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L'utilisation des techniques d'imagerie a généré une augmentation des taux de 

détection des nodules thyroïdiens. La prévalence des nodules thyroïdiens est toujours 

élevée et varie de 50% à 60% chez les personnes en bonne santé [1]. L’échographie est 

actuellement le meilleur outil d’exploration initial des nodules thyroïdiens. Le principal 

objectif de l'examen thyroïdien est de distinguer les nodules bénins de ceux suspects 

de malignité et nécessitant une enquête plus approfondie. Environ 90% des lésions 

thyroïdiennes sont bénignes et 95% sont asymptomatiques lors de la reconnaissance et 

du suivi [2]. La cytoponction est utilisée pour différencier les nodules qui nécessitent 

une intervention chirurgicale et ceux qui peuvent être suivis. Environ 10 à 20% des 

cytoponctions ne sont pas concluantes et doivent être répétés [3]. Les limites de cette 

dernière incluent les lésions indéterminées ou folliculaires. La prévalence de la chirurgie 

thyroïdienne inutile reste un problème thérapeutique [4]. Pour toutes ces raisons, il était 

nécessaire d'établir certains critères de base pour sélectionner les nodules pour la 

cytoponction afin de minimiser les coûts et maximiser les avantages. 

L’échographie utilisent un large éventail de fonctionnalités qui présentent une 

sensibilité et une spécificité différentes dans la prédiction du cancer de la thyroïde. 

Cependant, aucun d'entre eux ne pouvait être utilisé seul pour détecter ou rejeter 

efficacement la malignité. Le principal inconvénient de cet examen est une spécificité 

relativement faible et une variabilité inter-opérateurs importante [5,6]. Pour minimiser 

l'impact de ces limitations, des tentatives sont faites pour développer et affiner un 

système normalisé. 

L'American Association of Clinical Endocrinologists et l'American Thyroid 

Association ont créé une déclaration clinique pratique, pour une meilleure 

communication entre les praticiens et les cliniciens en échographie, appelée 

classification TIRADS (Thyroid Imaging, Reporting, and Data System). Il a été introduit 

pour la première fois par Horvath et al. [7], provenant du système de rapports et de 
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données sur l'imagerie mammaire [8]. Depuis son introduction, plusieurs versions de 

TIRADS ont été approuvées par les sociétés médicales internationales pour estimer 

l'évaluation finale et la gestion des lésions thyroïdiennes. Tous classent les nodules en 

fonction des caractéristiques ultrasonores suspectes liées à la composition, 

l'échogénicité, la forme, la marge et les foyers échogènes. 

En 2017, l'European Thyroid Association a développé un nouveau et simple 

système européen d'imagerie et de notification de la thyroïde (EU-TIRADS), qui classe le 

risque de malignité des nodules thyroïdiens chez l'adulte dans les catégories suivantes 

: bénigne, faible, intermédiaire et risque élevée [9]. Le but de cette étude était d'évaluer 

l'utilité clinique du score EU-TIRADS dans l'évaluation de la malignité des nodules 

thyroïdiens en référence aux résultats histologiques postopératoires. 
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1. EPIDEMIOLOGIE ET ASPECTS CLINIQUES 

 Prévalence des nodules 

Dans des pays d’apports iodés suffisants (USA, UK) la prévalence clinique est de 5,3 

et 6,4 % pour les femmes, de 0,8 et 1,6 %, pour les hommes. La prévalence est environ 

3 fois plus forte chez les femmes et augmente avec l’âge [10]. 

La prévalence échographique est environ 10 fois supérieure, sensiblement égale à 

celle de la décennie des sujets examinés (MAZZAFERI). Elle a été estimée en France entre 

11 % (H de 45-60 ans, étude SU.VI.MAX, sonde de 7,5 MHz [11]) et jusqu’à 55 % (H et F 

de 40 ans et plus, sonde de 13 MHz [12]). 

La prévalence autopsique est de 8,2 à 65 % [13], également fonction de l’âge, du 

sexe et de la taille seuil. 

La prévalence des incidentalomes thyroïdiens a été estimée à 9.4 % des examens 

vasculaires du cou, 16 % des TDM ou IRM. 

 

2. Facteurs étiopathogéniques 

Les nodules de la thyroïde peuvent être considérés comme une majoration de 

l’hétérogénéité intrinsèque du tissu thyroïdien normal. Cette amplification va conduire, 

selon la nature, l’intensité, la chronologie et la durée des mécanismes Initiateurs, puis 

promoteurs, au large éventail de lésions, de l’hyperplasie au cancer anaplasique. 

 Schéma général de la croissance du tissu thyroïdien 

Le parenchyme thyroïdien, même s’il est composé très majoritairement de 

thyreocytes, et s’il se renouvelle peu durant la vie d’un individu, n’est pas un tissu 

monomorphe ou figé. IL s‘agit au contraire d’un tissu hétérogène avec de nombreuses 

possibilités de régulation. L’hétérogénéité du tissu concerne aussi bien la prolifération 

(dépendance plus ou moins nette vis-à-vis de l’effet permissif de la TSH, impact des 

autres facteurs de croissance), que la différenciation (capacité à capter et métaboliser 

l’iode, par exemple). 
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Les possibilités de régulation dépendent de facteurs endocriniens (TSH), de 

substances produites in situ (vascular endothelial growth factor [VEGF]), ainsi que du 

contexte pathologique (i.e. acromégalie) ou environnemental (ingestats iodés). 

De plus, les diverses voies biochimiques impliquées dans ces régulations peuvent 

voir leur impact bloqué, ou au contraire amplifié (i.e. récepteur de la TSH), par des 

mutations soit germinales (mutations de Gsp dans le syndrome de McCune Albright), 

soit somatiques (i.e. BRAF) .Pour ces mutations, l’effet mutagène des radiations 

ionisantes (cancers thyroïdiens après irradiation thérapeutique ou accidentelle) est une 

étiologie aussi claire qu’elle est, pour les cancers thyroïdiens pris dans leur ensemble, 

peu fréquente. 

