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On désigne sous le nom de nodule toute hypertrophie localisée de la glande thyroïde 

palpable et/ou identifiée à l’échographie. Les nodules thyroïdiens posent un problème de 

diagnostic. Si la majorité de ces nodules sont bénins, la malignité est retrouvée dans environ 5 % 

des cas indépendamment de leur taille (1).  

La découverte d’un nodule thyroïdien pose le problème de l’éventualité d’un cancer 

thyroïdien. La difficulté de prise en charge de cette pathologie découle du fait que seul l’examen 

histo-pathologique permet de confirmer ou d’infirmer la malignité. Cependant, certains signes 

cliniques ou para cliniques auraient une orientation importante en phase préopératoire 

Une attitude attentiste peut conduire à l’erreur de ne pas opérer un cancer en temps 

opportun. Par contre la chirurgie systématique des nodules thyroïdiens conduit à un grand 

nombre d’opérations inutiles de nodules bénins, avec tous les risques inhérents à cette chirurgie 

et dont le coût nécessaire est parfois élevé. 

L’échographie est devenue l’imagerie de référence du nodule thyroïdien, tant pour la 

détection, le diagnostic, la recherche de signes de malignité que pour la surveillance. 

Il est indispensable que le médecin radiologue qui réalise l’échographie thyroïdienne soit 

bien conscient que ses conclusions contribuent au schéma décisionnel. Le clinicien attend de 

l’échographie des informations qui doivent impérativement figurer dans le compte-rendu. 

Tous les consensus parus aux États-Unis, en Europe et en France sont en accord sur la 

nécessité d’un contenu minimum et d’une standardisation des examens échographiques. 

L’aboutissement logique de cette réflexion internationale est la mise en œuvre du système TI-

RADS (Thyroid Imaging Report And Data System), développé initialement par Horvath (2) par 

comparaison avec le système BI-RADS pour l’imagerie du sein et perfectionné en France par  

Russ (3). 

Au long de ce travail, notre objectif primaire est l’évaluation de l’impact de la 

classification TI-RADS sur l’indication de la chirurgie thyroïdienne  en comparant  deux groupes 

de patients ; l’un où la classification a été utilisée et l’autre où elle ne l’a pas été, tout en  

comparant nos résultats à ceux de la littérature mondiale. 
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I. 
 

But : 

Notre but est de mettre en exergue l’impact de la classification TI-RADS  sur l’indication 

de la chirurgie thyroïdienne et ce, sur la base d’étude des fiches de consultation, et des dossiers 

de patients qui ont consulté pour des nodules thyroïdiens isolés ou pour des goitres multi 

nodulaires et de comparer nos résultats à ceux de la littérature mondiale.  

 

II. 
 

Type de l’étude : 

C’est une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans, allant de janvier 2013 à 

décembre 2017 et menée au service d’ORL de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

 

III. 
 

Matériel: 

Cette étude a concerné  577 patients qui ont consulté pour des nodules thyroïdiens isolés 

ou pour des goitres multi nodulaires au service d’ORL de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech pendant les années 2013 à 2017. 

 

− Les critères d’inclusion : 
 

Ont été inclus dans notre étude, tous les patients : 

• ayant présenté au moins un nodule thyroïdien 

• ayant comme bilan minimal : un dosage para clinique de la TSH, et  une échographie 

cervicale. 
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− Les critères d’exclusion : 
 

Nous avons exclu de notre étude: 

• Les cas de maladie de basedow : car l’indication opératoire a été le désordre 

hormonal et n’avait aucune relation avec les données de l’échographie thyroïdienne. 

• Les dossiers incomplets. 

 

IV. 
 

METHODES : 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation (Annexe 2) 

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

Ces fiches ont été remplies en ayant recours aux fiches de consultation et aux dossiers des 

malades, ce qui nous a permis d’obtenir des résultats qui seront présentés dans le chapitre suivant. 

 

V. 
 

Analyses statistique : 

Les analyses statistiques ont été réalisées au service de recherche clinique du CHU Med VI 

avec le logiciel SPSS 21.0 pour Windows. Nous avons utilisé le test statistique (KHI2). Ce test 

étant significatif si p (probability value) est inférieure à 0,05. 
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I. 
 

Données épidémiologiques : 

1. Sexe
 

 : 

Notre série comprenait 577 patients, dont 494 femmes soit 85,6 % et 83 hommes soit 

14,4 %, le Sex-ratio a été de 0,16. 
 

 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe 

2. 
 

Age : 

L’âge moyen de ces patients a été de 46 ans aves des extrêmes allant de 15 à 82 ans. 
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Figure 2 : Répartition des patients selon l'âge 

3. 
 

Origine géographique : 

 La plupart des patients étaient issus des régions de Marakech-Safi,  Beni Mellal-Khenifra 

[Haut atlas]. 

 

4. 
 

Facteurs de risque des  nodules thyroïdiens: 

Les ATCDS relevés dans notre étude : 

− Notion d’irradiation cervicale antérieure : aucun cas 

− Notion de carence en iode : aucun cas déclaré 

− ATCD de chirurgie thyroïdienne : 15 cas (soit 2,8 %) 

− Notion de néoplasie endocrinienne multiple : aucun cas 

− ATCD familial de goitre : 8 cas (soit 1,4 %) 

− ATCD familial de cancer thyroïdien : 3 cas (soit 0,5 %) 
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II. 
 

Données cliniques : 

1. Circonstances de découverte
 

 : 

Les nodules thyroïdiens ont été découverts : 

− Fortuitement dans : 9 cas (soit 1,6 %) ; 6 cas par examen clinique systématique, 2 cas 

ont été découverts à l’échographie. 

- Tuméfaction cervicale antérieure : 568 cas, (soit 98,4 %). 
 

 

 
Figure 3 : Circonstances de découverte 

2. 

 

Signes fonctionnels : 

2.1. 
 

Signes cliniques de dysthyroïdie : 

− Nous avons noté que 91,9 % des patients (soit 530 cas)  étaient en euthyroïdie clinique, 

tandis que 6,1 % (soit 35 cas) présentaient des signes cliniques d’hyperthyroïdie et 

seulement 2,1 % (soit 12 cas) présentaient des signes cliniques d’hypothyroïdie. 
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Tableau I : Répartition des patients selon les signes de dysthyroidie 
Signes de dysthyroidie Nombre de cas Pourcentage % 

Euthyroidie 530 91,9 
Hyperthyroïdie 35 6,1 
Hypothyroïdie 12 2,1 

 

2.2. 

Nous avons observé que 29 patients avaient des signes de compression locorégionale 

dont 3 avec une dysphonie, 26 présentaient une dyspnée, et aucun cas de dysphagie n’a été 

relaté chez nos patients. 

Signes de compression locorégionale : 

 

Tableau II : Signes de compression locorégionale 
Signes de compression Nombre de cas Pourcentage % 

Absence de compression 548 95 
Dysphonie 3 0,5 
Dyspnée 26 4,5 

 

2.3. 

  Aucun cas 

Signes cliniques  de métastase :  

 

3. 
 

Délai de consultation : 

Le délai moyen entre le début des symptômes et la consultation a été de 53.5 mois avec 

des extrêmes allant de 1 à 480 mois ; 69,23 % des patients ont consulté avant 12 mois. 
 
 

 
Figure 4 : Délai de consultation 
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4. 
 

Mode d'installation : 

Le mode d’installation a été progressif dans tous les cas. 

 

5. 

 

Signes physiques : 

5.1. 

La consistance des nodules a été ferme chez 574 patients soit (99 ,5 % des cas), molle 

chez 2 patients soit (0,3 %) et dure chez 1 patient soit (0,2 %). 

Consistance : 

 

Tableau III : Consistance du nodule 

Consistance du nodule Nombre de cas pourcentage % 
Elastique 3 0,3 
Ferme 574 99,5 
Dur 1 0,2 

 

5.2. 

Tous les nodules étaient indolores à la palpation. 

Caractère douloureux : 

 

5.3. 

Nous avons noté que chez 574 patients, les nodules étaient mobiles, et le reste soit 3 

patients avaient des nodules fixes par rapport aux plans superficiel et profond. 

Mobilité par rapport aux plans superficiel et profond : 

 

Tableau IV : Mobilité par rapport aux plans superficiel et profond 

Mobilité des nodules Nombre de cas pourcentage % 
Mobile 574 99,5 
Fixe 3 0,5 

 

5.4. 

Il n’y a pas de signes inflammatoires ni de signes vasculaires observés à l’examen 

clinique  de nos patients. 

Signes inflammatoires et vasculaires : 
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5.5. 

En général les nodules étaient bien limités à l’examen clinique, soit 98,3 % des cas. Seuls 

1,7 % des cas étaient mal limités. 

Limites des nodules : 

 

Tableau V : Limites des nodules 

Limite du nodule Nombre de cas Pourcentage % 
Régulière 567 98,3 
Irrégulière 10 1,7 

 

5.6. 

Une diplégie vocale a été notée chez un seul patient, deux autres ayant présenté une 

dysphonie avaient une diminution de la mobilité d’une corde vocale. 

Paralysie des cordes vocales : 

 

5.7. 

Parmi les patients, 25 avaient des adénopathies cervicales au moment de la consultation. 

Présence d’adénopathies cervicales : 

 

Tableau VI : Présence d'adénopathies cervicales 

Présence d’adénopathies Nombre de cas Pourcentage % 
Non 552 95,7 
Oui 25 4,3 

 

III. 
 

Examens para cliniques : 

1. 
 

Echographie cervicale : 

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

plus dominant, c’est à dire celui qui présentait plus de critères de malignité). 

 

1.1. 

La taille des nodules à l’échographie variait entre 5 et 80 mm avec une moyenne de 24 mm. 

Taille : 
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Figure 5 : Taille des nodules  

1.2. 
 

Contours des nodules : 

Ils sont : 

− Nets dans 94,8 % des cas 

− Flous chez 5,2 % des malades 
 

Tableau VI : Limites des nodules thyroïdiens en échographie 

Limites des nodules effectifs pourcentage % 
Irrégulières 30 5.2 
Régulières 547 94.8 

 

1.3. 

L’échographie cervicale faite chez tous les patients a montré que : 

Echo-structure : 

• 48,5 % des nodules étaient hypoéchogènes 

• 24,7 % des nodules étaient hétérogènes 

• 19,2 % des nodules étaient isoéchogènes 
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• 6,4 % des nodules étaient hyperéchogènes, 

• 1,2 % des nodules étaient de nature kystique anéchogène 
 

Tableau VI : Echostructure des nodules thyroïdiens 

Echostructure des nodules thyroïdiens effectifs pourcentage % 
Hypoéchogène 280 48.5 
Hétérogène 143 24.7 
Isoéchogène 110 19.2 
Hyperéchogène 37 6.4 
Anechogène 7 1.2 

 

1.4. 

La localisation droite représentait 45,1 %, celle du lobe gauche 39,8 % et 15,1 % étaient 

de localisation isthmique. 

Localisation des nodules à l’échographie : 

 

Tableau VII : La localisation des nodules à l'échographie 

La localisation des nodules thyroïdiens effectifs pourcentage % 
Droit 260 45,1 
Gauche 230 39,8 
Isthme 87 15,1 

 

1.5. 
 

Le nombre de nodules à l’échographie : 

− Multiples dans 63,6 % des cas ; (soit 367 patients). 

− Unique dans 36,4 % des cas ; (soit 210 patients) 

 

1.6. 

La présence de microcalcifications a été notée chez 27 patients soit 4,7 % des cas. 

La présence de microcalcifications : 

 

Tableau VIII : Présence de calcification à l'échographie 

Présence de calcification à l’échographie effectifs pourcentage % 
Absence de calcification 526 91,1  
Microcalcifications 27 4,7  
Macrocalcifications 24 4,2  
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1.7. 
 

Type de vascularisation : 

L’étude de la vascularisation des nodules thyroïdiens au Doppler classait dans notre série 

les patients en 4 groupes. Le résultat est le suivant : 

• Absence de vascularisation dans 85,8 % des cas, (soit 495 patients). 

• Vascularisation périphérique prédominante dans 8,5 % des cas, (soit 49 patients). 

• Vascularisation mixte dans 3,3 % des cas (soit 19 patients). 

• Vascularisation centrale prédominante dans 2,4 % des cas, (soit 14 patients). 

Tableau IX : Le type de vascularisation à l'échographie 

Type de vascularisation effectifs pourcentage % 
Absente 495 85,8 
Périphérique prédominante 49 8,5 
Mixte 19 3,3 
Centrale prédominante 14 2,4 

 

1.8. 

La présence d’adénopathies a été notée chez 26 patients soit 4,5 % des cas. 

Présence d’adénopathies cervicales à l'échographie : 

 

 
Figure 6 : Présence d'adénopathies cervicales  à l'échographie 
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2. 
 

Score TI-RADS : 

La classification TI-RADS a été adoptée progressivement par les médecins du service de 

radiologie de l’hôpital militaire Avicenne à partir de l’année 2013, pour devenir systématique à 

partir de l’année 2015. Nous continuons également de recevoir des échographies réalisées en 

dehors de l’hôpital n’adoptant pas toutes la classification TI-RADS malgré son usage de plus en 

plus généralisé. 

Dans notre série, elle a été utilisée dans 41,6 % des cas, (soit 240 patients) et non utilisée 

dans 58 ,4 % des cas, (soit 337 patients). 
 

Les différents résultats échographiques ont été classés selon le score TI-RADS français 

version 2013 en 5 catégories : 

• Le score 2 : 15 patients, soit 6,3 % des cas. 

 Le score 3 :114  patients, soit 47,5 % des cas. 

 Le score 4 : 

− 4A : 74 patients, soit 30,8 % des cas. 

− 4B : 35 patients, soit 14,6 % des cas. 

 Le score 5 : 2 patients, soit 0,8 % des cas. 
 

 
Figure 7 : Répartition des patients selon le Score TI-RADS 
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3. 

 

Bilan biologique : 

3.1. 
 

TSH : 

Réalisée chez tous nos patients : 

 Normale dans 96,2 % des cas 

 Hyperthyroïdie dans 2,8 % des cas 

 Hypothyroïdie dans 1 % des cas. 
 

Tableau X: Les valeurs de la TSH 

Valeurs de la TSH effectifs pourcentage % 
Normale 555 96,2 
Basse 16 2,8 
Augmentée 6 1 ,0 

 

4. 
 

La scintigraphie thyroïdienne : 

Réalisée chez 16 patients, (soit 2,8 % des cas) avec hyperthyroidie, elle avait objectivé : 

 Nodules froids chez 14 patients. 

 Nodules chauds chez 2 patients. 
 

Tableau XI : La scintigraphie thyroïdienne 

La scintigraphie thyroïdienne effectifs pourcentage % 
Chaud 2 12,3 
Froid 14 87,7 

 

5. 
 

La cytoponction à l’aiguille fine échoguidée: 

Réalisée chez 147 patients, (soit 25,5 % des cas) ; elle a été classée selon la classification 

de Bethesda 2010 en 6 groupes, les résultats sont : 

• Groupe 1 (Non diagnostique ou non satisfaisante): un seul cas. 

 Groupe 2 (Bénin) : 106 patients, soit 72 ,1 % des cas 
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• Groupe 3 (Lésion folliculaire de signification indéterminée ou atypies de signification 

indéterminée) : 8 patients, soit 5,4 % des cas. 

 Groupe 4 (Néoplasme folliculaire ou suspicion de néoplasie folliculaire) : 29 cas, soit 19,7 %. 

 Groupe 5 (Suspect de malignité): 3 cas, soit 2 %. 

• Groupe 6 (Malin) : aucun cas 
 

Tableau XII : Répartition des résultats cytologiques 

Résultat de  la CAF effectifs pourcentage 
groupe 1 : Non diagnostique ou insatisfaisante 1 0,7 
groupe 2 : bénigne 106 72,1 
groupe 3 : AIS/AUS 8 5,4 
groupe 4 : Néoplasie folliculaire 29 19,7 
groupe 5 : Suspect de malignité 3 2,0 

 

 

 

 
Figure 8 : Répartition des résultats cytologiques 
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5.1. 

Les résultats de cette corrélation sont résumés dans le tableau suivant : 

Corrélation entre le score TI-RADS et les résultats de la cytoponction : 

 

Tableau XIII : Corrélation entre le score TI-RADS et la cytoponction 

Score TI-RADS/nombre de malades  % des malades/Groupe Bethesda correspondant 
Score 2/4 malades 100 % Groupe 2 
Score 3/50 malades 86 % : Groupe 2 

4 % : Groupe 4 
10 % : Groupe 5 

Score 4A/54 malades 70 % : Groupe 2 
4 % : Groupe 3 

26 % : Groupe 5 
Score 4B/19 malades 31 % : Groupe 2 

53 % : Groupe 5 
16 % : Groupe 6 

Score 5/1 malade 100 % : Groupe 3 
 

6. 
 

L’indication thérapeutique : 

La chirurgie a été indiquée chez 314 patients et la surveillance chez 263 patients : 

La thyroïdectomie totale a été réalisée dans 227 cas et la lobo-isthmectomie a été 

réalisée dans 87 cas. 
 

Tableau XIV : La répartition selon l'indication thérapeutique 

L’indication thérapeutique effectifs pourcentage % 
Surveillance 263 45,6 
Thyroïdectomie totale 227 39,3 
Lobo-ishmectomie 87 15,1 
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Figure 9 : La répartition selon l'indication thérapeutique 

6.1. Les cas où la classification TI-RADS n’a pas été utilisée
 

 : 

Parmi les 337 cas où  la classification TI-RADS n’a pas été utilisée : 

− 62,3 % des cas, (soit 210 patients) avaient une indication chirurgicale qui a été posée 

sur des signes cliniquement, échographiquement ou cytologiquement suspects dont 

44,2 %, (soit 149 patients) à type de thyroïdectomie totale et 18 ,1 % (soit 61 

patients) de lobo-isthmectomie.  

− la surveillance a été indiquée pour 127 patients soit 37,7 % des cas. 
 

Tableau XV : L'indication thérapeutique des cas où  la classification n’a pas été utilisée 

L’indication thérapeutique effectifs pourcentage % 
Surveillance 127 37,7 
Thyroïdectomie totale 149 44,2 
Lobo-ishmectomie 61 18,1 
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Figure 10 : L'indication thérapeutique dans les cas où  la classification n’a pas été utilisée 

6.2. 
 

