveau score EU-TIRADS, le
risque de malignité dans le score TIRADS 2 est proche de 0%, la cytoponction n’est
donc pas recommandée sauf en cas de signes compressifs pouvant géner le patient.
Pour le score TIRADS 3 le risque de malignité est de 2 a 4%, la cytoponction ne sera
donc recommandée que lorsque la taille du nodule dépasse 20mm. Dans le score
TIRADS 4 le risque de malignité est de 6 a 17%, la cytoponction devra étre réalisé pour
une taille supérieure a 15 mm. Enfin dans le score TIRADS 5 le risque de malignité est
beaucoup plus élevé aux alentours de 28 a 87%, la cytoponction est obligatoire une
fois que la taille du nodule dépasse 10mm, dans le cas contraire une surveillance

active ou une cytoponction peuvent étre réalisé [28].

4. Principe :

Le score TI-RADS repose sur une analyse des critéres échographiques du nodule décrits

précedement, ainsi que la détection d’adénopathies associées. Il a récemment subi une

simplification, menant a la version EU TI-RADS, avec une meilleure reproductibilité inter

observateur.

L’EU- TIRADS compte actuellement 5 scores basés sur le décompte d’un certain nombre

de critéres et rendant compte du risque de malignité du nodule [28] :

- TI-RADS 1 : examen normal

-TI-RADS 2 : Lésion bénigne :
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v' Kyste simple

v" Nodule spongiforme

v' Macrocalcification isolée
v" Hyperplasie nodulaire

v" Granulations colloidales.

Fig 94 : Nodule thyroidien classé EU TIRADS 2

- TI-RADS 3 : lésion de risque faible :

v Forme ovale
v' Contours : réguliers +/- fin halo complet
v' Entiérement isoéchogene ou hyperéchogéne

v' Absence de signe(s) fort(s) de suspicion.
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Fig. 95 : Nodule thyroidien classé EU TIRADS 3

-TI-RADS 4 : lésion de risque intermédiaire :

v' Ovale
v' Contours réguliers
v Modérément hypoéchogéne

v" Absence de signe(s) fort(s) de suspicion.

Voluson G agsIM NAIMA, * 12L-RS/SM P MI 11 RM ARRAZI CHU Med VI
4 415225 6.2em/1.2/11Hz  Tis 11 09.02.2017 T:17:43 PM
i ‘
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Fig 96 : Nodule thyroidien classé EU TIRADS 4
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- TI-RADS 5 : la présence d’au moins un des signe(s) fort(s) de suspicion :

v" Forme irréguliére
v' Contours irréguliers
v" Hypoéchogénicité marquée (et solide)

v" Microcalcifications.

kharbouch fotna, * 12L-RS/SM P RX ARRAZI CHU Med VI
631929 &.4cm/L.1/18Hz 9 26.01.2017 B:48:36 PM

Fig 97 : Nodule thyroidien classé EU TIRADS 5

L’EU TIRADS a également suggéré les signes cardinaux de malignité ainsi que les signes

accessoires qui modulent le risque au sein de chaque score sans le modifier [28] :

Signes cardinaux :

- Laforme non ovale ;
- Des contours irréguliers ;
- L’hypoéchogénicité marquée ;

- La présence de microcalcifications.
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Signes accessoires qui augmentent le risque de malignité :

- Les macrocalcifications périphériques discontinues ;

- La forme arrondie ;

L’orientation oblique ;

- L’extension extra-capsulaire.

Signes accessoires qui diminuent le risque de malignité :

- La présence d’un halo fin et complet ;
- La présence d’'une composante kystique ;
- La présence de granulations colloidales ;

- La forme aplatie du nodule.

5. Compte rendu standardisé :

Le score TIRADS utilise un compte-rendu standardisé facilitant ainsi la communication
des résultats entre médecins. Celui-ci comprend le motif de I’examen, la technique, les

résultats et enfin une conclusion [29].

> Le motif de 'examen :

Il est nécessaire de détailler I’histoire clinique et biologique pour laquelle le patient s’est
présenté la premiere fois, tout en précisant son ancienneté. Il faut également rapporter les
résultats des examens précédents ainsi que les antécédents du patient soit familiaux de

cancer thyroidien ou personnel d’irradiation cervicale dans I’enfance.

> La technique :
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Il faut décrire I’équipement utilisé, a savoir le type de sonde et la date de mise en

service de I'appareil, ainsi que les difficultés particuliéres liées au patient.

> Les résultats :

Dans le chapitre résultats, 3 éléments essentiels doivent étre mentionnés : d’abord la
glande thyroide en décrivant son volume (normal, goitre ou atrophie), son échogénicité et sa
vascularisation. Ensuite le ou les nodules thyroidiens en indiquant leur localisation (faire une
cartographie nodulaire avec numérotation de chaque nodule significatif, dont le numéro ne
sera jamais changé), leur taille et leur caractéristique. Une fois ces 3 parametres rassemblés,
chaque nodule sera classé selon le score EU-TIRADS puis numérotés et dessinés sur un

schéma. Le suivi de leur évolution est aussi nécessaire.

Right lobe, longitudinal

Left kobe, longitudinal

Anterior Anterior
Cranial + Caudal Cranial + Caudal
Posterior Posterior
Fig 98 : Schéma de repérage nodulaire
Et enfin une étude des ganglions (secteurs I, I, IV, VI) et du tractus thyréoglosse qui est

également indispensable.

» Conclusion :
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La conclusion doit regrouper tous les éléments cités ci-dessus aidant ainsi a préciser si
la thyroide est de taille normale ou hypertrophiée, de méme que son importance et son
retentissement. D’apprécier le score EU-TIRADS de chaque nodule et de leur évolution, puis
éventuellement de mieux dicter la conduite a tenir en particulier pour la cytoponction et le

rythme de surveillance.