 Facteurs prédisposant à la survenue des nodules 

Facteurs constitutionnels [14] : L’impact de l’âge, du sexe féminin, de la parité 

(prévalence 3 fois plus faible chez les nullipares) est formel. La surcharge pondérale 

constitue également un facteur favorisant. 

Certains facteurs stimulent la multiplication ou de la croissance des cellules 

thyroïdiennes: 5 

La carence iodée, même relative, favorise la nodulogenèse (nodules normo 

fonctionnels et nodules autonomes) [15]. L’incidence des cancers thyroïdiens n’est pas 

liée à l’apport iodé, Cependant l’abondance de l’iode ou la correction d’une carence 

iodée diminuent la proportion de cancers vésiculaires au  profit des papillaires [16]. 

Certaines maladies monogéniques rares prédisposent au cancer de la thyroïde et 

aux nodules thyroïdiens. L’interrogatoire en permet la reconnaissance, sauf en cas de 

mutation de novo [17] : 

- NEM2 ou CMT familial: affection autosomique dominante par mutation du gène 

RET (20-25 % des CMT). 

- Maladie de Cowden: affection autosomique liée, dans 80 % des cas à une mutation 
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inactivatrice du gène PTEN. Elle est responsable de tumeurs thyroïdiennes 

bénignes ou malignes, de tumeurs du sein. 

- Polypose Colique Familiale (avec ou sans syndrome de Gardner) : affection 

autosomique dominante liée à une mutation du gène APC. Le cancer papillaire de 

la thyroïde y est rare (1-2 %) mais précoce, avec un sex ratio féminin de 10/1. 

- Complexe de Carney: pathologie polyendocrine autosomique dominante liée dans 

60 % des cas à une mutation germinale inactivatrice du gène PRKAR1A. Des 

tumeurs thyroïdiennes, bénignes ou malignes, sont observées chez 16 à 28% des 

patients. 

- Syndrome de McCune-Albright: affection relevant d’une mutation postzygotique, 

activatrice, du gène GNAS. L’atteinte thyroïdienne est au second plan, associant 

nodules kystiques et solides dont certains sont des nodules autonomes. 

Autres facteurs : 

o Les formes familiales de cancer papillaire représentent moins de moins de 5 % des 

cancers de la thyroïde. L’étude de suggère que la modularité de la thyroïde relève pour 

2/3 de facteurs génétiques, pour 1/3 de facteurs environnementaux [18]. 

o Des gènes de susceptibilités sont recherchés [19]. 

o L’acromégalie, favorise la survenue de nodules et de cancers, sans doute par le biais 

d’une surexposition prolongée à GH ou IGF-1. Le rôle de l’IGF1 est aussi suggéré dans 

les populations non acromégales [20]. 

o Irradiation thérapeutique ou accidentelle: 

 La radiothérapie externe, à doses faibles et modérées, accroît le risque de nodules (x 

2 ou 3) et de cancer (même si une large majorité des nodules sont bénins) [21]. Ce 

risque est proportionnel à la dose (dès 10 cGy), majoré dans le sexe masculin et surtout 

en cas d’irradiation dans le jeune âge. L’incidence est maximum 15-20 ans après 

l’irradiation. Les cancers radio-induits sont surtout de type de type papillaire. 
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3. PROPORTIONS DES NODULES MALINS 

 

Le pourcentage de nodules malins a été estimé entre 3 et jusqu’à 20 % dans des 

séries chirurgicales. Une série mono centrique importante (n = 21748) fait état d’un 

pourcentage de 3,9 % de cancers [22]. Le chiffre de 5 % est ordinairement retenu par 

l’ensemble des experts (GHARIB, SCHLUMBERGER). 

Le risque de cancer est similaire qu’il s’agisse d’un nodule solitaire ou au d’un 

goitre pluri nodulaire. Au sein d’une thyroïde pluri nodulaire, le nodule dominant n’est 

responsable du cancer que dans 50 à 70 % des cas [23]. 

Le sexe masculin, ou un âge de moins de 20 ans ou de plus de 60 ans, multiplient 

par 2 le risque de cancer [24]. 

La taille du nodule n’a pas d’influence sur le risque de cancer. En revanche, si le 

nodule s’avère correspondre à un cancer, son pronostic est influencé par la taille. C’est 

pourquoi il est de règle de prendre avec prudence les nodules dont le volume avoisine 

ou excède 3-4 cm 

En cas d’antécédent de radiothérapie externe, le risque de cancer atteint 14 à 39 

%. 
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La thyroïde a la forme d'un papillon. Les lobes latéraux sont réunis par un isthme 

large et mince donnant à l'ensemble un aspect en H avec un lobe droit plus volumineux 

que le gauche [25]. La pyramide de la louette qui naît le plus souvent soit de l'isthme, 

soit du lobe gauche est inconstante. La coloration de la thyroïde est rose, de consistance 

molle, avec une surface légèrement mamelonnée. Son volume est variable en fonction 

de l'âge. Son poids normal est de 25 à 30 g [26]. 

L’isthme est en regard des deuxième et troisième anneaux trachéaux, les lobes 

répondent pour moitié à la trachée et pour moitié au larynx, les pôles supérieurs 

affleurent le bord postérieur du cartilage thyroïdien, l'inférieur répond au cinquième, 

voire au sixième anneau trachéal sur une tête en hyper-extension. 

 

I. Rapports de la thyroïde : 

a. Les rapports de la loge thyroïdienne : 

 La région sous hyoïdienne : 

De la superficie à la profondeur, la glande thyroïde entre en rapport avec : la peau 

et le 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. 

 Le tube aéro-digestif : 

La face postérieure de l’isthme répond au 2ème, 3ème et le 4ème anneau trachéal 

et est fixée à la trachée par le ligament de Gruber médian. La face interne des deux lobes 

latéraux répond en avant au tube laryngo-trachéal et est fixée aux 3 premiers anneaux 

par le ligament de Gruber latéral et en arrière au pharynx et l’œsophage. 

 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. 
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b. Les rapports dans la loge : 

 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. 

 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 artères thyroïdiennes inférieures de façon variable 

et passe en haut au-dessous du constricteur inférieur du pharynx accompagné de la 

chaîne lymphatique récurrentielle. 

