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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

ACM : Aponévrose cervicale moyenne 

ACP : Aponévrose cervicale profonde  



ACS : Aponévrose cervicale superficielle 

ATI : Artère thyroïdienne inférieure 

AUS :Atypies de signification indéterminée (Atypical cells of Unknown Signifcance) 

BIRADS:BREAST IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM  

CAF: Cytoponction à l’aiguille fine 

CMT : carcinome médullaire de la thyroïde 

CVT : carcinome vésiculaire de la thyroide 

CPT : carcinome papillaire de la thyroide 

EU-TIRADS :European - Thyroid Imaging Reporting and Data System.  

FLUS :Lésion folliculaire de signification indéterminée (Follicular Lesion of Undetermined  

Significance) 

FN/SFN : «Néoplasme folliculaire » et « néoplasme folliculaire à cellules oncocytaires»    

(Follicular Neoplasm or Suspicious for a Follicular Neoplasm) 

GHMN : Goitre hétéro-multinodulaire.  

IRM : Imagerie par résonance magnétique. 

LFSI: Lésions folliculaires de signification indéterminée 

NEM2 : Néoplasie endocrinienne multiple de type 2  

NIFPT :Non Invasive Follicular Thyroid neoplasms with Papillary-like nuclear Features 

OMS : Organisation mondiale de la Santé.  

SFE : Société francaise d’endocrinologie 

T3 : Triiodothyronine. 

T4 : Thyroxine. 

TBG :  Globuline liant la thyroxine  ( Thyroxin binding globulin) 

Tc-99m : Technétium 99m. 

TEP au 18-FDG : Tomographie par émission de positons au 18-Fluorodesoxyglucose. 



TIRADS:Thyroid imaging reporting and data system  

Tg :Thyroglobuline  

TSH :Thyroid stimulating hormone. 

US: Ultrasonographie 

VJI: Veine jugulaire interne 
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La thyroïde est une glande endocrine de siège basi-cervical antérieur, responsable 

de la sécrétion des hormones thyroïdiennes. 

On désigne sous le nom de nodule, toute hypertrophie focalisée du parenchyme 

thyroïdien (du grec « nodulus » : petit nodule). Le nodule thyroïdien est une pathologie 

fréquente et majoritairement bénigne. Dans la population adulte, on retrouve une 

prévalence d’environ 4-7 % de nodules thyroïdiens palpables [1]. Cette prévalence passe à 

10-41 % si l’on inclut les nodules non palpés, détectés par l’imagerie [2]. Environ 5-10 % 

des nodules thyroïdiens correspondent à des cancers, et sont souvent d’excellent pronostic 

[3]. 

La cytoponction à l’aiguille fine (CAF) permet d’évaluer le(s) nodule(s) thyroïdien(s). 

Cette technique, de bonne sensibilité, est simple, peu invasive et rapide. Elle a permis 

d’améliorer la sélection des patients candidats à une chirurgie. En effet, avant l’utilisation de 

la CAF, seuls 14 % des nodules thyroïdiens réséqués étaient malins à l’histologie, alors 

qu’avec un examen cytologique préalable, cette proportion s’élève jusqu’à 50 % [4]. 

La classification cytologique de Bethesda 2010 actualisée en 2017 [5] pour les 

nodules thyroïdiens est une classification internationale qui a permis de standardiser les 

critères diagnostiques et la prise en charge des nodules thyroïdiens. Elle permet d’avoir un 

langage commun et simple entre les cliniciens, les chirurgiens et les cytologistes. Cette 

classification reconnaît six catégories cytologiques et propose pour chaque catégorie des 

recommandations précises.  

Néanmoins, il existe certaines catégories de Bethesda qui posent encore un 

problème pour les chirurgiens et les anatomopathologistes et devraient être traitées avec 

considération. Tel est le cas de la catégorie IV. 
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L’objectif de ce travail est de faire la corrélation entre l’histologie et la cytoponction 

à l’aiguille fine dans l’évaluation des nodules thyroïdiens classés Bethesda IV, à travers une 

étude rétrospective étalée sur neuf ans, menée au sein du service d’otorhinolaryngologie et 

de chirurgie cervico-faciale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech et concernant 40 

patients. 
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I. Type de l’étude  

Nous avons réalisé une étude descriptive et analytique à caractère rétrospectif étalée sur 

une période de 9ans allant du 30 octobre 2013 au 4 décembre 2022 et menée au sein du 

service d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale de l’hôpital militaire Avicenne 

de Marrakech.  

II. Matériel : 

Nous avons recensé dans cette étude une population de 40 patients, après les avoir 

sélectionnés selon des critères d’inclusion et d’exclusion. 

1. Critères d’inclusion 

Les patients inclus étaient l’ensemble exhaustif des patients vus en consultation aucours de 

la période mentionnée précédemment, ayant bénéficié d’une échographie cervicale, d’une 

cytoponction à l’aiguille fine avec examen cytologique les classant en catégorie IV de 

Bethesda et d’un examen histologique après thyroïdectomie.  

2. Critères d’exclusion 

Nous avons exclu de notre étude les patients diagnostiqués en dehors de notre période 

d’étude ou dont les dossiers étaient inexploitables et ceux n’ayant pas bénéficié de CAF 

ainsi que les autres catégories de Bethesda. 

 

III. Méthodes 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation 

(Annexe 1) comprenant les différentes variables anamnestiques, cliniques et paracliniques 

concernant chaque patient.  

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

d’otorhinolaryngologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech.  
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IV. Analyse statistique 

La saisie des données a été faite sur le logiciel Microsoft Office EXCEL 2016. 

    L’analyse statistique descriptive et bivariée a été réalisée au service de recherche Clinique 

du centre hospitalier universitaire (CHU) Mohamed VI de Marrakech à l’aide du logiciel SPSS 

19.0 pour Windows. Les variables quantitatives ont été décrites par les moyennes et les 

écarts-types. Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages. 

V. Adaptation du score Tirads au score Eu-Tirads : 

           Pour les patients suivis dans le service avant 2017 et dont les nodules thyroïdiens ont 

été classés à l’échographie selon la classification Tirads, nous avons adapté cette 

classification ancienne à la nouvelle classification Eu-Tirads de 2017. Ainsi les nodules qui 

étaient classés Tirads 4A sont devenus Eu-Tirads 4 et ceux classés Tirads 4B sont devenus 

Eu-Tirads 5. Les tirads 3 et 5 sont restés Eu-Tirads 3 et 5 sans changement de classe. 

VI. Considérations éthiques : 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de 

la confidentialité de leurs informations.  
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I. Données épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

Pendant la période de l’étude, nous avons recensé 255 patients ayant subi une 

thyroïdectomie. Seuls 40 patients ont répondu aux critère d’inclusion et font l’objet de cette 

étude. 

2. Age : 

L’âge moyen de nos patients étaitde 51,7 ans (±9,9ans) avec des extrêmes allant de 34 

à 73 ans.  

3. Sexe :  

Les femmes étaient plus touchées (34 femmes contre 6 hommes). Le sex-ratio était   

de 0.17. Le taux de malignité était de 16,6% chez les hommes contre 14,7% chez les 

femmes. (Figure1) 

 

Figure1 : Répartition des patients selon le sexe. 
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4. Facteurs de risques du cancer thyroïdien : 

• Aucun de nos patients n’a été exposé à une irradiation accidentelle ou iatro-

gène.  

• Sexe masculin : six malades étaient de sexe masculin. 

• Age > 40 : 35 malades avaient plus de 40 ans. 

• Un cas familial d’un cancer thyroïdien. 

II. Données cliniques : 

1. Circonstances de découverte : 

Le motif de consultation le plus fréquent était une tuméfaction basi-cervicale 

antérieure retrouvée dans 57,5% des cas, suivie de la découverte fortuite dans 42,5%des cas, 

dont neuf à l’examen clinique systématique et huit à l’examen échographique. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Circonstances de découverte 

2. Délai de consultation 

Chez les 40 patients, le délai moyen de consultation était de 10 mois avec des 

extrêmes allant de 2 à 120 mois. (Figure 3) 

58%

43%

Tuméfaction basi-cervicale antérieure Fortuite
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Figure 3 : Délai de consultation 

3. Signes fonctionnels :  
3.1 Signes cliniques de dysthyroïdie : 

Nous avons noté que 38 patients soit 95% des cas étaient en euthyroïdie clinique, dont 

5 avaient des nodules malins à l’examen histologique, tandis que 3 patients soit 7.5% 

présentaient des signes cliniques d’hyperthyroïdie, dont 1 avait un cancer thyroïdien et 

seulement un patient soit 2.5% présentait des signes cliniques d’hyporthyroïdie. 

3.2 Signes de compression locorégionale : 

Un seul patient avait des signes de compression locorégionale à type dyspnée plus 

dysphagie sans dysphonie et chez qui l’examen anatomopathologique n’a pas révélé de 

nodule malin. 

4. Signes physiques : 

L’examen clinique était normal chez 8 patients soit 20% des cas (découverte fortuite à 

l’examen échographique), alors qu’on a trouvé des masses cervicales chez le reste 

(32patients). 
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4.1 Taille des nodules : 

La taille des nodules à la palpation était comme suit (tableau 1) :  

Tableau I: taille des nodules 

Taille en cm Nombre de cas Pourcentage (%) 
Pas de nodules palpables 8 20 

<2cm 10 25 
2-4cm 16 40 
≥4cm 6 15 

 

4.2 Consistance : 

              La consistance des nodules se répartissait comme suit (tableau 2) : 

Tableau II : consistance des nodules 

Consistance Fréquence Pourcentage (%) Pourcentage de malignité 
(%) 

Molle 2 6,2 0 
Dure 0 0 0 

Ferme 30 93,7 20 
 

4.3 Mobilité des nodules : 

Tous les nodules thyroïdiens palpés étaient mobiles par rapport au plan profond et 

superficiel. 

4.4 Limite des nodules : 

Tous les nodules étaient bien limités à l’examen clinique. 

4.5 Présence des adénopathies cervicales à l’examen clinique :  

Seul un patient avait des adénopathies palpables. L’examen anatomopathologique n’a 

pas révélé de signes histologiques de malignité chez ce patient. 

4.6 Mobilité des cordes vocales: 

Aucun cas de paralysie des cordes vocales n'a été rapporté dans notre série. 
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III. Données paracliniques : 

A. Bilan biologique : 

Le bilan thyroïdien, basé sur le dosage de la TSH, a été réalisé chez tous les patients de 

notre série, et il est revenu en faveur d’une euthyroïdie chez tous les patients (soit 100%). 

B. Imagerie thyroïdienne: 

1. Echographie cervicale : 

L’échographie cervicale a été demandée chez la totalité de nos patients. On a relevé 

lescaractéristiques suivantes : 

1.1 Taille : 

La moyenne de la taille des nodules à l’échographie était de 19 mm avec un écart type 

de 11 mm, avec des extrêmes allant de 1.8 mm à 7 mm. 

1.2 Nombre : 

   Chez 21 patients l’échographie a objectivé des nodules multiples, alors qu’elle a 

découvert un nodule solitaire chez les 19 patients restants, 5,2% de ces derniers (soit 1 seul 

cas) était malin à l’examen histologique. (Figure 4) 

 

Figure 4 : nombre des nodules thyroïdiens à l’échographie  
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1.3 Limites des nodules : 

      4 nodules étaient irréguliers à l’échographie, dont 2 étaient malins à l’examen 

histopathologique. (Figure 5) 

 

Figure 5: limites des nodules thyroïdiens à l’échographie 

1.4 Echostructure et échogénicité: 

• 35 (87,5%) patients avaient des nodules solide : dont 14 (35%) hypoécho-

gènes, 19 (47,5%) isoéchogènes et 2(5%) hyperéchogènes.   

• 5 (12, 5%) patients avaient des nodules de nature solidokystiques.  

Les détails de l’échogénicité sont rapportés sur le tableau ci-dessous, accompagnés 

des pourcentages de malignité correspondants (tableau 3). 

Tableau III : échogénicité des nodules thyroïdiens 

Echostructure des 
nodules thyroïdiens 

Effectifs Pourcentage (%) Pourcentage de malignité (%) 
(nombre de cas) 

Hypoéchogène 14 35 21,4 (03 cas) 
Hyperéchogène 2 5 0 

Hétérogène 5 12,5 20 (01 cas) 
Isoéchogène 19 47,5 10,5 (02 cas) 

 

90%

10%

régulières irrégulières
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1.5  Présence de microcalcification : 

On a noté des microcalcifications chez 10 patients, dont 4 (40 %) étaient malins. 

1.6 Type de vascularisation : 

L’étude de la vascularisation des nodules thyroïdiens au Doppler classait les patients 

en 4 groupes. Le résultat était le suivant :  

 Absence de vascularisation dans 42,5 % des cas, (soit 17 patients). 

 Vascularisation périphérique prédominante dans 25 % des cas, (soit 10 pa-

tients). 

 Vascularisation centrale prédominante dans 20 % des cas, (soit 8 patients). 

 Vascularisation mixte dans 12,5 % des cas, (soit 5 patients). 

Le taux de malignité corrélé à chaque type de vascularisation est résumé dans le tableau 4. 

Tableau IV : type de vascularisation et malignité 

Type de vascularisation Effectifs Pourcentage (%) Pourcentage de 
malignité (%) 

(nombre de cas) 
Absente 17 42,5 0  

Périphérique prédominante 10 25 0  
Centrale prédominante 8 20 50 (04 cas) 

Mixte 5 12,5 40 (02 cas) 
 

1.7 Présence d’adénopathies (ADP) cervicales à l'échographie : 

L’échographie cervicale a objectivé des ADPs cervicales chez 7 de nos patients, dont un 

seul avait des nodules malins à l’examen histologique. 

1.8 Score EU-TIRADS :  

L’étude échographique a pu classer les nodules selon les stades EU-TIRADS : 

• EU-TIRADS 3 : 16patients soit 40% des cas.  

• EU-TIRADS 4 : 21 patients soit 52,5% des cas. 

• EU-TIRADS 5 : 3 patients soit 7,5% des cas. 
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Le risque de malignité était plus élevé pour les nodules classés TIRADS 5. (Tableau 5) 

Tableau V : Le score EU-TIRADS et la malignité 

Score TI-RADS Effectifs Pourcentage de malignité(%) 

(nombre de cas) 

Score 3 16 6,2 (01cas) 

Score 4 21 9,5 (02 cas) 

Score 5 3 100 (03 cas) 

 

2. TDM cervico-thoracique : 

  Aucun de nos patients n’a bénéficié d’une TDM( pas d’indication). 

3.  IRMthyroïdienne : 

       Aucun de nos patients n’a bénéficié d’une IRM( pas d’indication). 

4. PET Scan : 

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’une PET Scan( pas d’indication). 

5. Scintigraphie thyroïdienne : 

       Aucun de nos patients n’a bénéficié d’une scintigraphie au technétium 99m( pas 

d’indication). 

 

 

 

 

 

 

C. Examens cyto-histopathologiques : 
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1. Cytoponction : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une cytoponction sous guidage échographique qui a 

porté sur le nodule le plus péjoratif selon la classification EU-Tirads. Nous n’avons 

retenu dans notre étude que les patients dont le résultat cytologique était classé 

Bethesda IV. (Tableau 6) 

Tableau VI : Classification BETHESDA IV et malignité 

 

2. Examen histologique extemporané (EHE) 

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’un examen histologique extemporané. 
 

3. L’étude anatomopathologique de la pièce opératoire : 

Sur les 40 pièces opératoires de thyroïdectomie, l’examen histologique définitif a retrouvé 

34 goitres nodulaires bénins et 6 cas de cancer thyroïdien dont 2 micro carcinomes 

papillaires variante vésiculaire, un carcinome vésiculaire et 3 carcinomes papillaires.(figure 6) 

Résultat de la CAF Effectifs Pourcentage de malignité 

(nombre de cas) 

Néoplasie 

folliculaire/suspicion de 

néoplasie folliculaire 

( Bethesda IV) 

40 15% 

 (06cas) 
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Figure 6 : résultats anatomopathologiques 

 

D. Taux de malignité des cytologies classés BETHESDA IV : 

     Dans notre série la proportion de malignité était de 15% (6 patients) avec un intervalle de 

confiance à 95% de [5.7%-29.8%]. 

E. Corrélation entre le score Tirads et l’histologie définitive : 

Tableau VII : Relation entre score TIRADS et l’histologie définitive dans notre série 

Score TIRADS Effectif Cas de malignité Type histologique 

Score 3 16 1 1 micro carcinome 
papillaire variante 

vésiculaire 

Score 4 21 2 

1 carcinome vésiculaire 
et un micro carcinome 

papillaire variante 
vésiculaire 

Score 5 3 3 
3 carcinomes papillaires 

85%

15%

Bénin Malin
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I. Epidémiologie : 

1. Descriptive : 
1.1 Fréquence : 

Les nodules thyroïdiens sont fréquents et sont le plus souvent bénins. La prévalence de 

la maladie thyroïdienne nodulaire dépend de la population étudiée, l’âge, le sexe, la taille 

seuil, la carence iodée et de l’irradiation cervicale. Les chiffres varient aussi selon la méthode 

de dépistage utilisée. A la palpation, la prévalence varie de 2 à 6% avec un taux d'incidence 

annuel de 0,1% [6, 7]. 