Les cas où  la classification TI-RADS a été utilisée : 

Parmi les 240 cas où  la classification TI-RADS a été utilisée : 

• 43,3 % des cas, (soit 104 patients) avaient une indication chirurgicale dont 32,5 %, 

(soit 78 patients) à type de thyroïdectomie totale et 10 ,8 % de lobo-isthmectomie ; 

(soit 26 patients). 

• La surveillance a été indiquée pour 136 patients, (soit 56,7 % des cas). 
 

Tableau XVI : L'indication thérapeutique des cas où  la classification a été utilisée 

L’indication thérapeutique effectifs pourcentage % 
Surveillance 136 56,7 
Thyroïdectomie totale 78 32,5 
Lobo-ishmectomie 26 10,8 
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Figure 11 : L'indication thérapeutique des cas où  la classification a été utilisée 

6.3. 
 

Corrélation entre le score TI-RADS et l’indication thérapeutique : 

− Score 2 :13 % d’indications de chirurgie (pour nodules à caractère plongeant, 

compressif, toxique ou inesthétique) et 86 % des cas de surveillance. 

− Score 3 : 25 % d’indications de chirurgie contre 75 % de cas de surveillance. 

− Score 4A : 48,6 % d’indications de chirurgie contre 51,4 % des cas de 

surveillance. 

− Score 4B : 100 % d’indication de chirurgie. 

− Score 5 : 100 % d’indication de chirurgie. 

 La chirurgie a été indiquée chez 314 patients, 10 d’entre eux ont refusé la 

chirurgie. 304 patients ont été opérés dont 253 avaient un dossier complet. 
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7. 
 

L’examen extemporané : 

 L’examen extemporané a été réalisé pour 32 patients, soit 12,6 % des cas. 
 

Tableau XVII : L'examen extemporané 

L’examen extemporané effectifs pourcentage % 
Oui 32 12,6 
Non 221 87,4 

 

 

8. 
 

Curage ganglionnaire : 

Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 19 patients, soit 7,5 % des cas. 
 

Tableau XVIII : Le curage ganglionnaire 

Le curage ganglionnaire effectifs pourcentage % 
Oui 19 7,5 
Non 234 92,5 

 

9. 

 

L’étude anatomopathologique: 

9.1. 
 

Résultats de l’examen anatomopathologique définitif : 

Sur les 253 pièces opératoires des nodules thyroïdiens, l’examen histologique définitif a 

retrouvé : 

− 227 nodules bénins 

− 26 cas de cancer thyroïdien. 
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Figure 12 : Résultats de l'examen anatomopathologique 

9.2. 
 

Examen anatomopathologique bénin : 

 La pathologie a été bénigne dans 227 cas, représentée par : 

 217 cas d’adénomes : 95,6 % 

 10 cas de thyroïdites : 4,4 % 
 

 
Figure 13 : Résultats de l'examen anatomopathologique bénin 
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9.3. 
 

Examen anatomopathologique malin : 

 Pathologie néoplasique : 
 

26 cas de cancers ont été enregistrés : 

 18 cas de cancer papillaire : soit 69,2 %. 

 7 cas de cancer vésiculaire : soit 26,9 %. 

• Un seul cas de cancer médullaire : soit 3,8 %. 
 

 

 
Figure 14 : Résultats de l'examen anatomopathologique malin 

10. 
 

Corrélation entre le score TI-RADS et l’histologie définitive : 

La corrélation entre le score TI-RADS et l’histologie définitive a montré que : 

 Score 2 : Il a été bénin dans tous les cas. 

 Score 3 : Il a été bénin dans 97 % des cas contre 3 % de malignité. 

 Score 4A : Il a été bénin dans 83 % des cas contre 17 % de malignité. 

 Score 4B : Il a été malin dans 50 % des cas contre 50 % de bénignité. 

 Score 5 : Il a été malin dans tous les cas. 
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10.1. 

L’histologie des cas où la classification TI-RADS non faite a été bénigne dans 159 cas, 

soit 98 % et maligne pour 3 cas, soit 2 %. 

 L’histologie définitive des cas où la classification TI-RADS n’a pas été faite : 

 

 

 
Figure 15 : L'histologie définitive des cas où la classification n'a pas été utilisée 

10.2. 

L’histologie des nodules qui ont été classifiés selon le score TI-RADS a été bénigne pour 

70 cas, soit 76,9 % et maligne dans 21 cas, soit 23,1 %. 

 L’histologie définitive des nodules qui ont été classifiés selon le score TI-RADS : 
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Figure 16 : L'histologie définitive des nodules qui ont été classifiés selon le score TI-RADS  

 

Tableau résumé : Comparaison des résultats entre le groupe où  la classification TI-RADS a été 
faite et le groupe où  la classification TI-RADS n’a pas été faite : 

TI-RADS non réalisée TI-RADS réalisée 
Le nombre 337 soit 58,4 % 240 soit 41,6 % 
Indication chirurgicale 62,3 % 43,3 % 
Indication  de thyroïdectomie totale 44,2 % 32,5 % 
Indication de surveillance 37,7 % 56,7 % 
Examen anatomopathologique bénin 98 % 76 ,9 % 
Examen anatomopathologique malin 2 % 23 % 
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I. 
 

Épidémiologie: 

1. 
 

La fréquence : 

Les nodules thyroïdiens représentent une pathologie fréquente, leur prévalence varie en 

fonction du moyen de dépistage et ils sont le plus souvent bénins. A la palpation, la prévalence 

varie de 2 à 6% avec un taux d'incidence annuel de 0,1% (4). Cette prévalence augmente jusqu’à 

35% si on inclut les nodules non palpables, détectés à l’imagerie et à 65% après autopsie en 

post-mortem (5)

Compte tenu des statistiques nationales relatives aux cancers, les dernières données 

publiées par le registre des cancers de la région du grand Casablanca (RCRC 2008-2012) 

stipulent que l’incidence brute des cancers thyroïdiens est de 6,6 pour 100 000 habitants (6). Ce 

taux a été plus élevé chez les femmes que les hommes avec 11,3 contre 1,8 pour 100 000 

habitants (7). La standardisation sur la population mondiale et marocaine a permis d’obtenir les 

taux respectifs de 6,7 et 6,3 pour 100 000 habitants incluant les deux sexes (8). 

. 

La fréquence du cancer parmi toute la pathologie thyroïdienne est faible. Elle varie entre 

5 et 16 % selon les séries de thyroïdectomie. Notre série rapporte une fréquence de 10,3 % de 

cancers parmi toute la pathologie thyroïdienne opérée ce qui est presque similaire aux 

fréquences rapportées par d’autres équipes. Voir tableau XIX 
 

ci-dessous. 

Tableau XX : La fréquence des cancers thyroïdiens dans différentes séries 

Auteurs Séries de thyroïdectomies Fréquence de malignité 
 Castillo (9) France 366 12,8 % 
 Alvarez (10) Espagne 614 13,3 % 
 Keita (11) Mali 915 6,33 % 
 Detsouli (12) Casablanca 548 16,42 % 
 Wartiti (13) Rabat 132 5,51 % 
Ossama  (14) Marrakech 411 12,16 % 
Notre série 253 10,3 % 
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2. 
 

Age: 

Il est communément connu que le risque de cancer augmente pour les patients âgés de 

moins de 20 ans et ceux âgés de plus de 60 ans (15). On peut estimer qu’environ 50 % des 

personnes âgées de plus de 60 ans présentent un nodule à l’échographie. Dans notre série, l’âge 

moyen de nos patients a été de 46 ans avec des extrêmes : 15– 82 ans. 

La répartition selon l’âge et le type histologique dans notre série semble rejoindre les 

données de la littérature citée dessous. 
 

Tableau XXI : La répartition selon la moyenne d'âge   
et le type histologique selon différentes séries 

Jie Luo (16) Castillo (9) Sfar (17) Notre série 
Benin Malin Benin Malin Benin Malin Benin Malin 

Age moyen 53 ans 47 ans 51,4 ans 51,6 ans 43 ans 48 ans 46 ans 43 ans 

 

3. 
 

Le Sexe : 

La pathologie thyroïdienne est caractérisée par la prédominance féminine, ce qui 

témoigne du rôle joué par la présence des récepteurs stéroïdiens sexuels dans les cellules 

folliculaires de la thyroïde (18). Dans notre série nous avons constaté une forte prédominance 

féminine, soit 85,6 %. 

Toutefois la majorité des auteurs s’accordent sur le risque de malignité plus élevé chez 

l'homme, ce qui est significatif dans notre série. 
 

Tableau XXII : Risque de malignité selon le sexe 

Auteures Risque de cancer chez l’homme (%) Risque de cancer chez la femme (%) 
Cannoni (19) 11 7 
Castillo (9) 21,8 10,4 
Mighri (20) 50 13,3 
Notre série 17 8 
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II. 
 

Clinique : 

1. 
 

Interrogatoire : 

C’est une étape fondamentale dans la prise en charge de toutes les pathologies 

thyroïdiennes. Elle doit préciser : 

• Le terrain : âge, sexe, origine géographique. 

• Les antécédents personnels et familiaux. 

• L’histoire de la maladie : mode et circonstances d’apparition de la symptomatologie, 

caractère brutal ou insidieux, signes de dysthyroïdie, augmentation rapide ou progressive 

du volume du goitre ou des nodules et présence ou non de signes de compression. 

 

2.  

 

Antécédents : 

2.1. 

Les zones de carence iodée ont un risque élevé de cancer thyroïdien (21,22). Dans notre 

étude, la majorité des patients avaient un régime alimentaire normo sodé sans relation 

statistique significative avec le risque de malignité des nodules thyroïdiens. 

Régime alimentaire : 

 

2.2. 

Les radiations ionisantes sont en effet, un facteur de risque reconnu des cancers 

thyroïdiens différenciés (23,24). Parmi les tumeurs apparues chez les sujets irradiés, deux tiers 

sont des adénomes et un tiers des cancers, le plus souvent papillaires. L’incidence augmente à 

partir d’une dizaine d’années après l’exposition et passe par un maximum de 20 ans après 

celle-ci. Le risque est significatif à partir d’une dose de 100 mSv, il augmente avec la dose 

jusqu'a une dizaine de Sv puis diminue, ce qui est attribué à des phénomènes de mort cellulaire. 

Pour une dose donnée, le risque est maximal lorsque l’exposition a eu lieu pendant les 

 Les radiations ionisantes : 
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premières années de la vie, puis diminue avec l’âge lors de l’exposition et n’est plus significatif 

lorsque l’exposition a eu lieu au-delà de 15 à 20 ans(25,26,27,28). 

L’usage thérapeutique des rayons X et gamma augmente le risque de cancer thyroïdien, 

que la radiothérapie ait lieu chez l’adulte jeune ou durant l’enfance. Cependant, l’importance du 

risque décroît très fortement avec l’âge (24,25,29). 

Dans notre étude, aucun malade n’a été victime d’une irradiation accidentelle ou iatrogène. 

 

2.3. 

Environ 20 à 25 % des cancers médullaires de la thyroïde (MTC) sont associés à des 

mutations de la lignée germinale dans le RET-oncogène (30), dans le cadre de la néoplasie 

endocrinienne multiple de type 2 (NEM2) ou du cancer familial médullaire de la thyroïde. La 

présence des antécédents familiaux de cancer papillaire de la thyroïde chez les deux parents du 

premier degré augmente le risque de cancer thyroïdien de trois à six fois (31). 

Antécédents familiaux: 

D'autres syndromes familiaux peuvent augmenter le risque de cancers papillaires et 

folliculaires, y compris le cancer thyroïdien papillaire familial. Le syndrome de Cowden  et la 

polypose adénomateuse familiale , typiquement associée à de multiples polypes intestinaux et 

au cancer colorectal (32). 

La recherche d'antécédents personnels ou familiaux des syndromes ci-dessus constitue 

donc une partie importante de l'évaluation des facteurs de risque d'un patient avec un nodule 

thyroïdien. Dans notre étude, nous avons noté 6 cas de nodules thyroïdiens dans la famille dont 

deux cancers, mais sans relation significative avec le risque de cancer chez les malades. 

 

3. 
 

Les signes associés : 

La présence d’une dysphonie, d’une dysphagie et/ou d’une dyspnée serait en rapport 

avec la malignité par compression ou infiltration des organes de voisinage (33). Dans notre série 

les signes de compression n’avaient pas une relation statistique significative avec le risque de 

malignité (p=0,42). 
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4. 
 

Examen physique : 

Il est indispensable et capital dans le diagnostic positif du nodule de la thyroïde. La 

palpation du parenchyme thyroïdien se fait en se plaçant devant, puis derrière le patient en lui 

demandant de déglutir. Le nodule thyroïdien est mobile à la déglutition. Le seuil de détection 

clinique du nodule est de 0,8 à 1,5 cm selon l’expérience du praticien et la topographie du 

nodule (34). 

Malgré les différentes méthodes d’investigation para cliniques du nodule thyroïdien, l’examen 

clinique doit rester la première étape d’évaluation d’un nodule thyroïdien. Il a pour but de distinguer 

cliniquement le nodule unique du goitre multinodulaire, de rechercher les critères cliniques du nodule 

évocateur de malignité et enfin de repérer les signes d’une éventuelle dysthyroidie. 

 

4.1. 

Le goitre multinodulaire était pour longtemps considéré comme «bénin» par rapport au 

nodule solitaire (34,35,36). Cette notion a été révisée par plusieurs auteurs qui trouvent plutôt 

que le risque de malignité serait identique pour les deux groupes (37,38). Dans notre série 12 % 

des nodules thyroïdiens solitaires étaient malins contre 8,6 % des GMN. 

Le nombre de nodules : 

 

4.2. 

Certains auteurs (19,39,40) trouvent qu’une taille supérieure à 4 cm est fortement 

suspecte alors que d’autres sont contre cette notion (41). Dans notre série, la relation 

taille/malignité n’a pas été significative (p= 0,928). 

La taille du nodule : 

 

4.3. 

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

malignité variant de 21 à 64 % (42,43,44). Dans notre série, le risque de malignité des nodules 

dure a été de 100 % avec une relation statistique très significative (p=0,000). 

La consistance du nodule : 
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Tableau XXIII: La consistance dure du nodule et le risque de malignité 

Auteurs Risque de malignité (%) 
Cannoni (19) 36 
Castillo (9) 21 
Mighri (20) 76,9 
Notre série 100 

 

4.4. 

Un nodule mal limité est fortement suspect de malignité avec un risque variant de 64 à 

76,9 %. Cette donnée a été confirmée dans notre étude (p=0,000). 

Limites du nodule : 

 

Tableau XXIV: Risque de malignité dans les nodules mal limités 

Auteurs Risque de malignité (%) 
Henry (45) 64 
Mighri (20) 76,9 
Notre série 100 

 

4.5. 

Le caractère de fixité du nodule est fortement suspect dans la littérature (46). Mais dans 

notre étude le test statistique a été non significatif (p=0,16). 

Mobilité du nodule : 

 

4.6. 

Les adénopathies cervicales orientent fortement vers une néoplasie (19,20) avec un taux 

de malignité de 92 % dans l’étude de Cannoni, 71,4 % selon Mighri. Dans notre série 80 % des 

patients avec adénopathies cervicales avaient des nodules malins à l’examen 

anatomopathologique, avec une relation statistique très significative (p=0,007) 

Les adénopathies cervicales : 

 

Tableau XXV: Fréquence des adénopathies cervicales et risque de malignité 

Auteurs Risque de malignité (%) 
Hugues (47) 33.4 
Cannoni (19) 92.3 
Mighri (20) 71.4 
Notre série 80 
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4.7. 

Le risque de malignité est très important en présence d’une paralysie réccurentielle (48). 

Dans notre série on a noté un seul cas de paralysie des cordes vocales avec cellularité maligne. 

Paralysie des cordes vocales: 

 

Tableau XXVI: Paralysie réccurentielle et risque de malignité 

Auteurs Risque de malignité (%) 
Mazzaferri (48) 83,3 
Tourniaire (39) 71 
Mighri (20) 50 

Notre série 100 

 

5. 
 

Mode d’évolution clinique des nodules thyroïdiens: 

Une masse qui évolue rapidement, sur quelques semaines est très évocatrice de formes 

plus agressives de cancer thyroïdien. En revanche, une masse douloureuse d’apparition brutale 

perçue par le patient est très évocatrice d’une hématocèle, qui peut être pure ou correspondre à 

des remaniements hémorragiques au sein d’une lésion préexistante (1). 

L’ancienneté des nodules ne doit pas non plus faire écarter leur potentiel malin, du fait 

de l’évolution à bas bruit des cancers. Bien que la plupart des auteurs s’accordent à insister sur 

l’aspect suspect des nodules qui augmentent rapidement en volume, leur stabilité ou leur 

évolution progressive ne doivent pas être rassurantes (19). 
 

6. 
 

Origine géographique : 

Dans notre série, la majorité des patients proviennent des régions montagneuses.  
 

Le résultat est conforme aux données de la littérature ayant conclu que les zones montagneuses 

constituent une zone de prédilection de la pathologie thyroïdienne du fait du déficit en iode (49). 
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 En somme, les signes cliniques en faveur de la malignité des nodules thyroïdiens 

selon notre étude et selon la revue de littérature sont : 
 

Tableau XXVII: Risque de malignité d'un nodule thyroïdien (1) 
Signes cliniques Facteurs de risques : 

Âge Moins de 16 ans et plus de 65 ans 
Sexe Masculin 

Hérédité 
− Cancer papillaire (plus de deux dans la famille) 
− Cancer médullaire ou NEM 2 

Coïncidence  pathologique 

− Maladie de Cowden 
− Polyadénomatose colique familiale (isolée ou dans le cadre d’un 

syndrome de Gardner). 
− Complexe de Carney 
− Maladie de von Recklinghausen 

Antécédent personnel Irradiation cervicale 

Caractères du nodule 
− Apparition récente, évolution rapide 
− Consistance dure, irrégulière  
− Fixation aux parties molles 

Signes locorégionaux 
− Paralysie récurrentielle 
− Adénopathie satellite 

 

III. 
 

Explorations para clinique : 

1. Les explorations biologiques
 

 : 

Le bilan thyroïdien comporte schématiquement 3 parties : 

 

1.1. 
 