 Les glandes parathyroïdes : 

Au nombre de 4, elles sont situées dans la graisse de l’espace thyroïdien. La 

glande parathyroïde inférieure 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 à la même 

situation. 

 

II. Vascularisation et innervation de la thyroïde : 

a. Vascularisation thyroïdienne : 

 Vascularisation artérielle : 

Le corps thyroïde est irrigué par 3 artères : l’artère thyroïdienne supérieure 

première branche de la carotide externe, artère thyroïdienne inferieure branche de 

l’artère sous clavière et une artère thyroïdienne moyenne qui est inconstante. 
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 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 qui se jettent dans le 

tronc veineux brachio-céphaliques gauche. 

 

b. Lymphatique thyroïdienne : 

On distingue 2 drainages lymphatiques : 

Superficiel : suit les veines jugulaires antérieure et externe. Profond : comprend 

trois parties : 

Collecteurs médians, les collecteurs latéraux et les collecteurs postérieurs. 

 

c. nnervation thyroïdienne : 

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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Figure 19 : Rapports et vascularisation de la thyroïde [27] 
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Figure 20 : Aires ganglionnaires latérales et centrales [28]. 
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I. Type de l’étude : 

C’est une étude prospective réalisée sur une période d’une année, étalée de Juin 

2017 à Décembre 2018 au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Hassan 

II de Fès, Maroc. 

 

II. Patients : 

Cette étude a concerné des dossiers de 156 patients opérés pour nodule 

thyroïdien au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de CHU Hassan II de Fès.  

Les critères d’inclusion : 

- Patients opérés pour nodules thyroïdiens ayant une échographie cervicale (avec le 

score EU-TIRADS) et le résultat de l’examen anatomopathologique définitif. 

 

III. Méthodes : 

Les différentes données épidémiologiques, cliniques et paracliniques, ont été 

recueillies au niveau du service d’otorhinolaryngologie et de chirurgie cervico-faciale du 

CHU Hassan II de Fès à partir des dossiers des malades. 

Les nodules thyroïdiens ont été classés selon le score EU-TIRADS version 2017 

(European Thyroid Imaging Reporting and Data Systemen) en cinq groupes : 1-5. Le 

diagnostic final était basé sur le résultat histologique. Le pourcentage de cancers dans 

chaque groupe EU-TIRADS a été évalué. Enfin, la sensibilité, la spécificité, la précision, 

ainsi que les valeurs prédictives positives et négatives pour la malignité ont été évaluées. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. L’âge : 

 

- L’âge moyen de nos patients était de 55 ans avec des extrêmes : 20 - 70 ans. 

- L’âge moyen des patients ayant un nodule bénin était de 35(±12,10ans), par 

contre celui des patients ayant un nodule malin de 56 (±9,9 ans). 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge. 
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2. Répartition selon le sexe : 

 

Tableau 1 : Répartition des patients selon le sexe et le risque de malignité. 

 

Sexe Patients Nodule bénin Nodule malin 

Femme 132 (84.6%) 117 (88.6%) 15 (62.5%) 

Homme 24 (15.4%) 15 (11.4%) 9 (37.5%) 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe. 
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II. Données cliniques: 

La symptomatologie Clinique est dominée par une masse basi-cervicale avec ou sans 

signes de compressions. Des signes de dysthyroïdie ont été objectivés chez 15 de nos 

patients. 

 

 

Figure 3 : les circonstances de découverte. 
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Figure 4 : Relation entre l’hyperthyroïdie et la nature histologique. 
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III.Données Paracliniques: 

1) Echographie cervicale : 

a) La taille : 

- La taille moyenne des nodules était de 3cm (±2cm) et le plus grand mesurait 

20cm. 

- 128 patients (82,60 %) ayant des nodules >3 cm dont 14 (36,84%) malins.  

- 28 patients (17,39%) ayant des nodules ≤3 cm dont 2 (25%) malins. 

 

Tableau 3 : Relation entre le nature histologique et la taille du nodule. 

 

Taille 

Lésions bénignes Lésions malignes Totale 

Effectifs % Effectifs % Effectifs % 

>3cm 81 63,15% 47 36,84% 128 100% 

≤3cm 21 75% 7 25% 28 100% 

 

 

b) Contours des nodules : 

- Bien limité dans 402(95,71%) cas dont 396 (91,79%) bénins et 6 (8,2%) malins. 

- Mal limité dans 18(4,29%) cas, malins dans 100%. 

- Le caractère mal limité du nodule à l’échographie était prédictif de malignité. 
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Figure 5: Relation entre la nature histologique et les contours des nodules. 

 

 

c) L’échostructure : 

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

- 219 nodules étaient hypo-échogène, dont 24 nodules malins. 

- 201 hyper ou isoéchogènes dont l’histologie est bénigne dans 100% des cas. 
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Figure 6 : Relation entre la nature histologique et l’échogénicité des nodules. 

 

Tableau 4 : Relation entre la nature histologique et la composition des nodules. 

 

 

 

0

50

100

150

200

250

Bénin malin

Hypoéchogène hyperéchogène

Données échographie 
Les nodules 

(n=420),100% 

Nodules bénins 

(n=396)94,3% 

Nodules malins 

(n=24) 5,7% 

Solide 123 102 (25.8%) 21 (87.5%) 

Predominance solide 186 183 (46.2%) 3 (12.5%) 

Predominance kystique 90 90 (22.7%) - 

Kystique 9 9 (2.3%) - 

Spongiforme 12 12 (3.1%) - 
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d) La présence des microcalcifications : 

On note la présence de 15 nodules avec des microcalcifications dont 9(60%) étaient 

malins 

 

 

 

Figure 7 : Relation entre la présence des microcalcifications et la nature histologique. 

 

 

 

 

  

9 6

405

0
0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

Malin Bénin

microcalcification Absente



CORRELATION RADIO-HISTOLOGIQUE DU NODULE THYROIDIEN 

Dr. SEBTI MOAD  30 

e) Présence d’adénopathie cervicale à l’échographie : 

La présence d’adénopathies a été noté chez 10 patients soit 6,41% des cas. 

