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Explorations thyroidiennes autres que biol ogiques

STRATEGIE DE LA RECHERCHE
DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée

D’ une part, I’ utilisation comme base de travail du rap-
port de I’ANDEM intitulé «La prise en charge dia-
gnostique du nodule thyroidien: recommandations
pour la pratique clinique » (1) a nécessité une mise a
jour de la recherche pour la période 1993-1997.
D’ autre part, une recherche de recommandations pour
la pratique clinique, de conférences de consensus,
d articles d’analyse de décision médicale, de revues
de lalittérature et de méta-analyses s est faite a partir
des descripteurs suivants: Hypothyroidism ou
Hyperthyroidism ou Thyroid disease(s) ou Thyroid
gland ou Thyroid.

Un complément bibliographique a été réaisé sur les
explorations non biologiques.

Les mots-clés initiaux ont été associés a:
Radionuclide imaging ou Radiography ou
Ultrasonography ou Thyroid scintiscanning ou
Echography ou Scintigraphy ou Tomography, X-Ray
computed ou Magnetic resonance imaging ou Nuclear
magnetic resonance imaging ou Cytodiagnosis ou
Biopsy ou Biopsy, needle ou Aspiration ou Needle

biopsy ou Aspiration cytol ogy.

640 références ont été obtenues lors de ces interroga
tions (toutes stratégies confondues avec possibilité de
redondance).

Recherche manuedlle

Le sommaire des revues suivantes a été dépouillé de
début septembre 1996 afin février 1997.

Revues générales: Annals of Internal Medicine;
Archives of Internal Medicine; British Medical
Journal ; Canadian Medical Association Journal ;
Concours Médical ; JAMA ; Lancet; New England
Journal of Medicine; Presse Médicale; Revue de
Médecine Interne; Revue du Praticien; Revue
Prescrire.

Revues spécialisées: Endocrinology ; European
Journal of Endocrinology; European Journal of
Nuclear Medicine; Journal of Clinical Endocrinology
and Metabolism; Journal of Clinical Ultrasound;
Journal of Nuclear Medicine; Radiology; Thyroid.

137 articles ont été sélectionnés et analysés, dont 32
références utilisées pour |’ élaboration du texte des
recommandations.

ARGUMENTAIRE

|. Délimitation du sujet

Le libellé proposé au groupe était : « Explorations thy-
roidiennes autres que biologiques». Un tel libellé
aurait pu conduire a étudier I’ensemble de la patholo-
gie thyroidienne et a définir des stratégies diagnos-
tiques. En raison du temps imparti et de I’ exclusion
des examens biologiques, le groupe a limité le sujet.
Les examens étudiés ont été les suivants: I’ échogra-
phie, la scintigraphie, la cytoponction, la scanogra-
phie, I'imagerie par résonance magnétique. Les exa
mens ne concernant qu’indirectement la thyroide,
comme la scanographie dans |’ ophtalmopathie base-
dowienne, ont été exclus. Les indications de ces exa-
mens n’ont été envisagées que dans les principales
situations de pratique courante, ¢’ est-a-dire: le nodule
thyroidien, les thyroidites, le goitre simple, le goitre
multinodulaire, I" hyperthyroidie et I hypothyroidie.
Les pathologies rares, | hypothyroidie néo-natale et le
bilan d’extension du cancer de la thyroide ont été
exclus. Le groupe a décidé de ne pas analyser les stra-
tégies diagnostiques, ce qui aurait supposé d’inclure
aussi les examens biologiques. Enfin, le groupe a
décidé d'exclure la pathologie de I’ enfant.

Les indications des examens ont été proposees, étant
admis que le statut fonctionnel thyroidien (hypothy-
roidie, euthyroidie ou hyperthyroidie) était connu
aprés les résultats de la biologie. Le groupe a souligné
le caractére artificiel de |I'approche imposée par le
libellé.

La description des examens et |le chapitre «nodule
thyroidien» ont été préparés par le groupe de travail a
partir des recommandations pour la pratique clinique
«La prise en charge diagnostique du nodule thyroi-
dien » (1). Ce document exhaustif comprend de nom-
breuses références qui n'ont pas été reprises dans ce
travail. Le lecteur pourra se reporter a ce document
pour obtenir ces références. Larecher che documen-
taire n’a porté que sur une partie du theme. Le
groupe a exprimé des opinions non fondées sur une
analyse explicite delalittér ature pour les chapitres
«thyroidite et goitres».

Depuis la rédaction de ce document (1), des recom-
mandations ont éé préparées par I’ American Thyroid
Association (2). Ces nouvelles recommandations ne
remettaient pas en cause les conclusions du travail
francais sur le nodule thyroidien. Il a été également
pris connaissance de travaux plus récents qui ne
remettaient pas non plus en cause les conclusions pré-
citées (3, 4).
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Explorations thyroidiennes autres que biologiques

L’examen clinique est le préalableindispensable a
la prescription et a laréalisation de toute explor a-
tion thyroidienne.