Bilan fonctionnel : 

a. TSH : 

Le dosage de la TSH, très sensible et spécifique, occupe une place centrale dans la 

détection des dysfonctions thyroïdiennes. La mesure de la TSH constitue ordinairement le 

paramètre à demander en première intention lors de toute évaluation de l’état thyroïdien. Son 

utilisation exclusive présuppose d’une part l’intégrité des productions antéhypophysaires, 

d’autre part l’état d’équilibre, car l’adaptation de la TSH à une modification du taux de T4 

nécessite plusieurs semaines (50). 
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Les valeurs de référence admises en Europe, toutes techniques confondues, sont de 0,4 à 

4 mUI/L pour les sujets ambulatoires. Des études cliniques récentes ont montré la variabilité de 

la norme supérieure de ce dosage, influencée par de nombreux paramètres comme l’index de 

masse corporelle, la présence d’anticorps antithyroperoxydases, le diabète et l’hypertension 

artérielle. Les conséquences du vieillissement sur le statut thyroïdien ont été diversement 

appréciées. Les modifications du statut hormonal attribuées aux effets de l’âge sont le plus 

souvent la conséquence de pathologies ou traitements associés. Le contexte médical et 

nutritionnel y joue un rôle important (51). 

 

b. Hormones thyroïdiennes : 

La thyroxine (T4) est produite en totalité par la glande thyroïde. Sa concentration est un 

excellent reflet de la production thyroïdienne. La T4 circule dans le sang sous forme libre (0,02 

%) et liée aux protéines vectrices (albumine, transthyrétine et TBG). La tri-iodothyronine (T3) est 

l’hormone la plus active. La majorité de la T3 circulante (80 %) provient de la désiodation de la 

T4 au niveau des tissus périphériques (foie, rein, muscle, cerveau, etc.) (51). 

Quand la TSH est abaissée, l’élévation de la T4 permet de quantifier l’hyperthyroïdie. 

Seulement si la T4 est normale, il peut être nécessaire de doser la T3 afin de ne pas méconnaitre 

une rare hyperthyroïdie à T3. 

Si la TSH est élevée, la baisse de la T4 confirme l’hypothyroïdie. Si la T4 est normale, il 

s’agit alors d’une hypothyroïdie infraclinique. Dans ce cas, il n’y a pas lieu d’effectuer le dosage 

de T3 (52). 

 

1.2. 

Ils portent sur le dosage de la calcitonine et de la thyroglobuline. 

Marqueurs tumoraux : 

 

a. La calcitonine : 

La calcitonine est le marqueur du cancer médullaire de la thyroïde. Elle est utilisée dans le 

dépistage et le suivi de ce cancer (53). 



L’impact de la classification TI-RADS sur l’indication de la chirurgie thyroïdienne 

 

 

- 38 - 

La calcitonine a une activité hypocalcémiante et hypophosphorémiante. 

Une symptomatologie faite de diarrhée motrice, de flush syndrome et d’un nodule 

thyroïdien sensible doit inciter au moindre doute à un dosage de la calcitoninémie et de faire 

craindre un cancer médullaire. 

C’est le marqueur le plus spécifique et le plus sensible de cette variété de cancers pour le 

patient lui-même et pour les membres de sa famille dans le cadre d’une enquête familiale ou en 

présence d’un néoplasie endocrinienne multiple (50). 

Mais l’augmentation de la calcitonémie n’est pas spécifique au cancer médullaire de la 

thyroïde, et peut s’observer dans d’autres circonstances. Les hypercalcitoninémies sont soit 

tumorales, soit fonctionnelles liées à une hyperplasie des cellules C dites physiologiques ou 

réactionnelles. Les principaux facteurs pouvant influencer un taux de calcitonine sérique sont 

l’insuffisance rénale chronique, l’hypergastrinémie, l’existence d’une autre tumeur endocrine et 

le tabac (54). 

 

b. La thyroglobuline : 

C’est une glycoprotéine produite par des cellules folliculaires thyroïdiennes normales ou 

néoplasiques. Elle ne doit pas être présente chez les patients ayant subi une thyroïdectomie 

totale. Sa présence dans le sérum signifie une persistance, récidive de la néoplasie ou l’existence 

d’une métastase infra radiologique. Mais son dosage n’a aucune utilité dans l’exploration initiale 

d’un nodule thyroïdien (55). 

 

1.3. 

Il Comporte le dosage des anticorps antithyroïdiens (antithyroglobuline, antimicrosomes 

et antiperoxydase) ainsi que les antirécepteurs de la TSH. 

Bilan immunologique : 

 

a. Anticorps antithyroperoxydase ATPO 

Ce sont généralement des immunoglobulines de type G (IgG) dont les taux sont corrélés à 

l’abondance de l’infiltrat lymphocytaire thyroïdien. Ils sont retrouvés dans les maladies de 
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Hashimoto à des titres très élevés mais aussi dans les autres thyropathies auto-immunes 

(maladie de Basedow, thyroïdite atrophiante, thyroïdite du postpartum, thyroïdite auto-immune 

asymptomatique...) (56). 

Le dosage de ces anticorps peut aider aussi à la décision thérapeutique lorsque la TSH est 

marginalement élevée et à l’appréciation de l’origine d’une élévation modérée de la calcitonine 

(57,58). 

 

b. Anticorps antirécepteur de l’hormone thyréostimulante : 

Ils se lient aux récepteurs de la TSH présents à la surface des thyréocytes. La majorité de ces 

anticorps se comportent comme des anticorps stimulants et constituent un marqueur diagnostique 

et pronostique de la maladie de Basedow. Dans de rares situations, ils développent une activité 

bloquante responsable d’hypothyroïdie avec hypotrophie de la glande. La présence de ces anticorps 

à l’arrêt d’un traitement par antithyroïdiens, peut être prédictive de récidive (57). 

 

2. 
 

L’échographie cervicale : 

Le bilan morphologique ultrasonographique a été systématiquement réalisé dans toutes 

les études (59,60,61). C’est l’examen de référence pour l’analyse des nodules thyroïdiens et 

pour la détection de nodules infracliniques (1-3 mm). Le compte-rendu doit décrire précisément 

l’échostructure du parenchyme thyroïdien, les caractères des nodules (nombre, taille, 

échostructure, contours) et la présence d’adénopathies (57). 

Tous les consensus parus aux Etats Unis, en Europe et en France sont en accord sur la 

nécessité d’un contenu minimum et d’une standardisation des examens. L’aboutissement logique de 

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

Data System), développé initialement par Horwath (2) par comparaison avec le Système BI-RADS 

pour le sein et perfectionné en France par Russ (62). L’établissement de ce langage homogène dans 

la description sémiologique des nodules, basé sur la standardisation des termes et des comptes 

rendus et destiné à stratifier le risque de carcinome en fonction des aspects rencontrés en imagerie, 
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a permis de faciliter la communication entre les différents acteurs médicaux (médecin traitant, 

endocrinologue, médecin nucléaire, radiologue et chirurgien) (62). 

 

2.1. 
 

Principe et technique : 

L’échographie est basée sur la réflexion des ultrasons au niveau des interfaces qui 

séparent des milieux d’impédance acoustique différente. L’énergie réfléchie captée par la sonde 

ou transducteur, est convertie et visualisée sur un écran. L’appareillage utilisé doit répondre aux 

impératifs suivants:  

- Un transducteur linéaire de très haute fréquence (supérieure ou égale à 12mhz), la 

glande thyroïde étant très superficielle, l’utilisation des hautes fréquences offre 

un potentiel de résolution indispensable à l’évaluation des caractéristiques du 

nodule.  

- Un transducteur séquentiel à faible rayon et haute fréquence (8 Mhz) pour l’étude 

des nodules s’engageant en arrière du manubrium sternal.  

- De plus tout examinateur devra être prudent dans l’interprétation des images 

parasites dues à l’absorption ou à la réverbération du faisceau d’écho. 
 

Vu l’ensemble de ces impératifs, le protocole de cet examen est très dépendant du 

matériel utilisé et de l’opérateur (62). 

 

2.2. 

C’est un examen simple, rapide, non invasif, ne connaissant aucune contre-indication, 

ayant une bonne résolution, il permet de préciser (63):  

Analyse sémiologique des nodules : 

 

a. Le nombre et la localisation des nodules : 

L’échographie permet de dénombrer les nodules présents et de les localiser précisément 

dans la glande. Ceci permet de les reporter dans un schéma tridimensionnel afin que chaque 

nodule soit repéré sans ambigüité (figure 17). Ceci est particulièrement utile en cas de 
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multinodularité. Ainsi chaque nodule bénéficiera d’une surveillance individuelle. Si une 

cytoponction est décidée, il faudra que le préleveur retrouve avec certitude le nodule à 

ponctionner : le schéma est alors indispensable. Tramalloni J et al ont publié un schéma qui 

répond à ces exigences, ce qui a permis de se passer de périphrases lourdes et souvent 

imprécises pour localiser les nodules (63). Il allège ainsi le compte rendu. Il faut rappeler que 

chaque nodule doit figurer à la fois sur la vue de face et sur une des vues de profil afin qu’il soit 

repéré sans ambiguïté dans la thyroïde. Le caractère unique ou multiple du nodule est important 

à préciser ce qui différencie le NTI du GMN. Ainsi, l’échographie montre souvent des nodules 

multiples alors que la palpation et / ou la scintigraphie n’en détectent qu’un seul ou n’en 

détectent aucun. Selon Brander, 56 % des nodules échappent à l’examen clinique et sont 

détectés par l’échographie (64). Selon A.Naoun, 20 % des nodules échographiques ne sont pas 

palpables et 33 % des nodules échographiques ne sont pas visibles en scintigraphie (65). 
 

 

 
Figure 17 : Exemple de schéma de repérage nodulaire (63) 

Chaque nodule est reporté à la fois sur la vue de face et une vue de profil, permettant un repérage      
dans les trois dimensions de l’espace. Les nodules sont identifiés par un simple numéro. L’aspect 
échographique est également représenté. Ainsi les nodules 3, 5, 7 et 8 sont anéchogènes et 
représentés en noir ; le nodule 1 est hypoechogène, le 6 est isoéchogène. 
H : haut ; B: bas, Ar : arrière ; D : droit ; G : gauche 

 

b. Taille des nodules : 

Il est indispensable de mesurer les trois diamètres maximums (longueur, largeur et 

épaisseur) ainsi que le volume qui est automatiquement calculé par tous les appareils 
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d’échographies actuels (63). Il faut signaler les nodules plus épais que larges (ceux dont le 

diamètre antéropostérieur est supérieur au diamètre transverse) car ce signe a une bonne valeur 

de suspicion de malignité (66). La taille du nodule ne constitue pas un critère prédictif de cancer, 

mais influence son pronostic ; c’est la raison pour laquelle, il importe particulièrement de ne pas 

méconnaître les cancers volumineux

 

. 

c. Echostructure et échogénécité : 

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

liquidiens purs, solides et les nodules mixtes (67). L’échogénécité concerne les nodules solides 

et mixtes. Elle se décrit en comparant le niveau d’échogénécité du nodule à celle du parenchyme 

thyroïdien adjacent : hypo, iso- ou hyperechogène (figure 18) (63). 
 

 

 

Figure 18 : Echostructure des nodules (67) A. nodule liquidien : formation vide d’échographie à 
bords minces avec renforcement postérieur. B : nodule mixte : nodule solide avec composante 

liquidienne C : nodule solide 

Lorsque le nodule est hétérogène, c’est l’échostructure la plus péjorative qui est retenue 

pour l’évaluation du nodule. Le caractère hypoéchogène du nodule est un signe prédictif de 

malignité,  c’est un signe sensible mais peu spécifique (67)

 

. C'est pour cela qu’il est essentiel de 

distinguer les nodules « fortement hypoéchogènes » parmi les nodules hypoéchogènes, c’est-à-

dire hypoéchogènes aux muscles préthyroïdiens. Dans notre série 52,5 % des nodules 

hypoéchogènes étaient malins à l’examen histologique avec une relation statistique significative 

(p=0.001). 
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Tableau XXVIII : Echostructure et risque de malignité 

Aspect 
Echographique 

Risque de malignité (%) 
Tramollini (63) Naoun (65) Mighri (20) Young (68) Notre série 

Liquidien 0 2.6 6.3 - 0 
Isoéchogène 25 1.1 0 - 4 
Hypoéchogène 60 31.8 53.1 64 52,5 
Hyperéchogène 5 1.1 3.1 - 6,3 
Mixte 10 57.6 37.5 - 37,2 

 

d. Limites : 

Les contours des nodules sont aussi importants. Des contours peu nets et/ou irréguliers sont 

des arguments en faveur de la malignité. Par contre la présence de halo périphérique est considérée 

par la quasi-totalité des auteurs comme un signe de bénignité mais à condition qu’il soit complet. La 

rupture du halo clair, même minime, multiplie par trois le risque de carcinome (63). 

 

Dans notre série 45 % des nodules avec des contours flous ou irréguliers étaient malins. 

Tableau XXIX : Aspect échographique du nodule et risque de malignité 

Aspect 
Echographique 

Risque de malignité (%) 
Cannoni (19) Rago (18) Mighri (20) Young (68) Notre série 

Contours flous ou 
irréguliers 

22 54 28.1 69 45 

 

 

 
Figure 19 : Exemple d'aspect échographique 

A: Anneau clair périphérique complet, B : nodule suspect à contours irréguliers et microcalcifications (67) 
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e. Les calcifications : 

Elles sont très hyperéchogènes et génèrent lorsqu’elles sont suffisamment volumineuses un 

cône d’ombre postérieur qui peut empêcher la mesure antéropostérieure du nodule (figure 20). Les 

macrocalcifications n’ont pas de valeur d’orientation histologique. Elles sont retrouvées dans 48 % de 

nodules bénins et dans 52 % de nodules carcinomateux. A l’inverse, les microcalcifications sont 

retrouvées dans 82 % des cancers (67). Leur présence fait évoquer fortement la malignité. Dans notre 

série, 37,5 % des nodules malins contenaient des microcalcifications. 
 

 
Figure 20 : Nodule thyroïdien suspect siège de microcalcification 

 
(67) 

f. Dureté : 

L’élastographie permet d’apprécier la dureté d’un nodule sachant qu’un nodule dure est 

souvent cancéreux. Il s’agit d’une appréciation relative, l’appareil fournissant une évaluation par 

comparaison avec le tissu sain, elle doit être d’une appréciation quantitative directe avec la 

technique d’élastographie transitoire (sharewave) (69,70). 

 

g. La vascularisation des nodules : 

L’utilisation du doppler couleur ou du doppler énergie peut constituer un critère de 

sélection entre la bénignité et la malignité. 
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La vascularisation des nodules thyroïdiens peut être classée en quatre groupes (figure 21) (71) : 

• Groupe I : pas de vascularisation. 

• Groupe II : vascularisation périnodulaire. 

• Groupe III : vascularisation intranodulaire. 

• Groupe IV : Vascularisation mixte. 
 

Le type II est en faveur de la bénignité, les types III et IV sont plus suspects.  
 

 
Figure 21 : Les quatre types de vascularisation nodulaire 

 
(63) 

A : Absente - B : Périnodulaire - C: Mixte - D : Intranodulaire 

 

h. Etude des aires ganglionnaires cervicales : 

L’échographie est la technique d’imagerie la plus sensible pour mettre en évidence les 

ganglions cervicaux. C’est aussi une des méthodes les plus spécifiques pour distinguer le 

ganglion normal de l’adénopathie métastatique. L’étude des chaînes lymphatiques cervicales doit 

être réalisée systématiquement en cas de nodule (72). 

Les critères de malignité des adénopathies sont: une taille supracentimétrique, un 

caractère hypoéchogène ou inhomogène avec alternances de zones hypo et hyperéchogènes, la 

présence de kystes ou de calcifications internes et un aspect arrondi avec perte du hile (73,74). 
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3. 

 

Le système TI-RADS : 

3.1. 
 

Définition (75): 

Il s'agit d'un outil d'assurance qualité en échographie de la thyroïde, avant tout destiné à 

évaluer le risque de cancer d'un nodule thyroïdien en fonction de son aspect échographique. 

− Un atlas lexical, définit et illustre l'ensemble des termes utilisés en échographie 

pour décrire les nodules thyroïdiens. (Tableau XXX) 

Tableau XXX : L'ensemble de termes utilisés en échographie pour décrire les nodules thyroidiens(75) 

Forme 
Ovale 
Non ovale : plus épais que long et/ou plus épais que large Ronde 

Echogénicité 

Anechogène 
Hyperéchogène 
Isoéchogène 
Hypoéchogène : – modérément - fortement 

Halo 
Présent – Fin - Epais 
Absent 

Calcifications 
Macrocalcifications:– Centrales - Périphériques continues ou discontinues 
Microcalcification 

Contact capsulaire 
Absent :> 2mm 
Présent 
Franchissement 

Rigidité 
Basse 
Indéterminée 
Elevée 

Echostructure composition 

Solide : – Exclusivement - Très majoritairement 
Mixte à prédominance : - Solide - Kystique 
Kystique : - Pur - Avec sédiments 
Spongiforme 

Contours 
Réguliers 
Flous 
Irréguliers : - Microlobulés - Spiculés 

Autres ponctuations hyperéchogènes 
Granulations colloïdales 
Cavités microkystiques 
Indéterminées 

Vascularisation 

Absente (avasculaire) 
Prédominance périphérique 
Mixte 
Prédominance centrale 
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3.2. 

L’utilisation très répandue de l’échographie thyroïdienne a entrainé la détection de 

nodules en grand nombre dans la population. Il est devenu indispensable de définir des critères 

de sélection échographique fiable et reproductible pour savoir quels nodules peuvent être 

surveillés et à quel rythme, ou bien ponctionnés. 

Historique : (3 ,75) 

Pour cela, il est nécessaire qu’un langage homogène soit employé dans les descriptions 

sémiologiques avec un compte-rendu standard afin d’établir une codification standardisée entre 

les radiologues et cliniciens. Ces procédures ont conduit plusieurs équipes à développer en 

pathologie thyroïdienne des catégories d’évaluation appelées ou non TI-RADS, visant à stratifier 

le risque de carcinome.  
 

 

 
 

 

Figure 22 : Apparition de systémes de stratification du risque de malignité (3) 

Les différents systèmes élaborés sont : 

 

a. Le système de "grading" : 

En 2007, deux équipes ont introduit la notion de “grading” en échographie thyroïdienne: 

il s’agit d’une stratification qualitative des aspects des nodules en classes et sous-classes visant 

à définir les nodules qui justifient un prélèvement cytologique ou une chirurgie. 
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La première équipe coréenne de Tae et al (76), a publié une classification échographique 

rétrospective sur 580 patients dont 69 cancers, en trois catégories, basées sur les critères 

définis par Kim et al en 2002 (forte hypoéchogénicité, contours irréguliers, microcalcifications, 

nodule plus épais que large) (66). Leur étude confirme la valeur de ces critères et définit comme 

bénins (catégorie 1 et 2) respectivement les kystes simples et les nodules ne comportant aucun 

des quatre signes définis par Kim et al. Si un nodule comporte au moins un des quatre signes, il 

est défini comme catégorie 3 et justifie alors la poursuite des investigations. La sensibilité, la 

spécificité, la VPP, la VPN et la précision sont respectivement de 87 %, 87 %, 48 %, 98 % et 87 %. 