L’incidence annuelle du cancer thyroïdien varie, selon les pays, entre 0,5 et 10 cas pour 

100 000 habitants [8]. Il est deux à quatre fois plus fréquent chez la femme que chez 

l’homme. Si le cancer thyroïdien est le plus fréquent des cancers des glandes endocrines, il 

ne représente que 1 % de tous les cancers diagnostiqués [8].  

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. 

Ce taux était plus élevé chez les femmes que chez les hommes avec 11,3 contre 1,8 pour 

100 000 habitants. 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 

[9].  

L’incidence du cancer thyroïdien augmente depuis une trentaine d’années tel que 

reflète le taux d’incidence internationale ajusté sur l’âge qui a été multiplié par cinq chez 

l’homme et par dix chez la femme [10], la plupart des cancers ont diminué et aucun cancer 

n'a autant augmenté que le cancer thyroïdien [11]. C'est maintenant le 5ème cancer le plus 

fréquent chez les femmes, alors qu'il était classé 14ème il y a 20 ans [11]. Certains affirment 

que l'augmentation est apparente en raison du surdiagnostic des micro-carcinomes sans 
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conséquence réelle pour la santé et la survie du patient. D'autres soutiennent que, même si 

une contribution du surdiagnostic est probable, de nombreuses preuves indiquent qu'une 

véritable augmentation est également en cours [11]. 

Dans notre série, la fréquence des cancers thyroïdiens concorde parfaitement avec la 

littérature comme le montre le tableau 8. 

 

Tableau VIII: Fréquence du cancer thyroïdien parmi la pathologie thyroïdienne opérée. 

Auteurs Séries de thyroïdectomies Fréquence de malignité % 
CHOW [12] 1338 15,7 

CASTILLO [13] 366 12,8 
EL KORBI [14] 281 15 
MGHIRI [15] 262 15,6 
Notre série 40 15 

 

1.2 Age: 

Selon les données de la littérature, la survenue des goitres est fréquente à l’âge adulte. 

D’après une étude transversale faite au sud de l’Italie, la prévalence du goitre a augmenté 

avec l’âge, elle est passé de 16% chez les enfants à 60% ches les adultes [16,17]. 

Le cancer thyroïdien peut survenir à n’importe quel âge bien qu’il soit plus fréquent 

après 30 ans, il est significativement agressif chez les sujets âgés [18].  

Il présente un pic de fréquence pour la tranche de 40-60 ans, avec un âge médian au 

moment du diagnostic de 42,5 ans pour le CPT, et de 48 ans pour le CVT selon l’étude 

marocaine de Ben Rais et al [19]. On retrouve également un âge de 49 ans au moment du 

diagnostic dans l’étude Genevoise de Triponez et al [20].  

En effet, dans notre série, la moyenne d’âge était de 51,7 ans (± 9,9 ans), avec des 

extrêmes allant de 34 à 73 ans.  
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1.3 Sexe : 

Dans la pathologie thyroïdienne, le sexe féminin est prédominant au Maroc comme 

dans tout le reste du monde. [21,22] 

 Ainsi, dans notre série nous avons constaté une forte prédominance féminine (85%) 

avec un sexe ratio de 0.17.  

Cette prédominance est due au rôle des oestrogènes qui favorisent la prolifération des 

thyréocytes.[23] 

Nos résultats sont conformes à ceux de la littérature. 

Tableau X : Fréquence des nodules selon le sexe 

Auteurs Nombre de 
patients 

Fréquence des 
nodules chez les 

femmes(%) 

Fréquence des 
nodules chez les 

hommes(%) 
F.Faten [24] Tunisie 282 87 13 

Sanogo ZZ et al [25] Mali 131 87 13 
S. Ayache [26] France 571 78 22 

Brooks [27] USA 564 73 27 
Notre série 40 85 15 

 

2. Analytique : 

A. Facteurs de risque du cancer thyroïdien : 

Outre l’âge et le sexe, d’autres facteurs de risque peuvent exposer au cancer 

thyroïdien ; 

A.1.Radiations ionisantes : 

Parmi les principaux facteurs de risque invoqués dans les études épidémiologiques, 

seules les radiations ionisantes reçues pendant l’enfance semblent avoir une 

responsabilité clairement établie dans la survenue du cancer thyroïdien [28]. Les cas 

ukrainiens et biélorusses survenus secondairement à l’accident de Tchernobyl en sont 

une illustration dramatique. [29,30]  
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Le risque relatif est proportionnellement lié à la dose d’exposition et inversement 

proportionnel à l’âge. [29,30]  

Les sources de cette irradiation sont :  

 Les accidents de centrale nucléaire (Tchernobyl 1986) : source d’une irradia-

tion externe par proximité de sources radioactives, et d’une irradiation interne 

par consommation d’aliments contaminés.  

 Les bombardements nucléaires : Hiroshima et Nagasaki.  

 La radiothérapie pour lésions bénignes (ex : hypertrophie thymique) ou ma-

lignes : une dose de 1 Gy délivrée dans l’enfance augmente d’un facteur 8 le 

risque de cancer de la thyroïde. [18]  

 L’iode 131 à visée diagnostique ou thérapeutique chez l’adulte conduisant à 

des doses de l’ordre de 0,5 et 100 Gy respectivement, n’augmente pas le 

risque de cancer de la thyroïde. [28,18]  

Ces carcinomes thyroïdiens radio-induits sont dans plus de 95% de type papillaire, 

avec métastases ganglionnaires cervicales dans 90% des cas, et pulmonaires dans 30% 

des cas. [18,31] Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas d’antécédents 

d’irradiation cervicale.  

A.2. Prédisposition génétique :  

Les formes familiales de carcinome thyroïdien médullaire (25% des cas) sont bien 

décrites dans le cadre de néoplasies endocriniennes multiples NEM2a ou NEM2b ou en 

dehors de NEM. Presque toutes ces formes présentent une mutation de l’oncogène RET. 

[30,32]  

Le tableau 10 présente les différentes caractéristiques des néoplasies 

endocriniennes multiples.   
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Tableau X: Variantes phénotypiques des néoplasies endocriniennes multiples de type 2 

(NEM2) [32] 

 

En revanche, le cancer papillaire est le plus souvent sporadique, mais des formes 

familiales ont également été décrites. Ces formes concerneraient 3 à5 % des carcinomes 

papillaires de la thyroïde. Le mode de transmission est autosomique dominant avec 

pénétrance variable [18].  

Certains syndromes héréditaires peuvent s’accompagner de formes familiales de 

cancers thyroïdiens différenciés [31]. Le tableau 11 rapporte les principales 

caractéristiques de ces syndromes.  
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Tableau XI: Syndromes héréditaires s’accompagnant de carcinome thyroïdien[18] 

  Syndrome familial Manifestations 
Tumeur 

thyroïdienne 
Gène/ localisation 
chromosomique 

Polypose colique 
familiale Polypes du colon 

Cancer thyroïdien 
papillaire APC/5q21 

Syndrome de 
Gardner 

Polypes, ostéomes, 
fibromes, lipomes 

Cancer thyroïdien 
papillaire APC/5q21, autres 

Syndrome de 
Cowden 

Hamartomes, 
tumeurs du sein 

Adénome, goitre 
Cancer folliculaire PTEN/10Q22-23 

 Complexe de 
Carney 

Taches cutanées, 
myxomes, 

Schwannomes, 
hypercorticisme, 

adénome 
hypophysaire, 

tumeur testiculaire. 

Adénome 
Cancer thyroïdien 

Folliculaire 2p16, 17q23 
 

Dans notre série, nous avons noté un cas de cancer thyroïdien familial.   

 

A.3. Facteurs hormonaux :  

Les facteurs hormonaux chez la femme sont suspectés depuis longtemps de jouer un 

rôle dans le cancer de la thyroïde, du fait de la présence des récepteurs stéroïdiens sexuels 

dans les cellules folliculaires de la thyroïde. [21,33]  

         En effet, parmi nos 40 patients, 34 étaient des femmes soit 85%.  

 

A.4.Apport iodé :  

Un apport d’iode insuffisant favorise l’apparition de goitre et de cancer thyroïdien de 

type vésiculaire, en entraînant à la fois une élévation de la TSH et une hypersensibilisation à 
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celle-ci. Dans les régions de goitre endémique, l’apport iodé s’est accompagné d’une 

relative augmentation du carcinome papillaire expliquée par la diminution de l’incidence du 

cancer vésiculaire. [31] 

Au total :Dans notre série, les facteurs de risque du cancer thyroïdien retrouvés 

étaient : 

• Age jeune du patient ; 

• Sexe masculin ; 

• Antécédents familiaux de cancer de la thyroïde. 

 

II. Diagnostic positif : 

A. Interrogatoire : 

La démarche diagnostique devant un nodule thyroïdien passe par une anamnèse et un 

examen physique minutieux. Il doit inclure des informations détaillées sur les différents 

facteurs pouvant suggérer la malignité.  

Notamment les caractéristiques sociodémographiques du patient, l’existence 

d’antécédents de radiothérapie dans l’enfance, ou d’exposition à des rayonnements 

ionisants, des antécédents familiaux de goitre, de cancer thyroïdien, la date et les 

circonstances d’apparition du nodule, le mode d’évolution… etc 

L’interrogatoire doit également rechercher la prise éventuelle de médicaments 

goitrogènes (iode, sels de lithium, amiodarone…), l’existence des signes cliniques de 

dysthyroïdie (hypo- ou hyperthyroïdie), une gêne fonctionnelle causée par une compression 

locorégionale (dyspnée, dysphagie, dysphonie), la symptomatologie associée (flush, diarrhée 

motrice, hypertension instable…) et les éventuels facteurs de risque.    

1. Antécédents : 
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La recherche des antécédents en mettant l'accent sur les facteurs de risques 

prédisposants au cancer thyroïdien, devrait faire partie de l'évaluation initiale lors de la 

découverte d’un ou plusieurs nodules thyroïdiens chez le patient. Ainsi on devrait chercher 

[34] :  

• Des antécédents d'irradiation de la tête ou du cou chez l'enfant ;  

• Une irradiation corporelle totale pour greffe de moelle osseuse ;  

• Une exposition aux rayonnements ionisants durant l'enfance ou l'adolescence. 

Ainsi une irradiation de la région cervicale supérieure à 100 mGy, augmente le 

risque du cancer thyroïdien surtout avant l’âge de 15 ans [35, 36] ;  

• Des antécédents familiaux de maladie thyroïdienne, bénigne ou maligne, peuvent 

être observés chez un nombre important de patients atteints de cancer thyroïdien 

et peuvent aider à déterminer quels patients présentent un risque accru de          

malignité ; 

• La présence d'un syndrome tumoral augmente le risque de malignité thy-

roïdienne. Les syndromes de Gardner et de Cowden (tous deux ave transmission 

autosomique dominante) sont associés au cancer différencié de la thyroïde ; 

• Des antécédents de complexe de Carney, de néoplasie endocrinienne multiple 

[NEM] 2, de polypose familiale ou de syndrome de Werner. 

2. Circonstances de découvertes :  

Dans sa forme typique, il s’agit d’un goitre nodulaire qui se présente sous l’aspect 

d’une tuméfaction cervicale antérieure. Le diagnostic peut également être fortuit lors d’un 

palper cervical ou lors de la réalisation d’une échographie cervicale.  

  Dans notre étude, les nodules thyroïdiens étaient découverts fortuitement dans 42,5% 

alors que dans 57,5% des cas une tuméfaction basi-cervicale antérieure était le symptôme 

révélateur.  
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3. Mode d’évolution:  

Un nodule thyroïdien, qui évolue rapidement, sur quelques jours est très évocateur de 

malignité, en revanche, un nodule douloureux d’apparition brutale perçu par le patient est 

très évocateur d’une hématocèle, qui peut être pure ou correspondre à des remaniements 

hémorragiques au sein d’une lésion préexistante [37]. 

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

l’évolution à bas bruit des cancers [38]. Bien que la plupart des auteurs s’accordent à insister 

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

leur évolution progressive ne doivent pas être rassurantes [39]. 

4. Signes fonctionnels :  
a. Signes de dysfonctionnement thyroïdien :  

Dans la littérature, les symptômes courant de l'hyperthyroïdie peuvent inclure : 

nervosité, labilité émotionnelle,fatigabilité, thermophobie, sueur, amaigrissement, 

augmentation de l’appétit, palpitation, augmentation de la fréquence des selles, troubles du 

cycle menstruel (habituellement une oligo-ménorrhée).  

Inversement, l'hypothyroïdie peut être évoquée devant un gain de poids inexpliqué ou 

un déclin fréquent des fonctions cognitives, une constipation et une intolérance au froid. 

Cependant même avec une fonction thyroïdienne anormale ces symptômes peuvent 

être absents, par conséquent une évaluation biologique de la fonction thyroïdienne sera 

toujours nécessaire.  

b. Signes de compression :  

La présence de signe de compression telle la dysphonie, la dysphagie ou la dyspnée 

serait en rapport avec la malignité par compression ou infiltration des organes de voisinage 

[40]. Dans la littérature, ces manifestations, et en particulier la paralysie récurrentielle, sont 

très fortement évocatrices de malignité.  
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        Dans notre série, 2.5% seulement présentaient des signes de compression qui 

étaient en rapport avec une tumeur bénigne. 
 

B. Examen clinique : 

1. Inspection : 

L’examen clinique débute par l’inspection qui permet d’apprécier : le caractère saillant 

ou non de la tuméfaction, sa mobilité à la déglutition (masse qui ascensionne à la déglutition 

ou pas), l’aspect de la peau en regard : rougeur, fistule …), l’existence d’une circulation 

veineuse collatérale traduisant un syndrome compressif sévère, et la recherche d’une fistule 

cutanée ou une cicatrice d’une ancienne intervention. 

2. Palpation de la région thyroïdienne: 

C’est le temps clé de l’examen clinique. Elle s’effectue en se plaçant derrière le patient 

assis torse nu, tête en légère flexion. Elle permet de caractériser la tumeur par la localisation 

du nodule, sa taille, sa consistance, son caractère indolore ou non, sa mobilité lors de la 

déglutition affirmant sa nature thyroïdienne, son adhérence aux structures de voisinage par 

l’évaluation de sa mobilité par rapport aux plans profonds et superficiels. Puis un examen 

des aires ganglionnaires cervicales est effectué en faisant fléchir la tête du patient du côté 

que l’on palpe. 

A la fin de l’examen cervical, un examen ORL complet sera effectué à la recherche 

d’une paralysie récurrentielle devant une dysphonie et en préopératoire.   

a. Nombre de nodule :  

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

élevé de malignité par rapport au goitre multinodulaire (GMN). [40] Dans une étude réalisée 

En France en 2011, portant sur 300 patients, 46,2% des nodules thyroïdiens solitaires étaient 

malins contre 22,5% des GMN. [41]Cependant cette hypothèse était révisée par plusieurs 
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auteurs, qui n'ont pas trouvé de différence entre la prévalence du cancer chez les patients 

avec des nodules solitaires et ceux avec des GMN. [41,42] 

Dans notre série, parmi les six patients chez qui on a diagnostiqué un cancer 

thyroïdien, 1 seul patient avait un nodule solitaire. 

b. Taille du nodule :  

     La taille des nodules n'est pas prédictive de la malignité ni en cas de nodule 

solitaire ni en cas de GMN [43, 44]. Cependant, la taille tumorale prédit le pronostic en cas 

de cancer thyroïdien.Les données disponibles suggèrent que le risque d'extension 

extrathyroïdienne et de métastases augmente lorsque la taille de la tumeur dépasse 0,5 cm 

pour le carcinome papillaire et 2 cm pour le carcinome folliculaire [45, 46]. 

c. Limites du nodule 

Un nodule mal limité est suspect de malignité avec un risque variable entre 64 et 76,9% 

[47, 48]. Dans notre série tous les nodules étaient bien limités à l’examen clinique. 

d.  Mobilité du nodule : 

La fixité du nodule aux structures adjacentes augmente considérablement le risque de 

malignité [49, 50]. 

e. Adénopathies cervicales: 

Selon les résultats de l’étude de BESBES [51], les adénopathies cervicales ont été 

retrouvées à l’examen clinique dans 13% des nodules malins et seulement 3% des nodules 

bénins. La différence étant significative (p=0,001), leur présence permet alors de prévoir le 

caractère malin des nodules. 

Tandis que dans l’étude d’ABOUSAAD [52], les adénopathies ont été retrouvées dans 

85% des nodules malins contre seulement 15% des nodules bénins. 

Dans notre série de cas, les adénopathies étaient absentes dans 97,5% des cas (soit 39 

patients). 
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Au total : 

Selon la littérature, les éléments anamnestiques et cliniques en faveur de la malignité 

sont : [53,54] 

• Le sexe masculin ; 

• L’âge inférieur à 20 ans ou supérieur à 60 ans ;  

• Les antécédents familiaux de cancer thyroïdien ; 

• Les antécédents d’irradiation cervicale ; 

• Le nodule dure, irrégulier et fixe ; 

• L’augmentation rapide du volume nodulaire ; 

• Le nodule associé à une adénopathie cervicale,  dysphonie, dyspnée ou 

dysphagie ; 

• Le nodule associé à des diarrhées, flush (doser la thyrocalcitonine) ; 

• Les syndromes génétiques tumoraux : Gardner, polypose rectocolique fa-

miliale, complexe de Carney, maladie de Cowden. 