- Explorations thyroidiennes en pratique cou-
rante en dehor s des examens biologiques
- L’ échogr aphie thyroidienne étudie la morpho-
logie et la structure de la thyroide. Sa fiabilité
et sa reproductibilité dépendent de I’ expé-
riencede |’ opér ateur et de la sonde d’échogra-
phie utilisée. Un compte rendu standardisé et
détaillé est recommandé. Il doit préciser les
dimensions de la glande, I’ échostructure et
I’échogeénicité du parenchyme et d’éventuels
nodules. Il précisel’état des ganglionsdes aires
cervicales. Des clichés pertinents avec des
repéres doivent accompagner le compte rendu.
La scintigraphie thyroidienne est un examen
fonctionnel et morphologique de la thyroide.
La technique est simple et reproductible. La
scintigraphie thyroidienne est formellement
contre-indiquée durant la grossesse et I’ allaite-
ment. Une éventuelle surcharge iodeée et la
prise d’hormones thyroidiennes peuvent modi-
fier lesrésultats. Elles doivent étre recher chées
systématiquement par I’'interrogatoire.
L a cytologie thyroidienne, aprés ponction a
I’aiguille fine de la thyroide, recherche avant
tout une pathologie tumorale, bénigne ou
maligne. Sa fiabilité et sa reproductibilité
dépendent de I’ expérience de I’ opérateur, et de
la qualité de I’anatomo-cyto-pathologiste. Le
compte rendu doit conclure au caractéere bénin
(argument important, mais non formel de
bénignité), suspect, malin (a valeur diagnos-
tique élevée de malignité) ou ininterprétable.
- La scanographie et I'lRM ne sont pas des exa-
mens de routine ou de premiére intention en
pathologie thyroidienne.

- Lenodulethyroidien
- L’existence, la position et la taille d’un nodule
peuvent étre définies par la seule palpation.

RECOMMANDATIONSET REFERENCES

- L’hyperthyroidie del’adulte

- L hypothyroidie de I’adulte

- L’ échographie permet la description d’un
nodule suspecté a la palpation : situation au
sein de la glande, mesures, caractére solide,
liquide ou mixte, échogénicité, caractére isolé
ou associé a d’autres nodules.

- La scintigraphie est indiquée lorsgu’il existe
des signes d’hyperthyroidie, a la recherche
d’un nodule toxique. |1 est inutile de la répéter
lorsqu’elle a montr € un nodule hypofixant. Elle
est inutile devant un nodule infracentimé-
trique.

-La cytoponction est |'examen qui a la
meilleure valeur diagnostique en faveur du
cancer a condition que les critéeres de qualité
soient respectés.

En cas d’euthyroidie, il n'y a actuellement
aucun argument suffisant pour déterminer une
seule stratégie d’ utilisation diagnostique de ces
examens. En aucun cas, ils ne doivent étre asso-
ciésd’emblée.

La scintigraphie est indiquée chaque fois qu’il
existe un goitre uni ou multinodulaire et chaque
foisqu’il existe un doute sur la cause de I’ hyper -
thyroidie. Elle n’a pas d’utilité devant un
tableau typique de maladie de Basedow, sauf
dans la perspective d'un traitement par I'iode
radioactif. Elle est utile notamment dans les
hyperthyroidies du sujet agé, dansles hyperthy-
roidies avec thyroide non ou mal palpable et
dansles hyperthyroidies avec surcharge iodée.

L’ échographie n'a pas d’indication de premiére
intention dans le diagnostic de |’ hyperthyraidie.

Lesexamensd’'imagerie et la cytoponction n’ ont
pas d’indication dans le diagnostic positif de
I’ hypothyroidie. |lIs peuvent avoir une utilité
dansle diagnostic &iologique.

Il. Description des examens

I1.1. Echogr aphie thyroidienne
[1.1.1. Objectifs

L’ échographie permet une analyse descriptive de la

morphologie et de la structure de la thyroide. Elle per-

met d’ apprecier :

- les dimensions de chaque lobe (hauteur, épaisseur et
largeur) ;

- Ses contours;

- d’ éventuels nodules et d’ étudier leurs caractéris-
tiques (échostructure, échogeénicité) ;

- les aires ganglionnaires: taille, aspect et situation
d éventuelles adénopathies;

- les éventuelles compressions et déformations des
organes de voisinage;

et éventuellement, elle permet :
- d’ étudier la vascularisation thyroidienne;

- de guider la cytoponction d’un nodule thyroidien
non ou mal palpable.
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Explorations thyroidiennes autres que biol ogiques

[1.1.2. Conditions pratiques de réalisation

La palpation attentive de la thyroide est indispensable
avant toute échographie. Le patient doit étre en décu-
bitus dorsal, la téte en |égere hyperextension.
L’examen doit comprendre des coupes transversales et
longitudinales des deux lobes, de I'isthme et une éude
des aires ganglionnaires adjacentes et des pédicules
vasculaires.

11.1.3. Criteres de qualité

Lematériel

Une sonde de haute fréguence (7,5 MHz ou plus) est
indispensable pour obtenir une haute résolution spa-
tiale (barrette linéaire de préférence). L' appareil doit
avoir régulierement une mise a jour technique et un
contrdle de qualité. Une sonde linéaire de grande
taille, ou une sonde sectorielle permettant |’ étude des
goitres plongeants et la mesure de la hauteur des lobes
d’un goitre.