L’équipe japonaise d’Ito et al (77) a publié en 2007 une étude sur 900 patients et 1244 

nodules ayant fait l’objet d’un prélèvement à visée cytologique, dont 1145 prélèvements 

significatifs et 225 patients opérés. Cinq profils échographiques principaux et trois sous-

catégories étaient définis, permettant d’obtenir une sensibilité de 78 ,6 % et une VPP de 97,2 %. 

Les critères essentiels retenus étaient le contenu kystique ou solide, l’échogénicité, la forme 

régulière ou non des nodules et leur extension extrathyroïdienne (77).  

 

b. TI-RADS Chilien : 

En 2009 L’acronyme TI-RADS est employé en premier par Horvath et son équipe de 

radiologie en se basant sur le concept BI-RADS du cancer du sein. Il s’agit d’une étude rétrospective 

et prospective comportant plusieurs phases successives sur huit ans qui définit dix catégories 

d’aspects échographiques. Celles-ci sont fondées essentiellement sur l’existence des ponctuations 

hyperéchogènes, ou d’une capsule, ansi que sur l’échogénicité et la vascularisation (2). 

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

probabilités de malignité : TI-RADS 3 : moins de 5 %, TI-RADS 4A : 5 % à 10 % ; 4B : 10 % à 80 % 

et TI-RADS 5 : plus de 80 %. La sensibilité a été de 88 %, la spécificité de 49 %, et la VPP et la VPN 

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

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

ponctions injustifiées. 
 



L’impact de la classification TI-RADS sur l’indication de la chirurgie thyroïdienne 

 

 

- 49 - 

Tableau XXXI :TI-RADS Chilien (2) 

Caractérisation échographique Modèle US Malignité TI-RADS 
Glande thyroïde normale  0 % TI-RADS 1 
Anéchogène avec spots hyperéchogènes. 
Vascularisation nulle 

Colloïde 
type 1 

0 % TI-RADS 2 
bénin 

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

Colloïde 
type 2 

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

Colloïde 
type 3 

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

Pseudo-
nodule 

<5 % TI-RADS 3 à 
priori bénin 

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

Bénin 5-10 % TI-RADS 
4A indéterminé 

Hypoéchogène, sans limites nettes ni 
Calcifications 

De 
Quervain 

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

Suspect 10-80 % TI-RADS 
4B suspect 

Hypoéchogène, sans halo, avec limites 
Irrégulières vascularisation pénétrante, avec ou sans 
calcifications 

Cancer 
pattern 1 

Iso ou hypoéchogène, sans halo, avec 
Microcalcificationspériphériques multiples et hyper 
vascularisation 

Cancer 
pattern 2 

>80 % TI-RADS 5 
sûrement 

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

Cancer 
pattern 

3 confirmé 
par 

Cytologie 

100 % TI-RADS 6 
malin 

 

c. TI-RADS Français : 

En 2011 en France, le système TI-RADS chilien a été étoffé et précisé par Russ dont il a 

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

des catégories d’évaluation TI-RADS 1 à 5 (Tableau XXXIII) visant à harmoniser le langage et le 

mode de description utilisés en échographie de la thyroïde (78).  
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Tableau XXXIII : TI-RADS  Français 2011 (78) 

Score de TI-RADS Significations VPP % Conduite à tenir 
1 Examen normal  Arrêt échographiques 
2 Benin 0 Surveillance clinique 

3 Très Probablement bénin 0,4 
Surveillance 

échographique 

4A 
Faible suspicion de 

malignité 
1 

Cytopontion plus ou 
moins élastographie 

4B 
Suspicion intermédiaire 

de malignité 
7 

Cytopontion 
fortement conseillée 

4C 
Forte suspicion de 

malignité 
62 

Cytoponction 
obligatoire 

5 Malin 100 Cytoponction 
 

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

analysant les différents signes sémiologiques (figure 23) et il inclut également des suggestions 

de conduite à tenir. 
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Figure 23 : Organigramme permettant de définir la catégorie TI-RADS français 2011 (78). 

Aspect typique de bénignité ou de suspicion 

Aspects bénins : 
Kyste bénin 
Nodule spongiforme 
isoéchogène 
White  knight 
Macro calcifications 
isolées 
Thyroïde subaigüe typique 
Amas nodulaire  
isoéchogène confluant 

Signes suspects : 
Hypoéchogénécité 
forte 
Macro calcifications 
Contours irréguliers 
Epaisseur supérieure à la 
largeur 

Etudier l’Echogénécité 

Score 2 Score 4B 4C 

Surveillance Ponction 

Echogénécité 

Hyperéchogène 
Isoéchogène 

Hyperéchogène 

Accroissement Macro 
calcifications Vascularisation 
centrale 
 

Halo majoritairement kystique 
Pas de vascularisation 
centrale 

Oui Non Oui Non 

Score 4B Score 3 Score 4A Score 4A 

Oui Non 

Surveillance 
ou Ponction 

Ponction 
Elastographie 

Ponction 
Elastographie 

Ponction 
Elastographie 
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En 2013 Russ a essayé de simplifier le score TI-RADS en ajoutant l’aspect dur en 

élastographie comme cinquième signe fort de suspicion, bien qu’il soit encore en évaluation et 

en suprimant le groupe 4 C présent dans la première version.  (Tableau XXXIV ) (62). 
 

Tableau XXXV : Score de TI-RADS Français 2013 (62) 

Score de TI-RADS Significations 
Risque de 
malignité 

Conduite à tenir 

1 Examen normal   
2 Benin 0 % Surveillance standard 
3 Très Probablement bénin 0,25 % Surveillance rapprochée 
4A Faible risque de malignité 6 % Cytopontion fortement conseillée 
4B Forte suspicion de malignité 69 % Cytoponction obligatoire 
5 Malin 100 % Cytoponction 

 

d.  TI-RADS coréan  2011 (Severance Hospital) : 

Park et al ont utilisé en 2009 le concept de TI-RADS dans une étude rétrospective qui 

comprenait 1 694 patients (364 carcinomes) (79). La valeur des quatre caractéristiques majeures 

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

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

mathématique avec 12 variables d’où dérivent cinq catégories d’évaluation de malignité 

croissante. La PAF a été recommandé pour les scores 3 et 4, et la chirurgie pour le score 5. 

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

rétrospective multicentrique de 1658 nodules >10 mm dont 298 ont été enlevés 

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

pourrait être utilisé pour prédire la malignité (80). 

 

e.  TI-RADS coréan  2015 – Asan Medical Center: 

Ce système est élaboré par Na et al en se basant sur l’échogènicité et l’échostructure des 

nodules (81). 

Les différences majeures avec le TI-RADS français sont la prise en compte de la 

composition (échostructure solide ou mixte) et la disparition de la notion d’ hypoéchogènicité. 
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f. Recommandations de l’ATA : 

En 2014, l'American Thyroid Association (ATA) a incorporé un système de stratification de 

risques qui n'a aucun nom particulier en se basant sur l’échostructure et l’échogénicité des nodules 

thyroïdiens (82). C’est une échelle quantitative à cinq points et il partage beaucoup de points 

communs avec le système français et la transposition de l'un vers l'autre est assez facile (Figure 24). 
 

 

 

Figure  24 : Correspondance entre le système de stratification de risque des nodules thyroïdiens 
à l'échographie de l'ATA (États-Unis)  et du TI-RADS français 2013 (83) 

 

Tableau XXXIV: Comparaison de différents systèmes de stratification de risque de malignité 

Chilien 
K-TIRADS 

ASAN 
K-TIRADS 
Severance 

ATA TI-RADS Français 

Sensibilité 88 % 81 % 97 % 95 % 95 % 
Spécificité 49 % 71 % 29 % 37 % 45 % 
Valeur Prédictive 
Négative 

88 % 93 % 98 % 97 % 94 % 

Valeur Prédictive 
Positive 

49 % 45 % 23 % 25 % 48 % 
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g. Score EU-TIRADS : 
 

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

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

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

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

Reporting Data System » appelé EU-TIRADS.

 La forme 

 Russ et al  a passé du système français à l’EU-

TIRADS en se basant dans la définition du score sur un algorithme  qui contient des signes 

cardinaux (3): 

 Le contour 

 L’échogènicité 

 Les microcalcifications 
 

Et des signes accessoires qui modulent le risque au sein de chaque score EU-TIRADS sans 

le modifier : 

 L’échostructure 

 Le Halo 

 Les macrocalcifications 

 Les granulations colloïdales 

 L’élasticité 

 La vascularisation et l’extension extra thyroïdienne 
 

Ils ont conservé les catégories 1, 2 et 3, 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. (TABLEAU XXXVII) 
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Tableau XXXVII : Score EU-TIRADS (3) 

score EUTIRADS Significations Risque de malignité 
1 Examen normal  
2 Bénin 0 
3 Risque faible 2_4 % 
4 Risque intermédiaire 6_17 % 
5 Risque élevé 26_87 % 

 

 
Figure 25 : Organigramme permettant de définir la catégorie EU-TIRADS d'un nodule et les 

indications de la cytoponction (3) 
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3.3. 

Les nodules solides isoéchogènes sans signes de forte suspicion représentent 1à 3 % des 

carcinomes et la moitié des faux négatifs du TI-RADS. Il s’agit dans l’immense majorité des cas 

de carcinomes papillaires de variante folliculaire et plus rarement de carcinomes folliculaires. Les 

carcinomes sont isoéchogènes dans 15 % des cas, avec des signes de forte suspicion dans la 

plupart de ces cas (78,83). 

Faux négatifs du TI-RADS :  

Les nodules majoritairement kystiques carcinomateux représentent 1 à 3 % du total des 

carcinomes et la moitié des faux négatifs du TI-RADS. Il s’agit dans l’immense majorité des cas 

de carcinomes papillaires de variante classique avec une forte composante kystique. Deux signes 

de la partie solide sont à prendre en compte : hypoéchogénicité et la présence de 

microcalcifications. La cytoponction doit cibler la composante solide (75).  

 

3.4. 
 

Faux positifs du TI-RADS : 

− Thyroïdite subaigüe : elle est caractérisée cliniquement par la douleur, l’amaigrissement et 

la tachycardie, en biologie par TSH basse, CRP et thyroglobuline élevée et enfin par 

l’évolution en régression de la taille de la lésion en quelques semaines 

− Kystes colloïdes en involution : Ils sont caractérisés par l’apparition d’une tuméfaction 

sensible d’évolution rapide et de régression spontanée en quelques mois. En 

échographie, ils sont avasculaires. 

− Thyroïdite de Riedel : c’est une thyroïdite fibrosante pouvant être associée à d’autres 

fibroses systémiques (80 % de femmes), compressive mais indolore, à l’échographie on 

trouve une masse solide unie ou bilatérale fortement hypoéchogène et absorbante, 

avasculaire, rigide en élastographie (3,75,84).  

 

3.5. 
 

Corrélation du score TI-RADS à la cytoponction : 

En 2009 Horvath a rapporté dans son étude comportant 1092 nodules ponctionnés     

une corrélation entre le score TI-RADS et la cytoponction, d’autant plus que 100 % des cas des 
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nodules score 2 et 85,9 % des cas des nodules score 3 sont classés dans la catégorie bénigne de 

la cytoponction. Ainsi que 45 % des cas des nodules score 4 et 89,6 % des cas des nodules score 

5 sont classés dans la catégorie maligne de la cytoponction (2). Dans notre étude nous avons 

obtenu les résultats suivants : 

 Les nodules score 2 : sont classés dans leur totalité dans la catégorie bénigne de la 

cytoponction. 

 Pour les nodules score 3 : 86 % des cas sont classés dans la catégorie bénigne de la 

cytoponction, 10 % dans la catégorie suspecte de malignité et 4 % dans la catégorie de de 

Néoplasme folliculaire incluant la variété néoplasme folliculaire à cellules oncocytaires. 

 Pour les nodules score 4A : 70 % des cas sont classés dans la catégorie bénigne de la 

cytoponction, 26 % dans la catégorie suspecte de malignité et 4 % dans la catégorie 

de lésion folliculaire de signification indéterminée. 

 Pour les nodules score 4B : 53 % des cas sont classés dans la catégorie suspecte de malignité 

de la cytoponction, 16 % dans la catégorie maligne et 31 % dans la catégorie bénigne. 

 Pour les nodules score 5 un seul cas est classé dans la catégorie lésion folliculaire de 

signification indéterminée. 
 

Par contre, dans un travail de thèse  menée à Fès par Matali  (85) sur 205 nodules 

ponctionnés, il a été rapporté qu’il n’y avait pas de corrélation entre le score TI-RADS et la 

cytoponction puisque 87 % des nodules score 3 étaient classés dans la catégorie bénigne, 70 % 

des cas des nodules score 4B étaient classés dans la catégorie bénigne et 0 % des cas des 

nodules score 5 étaient classés dans la catégorie maligne. 
 

Tableau XXXVIII : Corrélation du score TI-RADS à la cytoponction 

Série de Matali (85) Série de Horvath (2) Notre série 
Bénigne Maligne Bénigne Maligne Bénigne Maligne 

Score 2   100 % 0 % 100 % 0 % 
Score 3 87 % 1 % 85,9 % 3,4 % 86 % 4 % 
Score 4A 78 % 0 % 55 % 45 % 70 % 26 % 
Score 4B 70 % 0 %   31 % 69 % 
Score 5 50 % 0 % 10,4 % 89,6 % - - 
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3.6. 

Dans notre étude, les nodules bénins ont été observés chez 227 patients et les nodules 

malins chez 26 patients. Moifo et al Ont conçu une étude pour déterminer si la classification TI-

RADS modifiée par Russ est fiable pour prédire la malignité des nodules thyroïdiens en calculant 

le risque de malignité de chaque score corrélé aux résultats de l’examen anatomopathologique 

(86). Dans leur étude, il y a augmentation du risque de malignité des TI-RADS 3 à 5 comme suit : 

2,2 % pour TI-RADS 3, 5,9 % pour TI-RADS 4A, 57,9 % pour TI-RADS 4B et 100 % pour TI-RADS 

5. Dans notre étude, le risque de malignité calculé pour chaque score est de valeur nulle (0) pour 

TI-RADS 2, 3 % pour TI-RADS 3, 17 % pour TI-RADS 4A, 50 % pour TI-RADS 4B et 100 % pour TI-

RADS score 5. Nos résultats étaient dans la gamme trouvée par Moifo  (86), Horvath (2), Russ (3),  

Bhatnagar (87) et Albairashamallah (88). 

Corrélation du score TI-RADS à l'histologie définitive 

 

Tableau XXXIX: Score TI-RADS et risque de malignité 
Le risque de malignité % 

SCORE DE TI-RADS 
Moifo 
(86) 

Horvath 
(2) 

Bhatnagar 
(87) 

Russ 
(3) 

Albair Ashamallah 
(88) 

Notre 
série 

TIRADS 2 0 0 0 0 0 0 
TIRADS 3 2,2 <5 3,4 0,25 6,4 3 
TIRADS 4A 5 ,9 5_10 8,3 6 27,7 17 
TIRADS 4B 57,9 10_80 60 69 65, 3 50 
TIRADS 5 100 >80 100 100 98,2 100 

 

4. 
 

La cytoponction à l’aiguille fine : 

La cytoponction à l’aiguille fine (PAF) joue un rôle essentiel dans l’évaluation des patients 

avec un ou plusieurs nodules thyroïdiens. Il s’agit d’une technique simple, rapide, peu invasive 

et fiable, associée à une très faible morbidité. Cette technique a permis de réduire 

significativement les actes chirurgicaux effectués pour exciser des nodules thyroïdiens bénins en 

améliorant la sélection des patients potentiellement candidats à une chirurgie. En effet, avant 

l’utilisation de la PAF de routine, seuls 14 % des nodules thyroïdiens réséqués s’avéraient être 

malins à l’histologie, alors qu’avec un examen cytologique préalable cette proportion s’élève 

jusqu’à 50 % (89,90,91). 
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L’association des données échographiques et de la cytoponction permet d’atteindre, dans 

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

90 % et une spécificité de plus de 75 % (92)

Tous nos patients ont bénéficié d’une PAF sous guidage échographique. 

. 

 

4.1. 

 

Principe et Technique :  

a. Position du patient : 

Le patient est allongé en décubitus dorsal, le cou en hyper extension. Cette position 

permet une meilleure exposition de la thyroïde, et une accessibilité des 2 pôles. L’utilisation 

d’une anesthésie locale (lidocaïne sous-cutanée à 1 ou 2 % ou pommade anesthésiante type 

Emla®) est le plus souvent inutile avec les aiguilles de 27 Gauges, du fait du caractère presque 

indolore de la ponction (93). 

 

b. Techniques d’échoguidage : 

 L’échoguidage se fait à l’aide de la sonde d’échographie diagnostique linéaire. On peut 

aussi utiliser une sonde microconvexe du type vasculaire (6 à 8 mhz). Il peut être accompli selon 

deux techniques distinctes : systèmes avec guide de ponction et la ponction « à main libre » sans 

guide, cette dernière est la technique la plus utilisée actuellement. Elle est réalisée avec une sonde 

stérile après désinfection soigneuse du cou. Il est préférable d’utiliser de l’eau stérile comme 

agent de contact car toute trace de gel, même infime, ramenée par l’aiguille avec le prélèvement, 

risquerait de rendre celui-ci illisible après coloration (94). 

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

variant de 23 et 27 Gauges (95). 
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Figure 26 : Ponction à main sans guide (iconographie du service de radiologie de l’hôpital 
Avicenne de Marrakech) 

c. Techniques de prélèvement : 

La technique de référence actuellement est la technique sans aspiration, par capillarité, 

décrite initialement en France par Zajdela en 1987 (96). C’est elle qui est préconisée par les 

recommandations les plus récentes (97) et c’est la technique qui a été effectivement utilisée pour 

nos patients. . L’aiguille est introduite dans le nodule et on imprime des petits mouvements de va-

et-vient (pendant quelques secondes, dans plusieurs axes) et de rotation axiale, tout en vérifiant que 

le « tip-écho » reste bien dans le nodule. Une à deux lames d’étalement sont obtenues à chaque 

passage. Les nodules majoritairement liquidiens peuvent être évacués avec des aiguilles de plus gros 

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

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

éviter la constitution d’un éventuel hématome. 
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d. Etalement : 

Le produit de ponction est déposé puis étalé sur une lame sèche (2 à 3 lames minimum). 