6. Les recommandations du Tirads :

Le nouveau EU TIRADS a établi de nouvelles recommandations (R) selon les

caractéristiques échographiques des nodules [28] :

- R1: I’étude échographique des nodules thyroidiens doit inclure une stratification du
risque de malignité reposant sur le score et doit utiliser le vocabulaire et le compte-
rendu standardisés.

- R2:les kystes purs et les nodules entierement spongiformes devraient étre considérés
comme bénins. La cytoponction n'est donc pas indiqué sauf pour des fins
thérapeutiques, en cas de signes compressifs.

- R3: les nodules ovales, isoéchogenes ou hyperéchogénes avec des contours réguliers
et qui ne présentent aucun signe de forte suspicion, devrait étre considérés comme a
faible risque de malignité. La cytoponction devrait habituellement étre effectué
uniquement pour les nodules mesurant plus de 20 mm.

- R4 : les nodules légerement hypoéchogénes, de forme ovale avec des contours
réguliers et qui ne présentent aucun signe de forte suspicion, doivent étre considérés
comme a risque intermédiaire de malignité. La cytoponction devrait habituellement
étre effectuée pour les nodules mesurant plus de15 mm.

- R5: les nodules ayant au moins un des criteres de forte suspicion (une forme non
ovale, des contours irréguliers, des microcalcifications, ou hypoéchogénicité marquée)
devrait étre considérés comme a haut risque de malignité. La cytoponction devrait étre

effectuée pour les nodules mesurant plus 10 mm.
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- R6 : Une échographie des ganglions cervicaux est obligatoire des lors qu’un nodule de
score 4 ou 5 est détecté et elle est conseillée dans les nodules de score 3. Si le
ganglion est suspect la cytoponction du ganglion et du nodule thyroidien le plus
suspect doit étre effectuée.

- R7: I'effraction capsulaire est indicative d’une extension extra thyroidienne et doit
étre mentionnée sur le compte rendu échographique.

- R8: les macrocalcifications seules ne sont pas spécifiques de la malignité. Leur
présence doit étre mise en relation avec les autres signes échographiques présents.
Les microcalcifications doivent étre différentiées des autres ponctuations
hyperéchogeéenes. Les ponctuations avec artéfacts en queue de cométe sont évocatrices
de bénignité.

- R9: l'utilisation de Doppler en routine n'est pas recommandée pour la stratification
échographique du risque de malignité.

- R10: L'élastographie ne doit pas remplacer I'échographie mode B, mais elle peut étre
utilisée comme un outil complémentaire afin d’améliorer la sensibilité.

- R11: I’évaluation échographique successive visant a déterminer la croissance d’un

nodule afin de prédire sa malignité, n’est pas justifiée.

7. Faux positifs et négatifs du TI-RADS [51] :

7.1 Faux positif :

Représentés essentiellement par les kystes colloides en involution spontanée. A
I'interrogatoire il faut rechercher une tuméfaction apparue rapidement plus ou moins sensible
et ayant régressé par la suite. L’échographie révele une structure avasculaire, la biologie
quand a elle n’a pas d’apport en matiere de kystes colloides. En général I'évolution est
marquée par la diminution de la taille en quelques mois. En cas de doute, la cytoponction ne

rameéne que de la colloide.
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7.2 Faux négatif :

- Les nodules kystiques représentent la moitié des faux négatifs du TI-RADS et 1-3% du
total des carcinomes. Il s’agit dans lI'immense majorité des cas de carcinomes
papillaires de variante classique avec une forte composante kystique. 2 signes de la
partie solide sont a prendre en compte: I’hypoéchogénicité et la présence de
microcalcifications. La cytoponction doit cibler la composante solide.

- Les nodules solides isoéchogenes sans signes de forte suspicion représentent 1-3%
des carcinomes et la moitié des faux négatifs du TI-RADS. Il s’agit dans I'immense
majorité des cas de carcinomes papillaires de variante folliculaire et plus rarement de
carcinomes folliculaires. Les carcinomes sont isoéchogénes dans 15% des cas, dans la

plupart des cas avec des signes de forte suspicion.

8. Tirads et thyroide multinodulaire [51] :

La thyroide multinodulaire est une situation fréquente dans notre contexte, ceci donc
exige un schéma de repérage nodulaire afin de surveiller I’évolution de chaque nodule
thyroidien. Mais dans certains cas I’atteinte nodulaire est trop complexe pour étre

cartographiée, le risque est donc de méconnaitre un nodule suspect, noyé parmi les autres.

Pour cela il faut s’acharner a rechercher les nodules a risque (classés EU Tirads 5) ou les
nodules a risque intermédiaires (classés EU Tirads 4) dont le volume est supérieur a 5 mm et
les mentionner sur le compte rendu en décrivant de maniére détaillée toutes leurs
caractéristiques échographiques. Le fait est que I'absence des nodules a risque élevé ou
intermédiaire permet de réduire a 96% le risque de cancer thyroidien. Il est également
recommandé de rechercher les nodules a risque faible (classés EU Tirads 3) et dont le volume

dépasse les 20 mm.
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Malgré le grand rendement de I’échographie cervicale dans I’évaluation des lésions

thyroidiennes celle-ci garde des limites en matiére de thyroide multinodulaire.

La cytoponction des nodules thyroidiens :

La cytoponction thyroidienne a 'aiguille fine reste une procédure simple, peu onéreuse,
et un examen qui a démontré sa contribution majeure dans la prise en charge des patients
porteurs de nodules thyroidiens. Son premier objectif est d’identifier, parmi les nombreux
patients porteurs d’un nodule thyroidien bénin de ceux qui sont porteurs d’un nodule malin
justifiable de la chirurgie. Le second objectif est de définir, avant I'intervention, la nature et
I’étendue de la résection chirurgicale requise. Sa place dans la surveillance des nodules non

opérés est moins parfaitement précisée [52.53].