Eventuellement, | appareil permet d’ obtenir :
- une imagerie vasculaire en doppler couleur ;
- lamesure des vélocités vasculaires en doppler pulsé.

L’ échographiste

Laqualité del’ échographie est dépendante de I’ opéra-
teur. L’ échographiste doit disposer d’une bonne expé-
rience de |’ appareillage et de la pathologie étudiée.

Le compterendu

Les éléments suivants doivent figurer sur le compte

rendu : les indications de I’ échographie, la technique

utilisée (le type de sonde utilisée ; caractéristiques de

I"appareil; date de mise en service et de controle), les

résultats et la conclusion. Les résultats doivent

décrire:

- les dimensions de chaque lobe (hauteur, épaisseur et
largeur) ;

- |’ épaisseur del’'isthme;

- les contours, I’ échostructure de chague lobe;

- en cas de nodule: le nombre, les dimensions (au
moins 1 diameétre, au mieux 3), la localisation
exacte, I’ échostructure (solide, mixte, liquide),

.....

teté des contours;

- aspect du parenchyme adjacent ;

- recherche d’'adénopathies satellites, d' une déviation
et d’une compression trachéale, du caractére plon-
geant éventuel d’un goitre.

Si un doppler couleur est effectué, le caractére vascu-

laire est précise.

Laconclusion doit donner:

- un résumeé descriptif synthétique sans hypothése his-
tologique ni pronostique, ni proposition de stratégie
diagnostique ou thérapeutique;

- un schéma de la thyroide, précisant la position et la
taille relatives des nodules au sein de la glande, est
souhaitable.

Il est indispensable de fournir quelques clichés perti-
nents avec des reperes.

[1.2. Scintigraphie thyroidienne

[1.2.1. Objectifs

La scintigraphie apprécie la répartition au sein de la
glande thyroide d’ un isotope radioactif de|’iode ou du
technétium. 1l s'agit d’'un examen fonctionnel et mor-
phologique de la thyroide. La scintigraphie visualise
la forme et la topographie du parenchyme qui capte
I’isotope.

Elle permet :

- en cas de nodule(s), de différencier les nodules:

- non fixant (= hypofixant = froids ou non fonction-
nels) les plus fréquents, qui représentent 70 a 80 %
des nodules;

- hyperfixants (= chauds = fonctionnels) qui repré-
sentent 10 a 30% des nodules; un nodule hyper-
fixant peut ou non «éteindre» le reste du paren-
chyme. Lorsqu’il est extinctif et en cas
d’'hyperthyroidie, il correspond a un adénome
toxique;

- sans traduction scintigraphique (nodule de petite
taille ou postérieur), 4 a 6% des nodules;

- en cas de goitre:

- d'apprécier le caractére homogéne ou hétérogéne
delafixation;

- d’ gpprécier son caractére plongeant éventuel.

Sur le plan fonctionnel, la scintigraphie peut s accom-
pagner d’ une mesure du taux de fixation de I'isotope
(effectuée aprés 20 minutes avec le technétium et
aprés 2 a 24 heures avec I’iode).

[1.2.2. Conditions pratiques de réalisation

La scintigraphie se pratiqgue en ambulatoire chez un
patient qui n’est pas ajeun. Elle est réalisée le jour de
I"injection du traceur avec un délai aprés|’injection de
20 a 30 minutes pour le technétium, et de 4 a
24 heures pour I'iode 123. Avant la scintigraphie, une
éventuelle surcharge iodée d' origine médicamenteuse
due notamment a |I’amiodarone et aux produits de
contraste iodés utilisés lors d’ une scanographie, d’ une
urographie intraveineuse, etc., ou alimentaire, devra
étre recherchée. Un traitement par les hormones thy-
roidiennes doit étre de préférence interrompu 4
semaines avant I’ examen pour la L-thyroxine, 8 jours
pour la L-triiodothyronine. La scintigraphie est pos-
sible sous traitement antithyroidien.

La scintigraphie est formellement contre-indiquée
au coursdela grossesse et del’allaitement.

11.2.3. Critéres de qualité

Matériel

La gamma caméra doit étre utilisée couplée avec un
collimateur sténopé (pinhole), a la place du scinti-

graphe a balayage qui tend a étre abandonné. Ce maté-
riel est soumis a un contrdle de qualité systématique.
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L e choix del’'isotope

- Le technétium (Tc*") est largement accessible et
entraine une irradiation plus faible que les isotopes
de I'iode; le technétium est capté par la thyroide
mais non incorporé dans la thyroglobuline de sorte
gue sa concentration intrathyroidienne est inférieure
a celle de I'iode 123 ; sa demi-vie est bréve (6
heures) et il donne des images ordinairement suffi-
santes;

- L'iode 123 (1**) est capté et incorporé dans la thy-
roide. Il est organifié par la cellule thryroidienne. Il
donne des images de meilleure qualité. 1l est moins
facilement disponible que le technétium. C'est le
plus utilisé lorsqu’ on souhaite une approche fonc-
tionnelle, notamment dans |’ exploration étiologique
des dysfonctions thyroidiennes. L'irradiation déli-
vrée par I'iode 123 est nettement supérieure mais
dansles deux cas|’irradiation est négligeable.