C. Explorations paracliniques : 

1. Bilan biologique : 

La biologie se base essentiellement sur 2 parties : 

a) Bilan fonctionnel : 

Dosage de la thyréostimuline hypophysaire (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. 
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La plupart des patients avec une TSH sérique normale (0,5-5 mU/L) peuvent passer 

directement à l'échographie et à la CAF, alors que les patients avec une TSH sérique basse 

nécessitent la réalisation d’examens morphologiques et scintigraphiques [55,56]. 

Une étude récente a montré une relation inversement proportionnelle entre les taux 

sériques de la TSH en pré diagnostique et le risque des cancers différenciés de la thyroïde. Et 

elle a révélé que l’augmentation significative du risque de CPT est associée à des taux 

sériques de TSH inférieurs à la normale chez les femmes, et supérieurs à la normale chez les 

hommes [57]. 

Tous nos patients étaient en euthyroïdie. 

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 formes 

libre (0,02 %) et liée aux protéines vectrices (albumine, transthyrétine et TBG). 

La tri-iodothyronie (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.) [58]. 

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 [59]. 
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b)  Marqueurs tumoraux :  

Comportant le dosage de la thyroglobuline et de la calcitonine 

La calcitonine (CT): 

Le cancer médullaire est un cancer développé́  au dépend des cellules C de la 

thyroïde qui secrètent la calcitonine [60]. Le dosage de la calcitonine sérique n’est pas 

systématique dans le cadre du traitement initial d’un nodule thyroïdien, sauf s’il y a une 

suspicion de carcinome médullaire (CMT), basée sur une cytologie ou une biopsie ou 

des antécédents familiaux.  

La thyroglobuline (Tg) : 

La thyroglobuline est sécrétée par le tissu thyroïdien normal et le cancer thyroïdien 

différencié. En conséquence son dosage n’a aucune utilité dans l’exploration d’un nodule 

thyroïdien. Son intérêt survient dans la surveillance postopératoire d’une thyroïdectomie 

pour carcinome thyroïdien, dont l’augmentation est en faveur d’une récidive ; Comme il peut 

être utile aussi dans le contexte de maladie métastique a point de départ inconnu. 

c) Autres marqueurs biologiques: 

Un taux élevé d’antigène carcino-embryonnaire (ACE) peut indiquer la présence d’un 

carcinome médullaire. Cependant, il n’est pas spécifique au CMT et peut être élevé 

également dans d’autres cancers.  

Le dosage de calcium sérique en préopératoire doit être effectuée afin de rechercher 

une pathologie parathyroïdienne concomitante à prendre en compte lors d’une 

thyroïdectomie.     

2. Explorations radiologiques : 
2.1. Echographie: 

L'échographie thyroïdienne est la méthode d'imagerie de choix pour l'évaluation de la 

structure de la glande thyroïde [61]. C’est une technique non invasive, sûre et largement 
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disponible et est donc fortement recommandée comme exploration diagnostique de 

première intention chez tous les patients atteints de nodules thyroïdiens. 

Alors il est indispensable que le médecin qui réalise cet examen soit bien conscient que ses 

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

informations qui contribuent de manière significative à la prise en charge thérapeutique. 

Les apports de l’échographie en matière de nodules thyroïdiens [37] : 

• Décrire les caractéristiques du nodule : nombre, taille, échogénicité, ho-

mogénéité, contenu, régularité et limites, dureté, calcifications et vascula-

risation.  

• Devant un GMHN, chercher et décrire tous les nodules. 

• Rechercher des adénopathies cervicales suspectes et décrire leurs caracté-

ristiques : nombre, taille, échogénicité, homogénéité, contenu, limites et 

vascularisation.  

• Stadification du risque de malignité.   

• Guider une éventuelle cytoponction.  

 
a. Le nombre   

56% des nodules qui échappent à l’examen clinique sont détectés par l’échographie 

[62]. Le nombre de nodules thyroïdiens a peu d’impact sur le risque de malignité [45,63]. Ce 

paramètre ne doit être inclus dans le rapport que le lorsque les différents nodules peuvent 

être clairement évalués et contrôlés de manière fiable [45].  

 Dans notre série, un seul malade parmi les 6 patients cancéreux avaient un nodule solitaire. 

b. Le siège  

L’échographie permet de déterminer avec précision le siège du ou des nodule(s). Le 

nombre de nodules et leurs sièges sont rapportés sur un schéma cartographique 

tridimensionnel établi par Tramalloni J et al [64], ce schéma est indispensable, permettant 
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une surveillance individuelle de chaque nodule et de guider la cytoponction si elle est 

indiquée. (Figure 7)  

Les nodules sont repérés dans les trois dimensions de l’espace. Chaque nodule est 

reporté sur une vue de face et une autre de profil. Sur cette cartographie sont précisés : 

Siège, Nombre et échogénicité.  

   Chaque nodule porte un numéro, ce numéro ne doit être jamais changé.  

      Ce même numéro est repris lors des examens ultérieurs.  

      Si un nodule disparaît, son numéro n’est pas réattribué, ainsi chaque nouveau 

nodule reçoit un nouveau numéro.  

 
Figure 7 : Le nodule 1 est anéchogène, les nodules 2 et 3 sont hypo-échogènes, les 

nodules 4 et 5 sont iso-échogènes. 
HT= Haut, BS= Bas, AV= Avant, AR= Arrière.  

c. La taille du nodule   

Actuellement, environs 50% des diagnostics cytologiques des tumeurs malignes de la 

thyroïde sont liés à des microcarcinomes papillaires ayant une taille inférieure à 10 mm. 

[65,66] Cependant, malgré que la taille ne soit pas un vrai critère de malignité il faut tenir 
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compte du fait que le risque de cancer est légèrement plus élevé dans les nodules de plus de 

4 cm [67, 68]. Toutefois, une taille de plus de 4 cm est un facteur de mauvais pronostic dans 

les carcinomes différenciés de la thyroïde. [69, 70]  

d. Échostructure et échogénicité   

Le nodule peut avoir une échostructure solide pure, liquidienne pure ou mixte. [71]  

L’échogénicité est étudiée en comparant l’aspect échographique du nodule à celui du 

parenchyme thyroïdien, on décrit ainsi trois aspects : Hypo-échogène, isoéchogène,         

hyper-échogène. [37]  

 Les nodules solides purs   

L’aspect hypo-échogène  

La plupart des cancers de la thyroïde se présentent sous forme de lésions solides 

hypo-échogènes, mais la moitié des nodules thyroïdiens bénins partagent le même aspect. 

Par conséquent, l’hypo-échogénicité dans un nodule thyroïdien solide est un facteur 

prédictif de malignité sensible (80-85%) mais peu spécifique (15-25%). [72, 73, 74, 75]  

Dans notre série, 35% des nodules étaient hypo-échogènes avec un pourcentage de 

malignité de 21,4%.  

L’aspect hyper-échogène  

Le caractère hyper-échogène est associé à un faible risque de malignité.  

Selon une étude menée par Bruneton [76] sur 78 nodules hyper-échogènes, il existe 1 

seul cancer soit 1,3%.  

Dans notre série, 50% des nodules hyper-échogène avec un pourcentage de malignité 

de 0%. 

L’aspect Iso-échogène  

Peu de données sont interprétables concernant ces aspects et ne permettent pas 

d’établir la valeur de ce signe. [77]  

Dans notre série, 10,5% des nodules iso-échogènes étaient malins. 
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 Les nodules liquidiens purs   

Se présentent comme une image à bords fins et à renforcement postérieur net, sont 

bénins dans 98% des cas. [71]   

Dans notre série, on a pas étudié cette catégorie.  

 Les nodules mixtes  

Sont des nodules pleins à remaniements constitués par une ou plusieurs formations 

kystiques, 10 à 20% de ces nodules seraient cancéreux. [77]  

Les nodules à composante principalement kystique représentent un carcinome de la 

thyroïde. Cependant, un cancer de la thyroïde ne peut être complètement exclu. Dans une 

série de 392 nodules échogènes mixtes sur 1056 cas consécutifs subissant une ponction à 

l’aiguille fine, une prévalence de 5,4% de malignité thyroïdienne a été démontrée dans les 

nodules partiellement kystiques. [78]  

Des taux similaires de prévalence des tumeurs kystiques de 4% et 6%, respectivement, 

ont été documentés dans deux séries de lésions thyroïdiennes, chacune comprenant 55 

carcinomes papillaires. [79]  

Comme le risque de malignité augment avec la quantité de composante solide, les 

nodules thyroïdiens partiellement kystiques aves plus de 50% de composante kystique 

localisés de manière excentrique et intensément vascularisés doivent être soigneusement 

évalués. [78,79]   

Dans notre série, 12,5% des nodules étaient solido-kystiques avec un pourcentage de 

malignité de 20%.  

e. L’homogénéité  

La structure de la plupart des nodules thyroïdiens est perçue comme étant 

inhomogène, car ils présentent un motif mixte fluide/solide ou une structure solide non 

uniforme due à une nécrose ou une inflammation. [78, 80]  
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La structure homogène peut s’observer dans les nodules kystiques complètement 

anéchogène et dans certains nodules solides iso-échogènes. [78]  

Dans notre série, le caractère hétérogène était un facteur de risque de malignité.  

 

f. Formes et Contours  

Indépendamment de leur contenu solide ou kystique, la plupart des nodules bénins 

présentent un profil rond ou ovale régulier. [72,73, 74]  

La forme et les contours des nodules doivent être considérés comme des 

caractéristiques indépendantes, puisqu’un nodule régulier peut présenter des contours 

indéfinis et qu’un nodule de forme irrégulière peut avoir des contours bien limités.  

La présence de contours mal limités est suspecte de malignité. [81, 72, 73,62]  

Devant un nodule deux questions doivent être posées : La première est, le nodule est-il 

clairement limité par le tissu thyroïdien extra nodulaire ? La deuxième est ce que sa bordure 

est régulière ?  

Un nodule mal défini est un nodule qui n’est pas clairement délimité par le tissu péri 

nodulaire environnant pour la majorité de son périmètre. [Plus de 50%]  

Il est à noter que des contours mal définis, mais arrondis, sont souvent observés dans 

les nodules bénins. [82]  

Des contours spiculés même bien limités, sont très spécifiques de malignité. [81, 74]  

Un halo hypo-échogène régulier est une constatation typique dans un nodule 

hyperplasique bénin présentant un profil lisse et régulier. Dans la plupart des cas, le halo 

périphérique correspond à un arrangement péri capsulaire de la vascularisation des nodules 

comme démontré par Doppler. [83]  

Un nodule bien limité avec halo périphérique régulier est évocateur de bénignité, à 

l’inverse, un halo épais, hypo-échogène et irrégulier est en faveur de malignité. [83]  
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Dans notre série, nos données statistiques étaient cohérentes par rapport à celles de la 

littérature : le caractère mal limité et les contours irréguliers représentaient des facteurs de 

risque de malignité. La présence d’un halo complet était en faveur de bénignité.   

g. Les calcifications  

Trois aspects de calcifications peuvent être décrits : les microcalcifications, les 

macrocalcifications et les calcifications périphériques.  

Les microcalcifications apparaissent sous forme de minuscules ponctuations hyper-

échogènes dépourvues d’ombrage postérieur. [84] Les microcalcifications sont spécifiques 

de malignité dans 85 à 95% des cas, mais leur sensibilité est plus basse en particulier si le 

nodule présente un diamètre inférieur à 1 cm. [85] Les microcalcifications sont fréquemment 

rencontrées dans les carcinomes papillaires. [86]  

Les macrocalcifications sont fréquemment dues à une régression ou nécrose 

nodulaires dans les GMNH, toutefois, elles peuvent avoir un haut potentiel de malignité 

lorsqu’elles surviennent sur un nodule solide et unique. [86, 87]  

Les calcifications périphériques peuvent être présentes dans les nodules 

hyperplasiques bénins anciens ou dans un carcinome thyroïdien lorsqu’elles sont associées à 

un halo épais hypo-échogène ou d’autres signes de malignité. [88, 89]  

Dans notre série, 4 cas de cancer avaient des microcalcifications. 

h.  La vascularisation  

Le mode écho-doppler, permet une visualisation attentive de l’architecture vasculaire 

des nodules thyroïdiens. [83, 80]  

On distingue quatre types de vascularisation :  

 Absence de vascularisation  

 Vascularisation périphérique : elle est visualisée à la bordure du no-

dule.  

 Vascularisation centrale : visualisée au centre du nodule.  
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 Vascularisation mixte : à la périphérie et au centre du nodule.  

La plupart des nodules malins présentent une vascularisation à prédominance centrale, 

mais cet aspect est non spécifique de malignité et peut être rencontré même dans les 

nodules bénins [90,91]. Toutefois, 20% des cancers thyroïdiens présentent une 

vascularisation périphérique dite en bague. [80]  

Bien qu’une vascularisation mince soit prédictive de bénignité, un microcarcinome 

papillaire peut apparaitre comme lésion a-vasculaire. [92]  

Dans notre série, le pourcentage de malignité était plus élevé en vascularisation 

centrale prédominante. La vascularisation centrale prédominante était un facteur de risque 

de cancer thyroïdien.  

i. Les aires ganglionnaires cervicales  

Devant la présence d’adénopathies cervicales, les critères suivants sont prédictifs de 

malignité :  

 L’index de Steinkamp = défini par le rapport entre le plus grand diamètre 

et le plus petit diamètre < 2.  

 La disparition du hile systématique.   

 L’adénopathie perd le caractère central de sa vascularisation qui peut de-

venir périphérique, diffuse mixte ou anarchique.  

D’autres signes sont très évocateurs de métastases de cancers thyroïdiens : 

 Les microcalcifications 

 La présence d’une zone kystique.  

 Une adénopathie échogène rappelant le parenchyme thyroïdien. 

 Le plus petit diamètre supérieur à 7 mm.   

Les adénopathies d’allure bénigne se caractérisent par leur aspect fusiforme, bien limité à 

hile visible et contenu homogène, sans calcifications avec un index de Steinkamp >2. [93, 

94, 95]  
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Toutefois, des adénopathies d’allure maligne sont volontiers sphériques, homogènes hypo-

échogènes, sans hile et hyper vascularisées au centre et en périphérie. [96]  

Dans notre série, la présence d’adénopathies n’était pas un facteur de risque de malignité.  

Au total : 

Les signes échographiques en faveur de la malignité du nodule thyroïdien selon la SFE 

2011 : [41] 

 Caractère solide et hypoéchogène ; 

 Limites floues, festonnées ou spiculées ; 

 Effraction capsulaire ; 

 Envahissement des structures adjacentes ; 

 Diamètre antéropostérieur > diamètre transverse ; 

 Microcalcifications ; 

 Macrocalcifications périphériques discontinues ; 

 Vascularisation centrale ; 

 Index de résistance vasculaire > 0,8 ; 

 Présence d’adénopathies dans le territoire de drainage. 

j. Classification TI-RADS: 

La classification TI-RADS a été élaborée par Horvath [95] en 2009 en s’inspirant du 

score BI-RADS du sein, une classification basée essentiellement sur l’article fondateur publié 

par Kim en 2002 qui définit quatre signes cardinaux de suspicion majeurs [75] : 

• Forte hypoéchogénicité ; 

• Contours irréguliers (anguleux ou lobulés) ; 

• Microcalcifications ; 

• Nodule plus épais que large. 
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La mise en œuvre du système TI-RADS (Thyroid Imaging – Report And Data System) a 

marqué une évolution importante du rôle de l’échographie dans la prise en charge 

diagnostique du nodule. Cela permet, d’une part, de simplifier le dialogue entre le médecin 

et le patient et d’autre part, de stratifier aisément le risque des cancers thyroïdiens,                     

permettant ainsi de rationaliser le tri des nodules qui devront être ponctionnés en priorité. 

La classification a pour but la standardisation des termes utilisés et du compte rendu, 

et d’associer les aspects échographiques des nodules au risque de cancer. 

• TIRADS chilien :  

En 2009, Horvath et son équipe de radiologues emploient pour la première fois 

l’acronyme TIRADS en se basant sur le concept BI-RADS de l’ACR. Il s’agit d’une étude 

rétrospective et prospective sur huit ans qui définit dix catégories d’aspect échographique. 

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

d’une capsule, sur l’échogénicité et la vascularisation. 

Au terme de cette étude, six catégories d’évaluation en sont dérivées TIRADS 1 à 6 

liant ces aspects à des probabilités de malignité : TIRADS 3 , moins de 5%, TIRADS 4A ,5% à 

10% ; 4B, 10% à 80% et TIRADS 5 plus de 80%. La sensibilité était de 88%, la spécificité de 

49%, et la VPP de 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. (Tableau 12) 
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Tableau XII : TIRADS chilien d’après HORVATH et al 

 

D’après Horvath E, Majlis S, Rossi R, et al. An ultrasonogram reporting system for 

thyroid nodulesstratifying cancer risk for clinical management. J Clin Endocrinol Metab 2009; 

94:1748-1751. 
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• TIRADS français :  

En France, Russ a confectionné en 2011 le « TIRADS chilien » et a proposé un atlas 

lexical d’imagerie, un vocabulaire standardisé, un modèle de compte rendu et des catégories 

d’évaluation TIRADS de 1 à 5 (Tableau 13) visant à harmoniser le langage et le mode de 

description utilisés en échographie de la thyroïde.  
 