1. Matériel nécessaire :

La cytoponction nécessite |'utilisation d’une aiguille, montée ou non sur une seringue a
piston. En régle générale, le calibre de l'aiguille est compris entre 20 et 27 gauges. Un
matériel d’antisepsie est également nécessaire pour désinfecter la zone a ponctionner ainsi
qu’une paire de gants stériles, un champ stérile et plusieurs lames de cytologie sur lesquelles

le prélévement sera étalé.
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Fig 99 : Le matériel nécessaire pour la cytoponction
Afin de guider les cytoponctions, on utilise un échographe a sonde linéaire, a large

ouverture et de haute fréquence de 7.5 Mz.

Fig 100 : L’appareil d’échographie utilisé pour la cytoponction échoguidée

Dans notre série, il a été constaté que le plus grand nombre de prélevements avec

résultats cytologiques concluants (soit 60%) se voyait avec l'aiguille de calibre 24 gauges,
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tandis que la majorité des prélevements avec résultats non concluants (soit 62%) se voyait

avec l'aiguille de calibre 21 gauges.

Les aiguilles de calibre 18, 20, 22, 25, 26 et 27 gauges étaient rarement utilisées pour la

cytoponction.

La cytoponction doit étre réalisée par un opérateur expérimenté, le patient étant
positionné en décubitus dorsal, en hyperextension cervicale pour une meilleure exposition de
la thyroide. Il n'est pas nécessaire de réaliser une anesthésie locale en raison du caractére

presque indolore de ce geste.

La face antérieure du cou étant désinfectée, le nodule a ponctionner sera ensuite repéré
par échographie. Il faut optimiser I'image, en réglant la focale, en baissant la fréquence si le
nodule est profond; et en enlevant la composante harmonique pour une meilleure visibilité du

nodule.

Il faut éventuellement repérer les structures vasculaires pour un risque moindre de

complications, parfois une rotation cervicale peut étre utile pour les éviter.

Le nombre de passages par nodule est de 1 a 3, en fonction du nodule et de I’opérateur.
Chaque passage dure une trentaine de secondes en moyenne. Le préléevement doit étre radié,
c’est-a-dire explorer I'’ensemble du nodule en déplacant progressivement l'aiguille d’une
extrémité a l'autre de celui-ci. Les zones les plus significatives doivent étre explorées de
maniére prioritaire : zones solides et zones hypoéchogenes non liquidiennes. Les
prélévements sont ensuite soit étalés sur lame et alors séchés a I'air ou au moyen d’un
fixateur, soit disposés dans un milieu liquide. Cette étape dépend des habitudes du
cytopathologiste. Il est indispensable que les lames ou le flacon soient identifiés et que des

renseignements soient fournis au pathologiste, incluant nombre de passages et nombre de
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lames, taille, localisation et aspect échographique du nodule, adresse du (des) correspondants

a qui adresser le compte-rendu.

Au total, il faut disposer d’au moins six a huit placards de cellules thyroidiennes sur

deux étalements pour que lI'interprétation soit possible.

3.

Technigue cytologique :

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

expérimenté.

Les techniques cytologiques en milieu liquide (LBC) et d’inclusion du culot cellulaire en

paraffine (cellblock) sont plus longues, plus coliteuses et n'ont pas fait la preuve de leur

supériorité. Ces techniques sont cependant acceptables dans des situations particuliéres.

o,
°»

En cas de nodule solide et si « lecture extemporanée », I'étalement direct est
obligatoire ; sinon il faut procéder soit a un étalement direct et/ou cytologie LBC et/ou
cellblock. En cas d’étalements, la technique doit étre optimale.

En cas de kyste, on utilise une technique de cytocentrifugation (cytospins) ou LBC et
cellblock si microfragments en suspension.

Colorations : les lames sont séchées a I’air pour une coloration par le May-Griinwald
Giemsa (MGG) ou équivalent (Diff quick, Giemsa...) et sont ensuite fixées pour la
technique de coloration de Papanicolaou ou équivalent (Harris Schorr).

I'interprétation est dépendante des performances propres du cytopathologiste qui doit
étre formé et régulierement évalué. Les équipes avec un seul ou peu de lecteurs et qui
examinent de nombreuses cytoponction de thyroide sont les plus performantes.

En regle générale, une cytoponction est jugée satisfaisante lorsqu’elle comporte 5 a 6

placards comportant chacun plus de 10 cellules épithéliales thyroidiennes.
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Certaines situations diagnostiques font exception a cette régle, un diagnostic pouvant
étre proposé alors que les cellules étudiées sont moins nombreuses : la présence de rares
cellules suspectes ou malignes justifie un diagnostic de lésion suspecte ou maligne ; la
présence de quelques cellules épithéliales observées dans un contexte cytologique
inflammatoire permet un diagnostic de thyroidite.

Technique de ponction :
L’examen cytologique doit cependant étre répété dans les conditions suivantes :

1) Lorsque le prélevement est non satisfaisant pour le diagnostic ou comporte une lésion
vésiculaire de signification indéterminée.

2) En conformité avec les recommandations de la majorité des auteurs et de Bethesda,
cette nouvelle ponction est a réaliser sous guidage échographique, dans un délai de 3
a 6 mois pour les nodules solides, dans un délai de 6 a 18 mois pour les nodules
d’échostructure mixte.

3) .Au cours de la surveillance des nodules a cytologie bénigne. Cette nouvelle ponction
peut étre réalisée de principe apres 6 mois ou un an lors de la premiére réévaluation,
ou seulement secondairement lorsque des modifications cliniques ou échographiques
suspectes (notamment une augmentation de volume du nodule de plus de 20% en un

an) le justifient [54].