D’ autres isotopes radioactifs sont en cours d’' évalua-

tion dans certaines pathologies : thallium -201 et tech-

nétium -99 m - MIBI notamment.

Opérateur

Lascintigraphie est un examen fiable, mais dépendant

de I’opérateur. La palpation de la thyroide est indis-

pensable avant toute interprétation et les données de la
palpation doivent étre corrélées a celles de la scinti-
graphie.

L e compterendu doit mentionner :

- I"isotope utilisé;

- letaux de fixation, si celui-ci est calculé;

- les résultats de la scintigraphie corrélés a la palpa-
tion: dimensions et situation de la glande thyroide,
normale ou plongeante par rapport a des repéres ana-
tomiques (fourchette sternale et cartilage cricoide) ;

- I’homogénéité ou I’ hétérogénéité de la fixation du
traceur ;

- la présence de zones hypofixantes ou hyperfixantes
et leur correspondance avec les nodules pal pés.

I1.3. Cytologiethyroidienne

[1.3.1. Objectifs

La cytologie thyroidienne contribue a préciser le type
de pathologie en cause: tumorale maligne (avant tout
primitive ou secondaire), tumoral e bénigne (adénome)
ou inflammatoire (thyroidite).

[1.3.2. Conditions pratiques de réalisation

Techniques de ponction

Le patient est allongé, le cou en légére extension. On
utilise des aiguilles trés fines (de I’ ordre de 25 g) qui
ont |"avantage d’ étre quasi indolores et de procurer
des prélévements peu hémorragiques. La ponction
s effectue soit sous aspiration avec une aiguille mon-
tée sur une seringue, soit sans aspiration par capilla-
rité. Deux ou trois cytoponctions au minimum sont
effectuées par nodule. La cytoponction peut étre effec-
tuée sous échographie. En cas de nodule non ou mal

palpable, mal individualisé ou de nodule mixte,
I’ échographie permet d’ orienter la cytoponction. Dans
tous les cas, les conditions d'asepsie doivent étre res-
pectées.

Etalements sur lames

Ils sont effectués rapidement, soit séchés, soit fixés
immédiatement pour éviter la lyse cdlulaire, avant
d’ étre placés dans une boite adaptée au transport des
prélévements cytologiques, lames séparées. Les lames
doivent étre numérotées, permettant le repérage des
sites de ponction. L’utilisation d'une fiche de liaison
est indispensable.

Complications de la ponction

Les incidents et complications de la ponction de la
thyroide a |’ aiguille fine sont rares : un malaise vagal,
une légére douleur, un hématome localisé au point de
piglre peuvent survenir occasionnellement. Un cas
d’ abcés a également été rapporté (5).

Contre-indications de la ponction

Il 'y aaucune contre-indication propre ala cytoponc-
tion de nodules thyroidiens al’ aiguille fine. Les situa-
tions ou le geste doit étre évité ou différé sont donc les
mémes que pour les ponctions d’ organes profonds,
C'est-a-dire les états a risque d hémorragie. Lors des
traitements anticoagulants, la cytoponction est décon-
seillée. Lors des traitements antiagrégants plaguet-
taires (aspirine, ticlopidine), la conduite a tenir n’est
pas codifiée. L’ extrapolation a la cytoponction thyroi-
dienne des précautions d’'emploi adoptées pour les
interventions chirurgicales a été retenue. Pour laticlo-
pidine, il est conseillé dans la monographie du dic-
tionnaire Vidal d arréter le traitement au moins une
semaine avant I’ intervention.

[1.3.3. Critéres de qualité

Technique de préévement

Un prélévement doit ramener au moins 4 ou 5 amas
cellulaires interprétables. Une ponction ne comportant
pas assez de cellules est déclarée non significative et
ne pourra étre interprétée. Dans 10 & 15% des cas,
malgré des prélévements itératifs par un médecin
expérimenté, un matériel cytologique adéquat ne
pourra étre obtenu. Ce taux de moins de 15% peut
servir d' objectif de qualité de la cytoponction (6).

I nterprétation

Les cytoponctions doivent étre interprétées par des
anatomo-cyto-pathologistes ayant une connaissance
gpprofondie de I histopathol ogie thyroidienne.