Tableau XIII : Score TIRADS français 2011 [97] 

 
 

Pour simplifier le score TIRADS, Russ a inclut en 2013 le caractère dur en élastographie 

comme cinquième signe de forte suspicion (bien qu’il soit encore en évaluation) et a 

supprimé le groupe 4C présent dans la première version [98]. (Tableau 14)  
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 Tableau XIV: Score TIRADS français 2013 [97] 

Russ et al. EJE 2013 

TIRADS Signification Pourcentage de 
malignité comparé à 

la cytoponction 

Pourcentage de 
malignité comparé à 

l’histologie 
1 Examen normal   
2 Bénin 0%≈ 0%≈ 
3 Très probablement 

bénin 
0.25% 2% 

4A Faiblement suspect 6% 7% 
4B Fortement suspect 69% 37% 
5 Malin 100%≈ 100%≈ 

 

     En 2017, le score Européen EU-TIRADS a vu le jour après une révision du score français 

de 2013. Ce nouveau score se résume en 5 catégories : les catégories 1, 2 et 3 sont 

inchangées, la catégorie 4A est remplacée par la catégorie 4, les catégories 4B et 5 

fusionnées en 5, le nombre de signes de forte suspicion n’est plus pris en considération et la 

présence d’adénopathies n’influence pas le score.[99] (tableau 15) 

• Résultats :  

TABLEAU XV : Le système Européen: EU-TIRADS 2017[99] 

 

EU-TIRADS Signification Pourcentage de malignité 
comparé à l’histologie 

1 Examen normal  

2 Bénin 0%≈ 

3 Risque faible 2-4% 

4 Risque intermédiaire 6-17% 

5 Risque élevé 26-87% 



Profil histologique des nodules thyroïdiens classés Bethesda IV à la cytoponction 
 

 

  45 

 

  

2.2. Tomodensitométrie cervico-thoracique (TDM) 

Les indications de l’imagerie conventionnelle se limitent aux nodules plongeants. La 

TDM est utile pour préciser l’extension médiastinale, l’existence d’une compression 

trachéale ou œsophagienne et en préopératoire les rapports vasculaires.  

Il faut se méfier des injections d’agents de contraste radiographiques iodés, 

susceptibles de déclencher l’hyperactivité de nodules fonctionnels. La TDM peut être couplée 

à l’imagerie fonctionnelle scintigraphique en utilisant une caméra hybride SPECT-TDM. [100] 

 

2.3. Imagerie par résonnance magnétique thyroïdienne (IRM) 

L’IRM a l’avantage d’être moins irradiante et de mieux visualiser les rapports 

vasculaires mais elle est plus coûteuse.  

 

2.4. Tomographie par émission de positons au 18-fluorodeoxyglucose (TEP au 18-FDG) 

  La TEP au 18-FDG n’a pas d’indication dans l’évaluation des nodules et des 

dysfonctions thyroïdiennes [41,101]. En cas de nodule thyroïdien cytologiquement suspect, 

l’intérêt de la TEP au 18-FDG pour aider à la différenciation entre lésion bénigne et maligne 

n’est pas démontré. 

 Les études sont discordantes retrouvant, dans l’ensemble, une bonne sensibilité de 

l’examen mais une spécificité médiocre comprise entre 30 et 60 %. Il n’existe pas de 

corrélation entre l’intensité de la fixation jugée sur la valeur d’absorption normalisé : le SUV 

(Standardized Uptake Value) et le risque de malignité.  

 

2.5. Scintigraphie thyroïdienne [102] 

La scintigraphie thyroïdienne au Tc-99m ou à l’Iode 123 permet d’obtenir une image 

fonctionnelle de la thyroïde selon l’intensité de fixation des nodules par rapport au 

parenchyme thyroïdien permettant ainsi de différencier les nodules hyperfonctionnels 

(chauds), hypofonctionnels (froids) ou indéterminés (isofixants) . 
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Sa valeur prédictive pour le diagnostic de malignité est mauvaise, très inférieure à celle de la 

cytologie, car seuls 6-11 % des nodules solitaires sont hyperfixants, et les nodules malins ne 

représentent qu’une faible proportion des nodules thyroïdiens froids ou indéterminés. La 

spécificité est, de plus, réduite pour les petits nodules de moins de 1 cm (seuil de résolution 

de la scintigraphie). Actuellement, les conditions du diagnostic des nodules thyroïdiens ont 

radicalement changé, dans le sens que la scintigraphie perd du terrain à cause de sa faible 

spécificité. 

3. Examens cyto-histologiques : 
3.1. Examen cytologique: 

La cytoponction représente actuellement une approche incontournable dans la prise en 

charge des patients porteurs de nodules thyroïdiens [103]. 

Son premier objectif est d’identifier, parmi les nombreux patients porteurs d’un nodule 

thyroïdien bénin de ceux qui sont porteurs d’un nodule malin justifiable de la chirurgie. Le 

second objectif est de définir, avant l’intervention, la nature et l’étendue de la résection 

chirurgicale requise. Sa place dans la surveillance des nodules non opérés est moins 

parfaitement précisée [104,105]. 

      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 % [106].  

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

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. 
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b. Principe et Technique : [107] 

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

l’échoguidage), le médecin préleveur doit être expérimenté : ses performances dans le choix 

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

évaluées. 

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

prélèvements non significatifs (un taux de 10 % est satisfaisant, un taux supérieur à 15 % est 

excessif). Il est également nécessaire de vérifier le taux de nodules à cytologie maligne (un 

taux inférieur à 3 % doit faire craindre un excès de faux négatifs). Les équipes les plus 

performantes sont celles utilisant un seul ou un petit nombre de préleveurs et un grand 

nombre de prélèvements.  

c. Obtention du prélèvement : 

     Le diamètre des aiguilles doit être compris entre 25 G et 27 G. La technique de 

référence est actuellement la technique sans aspiration, par capillarité, décrite initialement 

en France par Zajdela en 1987. L’aiguille est introduite dans le nodule pendant quelques 

secondes et des mouvements de va-et-vient sont appliqués (deux à trois par seconde) 

jusqu’à la remontée d’une sérosité dans l’embout de l’aiguille. Une à deux lames 

d’étalement sont obtenues à chaque passage. Les nodules majoritairement liquidiens 

peuvent être évacués avec des aiguilles de plus gros calibre en aspirant avec une seringue 

montée sur l’aiguille. L’évacuation doit, dans ce cas, être lente.  

       Le nombre de passages par nodules dépend de la mise à disposition ou non d’une 

lecture extemporanée, en salle de prélèvement, ce qui suppose la présence simultanée du 

cytologiste. L’intérêt de cette lecture extemporanée est discuté. En son absence, il est 

recommandé de réaliser au minimum deux passages par nodule.  

L’utilisation d’une anesthésie locale (lidocaïne sous-cutanée à 1 ou 2 % ou pommade 
anesthésiante type Emla® faisant effet en une heure) est le plus souvent inutile avec les 
aiguilles de 27 G. Elle est à la discrétion du médecin préleveur en accord avec le patient. 
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L’utilisation de l’échoguidage est obligatoire pour les nodules non palpables, pour les 
nodules mixtes contenant une composante kystique de plus de 25 %. Elle est classiquement 
recommandée après échec d’une cytoponction sous palpation. En cas d’échoguidage, 
l’aiguille ne doit pas traverser le gel de couplage échographique car si celui-ci se retrouve à 
l’état de traces sur les lames il peut empêcher la lecture cytologique. De nombreuses 
équipes utilisent à la place du gel de l’eau stérile ou le produit de désinfection cutanée. 

 
Figure 8 : Equipements de biopsie : sonde échographique de 10MHz  

et seringue de 12 ml avec aiguille 25 gauge [107]  

 
Figure 9 : montrant la technique de cytoponction écho-guidée [Kim et al 2008] 

A. Introduction de l’aiguille en parallèle avec le plan de balayage. 

B. Image ultra-sonographique mettant en évidence la longueur de l’aiguille 

dans le nodule. 
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d. Indications  

       Dépendent généralement de l’échographie, mais il n’existe pas de consensus 

précis concernant les indications de la cytoponction. Cependant, plusieurs recommandations 

sont proposées dans ce sens :  

ϖSelon le NCI en 2008 [108]: National Cancer Institue, la cytoponction est effectuée sur 

tout nodule dont le plus grand diamètre est d’au moins 10 à 15 mm sauf en cas de kystes 

pures ou cloisonnés sans composant solide. Elle est indiquée quelque soit la taille du nodule 

lorsque ce dernier présente des signes échographiques de malignité.  

ϖSelon l’ATA 2015 [109]: American Thyroid Association, les indications de la 

cytoponction dépendent de la taille du nodule et du risque de malignité à l’échographie. La 

cytoponction est donc effectuée sur un nodule de 1 cm ou plus à haut risque de malignité ou 

à risque intermédiaire, un nodule de 1,5 cm ou plus à faible risque de malignité et sur un 

nodule de 2 cm ou plus à très faible risque de malignité. Dans les GMNH, les nodules de 1 

cm ou plus présentent un risque de cancer indépendant et dans ce cas les mêmes 

recommandations s'appliquent.  

ϖSelon la Société Française d’Endocrinologie : la cytoponction est indiquée devant les 

situations suivantes : 
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Nodule à risqué Situation à risque 
-Nodule à caractéristiques cliniques de malignité. 
-Nodule ayant augmenté de 20% en volume. 
-Nodule ayant au moins deux critères 

échographiques de suspicion: solide, 
hypoéchogène, micro calcifications, mal limité, 
plus épais que large, vascularisation mixte. 
- Un nodule de signification indéterminée à la 

première cytoponction. 
- GMNH avec nodule dominant de plus de 2 cm. 
-Nodule repéré à l’occasion d’un 18FDG-TEP 

avec une zone d’hyper métabolisme focal. 

- Antécédent de radiothérapie dans l’enfance. 
- Histoire familiale de CMT ou NEM2. 
- Antécédent personnel ou familial de polypose 

familiale ou syndrome de Cowden. 
- Nodule associé à une adénopathie cervicale 

suspecte. 
- Nodule découvert dans le cadre de métastases. 
- Taux de calcitonine basale élevé sur deux 

prélèvements successifs. 

 

ϖ Quant aux recommandations les plus récentes, elles ont été proposées par RUSS et 

son équipe qui a posé des indications en fonction de système de stratification EU-TIRADS 

(précédemment décrits dans la partie résultats du système TIRADS). [99] 

 

Tout nodule associé à des signes compressifs cliniques doit bénéficier d’une cytoponction 

quelque soit son stade EU-TIRADS. 

 

e. Contre-indications  : 

Il n'existe aucune contre-indication spécifique à ce geste.  

Les aiguilles sont suffisamment fines (23 gauge ou plus petites) pour que la 

cytoponction soit effectuée en toute sécurité chez les patients sous traitement anticoagulant. 

Stades EU-TIRADS Taille du nodule 

TIRADS 3 Supérieure à 20 mm 

TIRADS 4 Supérieure à 15 mm 

TIRADS 5 Supérieure à 10 mm 
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Chez les patients porteurs de valvulopathie mitrale, l’antibioprophylaxie n'est pas 

indiquée.  

f. Complications : [110] 

- Les complications infectieuses (thyroïdite aiguë) sont exceptionnelles si les elles 

surviennent surtout chez les sujets immunodéprimés. 

- Les hématomes intra thyroïdiens sont également exceptionnels si on respecte les     

contre-indications qui sont les troubles de la crase sanguine et les traitements 

anticoagulants. 

- Un seul cas de greffe tumorale sur le trajet de ponction a été décrit dans la littérature 

mondiale. [110] 

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

médical vulnérant, il faut obtenir le consentement éclairé du patient. [111,112]  

g. Résultats : 

     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. 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. 

Plusieurs articles sur le sujet ont été publiés en 2008.[113,114,115,116]  

Le système de Bethesda présente trois avantages majeurs : 

• Une définition et une description parfaites des images lésionnelles 

microscopiques appartenant à chacune des catégories mentionnées. En 

clair, cela signifie que chaque cytopathologiste aura la possibilité d’utiliser 

le même terme pour des images similaires quel que soit son lieu d’exercice. 

• Une corrélation, pour chaque catégorie lésionnelle donnée, avec le risque 

potentiel de cancer. Ce risque correspond au risque relevé dans la littérature 
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en 2007. Cette corrélation offre au clinicien des données chiffrées réelles lui 

permettant de prendre des décisions thérapeutiques justifiées. Elles seront 

régulièrement actualisées ; 

• Des recommandations de prise en charge des patients adaptées à chaque 

catégorie lésionnelle proposée ; ces recommandations pourront 

éventuellement être modifiées en fonction du risque de cancer retrouvé 

ultérieurement.( Tableau 16) 

La terminologie de Bethesda comporte six catégories :  

• Non diagnostique ou non satisfaisante ;  

• Bénin ; 

• Lésion folliculaire de signification indéterminée ou atypies de signification in-

déterminée (ASI ou atypia of undetermined significance (AUS) ») ;  

• Néoplasme folliculaire incluant la variété néoplasme folliculaire à cellules on-

cocytaires ;  

• Suspect de malignité ;  

• Malin. 

     La catégorie lésionnelle, selon la terminologie de Bethesda doit clairement 

apparaître dans la conclusion de tout compte-rendu de cytoponction thyroïdienne. À chaque 

catégorie correspond un pourcentage estimé de cas attendus. Cette estimation permet aux 

cytopathologistes d’autoévaluer leur pratique diagnostique. Certaines catégories sont elles 

mêmes divisées en sous catégories qui doivent également être précisées. 
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Tableau XVI: Système de Bethesda 2010 [117] 

 

Catégorie Risque de 
cancer 

Sous catégorie Suivi clinique 

I :Non diagnostique Non 
déterminable 

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

Si nodule kystique, corréler avec la 
clinique et US. 

Si zones suspectes ré-aspirer sous 
contrôle US 

II :Bénin 0—3 % Adénome vésiculaire 
Nodule colloïde/ 

vésiculaire/nodule 
Hyperplasique/ 

Thyroïdites 

Simple contrôle échographique à 6 — 
18 mois d’intervalle pendant une 

période de 3 à 5 ans 
 

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 

IV :Néoplasme folliculaire 
/ Néoplasme 
folliculaire à 
cellules 
oncocytaires 

15—30 %  Contrôle chirurgical (lobectomie) 
 

V :Suspect de malignité 
 

60—75 % Carcinome papillaire 
Carcinome médullaire 
Carcinome peu différencié 

Carcinome anaplasique 
Métastases 
Lymphomes 

Contrôle chirurgical (thyroïdectomie 
totale ou 
lobectomie) 
 

VI :Malin 97—99 % Carcinome papillaire 
Carcinome médullaire 
Carcinome peu différencié 

Carcinome anaplasique 
Métastases 
Lymphomes 

Contrôle chirurgical (thyroïdectomie 
totale) ou Traitement médical 
spécifique** 
 

US : échographie.  
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** Dans certains cas la chirurgie est contre-indiquée ou inutile (métastases ; lymphomes) ; 

ailleurs une radiothérapie et/ou une chimiothérapie peuvent être indiquées en complément ou à la 

place du traitement chirurgical (carcinome anaplasique, carcinome peu différencié). 

 Catégorie I : « non diagnostique » ou « non satisfaisante » : 

Cette catégorie inclut tous les cas où il existe moins de six groupes de cellules 

folliculaires bien préservées avec au moins dix cellules pour chacun de ces groupes; les cas 

où les cellules folliculaires apparaissent mal fixées ou colorées et les ponctions de kyste avec 

ou sans histiocytes et comportant moins de six groupes de dix cellules vésiculaires bénignes 

chacun. 

 À noter un certain nombre d’exceptions à ce seuil de six amas d’au moins dix cellules 

vésiculaires normales : 

o une ponction pauci-cellulaire ou acellulaire avec une abondante colloïde car il 

s’agit certainement d’une lésion bénigne, macrovésiculaire (nodule colloïde) ;  

o une ponction inflammatoire : une ponction de thyroïdite lymphocytaire, d’abcès ou 

de thyroïdite granulomateuse peut ne contenir que des éléments inflammatoires. 

Ces deux types de ponction sont à classer dans la catégorie« bénin » 

 Catégorie II :« bénin » :  

Cette catégorie inclut les nodules vésiculaires bénins (correspondances histologiques :  

nodules colloïdes, hyperplasiques, goitreux ou au cours des maladies de Basedow, 

adénomes macrovésiculaires) et l’ensemble des thyroïdites (le plus souvent lymphocytaire 

ou thyroïdite d’Hashimoto, mais aussi granulomateuse ou thyroïdite de Quervain, de 

Riedel et thyroïdite aiguë).  

Les critères diagnostiques des nodules vésiculaires bénins sont :  

• préparations peu à modérément cellulaires ;  

• cellules préférentiellement disposées en lambeaux monostratifés, au sein 

desquels elles sont régulièrement disposées ;  
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• peu de microvésicules ;  

• noyaux sombres et petits, de la taille d’une hématie ;  

• substance colloïde plus ou moins abondante et de consistance variable ;  

• histiocytes volontiers présents et souvent pigmentés, et/ou fibroblastes ;  

• cellules inflammatoires en cas de thyroïdite ;  

• oncocytes isolés ou en lambeaux ;  

• cellules dystrophiques qui bordent parfois les kystes.  

Le risque de cancer estimé est très faible, de l’ordre de 0 à 3 %, et le risque attendu 

est souhaité comme inférieur à 2 % lors des études ultérieures.  