4. Indications :

La cytoponction a I'aiguille fine, initiée par les scandinaves (N. Solderstrom en 1952),

est devenue depuis 30 ans un examen de choix pour le diagnostic du nodule thyroidien.

Ses indications dépendent des résultats échographiques, mais il n’existe pas de

consensus admis de tous.

Les recommandations du National Cancer institue (NCI) publiées en 2008 sur les

indications de la cytologie, proposent d’effectuer une cytoponction si le nodule a un plus
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grand diamétre d’au moins 10-15 mm sauf s’il s’agit de kystes pures ou de kystes cloisonnés
sans composante solide notable. La cytoponction est conseillée, quelle que soit la taille du
nodule, s’il présente échographiquement des signes évocateurs de malignité. Dans notre série

6% des nodules classés TIRADS 5 étaient malins a la I’étude cytologique (Bethesda 6).

A l'opposé, des sociétés savantes ont émis des recommandations plus nuancées en en
tenant compte des différents aspects échographiques (American Thyroid Association (ATA),
American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), Society of Radiologists in Ultrasound

(SRU)).

De plus, deux séries récentes de Mc Cartney 2008 et Horvath 2009 tentent de
hiérarchiser ces indications de cytoponction en évaluant la rentabilité diagnostique de
différentes approches diagnostiques ou en établissant des scores de risque échographique
(TIRADS) afin d’éviter de ponctionner tous les nodules thyroidiens. L’attitude de cytoponction

systématique de tout nodule supracentimétrique se révele peu rentable [55].

La Société Francaise d’Endocrinologie 2012 recommande la cytoponction dans les

situations suivantes [56] :

» Un contexte a risque :

v' Antécédent de radiothérapie externe dans I’enfance ;

v' Deux antécédents au premier degré de carcinome papillaire ;

v" Histoire familial de cancer médullaire de la thyroide ou néoplasies endocriniennes
multiples de type 2;

v" Antécédent personnel ou familial de maladie de Cowden, de polypose familiale, de
complexe de Carney, de syndrome de McCune-Albrignt ;

v" Taux basal de calcitonine basal élevé a deux reprises ;

v" Nodule accompagné d’une adénopathie suspecte ;

v" Nodule découvert dans le cadre de I’évaluation d’une métastase prévalente.
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» Un nodule a risque :

v" Nodule ayant augmenté de 20 % en volume (ou dont deux dimensions au moins ont
augmenté de 2 mm au moins) depuis la derniére estimation de taille ;

v" Nodule ayant au moins deux critéres échographiques de suspicion ;

v" Nodule repéré a I’occasion d’'un 18FDG-TEP avec une zone d’hypermétabolisme focal.

v Nodule pour lequel les étalements cytologiques initiaux se sont révélés non

contributifs, ou comportent une lésion vésiculaire de signification indéterminée.

Selon les nouvelles recommandations du EU TIRADS, les indications de la cytoponction sont

basées principalement sur la taille des nodules [28]:

= Si le nodule mesure moins de 10 mm la cytoponction ne sera indiquée que s’il est
classé EU Tirads 5 avec soit:

- Une augmentation de la taille du nodule ;

- Un nodule juxta-capsulaire ;

- Un nodule de siége polaire supérieur ;

- En cas de multifocalité suspecté ;

- Etsil’age est inférieur a 40 ans.

= Si le nodule mesure entre 10 et 15 mm la cytoponction n’est indiquée que s’il est
classé EU TIRADS 5.

= Si le nodule mesure entre 15 et 20 mm la cytoponction n’est indiquée que s’il est
classé EU TIRADS 4 et 5.

= Si le nodule mesure plus de 20 mm la cytoponction est indiquée s’il est classé EU

TIRADS 3,4 ou 5 et en cas de kyste compressif.
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Thyroid nodule*
At least one

feature of high
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No features of
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Fig 101 : Algorithme de EU-TIRADS pour la stratification du risque de malignité des nodules

et I'indication de cytoponction

A noter que la ponction d’un ganglion suspect associé a un dosage de la thyroglobuline est

systématique.

5. Contre indication de la cytoponction :

L’examen est contre indiqué en cas d’altération majeure des fonctions de I’hémostase et chez

un patient soumis a un traitement anti coagulant.

L'interruption des traitements anti coagulants, si elle est possible, est conseillée avant la

ponction.
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Confrontation du score TIRADS avec la cytologie et I’histologie de

nodules thyroidiens :

Notre travail avait pour but de tester I'efficacité diagnostique du systeme TIRADS dans
I’évaluation des nodules thyroidiens. Notre étude a porté sur 490 nodules chez 470 patients.
IIs ont été étudiés prospectivement en leur appliquant les définitions de I'atlas décrit plus
haut, de maniere a aboutir a leur description sémiologique standardisée. Tous les patients

avaient été adressés pour cytoponction échoguidée d’un ou plusieurs nodules.