Compterendu

Les principaux paramétres a analyser et devant figurer

dans le compte rendu sont :

- I'identification du médecin qui a effectué la cyto-
ponction;

- I"identification de lalésion ponctionnée;

- |" aspect macroscopique;

-la qualité et la richesse des préparations: insuffi-
sante, passable, satisfaisante;
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- la composition du fond des éaements: présence de
colloide, de cellules inflammatoires, leur type (mono
ou polynuclées, macrophages) ;

- la texture et I'architecture des placards cellulaires:
vésicules entiéres, petites ou grandes, placards cellu-
laires |aches ou compacts, a contours flous ou angu-
leux ;

- I"aspect individuel des éléments cellulaires: régula-
rité de taille, forme, disposition; texture et affinité
tinctoriale des cytoplasmes, des noyaux et de leurs
composants (chromatine, nucléoles), présence de
grains cytoplasmiques, d’'inclusions ou de fissures
nucléaires;

- une conclusion claire et synthétique portant sur la
validité de I'’examen et |le caractére bénin, malin ou
suspect du nodule.

Auto-évaluation

Toute équipe doit mettre en cauvre en permanence une
auto-évaluation portant sur la qualité des préléve-
ments, le pourcentage de ponctions inadéquates et sur
la qualité diagnostique des résultats cytologiques par
confrontation avec le compte rendu anatomo-pathol o-
gique en cas d'intervention chirurgicale.

I1.4. Autrestechniquesd’imagerie

Laradiographie simple du cou et du thorax permet de
rechercher une compression trachéale et un goitre
plongeant. La scanographie et I'imagerie par réso-
nance magnétique (IRM) n’ont que des indications
limitées en pathologie thyroidienne et ne sont pas des
examens de premiere intention. La scanographie et
I"IRM permettent d’ étudier le médiastin supérieur et
le défilé cervico-thoracique. L’injection d’un produit
de contraste iodé est fréguemment réalisée lors d'une
scanographie, contrairement a I'lRM. C'est pourquoi,
une IRM peut étre réalisée lorsgue I'injection d’'iode
est contre-indiquée.

[11. Indications des examens
danslesprincipales situations

[11.1. Le nodule thyroidien

Des recommandations pour la pratique clinique sur le
nodule ont été élaborées par I'ANDEM (1). Ces
recommandations ont été admises par |e groupe qui en
arésume les points principaux.

111.1.1. Echographie

L’ échographie permet de confirmer ou de porter le
diagnostic de nodule, d’en mesurer les dimensions, de
préciser son caractére solide, liquide ou mixte et son
échogénicité.

Valeur diagnostique

Les nodules liquidiens purs (1 a 3% des cas) sont
bénins. Seulement 1 a 4% des nodul es typiquement
hyperéchogenes sont des cancers. Les aspects solides

typiquement hypoéchogenes augmentent la probabilité
de malignité du nodule. Les microcalcifications peu-
vent correspondre aux calcosphérites des cancers
papillaires mais leur valeur diagnostique demande a
étre évaluée. Les macrocalcifications n’ont pas de
valeur d arientation. Les nodules a contours peu nets
et irréguliers sont suspects de malignité, mais lavaleur
diagnostique de ces critéres n'est pas chiffrée. Les
adénopathies de taille supérieure au centimétre, d' as-
pect globuleux et d’aspect hypoéchogéne sont en
faveur de lamalignité.

Indications

L’ échographie confirme le diagnostic de nodule
thyroidien suspecté a la palpation et en permet
I"évaluation. La pratique d’ échographies systéma-
tigues sans données palpatoires précises est certaine-
ment néfaste et a I’ origine d’une médicalisation abu-
sive, anxiogéne et colteuse.

L’ échographie peut également étre utilisée pour guider
la cytoponction mais la décision d' eff ectuer une cyto-
ponction et ses modalités sont du ressort du clinicien.
L’ échographie est également indiquée dans la sur-
veillance des dimensions d'un nodule présumé bénin.
Le rythme des contrdles est a adapter au cas par cas. ||
doit étre apprécie selon |’ évolutivité clinique du
nodule.

[11.1.2. Scintigraphie

Valeur diagnostique

La scintigraphie ne permet pas de poser le diagnos-
tic de malignité. Les cancers thyroidiens sont essen-
tiellement observés parmi les nodules hypofixants et
isofixants (a I’iode 123 ou au technéium). Mais la
plupart de ces nodules sont bénins (de I’ ordre de
90 %). Le caractere non fixant n’est pas discriminant.
Il ne suffit pas pour adopter une attitude systématisée.

La scintigraphie oriente fortement versla bénignité
en cas de nodule hyperfixant. Le risque de malignité
est, dans ce cas, inférieur a1%. La scintigraphie fait le
diagnostic de nodule autonome ou de goitre toxique.

Indications

L’ association d' un nodule thyroidien a des signes cli-
niques d hyperthyroidie et/ou a un taux bas de TSH
plasmatique conduit a la réalisation d’'une scintigra-
phie thyroidienne alarecherche d’' un nodul e toxique.

En I'absence de signe clinique ou biologique d’ hyper-
thyroidie, une scintigraphie peut éventuellement étre
indiquée a la recherche d’un nodule chaud (seulement
25% des nodules chauds s'accompagnent d’un taux
de TSH abaissé), notamment dans les cas de cytologie
douteuse, lorsgue le résultat est en faveur d'une lésion
folliculaire.