Les nodules avec des adénopathies cervicales à l'échographie étaient malins chez 8 

(80%) patients. 

 

 

 

 

Figure 8: Relation entre la nature histologique et la présence des adénopathies 

cervicales à l'échographie. 
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2) Le score EU-TIRADS : 

a. Répartition du score : 

Les différents résultats échographiques ont été classés selon le score EU-TIRADS 

en: 

 Le score 2: un seul cas. 

 Le score 3 : 293cas soit 70% des cas 

 Le score 4 : 102 cas soit 24,28% des cas  

 Le score 5 : 24 cas soit 5,71% des cas 

 

 

Figure 9 : Répartition du score EU-TIRADS 
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b. Le score Ti-Rads et le risque de malignité : 

 

Tableau 5: Le score EU-TIRADS et le risque de malignité 

 

 

 

 

 

 

 Sur les 24 nodules classés malins par l’examen histologique de la  pièce 

opératoire,  l’échographie en a dépisté  18, soit une  sensibilité de 75%; (  
𝑉𝑃

𝑉𝑃+𝐹𝑁
x 

100) 

 Sur les 396 nodules bénins à l’examen histologique, 390 l’étaient à l’échographie, 

soit une spécificité de 94,1%. (
𝑉𝑁

𝑉𝑁+𝐹𝑃
x 100) 

 

Tableau 6 : Corrélation Échographie / Examen histologique 

Diagnostic échographique Diagnostic histoligique 

Malin N=24 

 

Bénin N=396 

Suspect N=24 18 

(Vrais Positifs: VP) 

6 

(Faux Positifs: FP) 

 

Bénin N=396 6 

(Faux négatifs: FN) 

390 

(Vrais Négatifs: VN) 

 

  

Score EU-TIRADS Effectif Cas de malignité % de cancer 

Score 2 1 - - 

Score 3 294 _ _ 

Score 4 102 6 5,88% 

Score 5 24 18 75% 
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c. Cytoponction:  

 La cytoponction a dépisté 3 nodules malins sur 5, soit une sensibilité 

de 58,33%; 

 Sur les 17 nodules bénins à l’examen histologique, 15 l’étaient à la cytoponction 

soit une spécificité de 88,46%. 

 

Tableau 7 :Corrélation Cytoponction / Examen histologique 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnostic cytologique Diagnostic histoligique 

Malin N=5 

 

Bénin N=17 

Suspect ou malin N=5 3 

(Vrais Positifs: VP) 

 

2 

(Faux Positifs: FP) 

 

Bénin N=17 2 

(Faux négatifs: FN) 

15 

(Vrais Négatifs: VN) 

 

Non contributive N=2 00 

 

02 
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IV.Le traitement chirurgical: 

La thyroïdectomie totale représentait la méthode de choix pour nos malades avec une 

fréquence de 80,43% (126 cas), suivi de la loboisthmectomie 19,56% (30 cas).  

 

 

Figure 10: type de thyroidectomie. 

Tableau 5 : Types d’intervention et indications. 

 

Type 

d’intervention 
Thyroïdectomie totale loboisthmectomie 

 

Indications 

GMN toxique 15 

 

Goitre mono 

nodulaire 

 

30 

Goitre compressif 75 

Suspicion de malignité 36 

 

80%

20%

thyroïdectomie totale

loboisthmectomie
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Huit  curages ganglionnaires ont été pratiqués; Il y avait un envahissement 

ganglionnaire dans 2 cas. 

 

 

Figure 11: Nombre et types de curage ganglionnaire realisés 
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VI. L’étude anatomopathologique : 

 

Sure les 156 pièces opératoires, l’examen histologique définitif à rapporté : 

132nodules bénins et 24 cas de cancer thyroïdien. 

 

 

Figure 12 : L’examen anatomo-pathologie définitif 
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Figure 13 : Types histologiques. 
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I. L’échographie cervicale: 

L’échographie, dès son apparition, a été appliquée à l’exploration de la thyroïde. La 

progression de la qualité de l’imagerie échographique liée à l’évolution de la technologie 

et le développement du doppler place souvent cette discipline comme le premier examen 

réalisé  dans le cadre du bilan thyroïdien. Elle permet une analyse morphologique de la 

glande thyroïde grâce à une étude sémiologique précise due au haut pouvoir de 

résolution des échographies actuelles [29]. Les échographies thyroïdiennes sont très 

majoritairement et très logiquement réalisées par les radiologues. Il est indispensable 

que le médecin qui relise ces examens soit  bien conscient que ses conclusions 

contribuent au schéma décisionnel et que le clinicien attend de l’échographie des 

informations qui doivent impérativement figurer dans le compte rendu. 

 

1) Principe et Technique: 

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

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

la sonde ou transducteur, est convertie et visualisée sur un écran [30]. L’appareillage 

utilisé doit répondre aux impératifs suivants [31]: Un transducteur linéaire de très haute 

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

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

l’évaluation des caractéristiques du nodule ; un transducteur séquentiel à faible rayon et 

haute fréquence (8 Mhz) pour l’étude des nodules s’engageant  en  arrière  du  

manubrium  sternal ;  des  modules   Doppler  couleur   et  pulsé   et idéalement un 

module d’élastographie. 

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

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

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

matériel utilisé et de l’opérateur. 
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2) Analyse sémiologique des nodules : 

L’ échographie permet de préciser : [29,32] 

a) Le nombre et la localisation des nodules : 

 

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

précisément dans la glande. Ceci permet de les reporter dans un schéma tridimensionnel 

afin que chaque nodule soit repéré sans ambigüité (figure 14). Ceci est particulièrement 

utile en cas de multinodularité. Ainsi chaque nodule bénéficiera d’une surveillance 

individuelle. Si une cytoponction est décidé, il faudra que le préleveur retrouve avec 

certitude le nodule à ponctionner : le schéma est alors indispensable. Tramalloni J et al 

ont publié un schéma qui répond à ses exigences ce qui a permis de se passer de 

périphrases lourdes et souvent imprécises pour localiser les nodules [29]. Il allège ainsi 

le compte rendu. Il faut rappeler que chaque nodule doit figurer à la fois sur la vue de 

face et sur une des vues de profil afin qu’il soit repéré sans ambiguïté dans la thyroïde. 