 Catégorie III : « lésion folliculaire de signification indéterminée » ou « atypies 

de signification indéterminée » :  

Il s’agit des cas où les critères cytologiques requis pour répondre « suspects de 

malignité » ne sont pas présents, mais avec quelques modifications cytonucléaires qui ne 

permettent pas d’assurer le caractère bénin du nodule. Cette catégorie inclut les cas de 

cytoponctions qui comportent les critères diagnostiques suivants :  

- Une cellularité trop importante; 

- quelques micro-follicules ;  

- une majorité d’oncocytes mais en nombre insuffisant pour évoquer une 

tumeur oncocytaire ;  

- des modifications nucléaires focales faisant craindre un carcinome              

papillaire, (modifications chromatiniennes, augmentation de taille des 

noyaux, noyaux rainurés) ;  

- un infiltrat lymphoïde discrètement atypique.  

Le risque de cancer estimé est de l’ordre de 5 à 15 %. Il est recommandé d’effectuer 

une deuxième ponction sous contrôle échographique dans un délai de trois à six mois. 
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 Catégorie IV : « néoplasme folliculaire » et « néoplasme folliculaire à cellules 

oncocytaires »  

La terminologie « suspect pour un néoplasme folliculaire » et « suspect pour un 

néoplasme folliculaire à cellules oncocytaires » est également acceptée.  

La difficulté dans cette catégorie diagnostique, est que la cytologie ne permet pas de 

distinguer formellement les tumeurs folliculaires bénignes des tumeurs folliculaires 

malignes. Le diagnostique de malignité d’une tumeur folliculaire repose en effet sur la 

démonstaration d’un franchissement capsulaire complets et/ ou d’une invasion vasculaire. 

Ces éléments du diagnostic positif n’étant observés qu’après une étude histopathologique 

conventionnelle [117] . 

Cette entité est donc très exclusive et les cytopathologistes ne doivent pas l’utiliser :  

- S’il existe des modifications cellulaires faisant suspecter un autrecarci-

nome, notamment un carcinome papillaire ;  

- Comme catégorie de risque intermédiaire entre les lésions folliculaires de 

signification indéterminée et les suspects de malignité.  

En principe, cette catégorie n’inclut pas les carcinomes papillaires d’architecture 

vésiculaire. Néanmoins, un certain nombre de ces carcinomes papillaires sont inclus dans 

cette catégorie, en particulier lorsque les critères nucléaires qui peuvent amener à 

suspecter un carcinome papillaire sont focaux ou discrets. Il faut donc, devant tout 

prélèvement richement cellulaire comportant de nombreuses structures microvésiculaires, 

de regarder avec attention les modifications nucléaires. Si elles sont évocatrices d’un 

carcinome papillaire, la lésion devra de préférence être classée dans l’une des deux 

catégories suivantes : suspect de malignité ou malin [117]. 
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Les éléments du diagnostic d’un néoplasme folliculaire sont (figure 10):  

- Une richesse cellulaire ;  

- La présence de nombreuses structures microvésiculaires, et de cellules 

isolées ;  

- Des noyaux relativement uniformes, arrondis et parfois augmentés de 

taille;  

- Des nucléoles discrets ou bien visibles ;  

- Colloïde rare ou absent.  

 

Figure 10: Carcinome vésiculaire. Recueil des cellules en milieu liquide :  
architecture vésiculaire;Noyaux volumineux (May- Grünwald-Giemsa × 400). [118]  

 

Les Néoplasmes folliculaires à cellules oncocytaires inclut de façon exclusive les 

ponctions thyroïdiennes constituées très majoritairement ou uniquement d’oncocytes. Les 

critères diagnostiques de cette catégorie sont :  

- Une richesse cellulaire modérée à marquée ;  

- Des oncocytes : cellules de taille variable avec un cytoplasme souvent 

abondant et finement granuleux;  

- Des noyaux augmentés de taille, excentrés, avec un nucléole proéminent ;  
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- Des bi- ou multinucléations ;  

- Des cellules peu cohésives ;  

- Un colloïde absent ou peu abondant et dense.  

La cytologie FN / SFN est généralement prise en charge par exérèse chirurgicale, car le 

diagnostic ne peut être établi définitivement qu'en examinant les marges du nodule après 

étude histopathologique. Cependant, après examen des caractéristiques cliniques et 

échographiques, les tests moléculaires peuvent être utilisés pour compléter les données 

d'évaluation du risque de malignité au lieu de procéder directement à la chirurgie. Choix du 

patient informé, et faisabilité doivent être prises en compte dans la prise de décision 

thérapeutique. 

Enfin, qu’il s’agisse du néoplasme folliculaire ou du néoplasme folliculaire à cellules 

oncocytaires, le risque estimé de cancer est de 15 à 30 %. Ce risque relevé dans la littérature 

est probablement surestimé et devrait être évalué à la baisse dans les années qui viennent, 

compte tenu de la diminution des carcinomes vésiculaires. ( figure 11) 

 
Figure 11: (A) Petits follicules intacts avec membrane basale; petits noyaux uniformes; 
adénome folliculaire. (MGG) /  (B) : des  groupes microfolliculaires ; noyaux agrandis ; 

colloïde anormal dans la lumière centrale ; carcinome folliculaire, (MGG) [119].  
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 Catégorie V : « suspect de malignité » :  

Inclus tous les cas avec des critères cytologiques de malignité, mais qui ne peut être 

confirmée soit, parce qu’il manque un ou deux critères pour permettre un diagnostic certain, 

soit parce que le nombre de cellules est insuffisant. Il est nécessaire dans chaque cas de 

préciser le type du cancer suspecté : 

- Carcinome papillaire 

- Carcinome médullaire  

- Carcinome peu différencié 

- Lymphome 

- Métastases  

Les caractéristiques cytologiques sont celles de la catégorie « Malin ». 

Le risque de cancer estimé est de l’ordre de 60 à 75 %.  

 Catégorie VI : « malin » :  

Concerne toutes les tumeurs pouvant être diagnostiquées par étude cytologique.  

Les critères cytologiques de malignité varient en fonction de la sous catégorie dont il 

s’agit. 

 Carcinome papillaire 

Les critères diagnostiques, pour tous les types de carcinomes papillaires (figure 12), 

sont :  

- Amas cellulaires  ; 

- Papilles ;  

- Larges lambeaux en monocouches, d’aspect syncytial ;  

- Noyaux augmentés de taille;  
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- Noyaux irréguliers et rainurés longitudinalement ;  

- Chromatine granuleuse ou aspect en verre dépoli ;  

- Inclusions cytoplasmiques intranucléaires ;  

- Microcalcifications ;  

- Cellules géantes histiocytaires ;  

- Absence de colloïde ou colloïde peu abondant et épais ou 

métachromatique.  

 

 
Figure 12 : Aspect cytologique d’un carcinome papillaire ). [118]  

 
 Carcinome médullaire :  

Critères diagnostiques (figure 13) :  

- Cellularité riche ;  

- Les cellules sont isolées, cubiques ou polygonales, ou étirées 

d’aspect plasmocytoïde ;  

- Binucléations fréquentes ;  

- Chromatine en « poivre et sel » ;  

- Granulations intracytoplasmiques. 
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 Figure 13: Carcinome médullaire. Cellules isolées.  

Aspect plasmocytoïde (May-Grünwald-Giemsa × 400). [118]  
 Carcinome peu différencié  

Les critères diagnostiques d’un carcinome peu différencié sont :  

- Richesse cellulaire ;  

- Architecture microvésiculaire, insulaire, solide ou trabéculaire ;  

- Rapport nucléocytoplasmique élevé avec des noyaux plus 

volumineux que les noyaux des cellules vésiculaires normales mais 

ronds, à contours réguliers, ou alors plus petits.  

 Carcinome anaplasique : (figure 14)  

On suspect un carcinome anaplasique à l’étude cytologique par la présence des critères 

suivants :  

- Cellules de taille variable épithélioïdes ou fusiformes;  

- Noyaux très volumineux et irréguliers, avec des nucléoles souvent 

proéminents ;  

- Des amas cellulaires ou cellules isolées ; 

- Parfois nécrose ;  
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- Mitoses ou inflammation à polynucléaires.  

 
Figure 14 : aspect cytologique d’un carcinome anaplasique [118]  

 
 Lymphomes :  

Les critères cytologiques des lymphomes sont ceux connus pour la cytopathologie 

ganglionnaire. 

 métastases :  

Le diagnostic cytologique des métastases est difficile. La connaissance du contexte 

clinique . Le diagnostic est plus facile en présence d’anomalies cytonucléaires atypiques 

ne correspondant pas à celles des carcinomes primitifs associées à un cancer primitif 

connu et signalé. 

Les carcinomes différenciés vésiculaires et oncocytaires ne peuvent etre 

diagnostiqués cytologiquement.  

h. Limites de la cytoponction : 

    La principale limite vient de l’impossibilité de reconnaitre un carcinome vésiculaire 

en cytologie pure. En effet, si la cytologie thyroïdienne est de valeur diagnostique certaine 

pour plusieurs lésions, elle ne permet pas d’identifier les carcinomes vésiculaires au sein des 

néoplasmes vésiculaires. Cette méthode est dotée d’une grande spécificité évaluée entre 95 
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et 99% par la plupart des auteurs, mais sa sensibilité est bien moindre, avec des résultats 

variant de 55 à 75 % [118,120], en grande partie à cause de ces néoplasmes vésiculaires et 

aux lésions indéterminées ou suspectes. 

    D’autre part, on dénombre une quantité importante de faux-négatifs (entre 1 et 

12%), souvent dus à une quantité de matériel insuffisante, à un échantillon de mauvaise 

qualité (hémorragique) ou à des étiologies de diagnostic difficile en cytologie (variante 

vésiculaire du carcinome papillaire, carcinome papillaire kystique qui fournit des échantillons 

pauci-cellulaires).  

     Enfin, les faux-positifs, plus rares (0 à 8%), sont expliqués quand la malignité n’est 

pas certaine mais que le cytologiste préfère un contrôle chirurgical par crainte de 

méconnaître une lésion maligne. 

i. Actualités : BETHESDA 2017 [121]  

En 2017, une nouvelle mise à jour de la classification Bethesda a été adoptée par la 

communauté scientifique. Elle a rapporté certaines modifications à la version de 2010 : 

 Classification beaucoup plus détaillé ; 

 Groupe bénin: nodules vésiculaires bénins ; 

 Groupe malin: inclusion de variantes ; 

 Groupe atypie de signification indéterminée (ASI) ou lésion folliculaire de 

signification indéterminée (LFSI) modifiées : six catégories au lieu de neuf  

 Atypies nucléaires ; 

 Anomalies architecturales ; 

 Atypies nucléaires et anomalies architecturales (NIFPT) ; 

 Prédominance d’oncocytes dans un goitre ou une TL ou prédominance 

d’oncocytes dans une ponction peu cellulaire ; 

 Atypies nucléaires SAP ; 

 Cellules lymphoïdes atypiques ; 
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 Inclusion du Non Invasive Follicular Thyroid neoplasms with Papillary-like 

nuclear Features (NIFPT) dans la classification  

 Modifications des risques de cancer ; 

 Place de la cytopathologie moléculaire. 

TABLEAU XVII [121]: BETHESDA 2017  
Catégorie 

diagnostique 
Risque de malignité si 

NIFPT est bénin 
Risque de malignité si 
NIFPT est un cancer 

Prise en charge 

Non diagnostique 5-10% 5-10% Deuxième ponction et 
échographie 

Bénin 0-3% 0-3% Suivi clinique et 
échographique 

Atypies de signification 
indéterminée ou lésion 
folliculaire de 
signification 
indéterminée 

6-18% 10-30% Deuxième ponction, 
test moléculaire ou 
lobectomie 

Néoplasme folliculaire 10-40% 25-40% Test moléculaire ou 
lobectomie 

Suspect de malignité 45-60% 50-75% Thyroïdectomie totale 
ou lobectomie 

Malin 94-96% 97-99% Thyroïdectomie totale 
ou lobectomie 
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j. Nodules avec cytologie initiale (Bethesda IV) selon différentes 

sociétés savantes : 

 

Tableau XVIII: Surveillance des nodules avec cytologie néoplasme folliculaire/ suspicion de néoplasme 
folliculaire– Guides de bon usage et recommandations de bonne pratique[122] 

Promoteur (ou 1er auteur), 
pays, date de publication, 

référence 

Recommandations 

American Association of 
Endocrine Surgeons, États-
Unis, 2020 [123] 

Pour un nodule avec un résultat cytologique Bethesda IV, la thyroïdectomie 
diagnostique et/ou les dosages moléculaires sont des options acceptables 
(recommandation forte, niveau de preuve modéré). 

American Thyroid Association, 
États-Unis, 2016 [124] 

-La chirurgie diagnostique est généralement recommandée. Néanmoins, après avoir 
pris en compte les caractéristiques cliniques et échographiques, une étude moléculaire 
peut être réalisée pour évaluer le risque de malignité au lieu d’une chirurgie immédiate. 
Les préférences du patient et la faisabilité devraient être prises en compte dans le 
processus de décision clinique (recommandation faible, NP modéré).  
- Si l’étude moléculaire n’a pas été réalisée ou est non conclusive, une chirurgie peut 
être envisagée pour l’ablation du nodule et le diagnostic définitif (recommandation 
forte, NP faible). 

American Association of 
Clinical Endocrinologists, 
États-Unis, 2016 [125] 

-Lésions  à risque élevé ( FN/SFN, Thy3f, TIR 3B) : 
* la chirurgie est recommandée pour la plupart des lésions de ce type (NP 2, grade 

A) ; 
* envisager un suivi rapproché dans une minorité de cas avec des caractéristiques 

cliniques et échographiques favorables, mais seulement après concertation 
pluridisciplinaire et discussion avec le patient (NP 4, grade C). 

Korean Society of Thyroid 
Radiology, Corée, 2016 [126] 

-la chirurgie diagnostique (lobectomie) est recommandée, quel que soit l’aspect 
échographique ; 
-un suivi rapproché plutôt qu’une chirurgie immédiate peut être envisagée chez 
certains patients en prenant en compte les facteurs de risque cliniques, la taille du 
nodule, les caractéristiques échographiques, et quand cela est possible, les résultats de 
l’étude moléculaire. 

Société française 
d’endocrinologie, France, 2011 
[41] 

Le bilan initial du nodule étant réalisé, la question de répéter l’examen cytologique se 
pose, après analyse des caractéristiques cliniques et paracliniques du nodule […] 
lorsque le prélèvement est non satisfaisant pour le diagnostic ou comporte une lésion 
vésiculaire de signification indéterminée. Une nouvelle ponction est à réaliser sous 
guidage échographique, dans un délai de trois à six mois pour les nodules solides, 
dans un délai de six à dix-huit mois pour les nodules d’échostructure mixte. 

NP : niveau de preuve 

 

 

k. Synthèse 
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Environ 15 à 30 % des cytologies de la thyroïde sont indéterminées [127]. En cas de 

cytologie indéterminée (Bethesda III ou IV), une méta-analyse a retrouvé un taux demali-

gnité à l’histologie de 28 % : le sexe masculin et la taille du nodule > 4 cm étaient associés 

de manière significative avec un risque plus élevé de malignité [101]. 

En cas de cytologie indéterminée à plusieurs reprises [126] : 

− si échographie peu suspecte : surveillance étroite ou ablation chirurgicale pour 

diagnostic histologique du nodule ; 

− si échographie hautement suspecte, si la croissance du nodule (> 20 % en deux 

dimensions) est détectée lors de la surveillance échographique, ou si des facteurs 

de risque cliniques de malignité sont présents : ablation chirurgicale pour 

diagnostic histologique du nodule. 

Concernant les lésions de type néoplasmes folliculaires/suspicion de néoplasme folli-

culaire (Bethesda IV), les recommandations s’accordent sur l’indication en général d’une 

chirurgie diagnostique. Néanmoins, chez une minorité de patients, un suivi rapproché plu-

tôt qu’une chirurgie immédiate peut être envisagé[125,126] ou une étude molécu-

laire[123,124]. Il est nécessaire d’avoir informé le patient desdifférentesoptions et pris en 

compte ses préférences [126,125]. L’American Association of Clinical Endocrinologists re-

commande que la décision soit prise après concertation pluridisciplinaire [126]. 

Plusieurs méta-analyses ont évalué l’apport de l’échographie en cas de cytologie 

indéterminée pour différencier nodules bénins et malins [102,127,128]. Les résultats étaient 

variables et ne permettaient pas de conclure. 

Dans notre série, le taux de malignité  était de 15% ,et concernant la stadification 

échographique EU-TIRADS, le pourcentage de malignité étaient de 6.2% dans EU-TIRADS 3, 

9.5% dans EU-TIRADS 4 et 100% dans EU-TIRADS 5. 
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3.2. L’examen histologique-extemporané (EHE): 

    Le principal objectif en pathologie nodulaire thyroïdienne est de limiter au maximum 

le diagnostic de malignité en post opératoire. Comme la clinique et les explorations 

paracliniques, l’examen extemporané vise à éviter des gestes chirurgicaux abusifs et des 

interventions chirurgicales en deux temps lourdes pour les patients. 

    L’examen histologique extemporané reste donc parfaitement justifié de façon quasi 

systématique au cours de la chirurgie pour les nodules thyroïdiens. Il permet: 

 De confirmer la malignité soupçonnée par le clinicien ou affirmée par la                     

cytoponction.  

 De révéler une tumeur maligne insoupçonnée.  

 De préciser le type histologique de la tumeur, son volume, ses limites, ses enva-

hissements.  

 De révéler la nature thyroïdienne de certaines métastases ganglionnaires                   

latéro-cervicales sans tuméfaction thyroïdienne palpable. 