L’étalement est fait de façon minutieuse, afin de ne pas écraser les cellules tout en respectant 

leur agencement. Les prélèvements sont étalés directement sur les lames par un préleveur 

expérimenté. C’est la technique cytologique de référence (98). Les lames doivent être au nombre 

de 6 au moins pour chaque nodule, (puisque 2 à 5 ponctions sont effectuées au niveau de 

chaque nodule).  

Le nom du patient et le numéro de repérage du nodule sont aussitôt inscrits sur le dépoli de 

la lame afin d’éviter toute erreur, en plus d’une fiche informative contenant des données 

indispensables (cliniques, biologiques ou échographiques) permettant une interprétation 

cytopathologique fiable (91).  

 

4.2. 
  

Indications : 

 Il existe plusieurs recommandations publiées ces dernières années en Europe et aux 

États-Unis précisant les différentes indications de la CAF dans les nodules thyroïdiens 

(46,95,99).  
 

 L’American Thyroid Association (ATA) dans ses dernières recommandations datant de 2015 

a proposé un algorithme d’évaluation des nodules basé sur des niveaux de suspicion 

échographique de malignité, d’une part et sur la taille des nodules, d’autre part (figure 

29)(46). 



L’impact de la classification TI-RADS sur l’indication de la chirurgie thyroïdienne 

 

 

- 62 - 

 

 
Figure 27 : Algorithme décisionnel de la cytoponction selon l'ATA (54). 

 European Thyroid Association (ETA) a recommandée en 2017 la cytoponction  pour 

(figure 30) (75) : 

• Les nodules de taille supérieure à 10mm et classés EU-TIRADS 5 ; 

• Les nodules de taille supérieure à 15mm et classés EU-TIRADS 4 ou 5 ; 

• Les nodules de taille supérieure à 20mm et classés EU-TIRADS 3 à 5 ; 

• Les nodules de taille supérieure à 20mm et classés EU-TIRADS 2 s’ils sont 

compressifs ; 

• Présence de ganglions lymphatiques suspects. 

Les nodules de taille inférieure à 10mm et classés EU-TIRADS 5 peuvent être soit 

ponctionnés ou surveillés de près.  
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Figure 28 : Algorithme de l’EU-TIRADS pour la stratification du risque de la malignité et de  
l’indication de la cytoponction du nodule thyroïdien (75). 

 

o  Incidentalome< 1 cm et absence de facteurs de risque. 

o  Kyste pur (sauf à visée évacuatrice). 

 

4.3. U Quand renouveler la cytoponction ? 
 

Si le résultat de la première cytoponction n’est pas contributif par cellularité insuffisante 

ou lorsque la réponse cytologique est « atypies de signification indéterminée (AUS) », la 

cytoponction doit être renouvelée dans un délai de 3 à 6 mois pour les nodules solides et dans 

un délai de 6 à 18 mois pour les nodules à structure mixte en privilégiant la zone nodulaire la 

plus péjorative (101). 
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Au cours de la surveillance des nodules à cytologie bénigne, une deuxième détermination 

cytologique peut être réalisée, de 6 mois à un an au plus tard :  

La cytoponction n’est pas conseillée dans les situations suivantes (100): 

• Si des modifications cliniques ou échographiques suspectes sont notées 

(notamment une augmentation de volume de plus de 20 % en un an) (102). 

• Si discordance entre les résultats TI-RADS à l’échographie et les résultats de la PAF 

(103). 

 

4.4. 

 La ponction à l’aiguille fine est contre-indiquée en cas d’altération majeure des fonctions 

d’hémostase et chez les patients soumis à un traitement anticoagulant. L’interruption des 

traitements antiagrégants, s’il est possible, est conseillée une semaine avant la ponction (104) . 

 Les contre-indications :  

 

4.5. 

Les cancers vésiculaires, bien différenciés ne peuvent être repérés par cette méthode puisque 

leur diagnostic repose sur la présence d’anomalies non cytologiques mais histologiques (emboles 

tumoraux intravasculaires, rupture de la capsule thyroïdienne, métastase ganglionnaire). Les micro-

cancers découverts fortuitement lors d’intervention sur macronodules bénins ne peuvent être 

diagnostiqués par cytoponction. Elle permet le diagnostic des tumeurs à cellule de Hurthle, tout en 

étant incapable de préciser leur nature bénigne ou maligne. Cette méthode ne peut, en aucun cas 

remplacer l’examen histologique  lors de l’exérèse d’un nodule jugé malin sur une cytoponction 

(105,106). 

Limites :  

 

4.6. 

Il est recommandé par la Société française de cytologie clinique (SFCC) et la Haute Autorité de 

santé (HAS) en France de classifier les résultats de la cytoponction selon la classification de Bethesda 

(104). Cette dernière représente une proposition de terminologie pour la cytopathologie 

thyroïdienne qui a été actée lors d’une conférence scientifique qui s’est tenue au National Cancer 

Institute (NCI) du 22 au 23 octobre 2007 à Bethesda, Maryland. Une version est apparue en 2010, 

c’est elle qui est utilisée dans notre série. Elle comprend 6 catégories conduisant à une prise en 

Résultats (91): 
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charge spécifique (104). Une nouvelle classfication Bethesda 2017 recommande l’utilisation soit 

des tests moléculaires soit la chirurgie (lobectomie) pour les catégories IV et V (108). 

 

Tableau XL : La classification Bethesda  (108) 

Catégorie 
Prévalence 

Bethesda 2010 Bethesda 2017 

Risque de 
malignité 

 
Conduite à tenir 

Risque de        
malignité 
 

Conduite à tenir 

I. Non diagnostique 
 

1-4 % 

Si nodule solide, 2 ème 
ponction après un délai de 3 

mois Si nodule kystique, 
corréler avec la clinique et 

échographie. Si zones 
suspectes ré-aspirer sous 
contrôle échographique 

5-10 % 
 Refaire la PAF    et 
L’échographie 

II. Bénin 
 

0—3 % 

Simple contrôle échographique 
à 6 — 18 mois d’intervalle 

pendant une période de 3 à 5 
ans 

5-10 % 
 Surveillance 
clinique, refaire la 
PAF 

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

5—15 % 
2ème ponction dans un délai 
approprié (3 à 6 mois) sous 

contrôle échographique 
10-30 % 

   Refaire la PAF, 
test moléculaire ou 
lobectomie 

IV. Néoplasme 
folliculaire / 
Néoplasme 
folliculaire à cellules 
oncocytaires 
 

15—30 % 
Contrôle chirurgical 

(lobectomie) 
25-40 % 

  Test moléculaire 
ou lobectomie 

V. Suspect de 
malignité 
 

60—75 % 
Contrôle chirurgical 

(thyroïdectomie totale ou 
lobectomie) 

10-30 % 
   Test moléculaire 
ou lobectomie 

VI. Malin 
 

97—99 % 

Contrôle chirurgical 
(thyroïdectomie totale) ou 

Traitement médical spécifique 
(Radiothérapie ± 
chimiothérapie) 

97-99 % 
 thyroïdectomie 

totale ou lobectomie 



L’impact de la classification TI-RADS sur l’indication de la chirurgie thyroïdienne 

 

 

- 66 - 

 La cytoponction est devenue indispensable dans la prise en charge des nodules 

thyroïdiens (108). C’est en effet un examen rapide, non invasif, peu couteux, 

considéré comme un test de dépistage permettant de détecter parmi un nombre 

élevé de nodules, les lésions qui correspondent à un processus malin (109). La 

difficulté de la cytologie en pathologie thyroïdienne est représentée principalement 

par la catégorie suspecte qui est dominée par les lésions thyroïdiennes d’architecture 

microvésiculaire et oncocytaire dont le diagnostic repose sur des critères purement 

histologiques (110-113). 

 

5. 
 

Scintigraphie : 

La scintigraphie thyroïdienne permet d’obtenir une cartographie et une image 

fonctionnelle de la glande. Elle permet de visualiser la glande thyroïde et de mettre en évidence 

des anomalies morphologiques ou fonctionnelles. 

La scintigraphie thyroïdienne a été la grande méthode d’imagerie de la thyroïde du début 

des années soixante jusqu’au milieu des années quatre-vingt et selon ses résultats le chirurgien 

décidait de la conduite à tenir et considérait généralement que tout nodule froid non affaissé à la 

cytoponction devait être opéré. Puis son influence a lentement décliné avec l’avènement de 

l’échographie et de la cytologie ; ce qui a permis au chirurgien de sélectionner avec précision les 

patients devant être opérés de ceux pouvant être surveillés. Elle est formellement contre 

indiquée en cas de grossesse et d’allaitement (114). 
 

Les traceurs radioactifs classiques de la scintigraphie thyroïdienne sont (115) : 

− Iode 131 : il a été utilisé pendant plusieurs années vu son stockage aisé et son faible 

coût. Néanmoins, l’irradiation très importante au corps thyroïdien, aux gonades et au 

corps total doit le faire abandonner et le réserver pour la thérapeutique. 

− Iode 123 : il représente le meilleur isotope de l’iode, mais il a un coût de production élevé. 
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− Technicium 99 : c’est le traceur de choix le plus utilisé pour explorer en première 

intention la pathologie thyroïdienne. 

− Thallium 201 : Elle possède un tropisme particulier pour les lésions cancéreuses. Elle 

permet d’apprécier également la morphologie globale de la thyroïde, ainsi que les 

zones nodulaires. 
 

La scintigraphie permet de différencier 3 types de nodules (115):  

• Des nodules hypofixants ou froids : ces nodules ont une captation très faible ou 

nulle, et apparaissent sous forme d’une hypofixation, d’une amputation partielle ou 

totale d’un lobe, d’une lacune ou d’une encoche. 

• Des nodules isofixants : Certains nodules isofixants ou chauds avec le technétium 

99 m, peuvent être froids avec l’iode, de ce fait, ils sont suspects de malignité. 

• Des nodules hyperfixants ou chauds : qui sont cancéreux dans 1 à 4 % des cas. 
 

Les indications de la scintigraphie quantifiée à l’iode 123 sont : la définition du caractère 

fonctionnel dans les atteintes multinodulaires, l’exploration des TSH basses ⩽

Actuellement, la scintigraphie thyroïdienne a une place très modeste dans la stratégie 

préopératoire du chirurgien. Elle permet de mieux comprendre le mécanisme d’une hyperthyroïdie, 

mais cette information est peu utile pour les chirurgiens. Certaines équipes chirurgicales ne réalisent 

pas de scintigraphie alors que d’autres l’utilisent de façon sélective en préopératoire. 

 0,6 mUIL et 

intention d'irathérapie I131 et la sélection cytologique des nodules hypocontrastés (114). 

 

6. 
 

L’examen extemporané : 

Le diagnostic peropératoire ou examen extemporané est utilisé depuis plus de 30 ans 

pour guider l’étendue de l’exérèse chirurgicale (116). 

Les renseignements attendus par le chirurgien sont les suivants : S’agit-il d’une lésion 

bénigne ou maligne ? 
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6.1. 

Le geste chirurgical initial pour une lésion nodulaire est généralement une lobectomie 

unilatérale avec isthmectomie. Cette pièce opératoire doit être adressée en entier au laboratoire, 

convenablement orientée par deux fils repères, l’un sur le pôle supérieur, l’autre sur la tranche de 

section chirurgicale. Elle doit être accompagnée de renseignements cliniques et paracliniques 

indispensables : âge, sexe, état fonctionnel de la thyroïde, données de la scintigraphie et de la 

cytoponction (117). 

Conditions de réalisation d’un examen extemporané : 

Il comporte un temps macroscopique primordial permettant de décider d’un examen 

histologique extemporané. Le prélèvement doit comporter la capsule ou les contours de la 

lésion. En même temps une étude cytologique par appositions peut être réalisée car la 

congélation des tissus n’assure pas une parfaite conservation des détails cellulaires (117). 

 

6.2. 

Ces résultats sont très variables et dépendent d’une part de l’expérience du pathologiste 

et d’autre part, du type de lésion thyroïdienne soumise à cet examen. 

Résultats attendus de l’examen extemporané : 

La réponse doit être communiquée au chirurgien dans un délai de moins d’une demi-heure et 

va être de 3 ordres : lésion maligne, bénigne ou réponse différée lorsque l’examen est douteux (118). 

 

IV. 
 

TRAITEMENT : 

Les outils thérapeutiques se répartissent entre la chirurgie, le traitement médical et 

l’abstention avec surveillance. 

 

1. 
 

Le traitement chirurgical : 

1.1. 
 

But : 

− Procéder à l’exérèse du goitre nodulaire en enlevant une partie ou la totalité de la glande 

tout en évaluant le risque de complications postopératoires et de récidive. 
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− Obtenir l’euthyroïdie en cas de dysthyroïdie. 

− Traiter les cancers thyroïdiens. 
 

1.2. Indications du traitement chirurgical (28)
 

: 

Une intervention chirurgicale doit être proposée à un patient devant : 

-  Un nodule malin ou suspect de malignité sur les données cliniques,    

échographiques ou cytologiques. 

- Une augmentation franche de la calcitonine sérique.                        

- Un nodule volumineux authentiquement responsable de symptômes locaux de 

compression (troubles de la déglutition, dysphonie ou dyspnée). 

- L’apparition secondaire de signes cliniquement, échographiquement ou     

cytologiquement suspects. 

−  Un nodule entraînant un problème esthétique, une anxiété, une cancérophobie. 

−  Un nodule solide ou mixte dont deux examens cytologiques ont montré un aspect 

non contributif ou de lésion folliculaire de signification indéterminée. 

−  Un nodule hyperfonctionnel ou toxique sachant que le traitement radiométabolique 

est une alternative thérapeutique possible. 

−  Les nodules plongeants ou endothoraciques si leurs caractéristiques le justifient. 

−  Une adhésion insuffisante à la surveillance proposée. 
 

Le patient doit être informé des risques opératoires (hématome compressif, atteinte 

récurrentielle, hypoparathyroïdie) et des inconvénients possibles (cicatrice, hormonothérapie 

postopératoire). 
 

1.3. 
 

L’étendue de la thyroïdectomie (28): 

− L’énucléation ou la lobectomie subtotale ne sont pas recommandées. 

− La lobectomie simple est inadaptée au traitement du cancer. Elle est envisagée 

dans les autres circonstances en cas d’intégrité échographique du lobe 

controlatéral. 
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− La thyroïdectomie totale est de plus en plus souvent pratiquée. Elle impose un 

traitement substitutif par la lévothyroxine. 
 

      Dans notre série, la thyroïdectomie totale représente la méthode de choix avec une fréquence de 

72,3 %. 

 

2. 

 

Traitement médical : 

2.1. 

Ce traitement a deux objectifs : corriger l’hypothyroïdie liée à l’exérèse de la thyroïde et 

diminuer les rechutes par inhibition de la sécrétion de la TSH potentiellement goitrigène (74). 

Hormonothérapie 

 

a. Hormonothérapie substitutive 

Elle est systématique chez tous les malades ayant subi une thyroïdectomie totale, après 

résultat anatomopathologique. 

L’objectif est d’obtenir l’euthyroidie. Le choix médicamenteux fait habituellement appel à 

la lévothyroxine sodique avec une dose de 0,1-2 µg

 

 /kg/j, car elle a une longue demi-vie 

autorisant une seule prise quotidienne garantissant ainsi une bonne compliance thérapeutique 

(74). 

b. Hormonothérapie frénatrice : 

Le freinage réduisant les taux de TSH, est susceptible d’atténuer l’activité des facteurs de 

croissance impliqués dans l’hyperplasie thyroïdienne et la prolifération des thyréocytes. 
 

Ainsi une hormonothérapie par la lévothyroxine modérément frénatrice (concentration de 

la TSH = 0,2-0,6 mU/L) :  

 Peut être indiquée chez : 

• Les patients présentant un nodule thyroïdien récent, colloïde, stable ou évolutif, 

sans évidence d’autonomie, et vivant dans une zone de carence iodée. 
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• Les patients jeunes ayant une dystrophie thyroïdienne nodulaire, en particulier les 

femmes avant une grossesse et dans les familles où se constituent des goitres 

plurinodulaires ayant conduit à des interventions chirurgicales (119) . 

 N’est pas justifiée chez la majorité des patients et en particulier chez les femmes 

post-ménopausiques. 

 Est contre-indiquée chez les patients ayant une TSH < 0,5 mU/l, un goitre 

multinodulaire constitué, présentant une ostéoporose, une pathologie cardiaque ou 

une affection chronique intercurrente (119). 
 

Dans tous les cas, la prescription d’un traitement frénateur par la lévothyroxine doit être 

précédée d’une évaluation de la balance risque-bénéfice à l’échelle individuelle. La tolérance du 

traitement, son efficacité sur le nodule et la dystrophie périnodulaire seront à reconsidérer lors 

de la surveillance, afin de juger de l’opportunité de sa prolongation (28). 

 

3. 
 

La surveillance : 

La surveillance  s’adresse aux patients porteurs de nodules non suspects cliniquement et 

bénins en  cytoponction (28,119). 
 

La surveillance de ces patients doit permettre de : 

 Dépister les cancers passés inaperçus (les faux négatifs de la cytoponction sont 

inférieurs à 5 %) ; 

 Dépister l’apparition d’un dysfonctionnement thyroïdien ; 

 D’apprécier l’apparition d’une gêne fonctionnelle. 
 

Elle repose sur : 

 Un examen clinique avec recherche de signes fonctionnels ou physiques de 

dysfonctionnement thyroïdien, d’une augmentation du volume du nodule ou de 

l’apparition de signes de compression (dysphonie, gêne à la déglutition, dyspnée, 

circulation collatérale) ou la présence d’adénopathies cervicales antérieures ; 
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 Un contrôle de la TSH, éventuellement complété par un dosage de T3L ou de T4L en 

cas d’anomalie ; 

 Une échographie thyroïdienne qui doit être rigoureusement comparative à l’examen 

précédent. 

 Une nouvelle cytoponction en cas d’apparition de signes cliniques ou 

échographiques de suspicion ou devant l’augmentation significative de volume 

(plus de 20 % du volume ou plus de 2 mm dans au moins deux diamètres) d’un 

nodule solide ou mixte.  
 