Le caractère unique ou multiple du nodule est important à préciser ce qui différencie le 

NTI du GMN. 
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Figure 14 : Exemple de schéma de repérage nodulaire [29] 

 

b) Taille des nodules: 

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

épaisseur) ainsi que le volume qui est automatiquement calculé par tous les appareils 

d’échographies actuelles [31]. 

Les deux critères de variation de nodule sont une modification de 2 mm au moins 

dans 2 diamètres au moins et une modification de volume >= 50 %. [29]. 

c) Forme et limites du nodule : 

- Les contours du nodule qui peuvent être nets, flous ou festonnés (nets mais 

irréguliers). 

- La présence éventuelle d’un halo hypoéchogène doit être signalée ; 

- Le contact éventuel avec la capsule antérieure (déformation ou envahissement); 

- La forme du nodule classiquement ronde ou ovale. 

- L’orientation du nodule est un critère prédictif de malignité, un nodule plus épais 

que large DAP>DT est un des cinq signes fort de suspicion de malignité 
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- Les contours des nodules sont aussi importants, si peu nets et/ou irréguliers sont 

des arguments en faveur de la malignité. Ces signes présents dans 55 à 75 % des 

cancers sont toutefois aussi notés dans 34 à 44 % de nodules bénins [35]. Le halo 

clair périphérique a souvent été considéré comme un signe de bénignité. En fait, 

s’il est complet dans toutes les incidences, la malignité n’est présente que dans 7 

% des cas. La rupture du halo clair, même minime, multiplie par trois le risque de 

carcinome [36]. Dans notre étude les contours flous (mal limité) a été retrouvé 

dans 18 (4,29%) cas revenue malins dans 100% des cas. 

 

 

Figure 15 : illustration des différentes formes des nodules [37] 

 

d) Echostructure et échogénicité : 

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

nodules liquidiens purs, solides et les nodules mixtes [38]. 

La caractérisation des nodules mixtes se fait sur l’échogénicité de la portion 

solide. 

Les nodules à liquide épais (ex:colloïde) peuvent prendre un aspect faussement 

solide hypoéchogène. Le Doppler et l’élastographie sont alors très utiles : un nodule 

liquide n’a pas de vascularisation et son aspect élastographique est caractéristique 

(image « en bi-zone » très contrastée). 



CORRELATION RADIO-HISTOLOGIQUE DU NODULE THYROIDIEN 

Dr. SEBTI MOAD  43 

L’échogénicité concerne les nodules solides et mixtes. Elle est évaluée en 

comparaison avec le parenchyme avoisinant (ce qui peut poser problème lorsque ce 

dernier est hypoéchogène comme dans le cas des thyroïdites). Un nodule peut être hypo, 

iso ou hyperéchogène. (Figure 16). 

 Les nodules liquidiens purs: 

Rares, ils sont de 4,4% dans la série de Chandramohan A [39] et de 1 à 3% dans 

celle de SRINIVAS MN [40]. Ils se traduisent par une image à bord mince, vide d’écho et 

un renforcement postérieur net, ils sont bénins dans 98% des cas [45]. 

Un seul nodule liquidien pur est retrouvé dans notre série et qui était bénin à 

l’anatomie pathologique définitive. 

 Les nodules solides ou pleins: 

 Hypoéchogène: 

58,2 % dans la série de ANNA [50]  

40 % dans la série de GARCIA [42],  

63 % dans la série de GOKULAKRISHMAN [41] 

61,9 % dans la série de E. HORVATH [44]  

11 % dans notre série 

Le nodule plein hypoéchogène est un cancer sur 2 dans la série de. REMONTI [51]. 

Dans la nôtre, le risque de cancer était à 66,66% (p=0.0001). 

 Hyperéchogène: 

C’est un caractère échographique plus rassurant: 

Pour GILLES RUSS [38] sur 78 nodules hyperéchogènes, il existe 1 seul cancer soit 

1,3%.  

Pour ANDRIOLI M [54]: 4% des nodules hyperéchogènes sont malins. 

Dans notre série, 201 nodules étaient hyperéchogènes soit 47,85 %. Aucun n’était 

malin. 
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 Les nodules mixtes: 

Ce sont des nodules pleins remaniés par un ou plusieurs compositions kystiques 

plus ou moins importantes, 10 à 20% de ces nodules seraient cancéreux. [54] 

Dans notre série 56 % des nodules sont mixtes et aucun n’est malin. 

 

TABLEAU 6: échostructure et risque de malignité 

Aspect 

Echographique 

Risque de malignité (%) 

GILLES RUSS 

[38] 

ANDRIOLI[54] GARCIA 

[42] 

Notre série 

Liquidien 0 2.6 6.3 0 

Isoechogène 25 1.1 0 0 

Hypoechogène 60 31.8 53.1 11 

Hyperechogène 5 1.1 3.1 0 

Mixte 10 57.6 37.5 0 
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Figure 16 : Echogénicité des nodules [67] 

 

 

 

Figure 17: Illustration des différents types d’échostructure des nodules [67] 
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e) Calcifications: 

Elles sont très hyperéchogènes et génèrent lorsqu’elles sont suffisamment 

volumineuses un cône d’ombre postérieur qui peut empêcher la mesure 

antéropostérieure du nodule. Les macrocalcifications n’ont pas de valeur d’orientation 

histologique. Elles sont retrouvées dans 48% de nodules bénins et 52 % de nodules 

carcinomateux [57]. À l’inverse, les microcalcifications sont retrouvées dans 82 % des 

cancers [57]. Dans notre série, 60 % des nodules malins contenaient des 

microcalcifications. 

f) La vascularisation des nodules : 

Les recommandations actuelles insistent sur l'exclusion de la vascularisation dans 

le système TIRADS. Cependant, il peut être utilisé pour différencier le tissu solide du 

colloïde épais ou pour améliorer la détection des limites d'un nodule dans un 

parenchyme isoéchogène [48]. 

g) Elastographie: [58,59] 

Permet d’apprécier la dureté d’un nodule sachant qu’un nodule dure est souvent 

cancéreux. En 2013, Russ a intégré l’indice de rigidité anormale dans la catégorie des 

signes de forte suspicion de malignité. Il a montré au cours de cette étude que 

l’élastographie a permet d’améliorer la sensibilité du système TIRADS [9]. 
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Figure 18 : Illustration des types des calcifications. [67] 

 

 

Figure 19 : Encodage couleur en élastographie [58]: 

A gauche, nodule mou (bénin). A droite, nodule dur (cancer papillaire). 
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3) Caractérisation ganglionnaire: 

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

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

qui commande une caractérisation nodulaire exhaustive. Il importe de préciser dans quel 

territoire ganglionnaire a été repérée l’adénopathie. 