Nous avons comparé les aspects échographiques aux résultats cytologiques et/ou
histologiques. Nous avons ainsi pu calculer la valeur prédictive positive et négative, la
sensibilité et la spécificité du score TIRADS dans son ensemble qui étaient respectivement de

34.32%, 93.64%, 80.70% et 64.80%. Ses valeurs se retrouvent dans la fourchette des études

publiées dans la littérature

Tableau XXII : Les valeurs comparatives des différents systémes TIRADS

TIRADS TIRADS TIRADS TIRADS Notre série
chilien coréen américain européen
Valeur prédictive | 49% 45% 25% 48% 34.32%
positive
Valeur prédictive | 88% 93% 97% 99.8% 93.64%
négative
Sensibilité 88% 81% 95% 98% 81%
Spécificité 49% 71% 37% 45% 65%

Dans cette étude prospective, nous avons évalué le risque de malignité de plusieurs
caractéristiques échographiques, ainsi

échographiques selon leur classification TIRADS pour calculer le risque de malignité global du

score :

nous avons regroupé l’ensemble de ces signes
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Tableau XXIII : le risgue de malignité de chaque catégorie TIRADS selon les différentes études

Catégories TIRADS

Risque de malignité (%)

TIRADS 2 Gilles Russ [28] <1%
Eun Ju Ha [30] %
Jung Hyun Yoon [32] 0%
Boniface Moifo [33] 0%
Notre série 0%
TIRADS 3 Gilles Russ [28] 5-10%
Eun Ju Ha [30] 3-15%
Jung Hyun Yoon [32] 1.7-3.3%
Boniface Moifo [33] 2.2%
Notre série 4%
TIRADS 4 | Gilles Russ [28] 10-20%
Eun Ju Ha [30] 15-50%
Jung Hyun Yoon [32] 9.2%
Boniface Moifo [33] 5.2%
Notre série 10%
TIRADS 5 Gilles Russ [28] 70-90%
Eun Ju Ha [30] 73.4%
Jung Hyun Yoon [32] 72.4-87.5%
Boniface Moifo [33] 100%
Notre série 35%
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VIII.

Dans notre série seulement 35% des nodules classés TIRADS 5 étaient malins ou a risque
de I'étre. Ceci s’explique par le fait que 40% des nodules classés TIRADS 5 sont de cytologie
indéterminée et doivent donc bénéficier d’'une étude histologique afin de confirmer leur

nature histologique.

Les résolutions de notre travail de thése :

Notre travail avait pour objectif de valider et de créer un score régional sous le nom de
M-TIRADS (Marrakech TIRADS) afin d’homogénéiser la description sémiologique des nodules

et de mieux stratifier le risque de cancer thyroidien.

Selon les résultats de notre étude, nous avons pu définir 4 signes cardinaux de malignité :
La forme du nodule plus épais que large, le caractere fortement hypoéchogene, les

contours irréguliers et la présence de microcalcifications.

A noter qu’aucun de ces critéres n’est pathognomonique, ce n’est que leur association

qui apporte actuellement des arguments de forte présomption de malignité.

Grace a ces différents criteres, nous avons essayé de proposer le score M-TIRADS
(Marrakech Tirads) en nous basant sur les différentes études déja réalisées et les résultats de
notre travail. Le but étant de définir les signes échographiques « caractéristiques » de

bénignité ou de malignité des nodules thyroidiens.

Notre systéme comprend :

1. Un vocabulaire standardisé ;
2. Un compte-rendu standardisé avec un schéma de repérage nodulaire ;
3. Un score permettant une stratification quantitative du risque de malignité ;

4. Et des recommandations de prise en charge des nodules thyroidiens.
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1. Vocabulaire standardisé :

Le vocabulaire standardisé permet de regrouper I’ensemble des caractéristiques

échographiques des nodules en leur permettant une description sémiologique détaillée.

Forme Ovale Contours Réguliers
Plus épais que large Irréguliers
Echogénécité | Isoéchogene Ponctuations Microcalcifications
Modérément hypoéchogéne hyperéchogéenes | Granulations colloidales
Fortement hypoéchogéne Cavités microkystiques
Hyperéchogéne Indéterminée
Halo Présent Echostructure Solide
Absent. Mixte a prédominance :
- Solide
- Kystique
Kystique
Spongiforme
Calcifications | Macrocalcifications centrales | Contact Absent
ou périphériques capsulaire Présent
Microcalcifications.
Rigidité Basse Vascularisation | Absente
Elevée Prédominance périphérique
Mixte
Prédominance centrale

2. Compte-rendu standardisé et schéma de repérage nodulaire :

Le compte rendu regroupe I’ensemble des résultats facilitant ainsi la communication entre les

différents acteurs médicaux. Celui-ci doit comprendre :

= Le motif de I’examen : a savoir le motif de consultation et la symptomatologie pour

laquelle le patient s’est présenté au service (tuméfaction cervicale, inconfort ou

douleur cervicale, des signes de compression cervicale et/ou des signes de
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dysthyroidie clinique ou biologique) ainsi que tous les antécédents du patient

personnels ou familiaux en rapport avec la pathologie thyroidienne.

= La technique: il faut préciser le type d’équipement utilisé a savoir le modéle

d’échographe ainsi que la sonde utilisée.

= Les résultats : il faut rapporter tous les résultats de I’examen échographique a savoir le

volume de la thyroide, I’échogénécité de la glande et sa vascularisation, une
description sémiologique du ou des nodules :
- Siége.
— Forme.
— Contours.
— Taille (3 axes).
— Echogénicité.
— Calcifications.
— Vascularisation.
— Index de rigidité.
— Score M Tirads.

En essayant de faire une cartographie nodulaire avec numérotation de chaque nodule

significatif.
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Fig 102 : Le schéma de repérage nodulaire de notre score M-TIRADS

= Une conclusion : ou il faut résumer tout les éléments précédemment décrits :

Volume thyroidien normal ou goitre (retentissement).
Score M Tirads (nodule le plus péjoratif).

Conduite a tenir : surveillance, cytoponction...
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Compte rendu standardisé

Indication : 3g=, antécédents personnels et familiaux, histoire clinigue, biclgigue et andens

EX3MENE.

Technigue
¥  apparsilet sonde utilises.
#  Difficultes particuligres liges au patient.