S un nodulefroid resteisolé et en I’absence d’ appa-
rition d’'une hyperthyroidie la r épéition d’une scin-
tigraphie est inutile. L’aspect hypofixant a la scinti-
graphie thyroidienne ne se modifie pas dans le
temps.
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[11.1.3. Cytoponction

L es cytologies bénignes

C'est le diagnostic e plus fréguent, posé dans 65 a
75% des cas. Elles correspondent histologiquement
aux nodules colloides des goitres, aux adénomes
macrovésiculaires, qui leur sont morphol ogiquement
identiques, ou aux |ésions de thyroidites.

L es cytologies suspectes

Ce diagnostic est porté dans 10 a 30% des cytologies
thyroidiennes. La plupart sont évocatrices de nodules
microveésiculaires, trabéculaires (embryonnaires),
oncocytaires ou atypiques. C'est le cadre destumeurs
folliculaires qui désignent I’ensemble des |ésions de
haute densité cellulaire et d’ architecture microvésicu-
laire ou trabéculaire.

L es cytologies malignes

Elles représentent environ 5 a 10% des cytologies thy-
roidiennes.

L es cytologies non significatives

L es ponctions ne comportant pas assez de cellules épi -
théliades sont dites inadéquates, non significatives ou
non représentatives. Leur nombre varie de 3 a 20%
des ponctions selon |’ expérience des équipes et la
rigueur des critéres de significativité exigés. Elles cor-
respondent a des Iésions malignes dans 10 a 20% des
cas en moyenne. Si une cytoponction est non signifi-
cative, I’examen doit étre répété. Un nouveau préleve-
ment aboutit a un résultat significatif dans 50% des
cas en moyenne, un peu plus si la ponction est faite
sous échographie. Il reste une proportion de 5 & 10%
de nodules thyroidiens ou, malgré des prélévements
itératifs, un matériel cytologique adéquat ne peut étre
obtenu.

Les lésions kystiques de la thyroide posent un pro-
bléme particulier ; eles donnent lieu dans 20 a 50 %
des cas a des ponctions non représentatives faites de
colloide plus ou moins hémorragique et de macro-
phages. Ces kystes correspondent en fait plus souvent
a des nodules solides ayant eu des phénomeénes de
dégénérescence kystique qu’a des kystes vrais, tres
rares.

Une Iésion kystique n’exclut pas le diagnostic de can-
cer. Dans une éude, ayant porté sur I’ examen de deux
séries de kystes, 14 a 25 % de cancers ont été obser-
Vés.

Valeur diagnostique

- Une cytologie maligne correspond a un cancer
dans 95 a 100% des cas. Les diagnostics cytolo-
giques de carcinomes papillaires, médullaires et ana-
plasiques sont habituellement assez slrs.

- Une cytologie bénigne est un @dément important
mais non formel de bénignité. Les faux négatifs
(réponse bénigne sur un nodule malin), existent dans
2 a 19% des réponses bénignes (en moyenne 5%).
Ces réponses faussement négatives connaissent plu-
sieurs causes: ce peut étre une erreur d'interpréta-
tion, certaines tumeurs, notamment 20 a 30% des

cancers papillaires, n’étant pas cytologiquement
caractéristiques mais ce risgue diminue avec I’ expé-
rience ou un probléme d’ échantillonnage (nodule
profond, petit (1 cm), kystique ou partiellement
malin).

Indications

L'indication est posée par le clinicien. La cytoponc-
tion est le seul examen préopératoire capable dans 60
a 70 % des cas d’'établir le diagnostic de la nature
réelle du nodule, elle permet d’ éviter une intervention
chirurgicale a but diagnostique dans plus de 50% des
cas. Les seuls impératifs, sans lesquels les résultats ne
peuvent étre que décevants, sont la mise en cauvre
d'une technique de ponction irréprochable et I'inter-
prétation par un anatomo-cyto-pathologiste spéciae-
ment formé a la cytologie thyroidienne et a ce type de
prélévements. Dans ces conditions, |’ utilisation de
I’ examen cytol ogique comme premier moyen d’ explo-
ration des nodules thyroidiens est 1a méthode qui per-
met de traiter le plus grand nombre de cancers thyroi-
diens pour le nombre le plus faible d’interventions
pour nodules bénins.

Pour les nodules ponctionnés et étiquetés bénins, la
répétition de la ponction parait souhaitable, par
exemple, ponction refaite un an plus tard. Si la
deuxiéme ponction confirme I’ aspect bénin, une nou-
velle cytoponction ne serait discutée qu’en cas d’ évo-
[ution ultérieure.

[11.1.4. Autres techniques d’ imagerie

Lascanographie et I'lRM n’ont pas d'indication dans
I’ exploration des nodules thyraidiens.

[11.2. Goitre simple

C’est par définition une hypertrophie thyroidienne dif-
fuse, normofonctionnelle, non inflammatoire et non
cancéreuse du parenchyme thyroidien. Cliniquement,
la thyroide est globalement hypertrophiée, initiale-
ment homogeéne, de consistance souple et dastique. 1
n'y a pas de signe clinigue de dysthyroidie, ce qui est
confirmé par lanormalité du taux de TSH.