Trois critères fondamentaux de malignité permettent d’opposer ganglion normal 

et adénopathie : 

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

plus petit des 3 diamètres) ; 

 Structure: disparition du hile systématique dans les adénopathies ; 

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

peut devenir diffuse, anarchique, mixte ou périphérique. 

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

 Microcalcifications  

 Zone kystique ; 

 Ganglion échogène rappelant le parenchyme thyroïdien ; 

 Un petit diamètre supérieur à 7 mm 

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

à l’échographie à des nodules thyroïdiens les rend suspects de malignité [55 ,53 ,60 

,61 ,56]. 

Au terme de cette analyse, plusieurs éléments peuvent nous orienter vers la bénignité 

ou la malignité des nodules, sont résumés dans le tableau au-dessous: 
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Les signes faisant suspecter la malignité 
Les signes faisant suspecter la 

bénignité 

 Nodule solide hypoéchogène 

Microcalcifications 

 Limites floues, festonnées, spéculées 

Nodule plus épais que large 

 Effraction capsulaire 

 Envahissement des structures adjacentes 

 Disparition de la mobilité à la déglutition 

 Index de dureté élevé en élastographie 

 Adénopathie satellite 

 

 

  

 

 Nodule liquidien,spongieux 

 Caractère hyperéchogène 

 Macrocalcification péripherique 

discontinnes 

 Absence d’adénopathies 
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4) Le score TIRADS 

 Analyse de la littérature: [9, 31, 50, 43] : 

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

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

des critères de sélection ultrasonore fiable et reproductible pour savoir quels nodules 

peuvent être surveillés et à quel rythme, ou bien ponctionnés. 

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

descriptions sémiologiques et un compte-rendu standard afin d’établir une codification 

standardisée entre les radiologues et cliniciens. Ces procédures ont conduit plusieurs 

équipes à développer en pathologie thyroïdienne des catégories d’évaluation appelées 

ou non TIRADS, visant à stratifier le risque de carcinome. 

Des différents systèmes sont élaborés comme :Le système de "grading", 

TIRADSChilien, Korean TIRADS, ATA Guidelines, TIRADS Français puis en 2017 le TIRADS 

Européen. 

 TIRADS FRANÇAIS: 

En 2011 en France, le système TIRADS CHILLIEN a été étoffé et précisé par Russ 

dont il a proposé un atlas lexical d’imagerie, un vocabulaire standardisé, un modèle de 

compte rendu et des catégories d’évaluation TIRADS 1 à 5 (Tableau 7) visant à 

harmoniser le langage et le mode de description utilisés en échographie de la thyroïde. 

Seuls les groupes 2 à 5 sont utilisés en échographie. 
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Tableau 7: Le score TIRADS français version 2011 [68] 

 

 

 

 

Russ a essayé de simplifier le score TIRADS en ajoutant l’aspect dur en 

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

évaluation et disparition du groupe 4 C présent dans la première version [37] (Tableau8). 
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Tableau 8 : le score TIRADS français version 2013[67] 

 

 

 EU-TIRADS : 

En 2017, Russ et al. ETJ ont passé du système français à l’EU-TIRADS en se basant 

dans la définition du score sur un algorithme (figure 20) qui contient des signes 

cardinaux : 

 La forme 

 Le contour 

 Echogénicité 

 Les microcalcifications 

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

sans le modifier : 

 L’échostructure 

 Halo 

 Les macro calcifications 

 Les granulations colloïdales 

 L’élasticité 

Ils ont conservé les catégories 1, 2 et 3, la catégorie 4A devient la catégorie 4, les 

catégories 4B et 5 sont fusionnées en 5, le nombre de signes de forte suspicion n’est 
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plus pris en compte et la présence d’une adénopathie ne modifie pas le score. (Tableau 

9) 

Tableau 9 : Classification EU -TIRADS [67] 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Organigramme permettant de définir la catégorie EUTIRADS d’un nodule et 

les indications de la cytoponction [67] 
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Figure 21 : EU-TIRADS 2 : 

 

Kyste pur / anéchogène. Coupe Transversale (gauche) et coupe longitudinale (droit) 

[67] 

 

Figure 22 : EU-TIRADS 3 : 
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Nodule isoéchogène à faible risque avec une forme ovale et des marges lisses sans 

caractéristiques à haut risque. Coupe Longitudinale (gauche) et coupe transversale 

(droite) [67] 

 

Figure 23 : EU-TIRADS 4 : 

Nodule légèrement hypoéchogène de forme ovale et des limites régulières sans 

caractéristiques à haut risque. Coupe Longitudinale (gauche) et coupe transversale (à 

droite). [67] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : EU-TIRADS 5 : 

Nodule à haut risque avec une forme non ovale, des marges spéculées, 

microcalcifications et hypo échogénicité marquée. Coupe longitudinale(gauche) et 

transversale (droite). [67] 
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Tableau 10 : Comparaison des différents systèmes[43] 

 

 

 Faux négatifs du TIRADS: [9,41] 

- Les nodules solides isoéchogènes sans signes de forte suspicion représentent 1-

3% des carcinomes et la moitié des faux négatifs du TI-RADS. Il s’agit dans 

l’immense majorité des cas de carcinomes papillaires de variante folliculaire et 

plus rarement de carcinomes folliculaires. Les carcinomes sont isoéchogènes dans 

15% des cas, dans la plupart des cas avec des signes de forte suspicion. 