Récultats :
¢ olume thyroidien.
¥ Echogénicits glandulaire et vascularisation.
#  Npdules
- Siege.
- Forme.
—  Contours,
- Taille [3 ax=z).
- Echogénicite,
- (alcifications.
- Wascularization,
- Index de rigidits.
- Soore M Tirads.
—  Mumérotés et schématisés.,

# FEtude des aires ganglionnaires.

Conclusion :
¢ Volume thyroidien normal ou goitre [retentizsement),
# Score M Tirads [nodule e plus pejoratif).
# Conduite A tenir : surveillance, cytoponction..

Fig 103 : Le compte rendu standardisé de notre score M—-TIRADS
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3. Le score M-TIRADS (Marrakech TIRADS) :

Notre score M-TIRADS permet une stratification quantitative du risque de malignité. Il compte

5 catégories :

M-TIRADS 1 : examen échographique normal ;

M-TIRADS 2 : Iésion bénigne :

v' Lésion purement kystique ou entierement spongiforme ;
v" Macrocalcifications isolées ;
v" Hyperplasie nodulaire ;

v" Granulations colloidales.

M-TIRADS 3 : Iésion de faible risque de malignité :

v Forme ovale;
v" Contours réguliers et bien circonscrits ;

v' Caractére isoéchogéene ou hyperéchogéne.

M-TIRADS 4 : lésion de risque intermédiaire :

v Forme ovale ;
v' Contours réguliers ;

v' Caractére modérément hypoéchogene.

M-TIRADS 5 : Iésion de risque élevé :

v" Forme irréguliere ;
v' Contours irréguliers ;
v' Caractére fortement hypoéchogéne ;

v" Présence de microcalcifications.
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Comme dans les TIRADS américain (ACR TIRADS), européen (EU TIRADS) et coréen (K TIRADS),
la vascularisation et I'index de rigidité ne sont pas retenus dans notre score M-TIRADS qui est

basé principalement sur les caractéristiques échographiques morphologiques.

4. Les recommandations (R) de prise en charge des nodules thyroidiens du

M TIRADS:

R1: I'évaluation échographique des nodules thyroidiens doit étre basée sur le score Tirads.
L'utilisation d'un lexique, d'un compte rendu et d'une cartographie standardisée est

recommandée.

R2 : les kystes pures et les nodules spongiformes doivent étre considérés comme lésions

bénignes. La cytoponction n’est indiquée qu’a titre thérapeutique (kyste compressif).

R3 : les nodules ovalaires, iso ou hyper échogenes, a contours réguliers lisses, sans signes
cardinaux de malignité doivent étre considérés a faible risque de malignité. La cytoponction

est réalisée si nodule > 20mm.

R4 : les nodules ovalaires, modérément hypoéchogénes, a contours réguliers lisses, sans
sighes cardinaux de malignité, doivent étre considérés a risque intermédiaire de malignité. La

cytoponction est réalisée pour les nodules > 15mm.

R5 : les nodules présentant au moins un signe cardinal de malignité doivent étre
considérés a haut risque de malignité (le risque augmentant avec le nombre de signes). La

cytoponction est réalisée pour les nodules > TOmm.

R6 : si présence d’une adénopathie cervicale suspecte d’origine thyroidienne, une

cytoponction de I'adénopathie et du nodule thyroidien le plus suspect doit étre réalisée.

R7 : I'effraction capsulaire est indicative d’une extension extra thyroidienne et doit étre

mentionnée sur le compte rendu échographique.

R8 :

- Les macrocalcifications isolées ne sont pas spécifiques de la malignité mais doivent
corrélées avec les autres aspects échographiques justifiant une cytoponction.

- Les microcalcifications doivent étre différenciées des spots échogenes et une

cytoponction doit étre réalisée si présentes.
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R9 : 'analyse doppler des nodules thyroidiens n’est pas recommandée pour la

stratification du risque de malignité.

R10 : I’élastographie ne doit pas remplacer I’échographie mode B mais peut étre

complémentaire pour I’évaluation des nodules.

IX. Les perspectives :

Vu que I'étude s'est déroulée dans la région de Marrakech - sud, les résultats ne peuvent
étre formellement généralisés a toute la population marocaine (surtout vu la grande fréquence
de la pathologie thyroidienne dans les régions du sud). De ce fait, d’autres études sont

nécessaires pour valider et spécifier plus précisément ce score.

L’appel est donc lancé afin de compléter I’étude.
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Le nodule thyroidien est une affection fréquente, le cancer thyroidien reste rare. Le

principal probléme posé, est I'impossibilité de définir avec certitude le degré de malignité.

Le score TIRADS créé depuis 2009 et validé ensuite par de nombreuses équipes
radiologiques a montré sa performance dans |’évaluation des nodules thyroidiens. Celui-ci
permet grace a 'analyse des différents parametres échographique de mieux évaluer le risque

de malignité des nodules et de rationaliser les indications de la cytoponction.

La cytoponction occupe actuellement une grande place dans la prise en charge des
nodules thyroidiens. C’est un examen presque anodin, peu couteux et simple qui permet
grace a I'analyse du matériel prélevé, de dépister des nodules suspects ou malins et donc de
faciliter la sélection des nodules d’indication opératoire. Toutefois le seul examen permettant
de confirmer avec certitude la malignité des nodules reste I’étude anatomopathologique de la

piéce opératoire.

Selon nos résultats, notre étude a montré une bonne corrélation entre les
caractéristiques échographiques basées sur la classification TIRADS et les résultats
cytologiques de la cytoponction échoguidée selon la classification Bethesda, permettant ainsi

de créer un nouveau score sous le nom de M-TIRADS (Marrakech TIRADS).

Le score TIRADS et la cytoponction a l'aiguille fine sont donc de bons outils pour le
dépistage des nodules thyroidiens malins et permettent d’éviter une indication chirurgicale

abusive.
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Fiche d’exploitation

Lieu de I’étude : CHU Mohamed VI de Marrakech.