[11.2.1. Echographie

L’ échographie permet de confirmer |I’augmentation
des dimensions de la glande, éventuellement de calcu-
ler son volume (I’ étude européenne récente du
Thyromobile a montré que physiologiquement le
volume thyroidien était inférieur a 16 ml chez I’ ado-
lescente, a 18 ml chez la femme, a 20 ml chez
I’homme).

En principe, le parenchyme thyroidien est homogéne
et d’ échogénicité normale. La caractérisation en écho-
graphie de nodules infracliniques ne remet pas en
cause le diagnostic de goitre simple (30 a 50 % des
thyroides normales chez I’ adulte comportent des
nodules infracliniques). 1l est possible cependant que
la présence de ces formations démontre une tendance
accrue de ces hypertrophies thyroidiennes a évoluer
versles goitres plurinodulaires.
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[11.2.2. Scintigraphie

Elle révele en principe une fixation diffuse et homo-
gene du technétium ou de I'iode radioactif au sein du
parenchyme thyroidien hypertrophié.

[11.2.3. Conclusion

Scintigraphie et échographie ont un intérét limité dans
la prise en charge diagnostique et la surveillance des
goitres simples.

I11.3. Goitre multinodulaire

Le goitre multinodulaire se constitue progressivement.
Il résulte de I’ apparition et du développement de for-
mations nodulaires au sein d un goitre ou d’ un nodule
cliniquement solitaire, qui s associe a une hypertro-
phie et au remaniement progressif du reste de la
glande thyroide.

C est au stade de goitre plurinodulaire que les hyper-
trophies thyroidiennes sont susceptibles d’ entrainer
des complications:

- hyperthyroidie, précocement dépistée par la baisse
du taux de TSH ;

- compression veineuse, récurrentielle, trachéale, oeso-
phagienne;

- hémorragies (hématocéle intranodulaire) ;

- dégénérescence surtout sous forme de cancers diffé-
renciés (folliculaires) ou indifférenciés (anapla-
siques) ;

- infection (strumite).

L es explorations thyroidiennes autres que biologiques
au cours d’un goitre multinodulaire peuvent avoir plu-
sieurs objectifs:

- éudier un (ou plusieurs) nodule(s) prédominant(s).
Le nodule prédominant peut étre assimilé au nodule
unique. Le groupe de travail renvoie au document
sur la prise en charge diagnostique du nodule thy-
roidien (1) ;

- préciser ou confirmer la cause d'une hyperthyroidie.
Le groupe de travail renvoie au document sur la
prise en charge diagnostique du nodule thyroi-
dien(1);

- analyser la morphologie du goitre, notamment a la
recherche de compressions. C’est le seul point envi-
sagé ci-dessous.

[11.3.1. Echographie

Elle précise a un moment donné:
- les dimensions de chacun des lobes; le nombre, la
situation, les dimensions et les caractéristiques
d' échostructure et d’ échogénicité de chacune des
formations nodulaires;
- |"éventud retentissement vasculaire;
- |"état des chaines gangllonnal res.
EIIe constitue un guide pour |’ exploration cytologique
en repérant les formations nodulaires les plus sus-
pectes (volumineuses, a contours irréguliers, solides,
hypoéchogenes). Elle apprécie médiocrement les pro-

longements endothoraciques. Elle est utile pour la sur-
veillance des goitres multinodulaires en complément
de la pal pation.

[11.3.2. Scintigraphie

Effectuée avec le Technétium ou I’iode 123, elle
donne des précisions sur la situation et le volume de la
glande thyroide. Elle précise la qualité fonctionnelle
des nodules suffisasmment volumineux (10 mm de dia-
métre) : nodules captant a risque d’évolution vers les
nodul es toxiques, et nodules hypofixant.

111.3.3. Radiographie du thorax
(deface et de profil)

Elle est suffisante pour dépister les prolongements
endothoraciques des goitres (ceux dont le pble infé-
rieur est mal percu lors de la papation). Elle apprécie
I’ éventuel refoulement trachéal, beaucoup moins péjo-
ratif que le laminage trachéal (responsable des
troubles respiratoires compressifs).

[11.3.4. Scanographie et imagerie
par résonance magnétique

Elles précisent, mieux que ne le font les autres exa-
mens, la présence d’une éventuelle compression
notamment au cours des goitres plongeants (7-9). La
place respective de la scanographie et de I'lRM reste
mal codifiée, I’ évaluation étant trés parcellaire (10).
La scanographie devra si possible étre effectuée sans
injection d'iode qui risquerait d'induire une hyperthy-
roidie, surtout en cas de nodule fixant en scintigraphie.

111.4. Thyroidites

Les thyroidites constituent un groupe hétérogene d’ af -
fections variées. Les affections les plus rares, comme
les thyroidites infectieuses et la thyroidite fibreuse
chronique de Riedd, n’ont pas été abordées dans ce
travail.

[11.4.1. Thyroidite subaigué de de Quervain

La thyroidite subaigué est une affection présumée
d’origine virale dont le syndrome clinique typique
associe des douleurs cervicales irradiant vers la
machoire et les oreilles, de lafiévre et des signes d’ hy-
perthyroidie modérée. Le bilan biologique montre un
syndrome inflammatoire avec une vitesse de sédimen-
tation élevée et souvent une hyperthyroidie.