- Les nodules majoritairement kystiques carcinomateux représentent 1-3% du total 

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

majorité des cas de carcinomes papillaires de variante classique avec une forte 

composante kystique. Deux signes de la partie solide sont à prendre en compte : 

Hypoéchogénicité, La présence de microcalcifications. La cytoponction doit cibler 

la composante solide. 

- La reclassification des carcinomes papillaires d’architecture folliculaire encapsule 

en adénome bénin déminée 18% des faux négatifs de TIRADS. 
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 Faux positifs du TIRADS : [41,9]: 

- Thyroïdite subaigüe: qui est caractérisée cliniquement par la douleur, 

l’amaigrissement et la tachycardie, en biologie +++par TSH basse, CRP et 

thyroglobuline élevée enfin par l’évolution diminution de la taille de la lésion en 

quelques semaines. 

- Kystes colloïdes en involution : caractérisés par l’apparition d’une tuméfaction 

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

échographie, ils sont avasculaires. 

- Thyroïdite de Riedel : c’est une thyroïdite fibrosante pouvant être associée à 

d’autres fibroses systémiques, 80% desfemmes, compressif mais indolore, à 

l’échographie : masse solide uni ou bilatérale fortement hypoéchogène et 

absorbante, avasculaire, rigide en élastographie.Le Diagnostic est posé par la 

biopsie 

 Corrélation du score TIRADS à la cytoponction :  

Horvath a rapporté dans une étude comporte 1092 des nodules ponctionnés [7] 

une corrélation entre le score TIRADS et la cytoponction, d’autant plus que 100% des cas 

des nodules score 2 et 85,9 % des cas des nodules score 3 sont classés dans la catégorie 

bénigne de la cytoponction ainsi 45% des cas des nodules score 4 et 89,6% des cas des 

nodules score 5 sont classés dans la catégorie maligne de la cytoponction. 

 Corrélation du score TIRADS à l'histologie définitive : [50,41,42] 

Dans notre étude, les nodules bénins ont été observés chez 132 patients et les 

nodules malins chez 24 patients. 

Moifo et al Ont conçu une étude pour déterminer si la classification TIRADS modifié 

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

risque de malignité de chaque score et corrélé aux résultats de l’examen 

anatomopathologique. 
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Dans leur étude, il y a augmentation du risque de malignité des TIRADS 3 à 2,2%, 

pour TIRADS 4 à 57,9% et 100% pour TIRADS 5. 

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

TIRADS 2, et TIRADS 3, 5,88% pour TIRADS 4 et 75% pour TIRADS 5. 

Nos résultats étaient dans la gamme précisée par Horvath [7]. 

 

Tableau 11 : Corrélation du score TIRADS à histologie définitive. 

 

 

Dans notre étude, Avec un seuil à EU-TIRADS ≥ 4, la sensibilité, la spécificité, la 

valeur prédictive positive (PPV) et la valeur prédictive négative (NPV) pour la 

reconnaissance de la malignité des nodules étaient: 75% (IC 95%: 40,7-93,5), 94,1% (IC 

95%: 86,0-98,5), 75% (IC 95%: 40,7-93,5) et 94,1% (IC 95%: 86,0-98,5) , respectivement. 

Dans la validation prospective de la classification TIRADS effectuée par Horvath et al. 

[70] dans 502 nodules thyroïdiens réséqués avec un seuil de coupure à TIRADS ≥ 4 pour 

effectuer la cytoponction, la spécificité était plus faible (74,4%), mais la sensibilité, le 

Score TIRADS 

Le risque de malignité % 

Moifo et al 

[69]% 

Horvath et al 

[7]% 
Grant EG [52]% Russ et al [9]% Notre série % 

TIRADS 2 0 0 0 0 0 

TIRADS 3 2,2 <5 3,4 0,25 0 

TIRASD 4 57,9 10-80 60 69 5,88 

TIRADS 5 100 >80 100 100 75 
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VPP et le NPV étaient plus élevés (99,6%, 82,1% et 99,4 %, respectivement). Selon les 

résultats décrits par Russ et al. [9] pour le score en niveaux de gris TIRADS en 

combinaison avec la sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive des résultats 

cytologiques étaient les suivantes: 95,7%, 61% et 99,7%, respectivement. 

 

Tableau 26 : Comparaison l’efficacité du score TIRADS dans la littérature 

 

 Sensibilité Spécificité VPP VPN 

Horvath et al. [70] 99,6% 74,35% 82,1% 99,4% 

Russ et al. [14] 95,7% 61% 100% 99,7% 

Notre étude 75% 94% 75% 94,1% 
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II. La cytoponction: 

La plupart des centres spécialisés en pathologie thyroïdienne dans le monde 

recommande actuellement la cytologie comme première étape de l’évaluation des 

nodules thyroïdiens ; selon certains auteurs lorsqu’elle est faite avec rigueur, la 

cytoponction est un élément d’orientation et constitue parfois un geste diagnostique et 

thérapeutique. 

Son objectif est de sélectionner parmi les nombreux sujets porteurs de nodules 

thyroïdiens, les 4 ou 5% [64, 65,66] dont le nodule est malin, afin de traiter 

chirurgicalement et de manière adéquate. 

Parmi les nodules évalués comme EU-TIRADS 2 ou 3, nous n'avons trouvé aucun 

cancer. Dans les nodules évalués comme EU-TIRADS 4 et 5, nous avons diagnostiqué un 

carcinome thyroïdien dans deux (6%) et six (75%) nodules, respectivement. Ces résultats 

sont conformes à la déclaration EU-TIRADS: la cytoponction n'est pas nécessaire dans 

EU-TIRADS 2, mais doit être effectué dans EU-TIRADS 4 et 5. Dans EU-TIRADS 3, la 

cytoponction ne doit être effectué que pour les nodules> 20 mm [9 ]. 

 

 

Figure 25: Indication de la cytoponction selon la déclaration EU-TIRADS[ 67]. 
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 La fiabilité de la cytoponction : 

Elle est démontrée par des résultats publiés par plusieurs auteurs que la cytoponction 

à l’aiguille fine est une méthode fiable à condition que sa technique soit rigoureuse 

et que la lecture des échantillons obtenus soit faite par des cytologistes entraînés. 