Hopital : OArrazi Olbn Tofail OHME
Identité @i, Sexe du patient : OF oM
Age du patient :.................. Médecin traitant :....................
Service d’origine @...............

Symptomatologie clinique :

Tuméfaction cervicale 2oui O non O
Inconfort/douleur cervicale Joui O non O
Sighe compressif soui O non O
Si oui : ODysphagie oDysphonie ODyspnée

Signe d’hyper/hypothyroidie coui O non O

S DU, DY P & oo e

Adénopathie cervicale Joui O non O

YoYU I oF- L= e (<Y ¢ £ 4 o [ U <Y
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Examens paracliniques :

Echographie :

Date de I X aM BN & o

Technique :

TYPe de SONAE & .o

Examinateur : O Sénior OJunior

Résultats :

o Thyroide :

Volume thyroidien : ONormale oGoitre OAtrophie
(LTD=.......event LTG=................. Isthme=................. )
Echogénicité : THomogene OHypoéchogeéne
Si hypoéchogéne : tHomogene OHétérogéne
Vascularisation : ONormale OModérément T OFortement T
o Nodule :
N O D & ot e
NI1:
SIUAION & oo e
MeNnSUrations : ......oovvviriniiiiiinieeeeaean Volume=...................
Forme : OOvalaire OArrondie alrréguliere
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Limite : OAvec halo OSans halo

Contours :

oCirconscrit

ONon circonscrit : OlIndistinct  OMicro lobulé  OAnguleux ou spiculé

Echogénicité : OAnéchogéne OEchogene

OHyperéchogéne : DHomogene  OHétérogéne

OHypoéchogéne : OModérément OFortement

Contenu : OSolide OKystique OMixte oSpongiforme
Si kystique: OPur OAvec sédiment dColloide
Si mixte: OMajoritairement kystique O Majoritairement solide OAvec végétation

Calcifications :

OMacro calcifications : O Centrales OPériphériques, en coque

OMicro calcifications

OSpot hyper échogéne

Capsule : Olntacte OEffacée
Vascularisation : OAvasculaire ODiffuse
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OA prédominance périphérique OMixte

Elastographie :
Index de résistance : ONormal OElevé

N2:
SIUAION & oo e
Mensurations @ ........ccooeiiiiiiiin e Volume=...................
Forme : OOvalaire OArrondie alrréguliere
Limite : OAvec halo OSans halo
Contours :

oCirconscrit

ONon circonscrit : OlIndistinct  OMicro lobulé  OAnguleux ou spiculé

Echogénicité : OAnéchogéne OEchogene

OHyperéchogene : DHomogene  OHétérogene

OHypoéchogéne : OModérément OFortement

Contenu : OSolide OKystique OMixte aSpongiforme
Si kystique: OPur OAvec sédiment dColloide
Si mixte: OMajoritairement kystique O Majoritairement solide OAvec végétation

Calcifications :

N O D & e e
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OMacro calcifications : O Centrales DOPériphériques, en coque

OMicro calcifications

OSpot hyper échogéne

Capsule : Olntacte OEffacée
Vascularisation : OAvasculaire ODiffuse
OA prédominance périphérique OMixte

Elastographie :

Index de résistance : ONormal OElevé

N3:
SIUATION & oo e
Mensurations & .........oooiiiiiiiii s Volume=...................
Forme : OOvalaire OArrondie alrréguliere
Limite : OAvec halo OSans halo
Contours :

oCirconscrit

ONon circonscrit : OIndistinct  OMicro lobulé  OAnguleux ou spiculé

Echogénicité : OAnéchogéne OEchogene

OHyperéchogéne : DHomogene  OHétérogéne
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OHypoéchogéne : OModérément OFortement

Contenu : OSolide OKystique OMixte oSpongiforme
Si kystique: OPur OAvec sédiment OColloide
Si mixte: OMajoritairement kystique O Majoritairement solide OAvec végétation

Calcifications :

N O D & oo e

OMacro calcifications : O Centrales DOPériphériques, en coque

OMicro calcifications

OSpot hyper échogéne

Capsule : Olntacte OEffacée
Vascularisation : OAvasculaire ODiffuse
OA prédominance périphérique OMixte

Elastographie :

Index de résistance : ONormal OElevé

N4:
ST ON & oo e
Mensurations & ..........coooiiiiiii s Volume=...................
Forme : OOvalaire OArrondie alrréguliere
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Limite : OAvec halo oSans halo
Contours :
oCirconscrit
ONon circonscrit : OlIndistinct  OMicro lobulé  OAnguleux ou spiculé
Echogénicité : OAnéchogéne OEchogene
OHyperéchogéne : DHomogene  OHétérogéne

OHypoéchogéne : OModérément OFortement

Contenu : OSolide OKystique OMixte oSpongiforme
Si kystique: OPur OAvec sédiment dColloide
Si mixte: OMajoritairement kystique O Majoritairement solide OAvec végétation

Calcifications :

OMacro calcifications : 0O Centrales OPériphériques, en coque

OMicro calcifications

OSpot hyper échogéne

Capsule : Olntacte OEffacée
Vascularisation : OAvasculaire ODiffuse
OA prédominance périphérique OMixte
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Elastographie :

Index de résistance : ONormal OElevé

SIU AL ON & o

Mensurations : ........cooiiiiiiii Volume=...................