    L’EHE est moins sensible (75,4 %) mais très spécifique (100 %). Ces chiffres sont 

variables dans la littérature avec des chiffres moyens de sensibilité de 71 % et de spécificité 

élevée de 98 % [129]. Les variabilités entre les différentes études sont généralement dues à 

des défauts d’échantillonnage (calcification du nodule) ou d’interprétation. Pour diminuer le 

risque de faux positifs de carcinome papillaire, en particulier d’expression vésiculaire, des 

appositions cytologiques extemporanées peuvent aider.  

Les difficultés d’interprétation de l’examen extemporané sont liées à plusieurs causes 

[130] : 

 Le nodule encapsulé de type vésiculaire représente la majorité des cas difficiles. 

  Le carcinome papillaire encapsulé d’architecture vésiculaire pure où manquent les 

deux critères principaux de malignité : papille et atypie nucléaire.  
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 La présence de nécrose et de calcification constituent aussi un problème non ex-

ceptionnel dans le diagnostic, et doit différer le résultat de l’examen extemporané 

[131,132].  

 Pour certains auteurs, la taille du nodule interfère aussi dans la diminution de la 

sensibilité de l’examen extemporané, et ceci pour les nodules centimétriques ou 

volumineux. En effet, un cancer de petite taille peut être exclu des plans de 

coupes lors de la section de la pièce. De même, en cas de cancer développé au 

sein d’un adénome volumineux ou au sein d’un goitre multinodulaire [131]. 

Enfin, le pathologiste doit en effet rester prudent et très rigoureux dans son 

interprétation et sa réponse, de façon à éviter dans toute la mesure du possible les faux 

diagnostics de malignité. 

3.3. L’étude anatomopathologique définitive de la pièce opératoire : 

     C’est un examen indispensable qui permet à lui seul la certitude diagnostique en 

tranchant entre la bénignité/la malignité et de détecter d’autres nodules qui ont échappé 

aux examens cliniques et paracliniques. Il doit être systématique devant toute pièce 

d’exérèse. 

 

a. Les nodules thyroïdiens bénins : 

Les adénomes vésiculaires :  

   L’adénome vésiculaire est une tumeur bénigne montrant des signes de 

différenciation vésiculaire, sans preuve d'invasion capsulaire ou vasculaire. 

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

elles touchent habituellement les adultes de 20 à 50 ans, avec un sexe ratio de 0,66[132].  

Dans notre série, ils sont présents dans 85% de cas. 

 Aspect macroscopique [133] : 
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• La glande est solide, charnue, brune claire encapsulée de tailles variables (1 - 10 cm), 

son poids varie de quelques grammes à environ 50 g. 

 

Figure 15: Diagnostic : adénome vésiculaire Description : Pièce mesure 21 mm compo-
sée d’untissu relativement mou de couleur rougeâtre sans hémorragies, 
nécroses ou kystes. Elle est entourée d'une capsule bien limitée[133]. 

 
 Aspect microscopique : 

La tumeur se caractérise par une capsule fine et régulière, bien délimitée, sans signe 

d’invasion capsulaire ou vasculaire. En fonction du type de vésicule et du stroma de soutien, 

on distingue : les adénomes normovésiculaires, macrovésiculaires, microvésiculaires et 

trabéculaires.  

La cellularité est variable d’un adénome à l’autre, les noyaux sont réguliers en taille et 

en forme, les nucléoles sont peu apparents. Le cytoplasme est amphophile, éosinophile ou 

clair. Alors que le stroma est grèle, bien vascularisé et peut contenir des remaniements 

dégénératifs. 
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Figure 16: examen microscopique sur pièce opératoire montrant une hyperplasie nodulai-
remacrovésiculaire. 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) 

 
3.3.1. Les nodules thyroïdiens malins : 

      La classification des tumeurs malignes de la thyroïde repose essentiellement sur la 

classification établie en 1988 [134] par Hedingeren et en 2004 par l’OMS [135]. Une nouvelle 

classification a vu le jour en 2017 apportant des révisions majeures sur les tumeurs 

thyroïdiennes de souche folliculaire (figure 17).  
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Figure 17 : Classification des tumeurs malignes de la thyroïde selon l’organisation mondiale 

de la santé 2017 [136] 
 

a. Le carcinome  papillaire (CP): 

     Les cancers papillaires de la thyroïde sont des cancers différenciés de souche 

folliculaire, dont ils conservent certaines caractéristiques morphologiques et fonctionnelles. 

     Ils représentent près de 90% des carcinomes thyroïdiens. Ils se voient à tout âge 

avec une prédominance féminine (4 femmes pour 1 homme) et un pic de fréquence entre 20 

et 40 ans [18]. 

 Aspect macroscopie  

    Le carcinome papillaire a plusieurs aspects macroscopiques. Il peut être solide ou 

kystique avec des excroissances papillaires dans la variante classique. Les nodules solides 

ont habituellement une couleur beige et une consistance ferme souvent multifocales mais 

parfois encapsulés ou infiltrants le parenchyme thyroïdien de voisinage. 
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Figure 18 : Sectionnement à travers un lobe de la glande thyroïde excisée révèle un car-
cinomepapillaire. Ce néoplasme peut être multifocal, comme on le voit ici. La plus 

grande masse montrée ici est kystique et contient des excroissances papillaires[137]. 

 Aspect microscopie [138, 139, 140,141] 

Ce carcinome est caractérisé par la présence de papilles (axe conjonctif recouvert d’une 

couche de cellules épithéliales) (figures 15).Elles sont généralement facilement 

reconnaissables et associées à un contingent de vésicules d’abondance variable. Les axes 

papillaires sont le plus souvent grêles et ramifiés mais la présence de remaniements 

œdémateux ou lipophagiques, ou même de microvésicules, dans les axes papillaires n’est 

pas exceptionnelle. 

   Les cellules tumorales sont cubiques ou cylindriques basses, à cytoplasme faiblement 

éosinophile. Les noyaux sont plus volumineux que ceux des cellules normales, ovoïdes ou à 

contours anguleux, fripés. On retrouve les mêmes rainures et inclusions cytoplasmiques 

éosinophiles et (plus rares) les mêmes cellules géantes que sur l’examen cytologique. 

   La chromatine est condensée le long de la membrane nucléaire qui semble épaissie, 

le centre du noyau prenant un aspect clair, sableux, troué. Les noyaux semblent souvent se 

recouvrir partiellement, en tuiles de toit (aspect « d’encombrement nucléaire »).  

   Aucun de ces caractères nucléaires n’est à lui seul pathognomonique. Des noyaux 

clairs peuvent être observés dans des thyroïdites ou dans la maladie de Basedow, des 
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noyaux rainurés, souvent en petit nombre, dans des adénomes, des carcinomes vésiculaires, 

des tumeurs oncocytaires, la maladie de Basedow, des nodules hyperplasiques, des 

thyroïdites, etc.…  

    Les inclusions nucléaires et la présence de calcosphérites (calcifications 

concentriques probablement développées autour de cellules nécrosées) semblent plus 

spécifiques ; elles n’ont été que rarement décrites dans des carcinomes vésiculaires ou 

médullaires. 

    Dans leur forme classique, les carcinomes papillaires sont mal limités, infiltrant le 

tissu thyroïdien adjacent. De petits foyers carcinomateux homo- ou controlatéraux sont 

observés de façon variable selon les études, ils sont interprétés comme des extensions 

lymphatiques ou comme des lésions primitives multifocales. 

Ils ont représenté 50% des cas dans notre étude. 

 
Figure 19 : Carcinome papillaire : aspect des formes usuelles d’architecture papillaire. 

L’architecture est papillaire. La papille est centrée par un axe conjonctivovasculaire tapissé 
d’une bordure épithéliale qui apparaît claire. Les cellules possèdent des noyaux souvent 

fendus, en « grains de café », chevauchés, de forme allongée, avec un aspect vitreux. [18] 
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b. Carcinome vésiculaire (folliculaire) CFT :  

    Les cancers vésiculaires sont des cancers de souche folliculaire, ne possédant pas 

les caractéristiques du cancer papillaire, et pouvant ressembler à la thyroïde normale (figure  

16). [142,143]  

    Le carcinome vésiculaire touche les femmes âgées entre 40 et 50 ans pour la forme 

conventionnelle, et vers 60 ans pour la forme oncocytaire. Le sexe-ratio est de 1,5 femme 

pour 1 homme. 

    Le diagnostic de malignité repose sur l'existence d'une invasion vasculaire et/ou 

capsulaire.  

  En fonction du degré d'invasion, on distingue les cancers à invasion minime et les 

cancers manifestement invasifs, plus étendus et souvent plus graves. [143] 

   Dans le carcinome folliculaire mini-invasif, la lésion est bien circonscrite avec une 

capsule fibreuse bien définie. Dans ce cas, le carcinome folliculaire est indiscernable d'un 

adénome folliculaire, bien que sa capsule soit généralement mieux définie et plus épaisse 

que celle entourant une lésion bénigne. [139,142] 

 Aspect macroscopique  

      Le CV est habituellement unique, arrondi, charnu, beige rosé avec peu de 

remaniements kystiques ou hémorragiques. Sa taille varie d’un à plusieurs cm, il est entouré 

par une capsule épaisse et irrégulière, c’est la capsule qui va le différencier de l’adénome. 

 



Profil histologique des nodules thyroïdiens classés Bethesda IV à la cytoponction 
 

 

  75 

 

  

Figure 20: Carcinome folliculaire peu invasif[144]. 
 Aspect microscopique  

     D’un point de vue histologique, au centre du nodule, on a des vésicules bordées de 

thyréocytes qui ont des noyaux arrondis et assez réguliers. Le diagnostic de malignité par 

rapport à un nodule bénin (adénome ou nodule toxique) se fait sur les critères suivants :  

o Les noyaux atypiques (augmentés de volume, arrondis, nucléolés) sans les as-

pects caractéristiques des noyaux des carcinomes papillaires ;  

o Des images d’invasion/franchissement de la capsule ; nécessité d'une traver-

sée complète de la capsule (en "bouton de chemise").  

o Présence d’un envahissement vasculaire ; le placard de cellules tumorales vi-

sible dans la lumière vasculaire doit être recouvert de cellules endothéliales ou 

associé à un thrombus. Il doit être situé dans un vaisseau capsulaire ou au-

delà. 

La fréquence des cancers vésiculaires dans notre étude était de (16 %), ce qui reste 

inférieur à la plupart des fréquences rapportées dans la littérature. 

Leur prévalence était :  

o De 45 % dans deux séries africaines [145,146],  

o Par contre elle était dans les séries mondiales de Sassolas [147], Fauconnier 

[148], Rego-Iraeta [149], de Brownlie [150], respectivement de l’ordre de 

5.9%, 11%, 13.7%, et de 19%.  

En effet, la carence en iode, sévissant en Afrique, est incriminée dans la survenue de ce 

type de cancer [16]. 
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Figure 21: Carcinome folliculaire ( Variante oncocytaire) invasion de la capsule[151] 
 

On décrit Quelques variantes du CV ; 

• Variante oncocytaire : 

Se définit par la présence d’un contingent de plus de 75% de cellules oncocytaires. Elle peut 

être bénigne : adénome oncocytaire ou maligne : carcinome oncocytaire. Cette forme est 

considérée par l’OMS 2004 [152] comme une variante de CFT. Il sera identifié comme une 

entité à part dans l’édition OMS 2017 (figure 17). 

 

• Variante à cellules claires : 

 Les cellules claires pouvant contenir des lipides, des mucines, du glycogène ou des 

mitochondries géantes. Parfois cellules en bague à chaton. 

• le CFT associé à un contingent de carcinome peu différencié dont le pronostic va 

différer complètement du CV classique.   
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c. Le carcinome anaplasique (indifférencié):  

   Les cancers anaplasiques (CA) de la thyroïde sont des tumeurs malignes 

indifférenciées développées aux dépens du parenchyme thyroïdien. Ils sont caractérisés par 

leur agressivité causé par l’évolution très rapide, avec effraction capsulaire et métastases 

précoces.  

   Ils se voient généralement après 50 ans. Le sexe ratio est de 1,5 femmes / 1 homme. 

 Aspect macroscopique  

   Macroscopiquement, le CA est une tumeur volumineuse, mal limitée, charnue avec 

des remaniements hémorragiques et nécrotiques. Il infiltre largement la thyroïde, et présente 

une extension extra thyroïdienne souvent évidente pour le chirurgien. 

 Aspect microscopique 

    La tumeur est constituée par la prolifération de cellules fusiformes, polygonales ou 

géantes. Le pronostic de ces trois formes est identique. La présence de cellules 

épidermoïdes, d’aspect ostéoclastique ou sarcomateux est possible, pouvant même simuler 

un fibrosarcome, un histiocytofibrome malin, ou un sarcome ostéogénique.  

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

Ces tumeurs, le plus souvent, n’expriment ni la thyroglobuline, ni la calcitonine (figures 22).  

    La présence d’un contingent cellulaire différencié est habituelle dans les cancers 

anaplasiques, ce qui plaide en faveur de la transformation d’un cancer différencié. À 

l’inverse, le diagnostic de cancer anaplasique doit être retenu dès qu’un contingent de 

cellules indifférenciées est présent dans une tumeur papillaire ou vésiculaire. Une attention 

particulière doit être prise vis-à-vis des cancers indifférenciés à petites cellules qui peuvent 

correspondre à des lymphomes, des épithéliomas médullaires, des cancers vésiculaires peu 

différenciés ou à des métastases intrathyroïdiennes. [153,154, 155, 156] 
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Figure  22 : Carcinome anaplasique. La prolifération tumorale a perdu toute architecture 

pour être remplacée par des cellules non cohésives très monstrueuses. Le stroma est riche 
en polynucléaires, ce qui est habituel dans ce type de cancer. [18]  

 

d. Le Carcinome médullaire (CMT) :  

   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).  

   Il peut être sporadique dans 70% des cas ou survenir dans un contexte familial 

notamment de néoplasie endocrinienne multiple de type 2 (NEM2).  

   Le CMT présente une discrète prédominance féminine. Le pic de fréquence se situe 

vers 50 ans pour la forme sporadique et 30 ans pour la forme familiale (NEM 2A, NEM 2B et 

CMT familial). 

 Aspect macroscopique :  

  La tumeur est souvent localisée à l’union du tiers supérieur et moyen. Elle est 

blanche, bien limitée mais non encapsulée. 
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 Figure 23: carcinome médullaire de la thyroïde [157] 
 

 Aspect microscopique : 

    Généralement, il est non encapsulé, mais bien circonscrit. [158] Les cellules peuvent 

être cubiques ou polygonales, allongées, voire fusiformes avec un cytoplasme éosinophile ou 

amphophile, rarement clair. Elles se disposent en plages, en lobules ou en cordons dans un 

stroma fibreux contenant dans 80% des cas des dépôts amyloïdes en quantité variable. [139, 

155,156] (figures 24 et 25). 

   Parmi les variantes des carcinomes médullaires, il faut signaler l’existence de 

carcinomes mixtes, mucosécrétants et à calcitonine, ou à calcitonine et thyroglobuline. Ces 

dernières tumeurs, exceptionnelles, parfois également appelées « intermédiaires », 

présentent une double différenciation médullaire et vésiculaire ou médullaire et papillaire 

exprimant à la fois la calcitonine et la thyroglobuline. Une co-localisation de ces deux 

substances a été décrite parfois dans la même cellule. L’existence de ces tumeurs débouche 

sur d’intéressantes questions histogénétiques et fait discuter la possibilité de tumeurs de 

collision et l’existence éventuelle d’un précurseur commun aux thyréocytes et aux cellules C, 

ou la manifestation des capacités de multidifférenciation des cellules tumorales. [159]  
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Figure 24: Carcinome médullaire thyroïdien bien limité, coloration HES (hématéine- 
éosinesafran). Jonction tumeur/tissu sain. De nombreuses vésicules thyroïdiennes 

résiduelles sont encloses à la périphérie de la tumeur. Leur présence ne doit pas faire 
méconnaître le diagnostic. [160] 

 
Figure 25: Même tumeur que la figure précédente à un grossissement supérieur, coloration 
HES (hématéine-éosine-safran). Les noyaux sont ronds, les cellules à large cytoplasme. Les 

aspects microvésiculaires peuvent correspondre à des vésicules résiduelles. [160] 
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e. Les lymphomes thyroïdiens : 

Les lymphomes thyroïdiens sont rares. Ils peuvent être primitifs, représentant moins de 

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 

du lymphome disséminé [161]. 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 extra nodale, à des 

cellules beaucoup plus grandes et des lymphomes diffus à grandes cellules B [157]. 

f. Les métastases thyroïdiennes : 

Les tumeurs primitives 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 [6,162]. Les métastases thyroïdiennes 

conservent généralement les caractéristiques histologiques de la tumeur primitive.  

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 rénaux et ORL [161]. 

4. Corrélation cyto-histologique : 

   La place de la cytoponction à l’aiguille fine dans la prise en charge des nodules 

thyroïdiens n’est plus à démontrer. Les limites de la lecture cytologique sont 

l’échantillonnage inadéquat et les tumeurs folliculaires. 

  Les performances diagnostiques dépendent autant de l’expérience du praticien 

ponctionneur que de celle du cytologiste interprétant les étalements.  