Ella a été reconnue comme premier moyen d’exploration des nodules thyroïdiens par 

l’Agence nationale pour le développement et l’évaluation médicale (ANDEM) en 1997 

[64]. 

La cytoponction est une méthode sensible et spécifique. Dans les séries de littérature 

le taux de faux négatifs varie de 3 à 26%. Dans notre série, la cytoponction a dépisté 

3 nodules malins sur 5 ,soit une sensibilité de 58,33%, et sur les 17 

nodules bénins à l’examen histologique, 15 l’étaient à la cytoponction soit une 

spécificité de 88,46%. 

 

Tableau 27: Sensibilité et Spécificité de la cytologie selon différentes séries 

 

Auteurs 
Nombre de 

Cytoponction 
Sensibilité en % Spécificité en % 

Baek JH [63] 179 54 100 

Na DG  [62] 354 93 96 

Singh Ospina N [60] 450 94 63 

Kim DS [57] 67 85,7 97 ,6 

Brito JP [55] 536 86 74 

Rim JH [56] 105 96 96 

Jung CK [64] 100 98 91 ,4 

Lee HY [65] 100 87 89 

Notre série 20 58,33 88,46 
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 Limites : [71] 

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

méthode puisque leur diagnostic repose sur la présence d’anomalies non cytologiques 

(emboles tumoraux intravasculaires, rupture de la capsule thyroïdienne, métastase 

ganglionnaire). 

Les micro-cancers découverts fortuitement lors d’intervention sur macronodules 

bénins ne peuvent être diagnostiqués par cytoponction. Elle permet le diagnostic des 

tumeurs à cellule de Hurthle, tout en étant incapable de préciser leur nature bénigne ou 

maligne. 

 

 Au Total : 

La place de la cytoponction dans la prise en charge des nodules thyroïdiens n’est 

plus à démontrer. C’est en effet un examen rapide, non invasif, peu couteux, considéré 

comme un test de dépistage permettant de détecter parmi un nombre élevé de nodule, 

les lésions qui correspond à un processus malin. La difficulté de la cytologie en 

pathologie thyroïdienne est représentée principalement la catégorie suspecte qui est 

dominée par les lésions thyroïdiennes d’architecture microvésiculaire et oncocytaire 

dont le diagnostic repose sur des critères purement histologique. 
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CONCLUSION 
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Le nodule thyroïdien est une affection fréquente, le cancer thyroïdien reste rare. 

Le principal problème posé, est l’impossibilité de définir avec certitude le degré de 

malignité d’où la nécessité d’un faisceau d’argument clinique, échographique et 

cytologique. Malgré les différentes méthodes d’investigation paracliniques du nodule 

thyroïdien, l’examen clinique doit rester la première étape d’évaluation d’un nodule 

thyroïdien. L’échographie, du fait de sa simplicité, de son innocuité, de ses 

performances, est l’examen de référence. Il est donc indispensable de connaître la 

sémiologie échographique de la thyroïde. Ainsi, la description échographique de 

critères de malignité pourra par exemple inciter à modifier le geste chirurgical 

initialement prévu. Le score EU-TIRADS est un outil précieux et simple pour évaluer la 

malignité des nodules thyroïdiens, qui démontre une forte corrélation clinique avec les 

résultats histologiques. En raison de sa grande sensibilité, il peut être utilisé pour 

sélectionner des nodules à haut risque de cancer. EU-TIRADS améliore la qualification 

pour le traitement chirurgical et conduit à éviter les procédures inutiles telles que les 

cytoponctions des nodules thyroïdiens bénins. L’étude anatomopathologique de la 

pièce opératoire est le seul examen qui permet de trancher entre la bénignité et la 

malignité des nodules. 
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RESUME 

Introduction :  

Le nodule thyroïdien est une situation fréquente, elle pose le problème du risque 

de cancer thyroïdien, La difficulté de prise en charge de cette pathologie découle du fait 

que seulement l’histologie permet de confirmer ou d’infirmer la malignité. Devant cette 

problématique et dans le but de ne pas passer à côté d’un cancer et diminuer le taux de 

chirurgie inutile, le praticien dispose de la clinique, l’échographie avec le score EU-

TIRADS et la cytoponction.  

Matériel et méthode :  

Le but de cette étude est d’évaluer le score EU-TIRADS en échographie à travers 

une corrélation, avec les résultats de l’anatomopathologie définitive. Il s’agit d’une étude 

prospective à propos de 156 cas opérés au service d’Otorhinolaryngologie et Chirurgie 

cervico-faciale du CHU Hassan II de Fès pour nodules thyroïdiens entre juin 2017 et 

décembre 2018. 

Résultats :  

Le pourcentage de cancer était de 15%. L’âge moyen de nos patients était de 

55ans, avec un sex-ratio de 5,25 (F/H). Dans les cas de cancer, les nodules étaient durs 

dans 34% des cas, les limites irrégulières dans 46,4% des cas, fixes dans 30,4% des cas, 

la présence d’adénopathies cervicales dans 80,4% cas et la présence des signes de 

compression dans 85,5% de cas. Le cancer de la thyroïde a été diagnostiqué dans 0% 

dans EU-TIRADS 2 ; 0% dans EU-TIRADS 3 ; 5,9% dans EU-TIRADS 4 et 75% dans EU-

TIRADS 5. Dans les nodules évalués comme EU-TIRADS ≥ 4, la sensibilité, la spécificité, 

les valeurs prédictives positives et négatives de la malignité étaient respectivement : 75% 

(IC 95% : 40,7-93,5), 94,1% (IC 95% : 86,0-98,5), 75% (IC 95% : 40,7-93,5) et 94,1% (IC 

95% : 86,0-98,5). 
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Conclusion :  

Le nodule thyroïdien est une affection fréquente, le cancer thyroïdien reste rare. 

L’échographie et la cytoponction à l’aiguille fine sont de bons outils pour le dépistage 

des nodules thyroïdiens malins et permettent d’éviter une indication chirurgicale 

abusive. 
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