Le rythme de surveillance peut être réalisé à 6, 12 ou 18 mois du bilan initial puis 

régulièrement espacé en fonction de la vitesse d’évolution des nodules. Il doit impliquer le patient et 

son médecin référent (119). 

 

V. 
 

L’étude anatomopathologique : 

L’examen anatomopathologique doit être systématique devant toute pièce d’exérèse. Le but 

est de préciser si la thyroïde est déformée par la lésion, si celle –ci est unie ou bilatérale, s’il existe 

des calcifications. Cet examen reste le seul qui permet de distinguer avec certitude entre le NTI et 

GMN en confirmant de façon définitive le caractère unique du nodule thyroïdien ou encore en 

révélant d’autres nodules qui ont échappé aux examens cliniques et paracliniques. Ces derniers 

restent moins fiables pour déterminer le nombre de nodules. En effet selon Visset (120), 45 % des 

nodules cliniquement uniques, 44 % des nodules échographiquement uniques, 36 % des nodules 

scintigraphiquement uniques et 63 % des nodules uniques en per-opératoire sont en fait multiples à 

l’examen anatomopathologique. Enfin le rôle essentiel de l’étude anatomopathologique est la mise 

en évidence avec certitude de la nature bénigne ou maligne de la lésion. 
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1. 
 

Les nodules thyroïdiens bénins : 

Les principales étiologies sont des nodules colloïdes, des adénomes vésiculaires, des 

kystes ou des lésions de thyroïdite. 

 

1.1. 

Tumeur bénigne encapsulée montrant une différenciation cellulaire de type 

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

Dans notre série ils sont présents dans 85,8 % de cas, ils touchent habituellement les adultes de 20 à 

50 ans (121,122) . 

Adénome vésiculaire : 

 

 

 

Figure 29 : examen microscopique sur pièce opératoire montrant une hyperplasie nodulaire 
macrovésiculaire. les nodules sont composés de vésicules thyroïdiennes de grande taille, avec 

des thyréocytes régulières et une colloïde abondante. (HE Gx40). (Iconographie du service 
d’anatomopathologie à l’hôpital Avicenne Marrakech) 

2. 
 

Les nodules thyroïdiens malins (123,124):  

Ils constituent une fraction non négligeable, représentent entre 5 à 20 % des nodules 

thyroïdiens. Dans notre série, ils sont de l’ordre de 10,3 % des cas. 
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2.1. 

Les cancers thyroïdiens différenciés, papillaires et folliculaires sont des tumeurs malignes 

épithéliales de souche folliculaire, dont ils conservent certaines caractéristiques morphologiques et 

fonctionnelles. Le carcinome thyroïdien papillaire est le cancer de la thyroïde le plus courant, environ 

80 % de tous les cas de cancer de la thyroïde. Dans notre série, il est à l’ordre de 69,2 % des cas. 

Le carcinome papillaire : 

Ils sont rares chez l’enfant et l’adolescent et l’âge médian au diagnostic est de 45 à 50 

ans. Ils sont deux à quatre fois plus fréquents chez les femmes que chez les hommes (125-127) . 

Le diagnostic repose sur des anomalies nucléaires pathognomoniques (128). 
 

 
Figure 30 : les noyaux caractéristiques se chevauchant (flèche noire), présentant des 

 
incisures nucléaires (flèche noire) et des pseudo-inclusions nucléaires (129). 

Sur le plan immunohistochimique Le CP est marqué par les anticorps spécifiques de Tg, 

TTF-1, galectine-3, et HBME-1 (marqueur le plus discriminant). Ce sont des tumeurs de bon 

pronostic dans l'ensemble avec 90-95 % de survie à 10 ans, grâce à l’iode radioactif. 

 

2.2. 

Carcinome thyroïdien avec différenciation folliculaire mais sans caractéristiques 

nucléaires papillaires. Le diagnostic de malignité repose sur la mise en évidence d'une invasion 

capsulaire et/ou vasculaire, qui ne peut être identifiée que par l'examen histologique (pas de 

diagnostic cytologique) (130) . 

Carcinome vésiculaire (folliculaire) 
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Le carcinome vésiculaire représentait 22 % de l’ensemble des cancers thyroïdiens (131). 

Dans notre série, il est de l’ordre de 26,9 % des cas 

Le carcinome vésiculaire touche les femmes âgées (40-50 ans) pour la forme conventionnelle, 

et vers 60 ans pour la forme oncocytaire. Le sexe-ratio est de 1,5 femme /1 homme (132). 
 

 

 
Figure 31 : Carcinome folliculaire ( Variante oncocytaire) invasion de la capsule (129) 

 Les carcinomes folliculaires peu invasifs ont un faible taux de mortalité  à dix ans de 3 à 

5 % et ceux avec seulement une invasion capsulaire (pas d’envahissement vasculaire) ont un 

pronostic particulièrement bon (133). Pour les carcinomes folliculaires largement invasifs leur 

pronostic est nettement plus réservé, avec un risque de décès à long terme de l'ordre de 50 % et 

risque de métastases à distance beaucoup plus important. 

 

2.3. 

Les cancers anaplasiques de la thyroïde sont des tumeurs malignes indifférenciées 

développées aux dépens du parenchyme thyroïdien. Ils sont caractérisés par leur agressivité 

causée par l’évolution très rapide, avec effraction capsulaire et métastases précoces. 

Le carcinome anaplasique : 

Ils représentent 1 à 2 % des carcinomes thyroïdiens mais ils sont responsables de 40 % 

des décès (134). Leur incidence annuelle est de l’ordre de deux par un million d’habitants (135). 

Ils se voient généralement après 50 ans. Le sexe ratio est de 1,5 femmes / 1 homme (136). 
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Figure 32 : Carcinome thyroïdien anaplasique : très grand polymorphisme histologique (137) 

Le CA est une tumeur très agressive avec souvent une lésion localement avancée au 

moment du diagnostic, rendant l’exérèse initiale souvent difficile. Le pronostic  est très péjoratif 

avec une survie médiane de 2,5 à 6 mois (138). 
 

2.4. 

Le cancer médullaire de la thyroïde (CMT) est un cancer rare qui se développe aux dépens 

des cellules C parafolliculaires thyroïdiennes responsables de la sécrétion de calcitonine (CT). 

Le carcinome médullaire : 

Ils peuvent être sporadiques dans 70 % des cas ou survenir dans un contexte familial 

notamment de néoplasie endocrinienne multiple de type 2 (NEM2). 

    Le CMT représente 5–10 % des cancers de la thyroïde (139). Son incidence en pathologie 

nodulaire thyroïdienne se situe aux alentours de 1–2 % et présente une discrète prédominance féminine. 

Le pic de fréquence se situe vers 50 ans pour La forme sporadique, cependant la forme 

familiale est retrouvée chez des sujets plus jeunes (âge moyen 35 ans). 
 

 
Figure 33 : carcinome médullaire de la thyroïde ; 

Cellules fusiformes avec chromatine granulaire (136) 
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Le diagnostic du CMT est confirmé par un immunomarquage positif à la calcitonine de 

façon évidente dans plus de 80 % des cas, parfois difficile à mettre en évidence. Dans ce dernier 

cas, le caractère neuroendocrine n’est confirmé que par la chromogranine. On peut utiliser aussi 

les Anti- ACE, TTF1. 

Le pronostic du CMT est essentiellement lié au stade anatomoclinique : la guérison 

biologique (calcitonine normale) est quasi constante pour tous les patients sans métastases 

ganglionnaires. Les facteurs pronostics dominants sont l’âge au diagnostic, le sexe masculin, le 

degré d’invasion locorégional et la qualité de l’exérèse chirurgicale initiale et la normalisation de 

la calcitonine en postopératoire(138). 
 

2.5. 

Les lymphomes thyroïdiens sont rares. Ils peuvent être primitifs, représentant moins de  

Les lymphomes thyroïdiens : 

5 % des néoplasies thyroïdiennes et se développant dans la plupart des cas sur une affection 

thyroïdienne préexistante ; notamment une thyroïdite d'Hashimoto, les lymphomes des tissus 

lymphoïdes associés à la muqueuse (MALT) ou secondaires constituant une des localisations d'un 

lymphome disséminé (140). Le pic d’incidence est situé entre la 5ème et la 7ème décade. Les 

caractéristiques microscopiques sont très variables, allant de petites cellules avec un cytoplasme 

clairsemé de lymphomes à cellules B de la zone marginale extranodale à des cellules beaucoup 

plus grandes et des lymphomes diffus à grandes cellules B. 

 

2.6. 

Les tumeurs primaires les plus communes à métastaser à la thyroïde sont le carcinome à 

cellules rénales, le cancer du poumon, le cancer du sein, le mélanome, le cancer de l'œsophage 

et les tumeurs malignes gynécologiques (66,133). Les métastases thyroïdiennes conservent 

généralement les caractéristiques histologiques de la tumeur primitive. 

Les métastases thyroïdiennes : 

Si la métastase thyroïdienne est généralement synonyme d’une diffusion générale de la 

maladie cancéreuse, elle peut être isolée dans 40 % des cas. Une thyroïdectomie partielle ou plus 

volontiers totale permet alors d’améliorer le pronostic vital, notamment pour les cancers du rein 

et ORL (140). 
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VI. 

 

L’impact de la classification TI-RADS  sur l’indication de la 

chirurgie thyroidienne : 

Le score TI-RADS et les systèmes de stratification échographique du risque de malignité 

des nodules thyroïdiens connaissent de nombreuses déclinaisons selon les pays. Les points 

communs des différents systèmes sont : 

 Signes échographiques en faveur d’un risque nul ou très bas : kystique, spongiforme. 

 Signes échographiques en faveur d’un risque faible : isoéchogène, hyperechogène sans 

signe de forte suspicion. 

 Signes échographiques en faveur d’un risque intermédiaire : hypoéchogène et solide sans 

signe de forte suspicion. 

 Signes échographiques de risque élevé : hypoéchogène et solide avec au moins un signe 

de forte suspicion.  
 

Un grand nombre d'études ont été publiées évaluant les capacités discriminatoires de la 

classification TI-RADS sur la base de différentes classifications (2,141,142). A la lumière de ces 

résultats, la WFUMB (World Federation for Ultrasound in Medicine and Biology) recommande 

l’utilisation du système TI-RADS pour améliorer la catégorisation des nodules (84). 

Dans notre série, le regroupement des signes en catégorie TI-RADS a permis de calculer 

la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative en 

regroupant par ailleurs les scores 2 et 3 considérés comme en faveur de la bénignité et 

l’ensemble des scores 4 et 5 en faveur de la malignité.  
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Tableau XLI : Valeur diagnostique échographique en comparaison avec nos résultats 

Séries Année Pays Sensibilité Spécificité VPP VPN 
ATA. (102)  2011 Etats-unis 95 37 25 97 
Zhang et al. (143)  2015 Chine 97.4 91 39.6 99.8 
Srinivas et al. (144)  2016 Inde 96 92.6 49 99.7 
Yoon ATA et al. (145)  2016 Korea 97.4 29.3 23.3 98.1 
Sun et al. (146)  2017 Chine 98.7 30.7 47.3 97.3 
G Russ et al.(147)  2011 France 94 53 - 99,6 
Abousaad B. (148) 2017 Maroc 87,5 70,83 51,31 94,16 
Notre série 2018 Maroc 97.3 37,7      47,1 95.23 
 

En ce qui concerne notre série, après avoir analysé les valeurs statistiques de nos 

résultats nous avons trouvés : 

• la sensibilité : Ss = 97,3 % 

 la spécificité : Sp = 37,7 % 

 la valeur prédictive positive : VPP = 47,1 % 

 la valeur prédictive négative : VPN = 95,23 % 
 

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

score TI-RADS dans les nodules thyroïdiens, ont montré une sensibilité supérieure à 95%, avec 

une valeur prédictive négative avoisinant les 99 % (62,143,144). Ce qui avoisine nos résultats. 

Nous pouvons estimer que cette classification est fiable pour la détection des nodules suspects. 

Donc, elle peut être utilisée comme un modèle simple, unifié et standardisé, qui contribue à la 

gestion des nodules thyroïdiens en pratique clinique. 

 

 Le score TI-RADS peut-il permettre d’affirmer la bénignité ? 

Si l’on compare le score TI-RADS aux résultats histologiques,  avec une sensibilité de 

97,3 % et une valeur prédictive négative de 95,23 %, les faux négatifs du score TI-RADS sont 

d’une part des carcinomes dont la composante kystique est prédominante et d’autre part des 

nodules solides et isoéchogènes réguliers qui correspondent surtout à des carcinomes 

papillaires d’architecture folliculaire. 
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Dans notre étude, en comparant les résultats des deux groupes : 

− Les cas où la classification TI-RADS n’a pas été réalisée, le pourcentage des patients 

opérés avec histologie bénigne a été de 98 %. 

− Les cas où la classification TI-RADS a été réalisée, le pourcentage des patients opérés 

avec histologie bénigne a été de 76,9 %. 
 

Le score TI-RADS permet donc une meilleure détection de bénignité des nodules thyroïdiens.  

 

 Le score TI-RADS peut-il permettre d’affirmer la malignité ? 

Si l’on compare le score TI-RADS aux résultats histologiques, la valeur prédictive positive 

du score est de 47,1 %. Il n’est donc pas possible de se passer de la cytoponction dans les scores 

TI-RADS 4A et 4B en réservant cependant la ponction dans la plupart des cas aux nodules de 

plus de 10 mm. Il existe des cas de faux positifs, qui sont les thyroïdites subaiguës, les kystes 

colloïdes en cours de régression et les thyroïdites de Riedel. 
 

Dans notre étude, en comparant les résultats des deux groupes : 

− Les cas où la classification TI-RADS n’a pas été réalisée, le pourcentage des patients 

opérés avec histologie maligne a été de 2 %. 

− Les cas où la classification TI-RADS a été réalisée, le pourcentage des patients opérés 

avec histologie maligne a été de 23 %. 

− Le score TI-RADS permet donc une meilleure détection de malignité des nodules 

thyroïdiens.  

 

 Le score TI-RADS peut-il permettre de diminuer le nombre de chirurgies 

thyroïdiennes ? 

Dans notre étude, en comparant les résultats des deux groupes : 

− Les cas où la classification TI-RADS n’a pas été réalisée, l’indication chirurgicale a été 

de 62,3 %. 
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− Les cas où la classification TI-RADS a été réalisée, l’indication chirurgicale a été de 

43,3 %. 

Donc nous avons une diminution d’indication chirurgicale de 19 %, conduisant à une 

augmentation du nombre de surveillances. 

 

 Dans quels cas le système TI-RADS permet- il d’éviter la cytoponction ? 

 Pour les nodules de score TI-RADS 2 et 3, qui représentent 70 % de tous les 

nodules en réservant la ponction pour ces deux scores aux nodules volumineux 

(>20 mm ou 40 mm) ;  

 Pour la plupart des nodules infracentimétriques ; 

 Dans les scores TI-RADS 5 avec adénopathie  

 De discuter la cytoponction dans les scores TI-RADS 4A ⩽ 20mm surtout s’il existe 

un halo, une composante kystique, une vascularisation périphérique ou une 

élasticité élevée (149). 
 

Dans notre série, la cytoponction a été réalisée chez 147 patients : 

 - La cytoponction après la classification TI-RADS a été réalisée chez 126 

patients aboutissant à 35% d’indications chirurgicales. 

-l’utilisation de la cytoponction sans classification TI-RADS a aboutit à 40 % 

d’indications chirurgicales. 

 

 Dans quels cas le système TI-RADS ne permet- il pas d’éviter la cytoponction ? 

 Dans les nodules > 20 - 40 mm ; 

 Dans les scores TI-RADS 4B surtout si > 10 mm. 
 

En suivant cet algorithme, seulement 25 % de tous les nodules nécessiteraient une 

cytoponction et seulement 2 % des nodules infracentimétriques (149). 
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VII. 
 

Au total :   

Nous pouvons estimer selon nos résultats comme ceux de la littérature que la 

classification TI-RADS est fiable pour la détection des cancers avec une valeur prédictive 

négative très élevée (95,23 %). En revanche, elle est peu spécifique, Il n’est donc pas possible de 

se passer de la cytoponction dans les scores TI-RADS 4A et 4B en réservant cependant la 

ponction dans la plupart des cas aux nodules de plus de 10 mm. 

La classification TI-RADS permet en toute sécurité d’exclure les cytoponctions inutiles 

dans un groupe important de lésions thyroïdiennes bénignes et de diminuer un nombre 

important de chirurgies inutiles. 

Il est intéressant de noter que certains critères échographiques habituellement utilisés 

pour l’analyse nodulaire (macrocalcifcation, vascularisation centrale, halo, composante kystique 

prédominante) ne sont pas retenus dans la classification TI-RADS.  

Comme toutes les classifications, la classification TI-RADS a ses limites. Les scores 

extrêmes sont souvent établis de façon univoque alors que les scores intermédiaires sont plus 

litigieux (149). Dans ces cas, la recherche de signes annexes semble nécessaire et une 

surveillance rapprochée à la recherche d’une croissance nodulaire ou de modifications doit être 

proposée, afin d’éviter des cytoponctions inutiles ou des faux négatifs. 

 

VIII. 
 

Perspectives : 

1. 
 

Immuno-cytochimie : 

               Il n’y a pas de preuve suffisante à ce jour pour justifier une immuno-cytochimie 

systématique. Cependant, sa réalisation dans les bonnes indications peut permettre d’affiner un 

diagnostic cytologique au besoin. Les examens immunologiques sont demandés surtout pour les cas 

qui posent un défi diagnostique aux anatomopathologistes. 
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Voici les marqueurs actuellement les plus documentés (150,151)  : 

− le HBME-1(Hector Battifora mesothelial-1) est souvent fortement exprimé de 

façon diffuse dans le carcinome papillaire de la thyroïde.  

− La galectine-3 est un test complémentaire important dans le diagnostic des 

carcinomes thyroïdiens, bien qu'il ne remplace pas l'examen histologique 

conventionnel. 

− l’anticorps antithyroperoxydase TPO : anticorps le plus anciennement connu qui 

est positif dans les adénomes vésiculaires et négatif dans les carcinomes 

− Cytokératine CK19 : pendant un temps la cytokératine CK19 a été considérée 

comme très spécifique des carcinomes papillaires. 

− Anticorps antithyrocalcitonine (CT) : très spécifique du carcinome médullaire qui 

se développe à partir des cellules C de la thyroïde, responsables de la sécrétion de 

cette substance.  