  Le cancer papillaire peut être reconnu grâce aux anomalies nucléaires 

caractéristiques. Les erreurs par excès sont rares. En cas de cytologie évoquant une tumeur 



Profil histologique des nodules thyroïdiens classés Bethesda IV à la cytoponction 
 

 

  82 

 

  

thyroïdienne folliculaire, le risque de cancer est de l’ordre de 20-30 %. Si l’étude cytologique 

qui a concerné un étalement cellulaire de qualité est rassurante, le risque de méconnaître un 

cancer est modeste, atteignant seulement 2 % dans certaines séries [163]. 

   Lors de la lecture d’une lame, le pathologiste doit détailler le fond de la lame, la 

densité cellulaire, l’aspect général des thyréocytes, leur mode de regroupement cellulaire, 

l’aspect du cytolplasme et des noyaux et toutes les particularités de l’étalement.   

   Les lésions classées Bethesda IV sont d’architecture vésiculaire sans aspect nucléaire 

de type papillaire. La difficulté dans cette catégorie serait de faire la part entre des lésions 

bénignes (nodule hyperplasique, nodule colloïde, adénome) et un carcinome vésiculaire. 

Aucun des éléments n’est spécifique des carcinomes vésiculaires car seules l’invasion 

capsulaire et/ou vasculaire poseront le diagnostic lors du contrôle histologique. Les lésions 

classées dans cette catégorie conduiront à la découverte d’un cancer dans 15 à 30% des cas, 

et dans leur grande majorité il s’agit de la variante vésiculaire du carcinome papillaire. 

    La mise en évidence de cellules de Hürthle (cell. De Hüthle) est courante dans ces 

néoplasmes vésiculaires. Elles peuvent être réactionnelles ou en rapport avec de vrais 

néoplasmes thyroïdien à cellules oncocytaires majoritaires (adénome oncocytaire, carcinome 

vésiculaire à cellules oncocytaires, variantes de carcinome papillaire et de carcinome 

médullaire). Le contrôle histologique sera là-encore souvent indispensable au diagnostic. 

   La découverte d’éléments décisifs pour le diagnostic de ces lésion vésiculaires 

représente, à ce jour encore, un chalenge pour les cytopathologistes [164].   

   Les directives actuelles de la British Thyroid Association recommandent de répéter la 

CAF pour les résultats de la cytologie SFN/FN, mais une hémithyroïdectomie diagnostique 

reste l'étape suivante dans l'évaluation des résultats de la cytologie SFN/FN [165].  

   Dans notre série, seules 6 des 40 cytologies étaient effectivement malignes à 

l’examen histologique( soit 15%), ceci dit que dansdans 95%  des cas la prévalence de 
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malignité dans la population est comprise entre 5,7% et 29,8%.Ce taux varie de 5.7-37% 

dans la littérature [166].  

Tableau XVIIII : Comparaison des taux de malignité par catégorie du système Bethesda de 
notre étude et d’autres séries publiées.  

Classification 
Bethesda 

  Les séries   

Bethesda 
system [121] 

Hajmanoochehri 
et 

al. [167] 
Yang et 
al. [168] 

Nayar 
and 

Ivanovic 
[169] 

Shagufta 
Tahir et 
al.[170] 

Notre 
série 

Benin 0–3 6.9 0.7 2 - - 

AUS/FLUS 5-15 50 19.2 6 - - 

FN/SFN 15-30 37 32.2 14 20 15 

Suspect de 
malignité 

60-75 81.2 64.8 53 - - 

malin 100 100 98.4 97 - - 
 

Pour conclure, l'objectif de la cytologie thyroïdienne est davantage de trier les lésions à 

opérer ou à ne pas opérer que d'établir un diagnostic strict de lésion bénigne ou de lésion 

maligne. 

Cependant, pour la catégorie IV de Bethesda, on ne peut pas dire que c’est bénin et se 

contenter d’une simple surveillance , et on ne peut pas, non plus confirmer la malignité et 

opérer systématiquement tous les Bethesda IV, même si les recommandations 

internationales s’accordent sur la lobectomie ou la biologie moléculaire. 

A la lumière de notre travail et des données rapportées dans la littérature, nous 

préconisons de ne plus opérer systématiquement tous les malades ayant une cytologie 

thyroïdienne Bethesda IV et de discuter leurs dossiers cas par cas : pour les patients ayant 

un tableau clinique évocateur de la malignité et un stade échographique EU-TIRADS 5, la 

lobectomie+EHE seront justifiés, mais pour les patients avec une clinique favorable et un 
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stade EU-TIRADS inférieur à 5, une surveillance clinique et échographique rapprochée peut-

être justifée.Toute augmentation rapide du volume, ou modification du stade EU-TIRADS 

doivent indiquer un recours à la chirurgie. 
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Le nodule thyroïdien est une affection fréquente, le cancer thyroïdien reste rare. 

La clinique, le couple échographie (classification EU-TIRADS) et la cytoponction           

(classification Bethesda) ont bouleversé la prise en charge des nodules thyroïdiens en 

permettant de séléctionner les malades à opérer. 

Néanmoins, la classe Bethesda IV constitue toujours un véritable problème pour le 

chirurgien car elle ne peut se prononcer sur le caractère bénin ou malin du nodule. En 

pratique on est amené à opérer systématiquement, à défaut de la biologie moléculaire, tous 

les malades dont la cytologie du nodule est classée Bethesda IV, alors que le risque de 

malignité rapporté dans la littérature est situé entre 15% et 30%. 

A la lumière de notre étude et des données de la littérature, on préconise que 

l’évaluation préopératoire du risque de malignité des nodules thyroïdiens classées Bethesda 

IV doit être étudiée cas par cas et une surveillance peut-être justifiée si absence de signes 

orientant vers la malignité : absence de facteurs de risque du cancer, clinique favorable,EU-

TIRADS ≤ 4 ( dans notre série, 100% de la classe EU-TIRADS 5 étaient malins à 

l’anatomopathologie définitive). 

Ceci dit, le développement de la biologie moléculaire dans notre contexte pourrait 

éclaircir les cieux sur cette problématique et limiter le nombre des malades opérés 

systématiquement pour un nodule classé Bethesda IV. 
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Résumé : 

Les nodules thyroïdiens sont très fréquents dans la population générale et la grande 

majorité d’entre eux sont bénins. La décision thérapeutique dans la pathologie nodulaire 

thyroïdienne repose sur un faisceau d’arguments. Cependant, il est indéniable que la 

cytoponction à l’aiguille fine y joue un rôle prépondérant, car elle est une technique rapide, 

simple, fiable et peu onéreuse qui permet de sélectionner adéquatement les patients qui 

devraient bénéficier de chirurgie thyroïdienne.  

Le but de cette étude est de rassembler un faisceau d’arguments plus ou moins 

suffisants pour prédire le risque de malignité des nodules thyroïdiens classés Bethesda IV 

avant d’avoir recours à la chirurgie pour étude histologique, cela nous permettra de réduire 

le recours excessif à des opérations inutiles de nodules bénins ainsi que l’exposition de nos 

malades aux complications liées à la chirurgie thyroïdienne. Nos résultats ont été comparés 

à ceux de la littérature mondiale. Pour cela nous avons mené une étude rétrospective étalée 

de 2013 à 2022 concernant 40 cas de nodules thyroïdiens opérés au service 

d’Otorhinolaryngologie et chirurgie cervico-faciale de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech.  

L’âge moyen de nos patients était de 51,7 ans avec une nette prédominance féminine 

(sexe ratio = 0.17). Le pourcentage de cancer était de 15%, sa fréquence était plus élevée 

chez les hommes. L’étude a objectivé une relation significative entre l’âge jeune du patient, 

le sexe masculin, des antécédents familiaux de cancer de la thyroïde. 

A l’échographie : la taille moyenne des nodules était de 1,9 cm, avec un écart type de 

1,1 cm. Sur 40 cas, nous avons noté 19 nodules uniques, pour le reste des cas les nodules 

étaient multiples. Quatre nodules avaient des contours irréguliers,14 avaient un caractère 

hypoéchogène et 8 avaient une vascularisation centrale prédominante, ces trois critères 

étaient en faveur de malignité. Sur 40 cas, 7 patients présentaient des adénopathies 

cervicales à l’échographie et 4 cas de cancer avaient des microcalcifications. Concernant la 

stadification échographique EU-TIRADS, 40% des nodules étaient classés TIRADS 3, 52,5% 

TIRADS 4, et 7,5% TIRADS 5. Les pourcentages de malignité étaient respectivement : 6,2%, 
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9,5% et 100%. Au total, les éléments échographiques prédictifs de malignité dans notre série 

étaient : les contours irréguliers, l’échostructure hypoéchogène, La présence de 

vascularisation centrale, la présence de microcalcifications, Le stade TIRADS 5. 

A l’examen anatomopathologique des nodules thyroïdiens étudiés dans notre série, 

85% des nodules étaient bénins et 15% étaient malins. Le carcinome papillaire était le type 

histologique le plus fréquent. 

L’association des critères cliniques et échographiques de suspicion de malignité 

nodulaire, avec les résultats cytologiques peuvent améliorer la sensibilité de dépistage des 

carcinomes nodulaires, donc un meilleur recueil des patients. 
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Abstract: 

  Thyroid nodules are very common in the general population and the vast majority of 

them are benign. The therapeutic decision in thyroid nodular pathology is based on a bundle 

of arguments. However, it is undeniable that fine-needle aspiration plays an important role 

in this, as it is a fast, simple, reliable and inexpensive technique that can adequately select 

patients who should benefit from thyroid surgery. 

  The aim of this study  Objectives: gather a body of more or less sufficient arguments 

to predict the risk of malignancy of the thyroid nodules classified as Bethesda IV before 

resorting to surgery for histological study, this will allow us to reduce the excessive recourse 

to unnecessary operations of benign nodules as well as the exposure of our patients to 

complications related to thyroid surgery. Our results have been compared to those of the 

world literature. For this we conducted a retrospective study over the period from 2013 to 

2022 concerning 40 cases of thyroid nodules operated at the department of Otolaryngology 

and Head and Neck Surgery of Military Hospital Avicenne of Marrakech. 

  The average age of our patients was 51,7 years with a clear female predominance 

(sex ratio = 0.17). The percentage of cancer was 15%. The study showed a significant 

relationship between the patient’s young age, the male sex, the family history of thyroid 

cancer. 

   On ultrasound: the average size of nodules was 1.9 cm, with a standard deviation of 

1,1 cm. Out of 40 cases, we noted 19 unique nodules, for the rest of the cases the nodules 

were multiple. Four nodules had irregular contours, 14 were hypoechoic and 8 had a central 

vascularization, these three criteria were in favor of malignancy. In 40 cases, 7 patients had 

cervical lymphadenopathy on ultrasound and 4 cancer cases had microcalcifications. 

Regarding EU-TIRADS ultrasound staging, 40% of the nodules were classified as TIRADS 3, 

52,5% TIRADS 4 and 7,5% TIRADS 5. The percentages of malignancy were respectively: 6.2%, 

9.5% and 100%. In total, the predictive ultrasound elements of malignancy in our series were: 

The irregular contours, The hypoechoic appearance, The presence of central vascularization, 

The presence of microcalcifications, The presence of adenopathies, TIRADS stage 5. 
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  On pathological examination of the thyroid nodules studied in our series, 85% of the 

nodules were benign and 15% were malignant. Papillary carcinoma was the most common 

histological type. 

  The combination of clinical and ultrasonographic criteria for suspicion of nodular 

malignancy, with cytological results can improve the screening sensitivity of nodular 

carcinomas, thus a better collection of patients to operate. 
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 ملخص
العقيدات الدرقية شائعة جدا لدى عموم السكان والأغلبية الساحقة منهم حميدة. يستند القرار 

العلاجي في الأمراض العقيدية للغدة الدرقية على حزمة من الحجج. مع ذلك، لايمكن إنكار دور البزل 
الخلوي الذي يلعب ً دورا في التشخيص، لأنه تقنية سريعة، بسيطة،موثوقة وغيرمكلفة كما انها تمكن من 

 .اختيارافضل للمرضى ًهاما الواجب استفادتهم من تدخل جراحي

لهدف من هذه الدراسة هو الربط بين نتائج الفحص الخلوي والتشريح المرضي مع الطبيعة ا
، وتقييم تقنية البزل الخلوي، حدودها وقيودها. طرق 4بيتيسداالخبيثة أو الحميدة لعقيدات الغدة الدرقية

تحسينها من خلال مقارنة نتائجنا مع باقي الدراسات والأبحاث العلمية المنشورة عالميا. لهذا أجرينا 
 حالة من العقيدات الدرقية اجريت بقسم أمراض 40 بخصوص 2022 إلى 2013دراسة استرجاعية من 

 ..الأذن والأنف والحنجرة وجراحة الرأس والرقبة في المستشفى العسكري ابن سينا

 ،ووصلت نسبة السرطان 0.17 سنة مع رجحان أنثوي بمعدل51.7كان متوسط عمر المرضى هو
 . بالمائة مع رجحان ذكورري15إلى 

صغر سن المريض ، والجنس الذكري ، والتاريخ وأظهرت الدراسة وجود علاقة ذات دلالة بين
 العائلي لسرطان الغدة الدرقية.

  سم.1.1 بانحراف معياري  سم1.9في الفحص بالصدى، بلغ متوسط الطول 

 كانت أربع  عقيدة وحيدة اما باقي الحالات فكلها متعددة العقيدات،19 حالة، تم تسجيل 40في 
 كان لها أوعيةدمويةداخلالعقيدات 8ضعيفةالصدى و 14عقيدات ذات حدودمبهمة ، و 

  .،هذهالمعاييرالثلاثةتشيرإلىخباثةالعقيدة

و أ ربع حالات سرطانية بها  في الفحص بالصدى مريضا عقدا لمفاوية عنقية7 حالة، أبدى 40في 
 4 بالمائة صنف 52.5 و 3 بالمائة صنف 40بخصوص تصنيف "تيغادس" : تم تصنيف .تكلسات دقيقة

 . بالمائة100 بالمائة،  9.5بالمائة، 6.2 ،مع نسب خباثة على التوالي كالآتي: 5 بالمائة صنف 7.5و 

وكخلاصة: معايير الخباثة في الفحص بالصدى في دراستنا هي: عدم انتظام الحفاف وقلة الصدى 
 . وظهور عقد لمفاوية والصنف الخامس من تصنيف تيغادس ووجود التكلسات الدقيقةوالتوعي المركزي

 بالمائة من 85أظهرت الدراسة التشريحية للعقيدات الدرقية المدروسة نتائج على النحو التالي: 
 . بالمائة خبيثة مع هيمنة السرطانةالحليمية على باقي الأنواع15العقيدات حميدة و 
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ANNEXE I :Fiche d’exploitation 

 

NOM :    PRENOM :  
AGE :                     SEXE :    ♂♀ ZONE D’ENDEMIE :  oui□    non□ 
 
Antécédents personnels  

 

Irradiation :  oui □     non □         carence en iode :  oui□      non□ 

ATCD de chirurgie thyroïdienne :     oui□      non□  

Antécédents 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□    
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Dyspnée :    oui□    

Autres       : …………………...  

 non□    

Signes clinique de dysthyroïdie :    oui□     non□    

Si oui      Hyperthyroïdie :    oui□     non□   

Hypothyroïdie  :   oui□     non□   

ADP cervicale :  oui□     non□    

Métastases révélatrices :  oui□    

Si oui     Pulmonaire :□ 

Osseuses: □  

Autres  :  ………………  

 

Histoire de la maladie et signes fonctionnels : 

Délai de consultation : ……………………  

 non□   

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    :         

Autres       :  …………………  

oui □   non □  

Signes clinique de dysthyroïdie :      oui□    non □  

Si oui     Hyperthyroïdie :       oui□    non □  
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Hypothyroïdie :             

 

Examen clinique : 

Description des Nodules thyroïdiens 

oui□    non □  

Siège :        droit □                   isthme□ 

Nombre : ………….. 

Taille : …………….  

gauche □  

Consistance :       élastique □    ferme □     dure □  

Mobilité à la déglutition :          mobile□      fixe □ 

Douleur :             oui □    non □  

Limite :               régulière□        irréguliere□ 

Signes inflammatoires :           oui □   non□ 

Signes vasculaires :                

ADP cervicale 

Oui □ non □  

Paralysie des Cordes vocales 

Oui □ non □  

 

Biologie : 

   oui □   non□ 

TSH : augmentée□               Calcitonine : ………….. 

normale□                      Calcémie : …………….  

Basse□                       Phosphorémie : ……………  

T3 : …………….     

T4 : …………….  

Ac-TPO : …………….  