Forme : OOvalaire dArrondie alrréguliere

Limite : OAvec halo OSans halo

Contours :

oCirconscrit

ONon circonscrit : OlIndistinct  OMicro lobulé  OAnguleux ou spiculé

Echogénicité : OAnéchogéne OEchogene

OHyperéchogéne : DHomogene  OHétérogéne

OHypoéchogéne : OModérément OFortement

Contenu : OSolide OKystique OMixte OSpongiforme

Si kystique: OPur OAvec sédiment OColloide

Si mixte: OMajoritairement kystique O Majoritairement solide OAvec végétation
Calcifications :
NOMIE &
Y L=Te [T
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OMacro calcifications : 0O Centrales OPériphériques, en coque

OMicro calcifications

OSpot hyper échogéne

Capsule : Olntacte OEffacée
Vascularisation : OAvasculaire ODiffuse
OA prédominance périphérique OMixte

Elastographie :

Index de résistance : ONormal OElevé

o Adénopathies :

N O D & i e

o Classification Tirads (nodule le plus péjoratif) :

oo ol 02 o3 o4 o5 o6

Cytoponction : oui O non O

Si oui :

Sous guidage échographique : oui O non O
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Siege :

ATGUILTE UTIISEE 1 oo e e
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Type de préléevement : Ova-et-vient Orotation Odéplacement radiaire
Nombre de passage par NOAUIE © ... ...
Aspiration : oui O non O

S DU, TS ON Lot
Séchage des lames : O air libre non O fixateur (type @....................... )

Nombre de lames :

Difficultés rencontrées : oui O non O

ANathomopathologiste @ ...

Résultat anatomopathologique :
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N 3 L e e e
N e e
e
Chirurgie : oui O non O
Si oui : *OThyroidectomie totale OThyroidectomie partielle
*Laboratoire d’anatomopathologie @..........ooooiiiiiiiii
*Anathomopathologiste & . ...
*Résultat anatomopathologique ©.... ..o

D >

Lobe droit long. Face Lobe gauche long.
Av H Av
F f(—{—) B D+G H+ B
Ar B Ar
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RESUME :

Le score TIRADS créé depuis 2009 est un outil échographique de stratification du risque
de malignité des nodules thyroidiens. Il a pour principal but d’homogénéiser la description
sémiologique des nodules et de mieux sélectionner les nodules justifiables d’une

cytoponction a l'aiguille fine.

Les objectifs de notre travail étaient de vérifier I'efficacité diagnostique du score TIRADS
en comparant les signes échographiques aux résultats cytologiques, et de proposer un score
sous le nom de M-TIRADS (Marrakech TIRADS) en nous basant sur les différentes études déja
réalisées, dans le but de définir les signes échographiques « caractéristiques » de bénignité ou
de malignité des lésions thyroidiennes. Nous avons mené une étude prospective étalée sur 2
ans concernant 490 nodules thyroidiens chez 470 patients colligés aux différents services de
radiologie, d’orl et d’endocrinologie du CHU Mohamed VI, des hopitaux publiques et du centre
de radiologie privé. L’dge moyen de nos patients était de 46 ans avec une nette prédominance
féminine (sex-ratio=0.08). A I’échographie: la taille moyenne des nodules variait entre 0.5 et
4.8 cm, 272 nodules étaient hypoéchogénes dont 105 fortement hypoéchogeénes, 25 cas de
microcalcificaltions et 187 étaient plus épais que larges, 152 cas de nodules a contours
irréguliers, et 8 cas de nodules a index de rigidité anormale ont été diagnostiqué. La
cytoponction était bénigne dans 53% des cas, suspectes dans 10% des cas, malignes dans 2%
des cas et non contributives dans 13% des cas. Selon notre étude, les éléments en faveur de la
malignité a I’échographie sont le caractére fortement hypoéchogene, les contours irréguliers,
nodule plus épais que large, la présence de microcalcifications, I'index de rigidité anormale.
Le nodule thyroidien est une affection fréquente, le cancer thyroidien reste rare. Le score
TIRADS basé sur I'analyse des caractéristiques échographiques permet une approche
diagnostique et interventionnelle. Il permet la caractérisation sémiologique des nodules
thyroidiens, et éventuellement de guider les indications de la cytoponction des nodules

suspects.
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ABSTRACT :

The TIRADS score created since 2009 is an ultrasound tool for stratifying the risk of
malignancy of thyroid nodules. Its main purpose is to homogenize the semiological
description of the nodules and to better select the nodules that can be justified by fine-needle

aspiration.

The aim of our work was to verify the diagnostic effectiveness of the TIRADS score by
comparing the ultrasound signs with the cytological results, and to propose a score under the
name of M-TIRADS (Marrakech TIRADS) based on the different studies already carried out, for
the purpose of defining "characteristic" ultrasound signs of benign or malignant thyroid
lesions. We carried out a 2-year prospective study concerning 490 thyroid nodules in 470
patients collected at the various radiology, ORL and endocrinology departments of the
Mohamed VI University Hospital, public hospitals and the private radiology center. The
average age of our patients was 46 years with a clear female predominance (sex ratio = 0.08).
On ultrasound: the average size of the nodules ranged between 0.5 and 4.8 cm, 272 nodules
were hypoechoic, 105 of which were strongly hypoechoic, 25 cases of microcalcificaltions and
187 were thicker than wide, 152 cases of nodules with irregular contours, and 8 cases of
nodules with index of abnormal stiffness were diagnosed. Puncture was benign in 53% of
cases, suspected in 10% of cases, malignant in 2% of cases and non-contributory in 13% of
cases. According to our study, the elements in favor of malignancy on ultrasound are the
strongly hypoechoic character, the irregular contours, nodule thicker than wide, the presence
of microcalcifications, the index of abnormal stiffness. The thyroid nodule is a common
condition, thyroid cancer remains rare. The TIRADS score based on the analysis of ultrasound
characteristics allows a diagnostic and interventional approach. It allows the semiological
characterization of thyroid nodules, and possibly to guide indications of the cytopuncture of

suspicious nodules.
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