− Anticorps antiantigène carcinoembryonnaire (ACE) : présente une très haute 

affinité pour le carcinome médullaire. 
 

Les limites de cette technique sont liées à la nécessité de matériel en quantité suffisante 

pour multiplier les marquages et le coût supplémentaire qu’implique sa réalisation. 

 

2. 
 

La biologie moléculaire : 

Il est actuellement reconnu par des mutations ponctuelles activatrices d’oncogènes ainsi 

que des réarrangements chromosomiques qui sont impliqués le plus souvent. Les mutations 

ponctuelles de BRAFV600E (B-type RAF kinase), RAS et les réarrangements chromosomiques 

RET/ PTC et PAX8/PPARγ représentent près de 70 % des anomalies connues (152). Dans les 

cancers papillaires, les anomalies les plus fréquentes sont les mutations ponctuelles de BRAF et 

RAS (RAt Sarcoma viral oncogene) ainsi que les réarrangements chromosomiques RET/PTC 
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(REarranged during Tranfection/Papillary Thyroid Carcinoma). Toutes sont capables d’activer de 

façon constitutionnelle la voie de signalisation des MAPK (Mitogen Activating Protein Kinases) 

régulant la prolifération et la différenciation cellulaire. Cette activation aberrante est responsable 

de l’acquisition d’un statut réfractaire au traitement par iode radioactif et rend ces cancers plus 

agressifs (153,154). 
 

Les tests moléculaires devraient être envisagés : 

o  pour compléter la démarche d’évaluation nodulaire ; 

o  si les résultats devraient influencer la prise en charge clinique. 
 

Les tests moléculaires ne sont pas recommandés dans les nodules présentant des 

caractéristiques cytologiques bénignes ou malignes démontrées. Cependant ces tests ne peuvent pas 

être recommandés en routine clinique pour exclure la malignité du nodule au lieu de l’examen 

anatomopathologique sur pièce opératoire ou d'une surveillance étroite (99), même si la classification 

Bethesda 2017 les propose en alternative probable à la lobectomie des les catégories IV et V. 

L’apport de la biologie moléculaire serait intéressant dans un avenir proche. Les tests restent 

cependant coûteux et les données actuelles nécessitent d’être validées par des essais prospectifs 

(155,156). 

 

3. 
 

Biopsie par forage « Core Needle Biopsy-CNB » : 

Une biopsie par forage (CNB : aiguilles à noyau activées par ressort) est effectuée à l’aide d’une 

aiguille creuse qui permet de retirer un petit échantillon cylindrique. Il s’agit d’un avantage par rapport 

à la cytoponction à l’aiguille fine qui ne permet pas de préserver la structure du tissu avoisinant. 

La biopsie par forage a été introduite comme un outil de diagnostic alternatif à la 

cytoponction à l’aiguille fine (157). Elle a l'avantage de permettre un examen histologique par 

rapport au tissu thyroïdien avoisinant. Ce qui permet de fournir un diagnostic définitif dans la 

plupart des cas. Cependant le manque de standardisation dans la classification pathologique de la 

CNB a été l’une des limitations majeures de cette technique (158–161) .  
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4. 
 

Élastographie : 

L'élastographie thyroïdienne est devenue, dernièrement, l'un des grands axes de 

l'imagerie thyroïdienne (162). Cette technique permet d’évaluer la densité tissulaire des nodules 

explorés et de les classer en 4 à 6 grades selon les équipes (163). 

L’élastographie est une technique facile, non invasive et rapide qui peut être couramment 

utilisée dans les échographies thyroïdiennes pour sélectionner les cas de cytoponctions, 

diminuer le nombre d’aspirations inutiles et par conséquent, diminuer les risques et le coût. 

Cependant, les progrès futurs dans les algorithmes d'acquisition d'image et de reconstruction 

sont nécessaires pour améliorer la qualité de l'image et l'utilité clinique de cette technique (164). 

 

IX. 
 

Recommandations : 

L’échographie et la cytoponction sont les examens morphologiques principaux 

permettant l’évaluation des nodules thyroïdiens. L’échographie doit être systématique quand un 

nodule est suspecté. Elle permet d’affirmer l’existence du nodule, d’en préciser la situation, la 

taille et l’évolutivité et enfin d’apprécier son risque de malignité au moyen du score TI-RADS. Les 

indications de cytoponction doivent, en revanche, être raisonnées. La cytoponction est souvent 

indispensable car l’exactitude diagnostique de l’échographie peut être insuffisante dans un 

certain nombre de cas. Les nodules TI-RADS 4A et 4B sont suspects mais l’échographie à elle 

seule ne permet pas de caractériser leur nature avec certitude. Le clinicien doit intégrer 

l’ensemble des données de l’interrogatoire, de l’examen physique, de la biologie et de 

l’échographie pour en décider (149). 

 Le couple échographie-cytoponction permet de caractériser avec précision la nature de 

plus de 80 % des nodules thyroïdiens et d’aider à définir les indications chirurgicales ou la 

simple surveillance clinique et échographique (75). 
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 Notre étude nous permet de dégager les principales conclusions suivantes : 

 Le diagnostic précoce du cancer thyroïdien repose sur un faisceau d’arguments ; clinique, 

échographique et cytologique.  

 Selon notre investigation, la malignité doit être suspectée cliniquement lors de la 

présence des signes suivants : le sexe masculin, la présence de signes de compression, la 

consistance dure du nodule, le caractère mal limité, la présence des adénopathies 

cervicales ou d’une paralysie réccurentielle.  

 L’échographie est devenue l’imagerie de référence du nodule thyroïdien, tant pour le 

diagnostic que pour la surveillance et la recherche de signes de malignité. Ces signes 

selon notre étude et selon la revue de la littérature peuvent être énumérés comme suit : 

le caractère hypoéchogène mal limité, la présence des adénopathies à l’échographie, la 

présence des microcalcifications et la vascularisation mixte et centrale  

 La mise en œuvre du système de TI-RADS permet d’une part d’unifier et de standardiser 

les examens d’échographie et d’autre part, grâce aux catégories TI-RADS, de stratifier 

aisément le risque de malignité en vue de définir la conduite à tenir et de réduire 

l’opérateur-dépendance si souvent reproché à l’échographie.  

 Le couple échographie-cytoponction reste actuellement le meilleur outil pour diminuer le 

nombre de chirurgies thyroïdiennes inutiles en permettant d’identifier et de sélectionner 

les patients à opérer.  

 La diffusion de l’utilisation du score TI-RADS dans notre contexte est vivement 

recommandée en pratique quotidienne de l’échographie cervicale pour les radiologues et 

les praticiens afin d’améliorer les indices de validité.  
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Annexe 1 : Rappels : 

I. 
 

Morphologie de la thyroïde : 
La thyroïde a la forme d'un papillon. Les lobes latéraux sont réunis par un isthme large et 

mince donnant à l'ensemble un aspect en H avec un lobe droit plus volumineux que le gauche 
(165). La pyramide de Lalouette qui naît le plus souvent soit de l'isthme, soit du lobe gauche est 
inconstante (166). La coloration de la thyroïde est rose, de consistance molle, avec une surface 
légèrement mamelonnée. 

Son volume est variable en fonction de l'âge. Son poids normal est de 25 à 30 g (167). 
 

II. 
 

Situation de la thyroïde : 
 

• Elle est située dans la partie antérieure et inférieure du cou, en avant des 5èmes et les 
6èmes anneaux trachéaux. 

• Elle est constituée : 
− De deux lobes latéraux. 
− Ces deux lobes latéraux sont reliés par l’isthme. 
− La pyramide de Lalouette qui monte verticalement à partir de l’isthme. 

 
 

 
Figure 34 : situation de la glande thyroïde (167) 
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III. 
 

Développement embryologique (168,169) : 
Chez l’Homme, comme chez tous les tétrapodes, la thyroïde dérive d’une ébauche 

impaire et médiane : l’ébauche thyroïdienne centrale (ETC) et de deux ébauches latérales : les 
corps ultimo branchiaux (CUB). 

 

1. 
 

Développement de l’ébauche thyroïdienne centrale (ETC) 

À la 3eme semaine l’ETC s’individualise au niveau de l’endoderme du pharynx primitif, 
entre les deux premières poches pharyngiennes. Elle s’invagine ensuite vers le 26ème jour 
formant alors le diverticule thyroïdien, qui augmente progressivement de volume. 

Au 32ème jour (l’embryon mesure environ 6mm), la partie antérieure de l’ETC se rétrécie 
en un tube épithélial, le canal thyréoglosse, qui connecte l’ébauche linguale et la portion caudale 
de l’ETC.  Ce canal se ferme rapidement, se fragmente puis régresse, sauf dans sa partie 
inférieure où il donnera la pyramide de Lalouette ou lobe pyramidale. 

Le corps thyroïde continue sa migration descendante pour atteindre à la 7ème

 

 semaine sa 
situation définitive, an avant de la trachée. A ce stade, il comporte deux lobes latéraux et un 
isthme et éventuellement le lobe pyramidal. 

 

2. 
 

Développement des corps ultimobranchiaux 

Ils apparaissent au niveau de la dernière poche branchiale entoblastique (4émes poches 
pharyngiennes) et forment des ébauches latérales, qui entrent en contact des lobes latéraux de 
l’ETC avec lesquels ils vont fusionner alors qu’ils se détachent du pharynx. 

 

 
Figure 35 : Formation des CUB à partir des évaginations ventrales  

des 4 èmes poches endobranchiales (63),  
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3. 
 

Histogénèse 

Dans un premier temps, la thyroïde a la structure d'une glande exocrine. La disparition 
du canal thyréoglosse va s'accompagner d'une modification des éléments thyroïdiens. Une 
capsule conjonctive vascularisée et innervée va émettre des travées divisant les éléments 
thyroïdiens en lobules. Les follicules thyroïdiens vont se former à l'intérieur des lobules. La 
capacité de cette glande à concentrer l'iode et à fabriquer le colloïde apparaît vers la 12émes 
semaine de développement embryonnaire. 

Les cellules glandulaires thyroïdiennes (thyréocyte), d’origine endodermique, dérivent de 
l’ETC. Elles vont d’abord acquérir une polarité sécrétoire et structurale qui est à l’origine de la 
formation de l’unité fonctionnelle définitive de la thyroïde : le follicule (ou vésicule). 

Le colloïde qui est sécrétée par les cellules folliculaires et qui contient un précurseur de 
l’hormone thyroïdienne, constitue ainsi une réserve hormonale. 

La cellule folliculaire peut subir une métaplasie oxyphile : cellule de Hürthle ou cellule 
oncocytaire qui traduirait un état d’hyperactivité. Elle s’observe dans de nombreux états 
pathologiques : tumeurs bénignes ou malignes, thyropathies auto-immunes. 

Lors de la fusion des CUB et de l’ETC, les cellules ultimobranchiales envahissent les lobes 
thyroïdiens et se différencient en cellules parafolliculaires (cellules claires ou cellules C).  Les cellules 
C, dérivant de la crête neurale, renferment de petits granules cytoplasmiques correspondant à la 
forme de stockage d'une hormone, la calcitonine (d'où l'appellation de cellules C). 

 

 

IV. 
 

Rappel anatomique (167,168,170): 
La chirurgie du corps thyroïde ne peut se concevoir, sans la connaissance parfaite de son 

anatomie. 
La glande thyroïde est une glande cervicale impaire à sécrétion interne, annexée au 

conduit laryngo-trachéal. Son poids varie de 10 à 60 g, ses dimensions sont en moyenne de 6 
cm de largeur, 3 cm de hauteur et 2 à 4 cm d’épaisseur. 

Les rapports de la thyroïde, notamment avec les nerfs laryngés inférieurs et les glandes 
parathyroïdes sont d’une importance capitale pour le chirurgien. 

 
 

1. 
 

Anatomie chirurgicale de l’abord de la loge thyroïdienne (170) : 

L’abord antérieur est l’abord classique de la loge thyroïdienne réalisé en cas de 
thyroïdectomie. Il nécessite la dissection des différents plans de couverture : 

− La peau : elle est incisée horizontalement, de préférence dans un pli du cou à deux 
travers de doigt de la fourchette sternale, à la partie médiane du cou. 

− Le tissu cellulo-graisseux sous cutané : lorsque l’incision est prolongée latéralement 
elle intéresse aussi le bord antérieur des muscles platysmas. 
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− L’aponévrose cervicale superficielle : elle est ouverte verticalement entre les deux 
veines jugulaires antérieures au niveau de la ligne blanche, exposant les muscles infra 
hyoïdiens entourés de l’aponévrose cervicale moyenne et disposés en deux couches : 
une couche superficielle constituée des muscles sterno et omo-hyoïdiens et une 
couche profondeformée du muscle terno-thyroïdien. 

− L’aponévrose cervicale moyenne : elle est ouverte et laisse apparaitre les muscles infra 
hyoïdiens, ils sont écartés latéralement et soulevés, exposant ainsi la loge thyroïdienne au 
niveau de la face antérieure de l’isthme et de la face antérolatérale des lobes thyroïdiens. 

 

L’abord de la loge thyroïdienne peut également être réalisé par un abord latéral 
 

Il peut être utilisé en cas de chirurgie thyroïdienne secondaire, afin de s’affranchir d’une 
dissection sur des tissus fibreux post chirurgicaux. En cas de chirurgie parathyroïdienne ciblée 
l’abord latéral est l’abord de choix pour réaliser une chirurgie minimale invasive. 

− La peau : elle est incisée horizontalement de façon identique à la voie d’abord 
antérieure. L’incision peut être plus latérale en cas de chirurgie parathyroïdienne 
ciblée. 

− Le muscle platysma : il est également incisé en cas d’incision latérale. 
− L’aponévrose cervicale superficielle : elle est ouverte au niveau du bord interne du 

sterno-cléido-mastoïdien, en dehors de la veine jugulaire antérieure homolatérale. 
− L’aponévrose cervicale moyenne : elle est ouverte latéralement et laisse apparaitre les 

muscles infra hyoïdiens au niveau de leur bord latéral. Les muscles sont réclinés 
médialement et soulevés, exposant la loge thyroïdienne au niveau du bord antéro-
interne du lobe thyroïdien. 

 

La glande thyroïde et ses rapports avec les éléments anatomiques contenus dans sa loge :  
La glande thyroïde a une forme de H bilobé formée par deux lobes latéraux réunis 

médialement par un isthme. Elle se moule en arrière sur l’axe laryngotrachéal. 
En dehors de tout processus pathologique, la glande thyroïde peut présenter de 

nombreuses variations morphologiques. 
D’un point de vue chirurgical, la thyroïdectomie consiste en une libération de la glande 

de ses attaches qui sont principalement vasculaires, en sa mobilisation puis son exérèse. Le 
repérage et la conservation des éléments périthyroïdiens, glandes parathyroïdes et nerfs 
laryngés, est indispensable pour réaliser une chirurgie peu pourvoyeuse de complications et 
nécessite une connaissance anatomique précise. 

 
1.1. 

 
Rapports superficiels : 

La paroi antérieure du corps thyroïde est recouverte par une série de plan celluleux, 
musculaire et aponévrotique. De la superficie à la profondeur on retrouve : 

• La peau et le pannicule adipeux 
• L’aponévrose cervicale superficielle qui engaine les muscles sterno-cléido-

mastoïdiens latéralement et contient les veines jugulaires antérieures. 
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• L’aponévrose cervicale moyenne formée par deux feuillets qui engainent les muscles 
sous hyoïdiens et délimite le losange de trachéotomie. 

 
1.2. 

L’isthme thyroïdien : 
Rapports profonds : 

Il recouvre les 2 ème, 3 ème et 4 ème anneaux trachéaux. Il est fixé à la trachée par le 
ligament médian de Gruber. Son bord supérieur donne naissance à la pyramide de Lalouette et il 
est longé par l’arcade vasculaire d’anastomose des branches thyroïdiennes supérieures. Le bord 
inférieur de l’isthme est distant de 2cm de la fourchette sternale.  

 

Les lobes latéraux : 
− La face postéro-externe répond au paquet vasculonerveux du cou qui regroupe : 

l’artère carotide commune, la veine jugulaire interne, et le nerf vague. 
− La gaine vasculaire du cou adhère à ce niveau à la gaine viscérale, et on retrouve plus 

en dehors les ganglions de la chaîne jugulocarotidienne. 
− Face interne des lobes latéraux : concave, elle répond à la face latérale de la trachée, 

du cartilage cricoïde et celle du cartilage thyroïde. Plus en arrière, la face interne est 
en rapport avec l’œsophage cervical et la partie inférieure du pharynx. 

− le bord postéro-interne : épais et vertical, il contracte les rapports les plus 
importants avec : 
 L’œsophage : dont il est plus proche du côté gauche que du côté droit. 
 Le nerf récurrent : rapport important qui peut être comprimé ou envahi par une 

tumeur thyroïdienne, ou lésée au cours d’une thyroïdectomie. Il monte à gauche 
dans l’angle trachéo-oesophagien et à droite latéralement à la trachée. 
 L’artère thyroïdienne inférieure : aborde le lobe thyroïdien à l’union 2/3 supérieur 

et 1/3 inférieur du bord postéro-interne. 
 Les glandes parathyroïdes : ce sont de chaque côté deux petites glandes 

endocrines situées dans la graisse de l’espace thyroïdien. 
 

Ainsi il existe au bord postéro-interne de la glande thyroïde une zone dangereuse au 
cours de la chirurgie thyroïdienne représenté par le nerf récurrent et les glandes parathyroïdes. 

Le chirurgien, pratiquant une thyroïdectomie subtotale, abandonne à ce niveau le plan 
extracapsulaire pour le plan intracapsulaire, ménageant une lame postérieure.  

 

 
2. 
 

Vascularisation et  innervation (167):  

1.1. 
 

Les artères de la glande thyroïde :  

− La glande thyroïde est irriguée par 4 pédicules principaux : 
 2 pédicules descendants formés par les 2 artères thyroïdiennes supérieures (droite 

et gauche). 
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 2 pédicules ascendants formés par les 2 artères thyroïdiennes inférieures (droite et 
gauche). 

 
a. L’artère thyroïdienne supérieure :  

 

La première branche collatérale de la carotide externe, naît à la hauteur de la grande 
corne de l'os hyoïde, descend verticalement le long de l’axe viscéral pour atteindre le pôle 
supérieur (le sommet) du lobe thyroïdien où elle se divise en 3 branches pour vasculariser les ⅔ 
supérieurs des lobes thyroïdiens : 

− Une branche interne : longe le bord sup de l’isthme et forme avec son homologue 
controlatéral l’arcade sus isthmique. 