 

 

Vit D : …………………….  
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Echographie : 

Nodules : 

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

Taille :             ……………………………………………………………….. 
Echogénicité :      Anechogène□      Isoéchogène□  

Hypoéchogène □                     hyperéchogène □                   hétérogène□    

Contours :             irréguliers □               réguliers □  

Calcification :       Macrocalcifications □              Microcalcifications   

Vascularisation :       Absente □              

Mixte □               Prédominance centrale □  

Prédominance périphérique □  

Halo :       Présent □     

Classification TI-RADS :  

1 Examen normal    □  
2 Benin                           □  
3 Très probablement   bé-
nin□  

    4A Faible suspicion de malignité    □  

    4B  Forte suspicion de malignité       □  

Absent□  

5     Pratiquement certainement malin     □  
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ADP cervicale :      oui □     non □  

Si oui     ganglions d’aspect métastatiques     oui □     

 

Scintigraphie thyroïdienne :si TSH basse 

non □  

Nodules froids :    oui □     non □  

Nodule 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                          □  
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Curage ganglionnaire                   oui □     non □  
Examen anatomopathologique : 
Bénigne :                
Thyroïdite                                   □ 
Kyste                                       □  
Adénome macrovésiculaire     □ 
Adénome microvésiculaire  □ 
Autres : 
……………………………..........  
Maligne :       
carcinome papillaire                □  
Carcinome vésiculaire                 □  
Carcinome médullaire                 □  
Carcinome anaplasique               □ 
 Carcinome mixte                           □  
Autres : ……………………………........ 
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ANNEXE II :RAPPEL HISTORIQUE 

A. Histoire de l’anatomie de la glande thyroïde 

La première description de la thyroïde reviendrait à Galien (deuxième siècle après JC); 

mais elle concernait des animaux. En fait, il a fallu attendre la Renaissance et l’école de 

Padoue, où le premier amphithéâtre d’anatomie a vu le jour en 1490. C’est en effet à Padoue 

que Léonard de Vinci, ayant obtenu l’autorisation, du pape Jules II, de disséquer trente 

cadavres, réalisa des planches anatomiques dont l’une est considérée comme la première 

représentation de la thyroïde chez l’homme, sous le nom de glandules laryngées (Fig.1). 

Paradoxalement, ses dessins sont restés méconnus pendant plusieurs siècles, ils n’ont été 

redécouverts qu’à la fin du XIXème siècle.  

 

Figure 26: Planches anatomiques de Leonard de Vinci; première représentation de la glande 

thyroïde. 
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André Vésale (1514-1564) avec l’aide d’un élève du Titien, réalisa de magnifiques 

planches anatomiques qu’il publia en 1543 dans son ouvrage « De Humani Corporis 

Fabrica». Il y décrivait deux « glandules laryngées », mais sans leur attribuer une grande 

importance, car, pour lui, elles faisaient partie du système lymphatique et ne servaient qu’à 

lubrifier la trachée.  

Contemporain de Vésale, Bartolomeo Eustachio (1520 -1574) affina la description, 

mais la plupart de ses ouvrages anatomiques restèrent inconnus jusqu’à leur publication en 

1714 à Amsterdam. D’Ambroise Paré (1510-1590), on retiendra que dans son Traité 

d’Anatomie Universelle (1561) il a dessiné les deux glandules laryngées représentées par 

Vésale. C’est Julius Casserius (1552-1616), qui montra en 1600 que la thyroïde comportait 

deux lobes reliés par une partie médiane, l’isthme, ce qui curieusement avait échappé à ses 

prédécesseurs.  

C’est un demi-siècle plus tard que la glande a reçu son nom de Thomas Wharton 

(1614-1676), car elle a la forme en papillon du bouclier (thyreos) que portaient les guerriers 

grecs. Pierre Lalouette (1711-1792), en 1743, a décrit la pyramide qui porte son nom. C’est 

Otto Mandelung (1846-1926) en 1867 qui décrivit la corne postérieure de la thyroïde, 

appelée plus tard tubercule de Zuckerkandl. Dès lors la description de la glande ne s’est que 

peu modifiée.  
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ANNEXE III :Rappel embryologique[171-172-173] 

I. Généralités 

La glande thyroïde est la plus volumineuse glande endocrine de l’organisme. Se situe 

sur la face antérieure du cou en avant de la trachée. Formée de deux lobes droit et gauche 

réunis par un isthme d’où se détache la pyramide de Lalouette. Elle sécrète les hormones 

thyroïdiennes qui interviennent dans la croissance et le métabolisme de base de l’organisme.  

II. Organogenèse  

La glande thyroïde est d’origine entoblastique et neuroectoblastique, est issue de 

trois ébauches une médiane et deux ébauches latérales.  

L’ébauche médiane apparait à la 3ème

 

 Figure 27 [173] : Le tubercule thyroïdien  

 semaine du développement embryonnaire sur le 

plancher du pharynx primitif sous forme de prolifération épithéliale puis s’enfonce dans le 

mésoblaste et formera le tubercule thyroïdien.  

Le tubercule thyroïdien se creuse en son centre réalisant la poche de Bochdalek, puis 

migre dans le mésoblaste et reste en connexion avec l’épithélium pharyngien par un canal 
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étroit appelé le canal thyréoglosse, ce dernier va se fragmenter et régresser sauf dans sa 

partie inférieure où il donnera la pyramide de Lalouette. 

A la 7ème

 

 Figure 28 [172] : Organogenèse de la glande thyroïde  

Les ébauches latérales proviennent de la dernière poche branchiale (poche IV), 

chacune constitue un corps ultimo-branchial qui est colonisé par des cellules de la crête 

neurale. Ces ébauches fusionnent avec l’ébauche médiane. Ses éléments se dispersent dans 

la glande et donnent les cellules parafolliculaires.  

 semaine du développement, l’ébauche thyroïdienne atteint sa situation 

anatomique définitive est comporte deux lobes latéraux et un isthme.  

III. Histogenèse  

L’ébauche thyroïdienne est formée de cordons cellulaires séparés par un tissu 

mésoblastique vascularisé.  

A la fin du troisième mois du développement le mésoblaste se différencie en tissu 

conjonctivo-élastique qui forme la trame de soutien de la glande. Les cordons deviennent 

des nodules puis des follicules en réponse à la TSH hypophysaire, le colloïde apparait et 

l’activité fonctionnelle de la glande commence.  
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ANNEXE IV:Rappel anatomique [174,175] 

La glande thyroïde est une glande endocrine impaire. C’est La plus volumineuse 

glande endocrine de l’organisme. Elle sécrète les hormones thyroïdiennes et la 

thyrocalcitonine.  

1.Situation: 
La glande thyroïde occupe la région cervicale antérieure médiane basse : En arrière 

des plans musculo-aponévrotiques de la région sous hyoïdienne, en avant et sur les faces 

latérales de la trachée et entre les deux régions carotidiennes.  

Elle est formée par deux lobes latéraux verticaux que réunit un isthme transversal 

horizontal. Chaque lobe latéral peur être comparé à un tétraèdre à grand axe oblique en 

bas et en avant et présente : une base, un sommet et trois faces ; une antéro-externe, une 

interne et une face postérieure. L’isthme est une lame aplatie plus haute que large qui 

unit les lobes latéraux à l’union de leurs tiers supérieurs et tiers inférieurs. Le lobe 

pyramidal ou pyramide de Lalouette est une longuette étroite de parenchyme glandulaire 

qui se détache du bord supérieur de l’isthme. 
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2.Dimensions et aspect:  
La largeur entre les bords externes des lobes latéraux est de 6cm. Les lobes 

mesurent environ  6 cm de hauteur.  

L’Isthme a environ 1.5 cm de  hauteur et 1 cm de largeur.  

La glande thyroïde pèse  30g. Son parenchyme est brun rougeâtre, mou et friable 

enveloppé par une capsule fibreuse qui lui adhère.  

3.Loge thyroïdienne :  
La loge thyroïdienne est limitée par la gaine thyroïdienne que forment en avant le 

feuillet profond de l’aponévrose cervicale moyenne ACM) avec les muscles stérno 

thyroïdiens, en arrière la gaine viscérale qui recouvre la trachée, en dedans la gaine 

thyroïdienne recouvre la trachée et le larynx, en dehors la gaine thyroïdienne recouvre la 

face postérieure du lobe thyroïdien et rejoint le feuillet profond de l’ACM et en bas elle 

rejoint la lame thyropéricardique.  

 

 

 
Figure 29    :  Situation de la glande thyroïde  
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4.Rapports :  
4-1 Les rapports de la loge thyroïdienne: 

a. La  région sous hyoïdienne :  

De la superficie à la profondeur, la glande thyroïde entre en rapport avec: La peau 

et pannicule adipeux, le tissu sous cutané, les muscles peauciers du cou, l’aponévrose 

cervicale superficielle et M. sterno-cléido-mastoïdien, l’aponévrose cervicale moyenne et 

M. sous hyoïdiens et puis les ACS et ACM qui s’unissent au milieu au niveau de la ligne 

blanche .  

b.  Le tube aéro-digestif  

La face postérieure de l’isthme répond au 2ème,3ème et le 4ème anneaux 

trachéaux et est fixée à la trachée par le ligament de Gruber médian  

 
Figure 30    :  Rapports de la glande thyroïde  
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La face interne des deux lobes latéraux répond  en avant au tube larygotrachéal et 

est fixée aux 3 premiers anneaux par le ligament de Gruber latéral et en arrière au 

pharynx et à l’œsophage.  

c. le paquet vasculo-nerveux du cou: 

Le paquet vasculo-nerveux du cou  est situé contre la face postérieure du lobe 

latéral.il est formé en dedans par la carotide primitive et en dehors par la veine jugulaire 

interne. Dans l’angle dièdre postérieur passe le nerf pneumogastrique.  

4-2 Les rapports dans la loge : 
a. les vaisseaux thyroïdiens  

Le pédicule thyroïdien supérieur borde le pôle supérieur du lobe thyroïdien. Il est 

constitué essentiellement par l’artère et la veine thyroïdiennes supérieures. L’artère 

thyroïdienne inférieure  aborde le bord postéro interne du lobe latéral et se divise en trois 

branches. La veine thyroïdienne moyenne naît du bord postéro externe du lobe latéral. Les 

veines thyroïdiennes inférieures naissent du bord inférieur de l’isthme et à la base du lobe 

latéral.  

b. Les nerfs récurrents:  

C’est un rapport important. Il répond en dedans à la face latérale de la trachée 

devant l’œsophage (à gauche) et en dehors à la partie postérieure de la face interne du 

lobe latéral, croise les branches des l’artère thyroïdienne inférieure de façon variable et  

passe en haut au dessous du constricteur inférieur du pharynx accompagné de la chaîne 

lymphatique récurrentielle.  

c. les glandes parathyroïdes: 

Au nombre de 4, elles sont situées dans la graisse de l’espace thyroïdien. Le 

Parathyroïde inférieures est constante, située sur le bord postéro interne du lobe latéral 

en dehors du nerf récurrent et au dessous de la terminaison de l’artère thyroïdienne 

inférieure. La Parathyroïde supérieure est inconstante et a la même situation.  
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5. Vascularisation et innervation: 
5-1 . Vascularisation artérielle: 

Le corps thyroïde est irrigué par cinq artères : les artères thyroïdiennes supérieures 

et inferieures et une artère moyenne qui est inconstante.  

L’artère thyroïdienne supérieure est la première branche de la carotide externe et 

se termine au sommet du lobe latéral en trois branches : une branche externe et 

postérieure qui descend sur le bord externe et la face postérieure du lobe latéral et 

branche interne sus isthmique.  

L’artère thyroïdienne inférieure est une branche de l’artère sous Clavière. Elle se 

termine en trois branches: une branche postérieure qui monte sur la face postérieure du 

lobe latéral, une branche inférieure sous isthmique et une branche interne qui chemine 

dans l’épaisseur du ligament latéral.  

L’artère thyroïdienne moyenne: Inconstante. Elle monte devant la trachée et 

pénètre la thyroïde au bord inférieur de l’isthme  

5-2. Vascularisation veineuse: 

Elle est assurée par la veine thyroïdienne supérieure qui accompagne l’ATS et se 

jette dans la VJI, la veine thyroïdienne moyenne qui naît au bord postéro externe du lobe 

latéral et se jette dans la VJI et les veines thyroïdiennes inférieures non satellites de l’ATI 

naissent du bord inférieur de l’isthme et de la base du lobe latéral cheminent dans la lame 

thyropéricardique et se jettent dans le tronc veineux brachio-céphaliques gauche.  

5-3. Vascularisation lymphatique: 

Les collecteurs lymphatiques du corps thyroïde se repartissent essentiellement 

dans trois directions : les  collecteurs supérieurs et latéraux qui gagnent le groupe sous 

digastrique de la chaîne jugulaire interne,  les collecteurs inférieurs et latéraux qui 

gagnent les ganglions externes de la chaîne jugulaire interne, la chaîne récurrentielle et 
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les ganglions médiastinaux antérieurs et les collecteurs du pôle supérieur du lobe latéral 

qui ganglions rétropharyngiens latéraux.  

5-4. Innervation: 

Le corps thyroïde reçoit une innervation sympathique par les rameaux vasculaires 

des ganglions cervicaux supérieur et moyen et une innervation parasympathique par des 

filets des nerfs laryngés supérieur et inférieur.  
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ANNEXE V : RAPPEL HISTOLOGIQUE [176,177,178] 

La connaissance de l’histologie thyroïdienne est capitale pour la compréhension 

des différents processus pathologiques intéressant la glande thyroïde notamment la 

pathologie cancéreuse.  

L’unité fondamentale de la thyroïde est le follicule. Il s’agit d’une structure 

sphérique creuse formée d’un épithélium unistratifié reposant sur une lame conjonctive et 

limitant une lumière contenant une substance visqueuse : la colloïde.  

Le follicule regroupe deux types de cellules (figure 31) :  

Des cellules folliculaires.  

Des cellules C ou cellules à calcitonine (à l’origine des carcinomes médullaires de la 

thyroïde). 
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Figure 31 : Schéma d'une coupe de thyroïde  

Flèche bleue : le stroma conjonctivo-vasculaire  
Flèche noire : un thyréocyte  
Flèche rouge : la colloïde  
Flèche mauve : un capillaire sanguin  
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Figure 32 : représentation schématique de la structure d’une glande Thyroïde normal. 

 

1. La cellule folliculaire :  
Appelée aussi cellule vésiculaires ou thyrocyte, d’origine endodermique. Elle 

représente 99,9% du parenchyme thyroïdien total. Elle est responsable de la production 

d’hormones thyroïdiennes iodées : tri-iodothyronine (T3) et thyroxine (T4).  

1.1. En microscopie optique : 

Les cellules folliculaires montrent des variations de taille et de forme en rapport 

avec l’activité fonctionnelle de la glande. Le noyau est en position centrale dans les 

cellules au repos, parabasale dans les cellules actives. Il possède un nucléole excentré et 

une chromatine finement granuleuse ou mottée. Le cytoplasme est faiblement 

éosinophile.  

Il existe une polarité nettement définie de cette cellule folliculaire : le pôle apical 

est orienté vers la colloïde alors que le pôle basal, reposant sur la membrane collagène, 

est en contact avec le réseau sanguin.  

1.2. En immunohistochimie : 

La cellule folliculaire et la colloïde expriment : la Thyroglobuline, la T3 et la T4 

ainsi que la peroxydase. La cellule folliculaire est aussi immunoréactive avec la kératine de 

faible poids moléculaire, l’antigène épithéliale de membrane et occasionnellement la 



Profil histologique des nodules thyroïdiens classés Bethesda IV à la cytoponction 
 

 

  113 

 

  

vimentine. Il a aussi été mis en évidence des récepteurs aux oestrogènes et à la 

progestérone.  

1.3. En microscopie électronique : 

Les cellules folliculaires sont disposées en une assise unique autour de la colloïde 

et reposent par leur pôle basal sur une membrane basale qui les sépare du stroma 

interstitiel. Le pôle apical est hérissé de multiples microvillosités émanant du cytoplasme 

et plongeant dans la colloïde. Les faces latérales sont pourvues de desmosomes et de 

systèmes de jonction maintenant le système de polarité. Le réticulome endoplasmique 

rugueux et l’appareil de Golgi, particulièrement développés, sont caractéristiques de ces 

cellules sécrétoires.  

2. Les cellules C : 
Appelées aussi cellules parafolliculaires, cellules interstitielles ou cellules claires. 

Elles représentent moins de 0,1% du parenchyme thyroïdien. Elles proviennent du corps 

ultimobranchial d’où elles auraient migrées depuis la crête neurale. Elles sont situées 

préférentiellement à la partie postérolatérale de chaque lobe, à l’union du tiers supérieur 

et du tiers moyen.  

2.1. En microscopie optique : 

Les cellules C sont difficiles à voir en technique standard : il s’agit d’éléments plus 

volumineux que les cellules folliculaires, comportant un cytoplasme clair, finement 

granuleux et un noyau central ovalaire.  

2.2. Techniques spéciales, histochimiques et immunohistochimiques : 

Elles permettent, d’une part de mieux visualiser les cellules C, et d’autre part de 

mettre en évidence leurs caractéristiques de cellules neuroendocrines.  

A la coloration de Grimélius : les cellules C ont un caractère argyrophile. En 

immunohistochimie, les cellules C sont constamment positives aux marqueurs 

neuroendocriniens généraux : chromogranine, synaptophysine, neuron-specific-enolase. 
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En revanche elles sont négatives pour les protéines des neurofilaments. Sur le plan 

fonctionnel, elles sont positives avec les anticorps anticalcitonine.  

 

Figure 33 : Cellule C en immunohistochimie 
 

2.3. Microscopie électronique : 

Toutes les cellules C sont situées à l’intérieur du follicule, les aspects 

parafolliculaires observés en microscopie optique sont dus à des incidences de coupe. Au 

sein du follicule, ces cellules ne sont jamais en contact avec la colloïde.  
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أقْسِمبِاللهالعَظِيم 
 

 .مِهْنَتِيأنأراقبَاللهفي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 وسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ ة والأحَوالباذل

 .والألمَوالقَلَق

هُمْ وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله، 
 .والصديقوالعدووالبعيد،للصالحوالطالح،للقريبالطبيةرعايتيةباذل

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

يَة توأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأخ بِّ الكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

والتقوى  .مُتعَاونِينَعَلىالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين  .نَقِيَّ

 .واللهعلىماأقولشهيد
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