− Une branche post : s’anastomose avec son homologue ascendant de la thyroïdienne 
inférieure. 

− Une branche externe : destinée à la face superficielle du corps thyroïde. 
 

b. L’artère thyroïdienne moyenne :  
C’est une artère impaire et inconstante, elle provient du tronc brachio-céphalique ou de 

la crosse de l’aorte et monte vers le bord inférieur de l’isthme thyroïdien. 
 

c. L’artère thyroïdienne inférieure :  
Naît de l’artère sous-clavière, monte verticalement et se termine dans le lobe thyroïdien par 3 

branches pour vasculariser son ⅓ inférieur. À ce niveau elle est en rapport avec le nerf récurrent. 
− La branche inférieure. : forme avec son homologue controlatéral l’arcade sou 

isthmique. 
− La branche interne : se glisse entre la face interne du lobe et l’axe trachéo-

oesophagien. 
− La branche postérieure : s’anastomose avec son homologue de la thyroïdienne 

supérieure. 
 

1.2. 
 

Les veines de la glande thyroïde :  

− Se disposent en 3 groupes non parfaitement parallèles aux voies artérielles, mises à 
part les veines supérieures : 
 Les veines thyroïdiennes supérieures : se jettent dans la veine jugulaire interne par 

l’intermédiaire du tronc thyro-linguo-facial. 
 Les veines thyroïdiennes moyennes : se jettent directement dans la veine jugulaire 

interne. 
 Les veines thyroïdiennes inférieures : se jettent soit dans la jugulaire interne, soit 

dans le tronc veineux brachio-céphalique gauche. 
− En outre on peut rencontrer des veines thyroïdiennes médianes sous isthmiques, 

drainant le sang vers le tronc veineux brachio-céphalique gauche. 
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Figure 36 : La vascularisation artérielle et veineuse de la thyroïde 

 
(63) 

1.3. 
 

Les nerfs du corps thyroïde :  

L’innervation de la glande thyroïde est de nature neurovégétative. Elle est assurée par : 
 

a. Le nerf laryngé inférieur ou récurrent : 
Se détache du nerf vague, en avant de l’artère à gauche et en avant de l’artère sous 

Clavière à droite, se caractérise par la verticalité superficielle du récurrent gauche. 
 

b. Le nerf laryngé externe : 
Il naît de la division du nerf laryngé supérieur au-dessus de la grande corne de l’os 

hyoïde, son trajet décrit une courbe à la face latérale du muscle cricothyroïdien. 
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Figure 37 : Trajet typique des nerfs laryngés inférieurs (version non-récurrente en rouge) (171) 

1.4. 
 

Les lymphatiques du corps thyroïde (167):  

− L’origine de ces lymphatiques se fait au contact des vésicules thyroïdiennes autour 
desquelles existe un réseau fin serré de capillaires. De ce réseau profond, la lymphe 
se déverse dans un réseau superficiel sous capsulaire qui s’étend à la surface du 
corps thyroïde et donne naissance aux troncs collecteurs. 

− Deux territoires ganglionnaires sont dépendants de ces collecteurs : 
o Les ganglions antérieurs et latéraux de la chaîne jugulaire interne. 
o Les chaînes recurrentielles : premier relais des ganglions médiastinaux supérieurs 

et antérieurs 
− Ces collecteurs cervicaux sont répartis ainsi : 
• Le niveau I : comprend les territoires sous mental (Ia) et sous maxillaire (Ib). 
• Le niveau II : ou jugulocarotidien haut est constitué du territoire sous digastrique (IIa) 

et rétrospinal (IIb). 
• Le niveau III : ou jugulocarotidien moyen. 
• Le niveau IV : ou jugulocarotidien inférieur. 
• Le niveau V : ou groupe cervical postérieur qui comprend le groupe spinal postérieur 

(Va) et cervical transverse (Vb). 
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• Le niveau VI : comportant les ganglions prétrachéaux, prélaryngés et récurrentiels. 
• Le niveau VII : qui comporte les ganglions entre l’arc aortique et la fourchette 

sternale. 
− Par ailleurs, on note de nombreuses anastomoses qui relient les chaînes cervicales 

transverses, spinales et jugulaires formant le triangle lymphatique du cou de 
Rouvière. Ainsi les cancers du corps thyroïde peuvent présenter des métastases 
ganglionnaires spinales. 

− Le drainage lymphatique est caractérisé par son extrême diffusion cervicale et 
médiastinale, donc le curage lymphatique des cancers thyroïdiens doit être large. 
 

 

V. 

Figure 38 : Les niveaux ganlionnaires cervicaux (167) 

 
Rappel  physiologique (44):  

1. 
 

Synthèse de thyroglobulines : 

La thyroglobuline est élaborée par les cellules thyroïdiennes, sa fraction protéique étant 
synthétisée dans le réticulum endoplasmique rugueux puis transportée dans l'appareil de Golgi, 
où la plupart de ses résidus sucrés sont ajoutés par glycosylation. 

La thyroglobuline quitte la face trans de l'appareil de Golgi dans de petites vacuoles qui 
sont transportées jusqu'au pôle luminal de la cellule. Elle est ensuite libérée dans la lumière par 
exocytose. 
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Peu après cette libération, l'iode, issu du cytoplasme des cellules épithéliales par 
oxydation de l'iodure, est incorporé à ses composants tyrosines (la cellule épithéliale 
thyroïdienne non seulement transporte l'iode contre un gradient de concentration à partir du 
sang capillaire dans la lumière de la vésicule, mais convertit également l'iodure en iode). 

 

2. 
La thyroglobuline agit comme un réservoir à partir duquel les hormones thyroïdiennes 

peuvent être produites et sécrétées dans la circulation capillaire en fonction des besoins. 

Phase de stockage (ou de repos) : 

 
3. 

Afin de libérer les hormones thyroïdiennes à partir de la colloïde, les cellules épithéliales 
émettent des pseudopodes à partir de leur surface luminale ; elles entourent de petites 
gouttelettes de colloïde qui sont ensuite incorporées dans leur cytoplasme. 

Dégradation de la thyroglobuline : 

Les lysosomes fusionnent avec les petites vacuoles et leurs enzymes fractionnent la 
thyroglobuline, par hydrolyse et protéolyse, en plus petites unités dont les plus importantes sont 
la T4 et la T3. Toutes deux sont des acides aminés iodés. 

La biosynthèse des hormones thyroïdiennes est possible grâce à l’organisation des 
cellules thyroïdiennes en structures folliculaires, polarisées, avec un pôle apical au contact de la 
colloïde et un pôle basolatéral au contact du compartiment plasmatique. 

L’hormone qui contrôle la fonction thyroïdienne est la TSH. Elle exerce un contrôle positif 
sur le thyréocyte, en stimulant à la fois la fonction, la prolifération et la différenciation cellulaire. 
L’iodure est à l’inverse le principal agent de contrôle négatif. 
 

 
Figure 39 : Biosynthèse des hormones thyroïdiennes (168) 
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La synthèse et la sécrétion de TSH sont sous le contrôle de plusieurs facteurs, les plus 
importants étant le rétrocontrôle négatif par les hormones thyroïdiennes et l’action stimulante 
de la TRH. 

 

 

 
Figure 40: Contrôle de la synthèse et de la sécrétion des hormones thyroïdiennes (168). 

La biosynthèse des hormones thyroïdiennes appartient donc aux cellules folliculaires. 
Les cellules C qui produisent la calcitonine ne dépendent pas de la TSH pour la croissance 

et la prolifération et n’interviennent pas dans la production des hormones thyroïdiennes. 
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Annexe 2 :   Fiche d’exploitation 

NOM :     PRENOM : 
AGE :                       SEXE :    ♂♀              ZONE D’ENDEMIE : oui   non 
ATCD personnels : 
Irradiation : oui  non     carence en iode :  oui     non                 
ATCD de chirurgie thyroïdienne :       oui    non 
ATCD familiaux : 
Cancers thyroïdiens :           oui   non                 
ATCD de NEM 2 :                   oui   non                
ATCD de goitre :                    oui   non                
Circonstance de découverte : 
Fortuite :            oui  non 
SI oui lors d’un : examen clinique systématique en consultation   
Découverte échographique    
Scanner thoracique          
Autres ………………….. 
Masse cervicale :                     oui  non 
Signes de compression :         oui  non                
Si oui                   Dysphonie :        oui  non                
Dysphagie :           oui  non                
Dyspnée    :          oui  non                
Autres       : …………………... 
Signes clinique de dysthyroïdie :       oui  non                
Si oui                 Hyperthyroïdie :          oui  non 
Hypothyroïdie  :           oui  non 
ADP cervicale :                      oui  non                               
Métastases révélatrices :           oui  non 
Si oui                   Pulmonaire :  
Osseuses      :            
Autres   :   ……………… 
ANAMNESE  : 
Délai de consultation : …………………… 
Mode d’installation (masse cervicale) :     rapide      progressive  
Evolution (augmentation de volume) :       rapide        lente  
Signes de compression :        oui  non                
Si oui          Dysphonie :         oui  non                
Dysphagie :           oui  non                
Dyspnée    :           oui  non                
Autres       :  ………………… 
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Signes cliniques de dysthyroïdie :      oui  non                
Si oui                             Hyperthyroïdie :        oui  non 
Hypothyroïdie :             oui  non 
Clinique : 
Description des Nodules thyroïdiens 
Taille : ……………. 
Nombres : ………….. 
Siège :          droit   isthme gauche 
Consistance :         élastique  ferme dure 
Mobilité à la déglutition :          mobile  fixe  
Douleur :              oui   non  
Limite :                 régulière  irrégulière  
Signes inflammatoires :           oui   non  
Signes vasculaires :                   oui   non  
ADP cervicale 

Oui   non  
Paralysie des Cordes vocales 

Oui   non  
Biologie : 
TSH :      augmentée            Calcitonine : ………….. 

normale                   Calcémie : ……………. 
basse                       Phosphorémie : …………… 

Vit D    : ………………… 
Si dysthyroïdie  : 
T3    : ……………. 
T4    : ……………. 
Ac-TPO   : ……………. 
Echographie : 
Nodules : 
Localisation : …………….        Nombres : ………………… 
Taille :             ……………………………………………………………….. 
Echogénicité:     anechogène             isoecchogène 
Hypoechogène                   hyperechogène  
Contours :            irréguliers                 réguliers 
Calcification :      Macrocalcifications           Microcalcifications 
Vascularisation :      Absente         Prédominance périphérique 
Mixte               Prédominance centrale 
Halo :                     Présent                     Absent 
Classification TI-RADS : 
1 Examen normal                          
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2 Benin                                          
3 Très probablement bénin            
4A Faible suspicion de malignité    
4B Forte suspicion de malignité      
5 Pratiquement certainement malin   
ADP cervicale :            oui   non 
Si oui     ganglions d’aspect métastatiques       oui   non 
Scintigraphie thyroïdienne : si TSH basse 
Nodules froids :                    oui    non  
Nodules chauds :                   oui    non  
Cytoponction à aiguille fine :  selon Bethesda 
① Non diagnostique ou insatisfaisant                          
② Benin                                                                               
③ Atypie de signification indéterminée (AUS)                
④ Néoplasie folliculaire ou suspect de néoplasie folliculaire  
⑤ Suspect de malignité                                                       
⑥ Malin                                                                                   
Type de thyroïdectomie : 
Totale                                 
Lobo-isthmectomie                             
Extemporanée                                
Curage ganglionnaire                      oui    non  
Examen anatomopathologique : 
Bénigne :      thyroidite                    
Kyste                                                
Adénome macrovésiculaire         
Adénome microvésiculaire          
Autres : …………………………….......... 
Maligne :     carcinome papillaire       
Carcinome vésiculaire                   
Carcinome médullaire                   
Carcinome anaplasique                 
Carcinome mixte                             
Autres : ……………………………........ 
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Résumé 

Les nodules thyroïdiens sont fréquemment découverts dans des examens cliniques et 

paracliniques, avec la hantise de méconnaitre le diagnostic du cancer thyroïdien. La difficulté de 

prise en charge de cette pathologie découle du fait que seule l’histologie permet de confirmer ou 

d’infirmer le caractère malin de ces nodules. La conduite à tenir va de la simple surveillance au 

traitement chirurgical.  

Devant cette problématique et dans le but de diminuer le taux de chirurgies inutiles, le 

praticien dispose de la clinique, de la classification TI-RADS à l’échographie et de la 

cytoponction échoguidée. 

L’intérêt de cette étude est d’évaluer l’impact de la classification TI-RADS en échographie 

sur l’indication chirurgicale. Nos résultats sont comparés à ceux de la littérature. Il s’agit d’une 

étude rétrospective à propos de 577 cas qui ont consulté pour nodules thyroïdiens isolés ou 

goitre multi nodulaire au service d’ORL de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech pendant les 

années de 2013 à 2017. L’analyse des résultats a révélé une nette prédominance féminine avec 

494 femmes soit 85,6 %, le sex-ratio a été de 0,16. La tranche d’âge la plus atteinte a été celle 

au-delà de 40 ans avec un âge moyen de 46 ans. 
 

En comparant deux groupes selon l’utilisation ou non de la classification TI-RADS, nous 

avons constaté que cette classification a permis d’aboutir aux résultats suivants : 

− Diminution de l’indication chirurgicale de 19 %. 

− Diminution du nombre de thyroïdectomies totales de 11,7 %. 

− Augmentation du nombre de patients surveillés de 19 %. 

− Augmentation de la détection de malignité de 21 % des cas parmis les patients opérès. 
 

Le nodule thyroïdien est une affection fréquente, mais le cancer thyroïdien reste rare. 

L’imagerie et essentiellement l’échographie permet une approche diagnostique meilleure. La 

diffusion de l’utilisation du score TI-RADS dans notre contexte est vivement recommandée en 

pratique quotidienne, afin d’améliorer les indices de validité. 
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ABSTRACT 

Thyroid nodules are frequently revealed in both clinical and para-clinical examinations. 

However diagnosis of thyroid cancer may be missed out since only histology exams can confirm 

or invalidate the malignancy of thyroid nodules. The measures that should be taken range from a 

regular monitoring to a surgical treatment.   

To address this issue and in order to minimize the rate of an unnecessary surgeries, the 

physician should relay on physical examination, ultrasound-based TI-RADS classification and 

cytology. 

This study aims to evaluate the impact of TI-RADS classification on the surgical 

indication. Results from a five-year retrospective study (2013-2017) on 577 patients were 

analyzed and compared with the available literature. Those cases consisted of individuals who 

presented with either isolated thyroid nodules or a multi-nodular goiter at the Department of 

Otorhinolaryngology of the Military Hospital Avicenne of Marrakech (Morocco). Statistical analysis 

of the results revealed a clear female predominance (85.6 %) with a sex ratio of 0.16. and that 

the most affected age group was above 40 years-old, with an average of 46 years-old. 
 

In addition, comparison between two groups, wherein TI-RADS classification was used for 

one group and not for the other, showed that the classification allowed : 

− A 19 % decrease in the surgical indications.  

− A 11.7 % decrease in the number of total thyroidectomies. 

− A 19 % increase in the number of monitored patients. 

− A 21 % increase of malignancy detection. 
 

Overall, thyroid nodules are a common condition, but the thyroid cancer remains rare. 

Ultrasound imaging allows a better diagnostic approach. A wider use of TI-RADS score is 

strongly recommended in daily clinical practice to improve the validity indices and the decision 

making. 
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12TUملخص 
 

12Tيكمن الإشكال لكن والمخبرية، السريرية الاختبارات في الدرقية العقيدات اكتشاف يتم الأحيان من كثير في 

 يبقى المرضي التشريح أن إلى12T المرضية الحالة هذه اكتشاف صعوبة ترجع12Tو . الدرقية الغدة سرطان تشخيص في

 العلاج إلى البسيطة المراقبة من يتراوح الكشف سارفم. العقيدات هذه خباثة تنفي أو تؤكد التي الوحيدة الوسيلة

 على المعالج الطبيب يتوفر الضرورية، غير الجراحية العمليات من للحد وسعيا الإشكالية هذه ولمواجهة.  الجراحي

12T (TI-RADS) تيرادس وتصنيف السريري الكشف 12T الصوتية فوق بالأمواج الخلوي البزل و الصوتية فوق بالموجات. 

12T12على الصوتية فوق بالموجات  تيرادس تصنيف تأثير تقييم هي الدراسة هذه من الفائدةT 12نسبةT لقد. الجراحة 

 استشارة حالة 577 لـ استرجاعية دراسة إنها . المجال هذا في المتخصصة الدراسات مع نتائجنا مقارنة تمت
 في والحنجرة والأذن الأنف قسم في العقيدات متعددة الدرقية الغدة تضخم أو المعزولة الدرقية الغدة لعقيدات

 الوبائية الصورة الدراسة هذه كشفت وقد .2017 إلى 2013 سنة من مراكش في العسكري سينا ابن مستشفى

 الفئة. 0.16 يعادل  12Tجنسي 12Tوبمؤشر ، المائة في 85.6 بنسبة أي)  امرأة 494(  النسوي العنصر هيمنة:  التالية

  .سنة 46 يبلغ عمر بمتوسط ، سنة 40 من الأكبر عمريةال الفئة هي تضرراً  الأكثر العمرية
 

12Tالأخرى المجموعة أن حين في تيرادس لتصنيف إخضاعها تم مجموعة:  مجموعتين بين المقارنة تمت وقد 

 :التالية النتائج إلى تيرادس تصنيف استخدام أدى .التصنيف هذا من تستفد لم

− 12T19 بنسبة عدد العمليات الجراحية انخفاض٪. 

− 12T12خفاضانT 12T11.7 بنسبة درقيةغدة اللل الكلي ستئصاللاا عدد٪ . 

− 12T19 بنسبة للمراقبة يخضعون الذين المرضى عدد زيادة ٪. 

− 12T12٪ من حالات21الخبيثة بنسبة  الأورام اكتشاف يادةزT المرضى الذين أجريت لهم جراحة. 
 

12T12 الدرقية الغدة سرطان نسبة ولكن ،شائعة حالة هي الدرقية الغدة عقيدةT12ةقليلT. فوق والموجات التصويرف 

 من اليومي سياقنا في تيرادس اختبار استعمال بنشر ننصح لهذا. أفضل تشخيص نهج تيحت أساسي بشكل الصوتية

 .الطبية الكشوفات في الصلاحية مؤشرات تحسين أجل
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي باذلة والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي باذلة ،الله رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أختا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى ينَ مُتعَاونِ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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