—— Sintigraphie

Valeur diagnostique

Les aspects scintigraphiques les plus habituels, a un
stade précoce de I’ évolution de la thyroidite subaigué,
sont |" absence de fixation ou une fixation inhomogene
(11). Deux séries ont confirmé la variété des aspects
scintigraphiques (12, 13). Il n'y a pas d’ aspect scinti-
graphique pathognomonique de la thyroidite
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subaigué ; une hypofixation est habituelle, totale, limi-
tée aun lobe ou focalisée.

Indications

La scintigraphie n’est pas indispensable devant un
tableau typique de thyroidite subaigué avec sympto-
matologie douloureuse et syndrome inflammatoire.
Dans les autres cas, elle peut contribuer au diagnostic.
Ses résultats doivent étre confrontés a la clinique et a
labiologie.

—— Echographie

Valeur diagnostique

L’ échographie montre une hypoéchogénicité plus ou
moins diffuse (11). Deux séries ont confirme que I’ hy-
de diffusion variable en topographie et dans le temps
(14, 15).

Indications

L’ échographie n'est pas nécessaire devant un tableau
typique de thyroidite subaigué avec symptomatologie
douloureuse et syndrome inflammatoire, en |’ absence
de nodule & la palpation. Dans les autres cas, son inté-
rét diagnostique reste a évaluer.

——Cytologie

Valeur diagnostique

Une sé&rie a rapporté 31 cas de cytoponctions préopé-
ratoires chez des patients dont le diagnostic de thyroi-
dite subaigué a été confirmé histologiquement. Dans
seulement 3 cas, il a été noté un aspect cytologique de
thyroidite subaigué avec cellules inflammatoires de
type mononucléaire en nombre accru et quelques cel-
lules géantes multinodulaires. Dans 13 cas, |I’examen
cytologique a conclu a la suspicion de malignité (16).
Une autre série de 36 cas a montré au contraire des
anomalies cytologiques caractéristiques d’ une thyroi-
dite subaigué dans tous les cas, sans les comparer aux
données histologiques (17). La valeur diagnostique de
lacytologie reste a évaluer.

Indications
La cytoponction n’a habituellement pas d’indication
pour le diagnostic de thyroidite subaigué en dehors
des cas ou elle peut contribuer au diagnostic différen-
tiel avec une affection maligne ou une thyroidite
infectieuse.

[11.4.2. Thyroidites auto-immunes

La dénomination de thyroidite auto-immune ou lym-
phocytaire comprend des affections qui ont en com-
mun un mécanisme auto-immun et dont I’ expression
clinique est trés variable. Nous ne disposons pas d’ une
classification reconnue internationalement des thyroi-
dites auto-immunes. Dayan (18) a distingué les thyroi-
dites auto-immunes chroniques, la thyroidite de
Hashimoto (avec goitre) et la thyroidite atrophique, la
thyroidite silencieuse ou indolore, la thyroidite du
post-partum. Le groupe a décidé de se limiter aux
deux affections les plus fréquentes, la thyroidite de
Hashimoto et lathyroidite du post-partum.

—— Lathyroidite de Hashimoto

C’est une thyroidite chronique lymphocytaire caracté-
risée cliniguement par un goitre indolore qui évolue
souvent vers |” hypothyroidie.

Scintigraphie
Valeur diagnostique

Une éude sur 230 patients a été publiée en 1975 et a
décrit des aspects scintigraphiques variés (19), dont
une fixation irréguliére dans 107 cas (47 %). Deux
séries ont confirmé |’aspect scintigraphique trés
variable dans la thyroidite de Hashimoto (20).
L’ aspect scintigraphique n’est pas spécifique. 1l
montre une fixation plus ou moins hétérogéne. La cap-
tation du traceur peut étre normale, abaissée ou ée-
vée. || existe parfois des nodules chauds et |’ associa-
tion avec des nodules hypofixant est fréguente.

Indications

La scintigraphie a un intérét dans les formes nodu-
laires ou elle permet de préciser le caractére fonction-
nel ou non du nodule.

Echographie

Valeur diagnostique

Dans la thyroidite de Hashimoto (TH), I’ échographie
montre une augmentation de volume avec une hypo-
échogénicité diffuse chez une proportion variable de
patients suivant les séries (18 a 77 %) (18).
L" hypoéchogénicité est associée au développement
d’une hypothyroidie (21). Un aspect de micronodul a-
tion aaussi été décrit sur une série de 57 patients (22).
La valeur diagnostique de I’ hypoéchogénicité est
admise mais elle ne peut étre évaluée avec précision
faute de série comparétive.

Indications

L’ échographie a un intérét dans les formes nodulaires
de thyroidite de Hashimoto.

Cytologie

Valeur diagnostique

La thyroidite de Hashimoto est caractérisée histologi-
guement par une infiltration lymphoplasmocytaire dif -
fuse. La cytoponction a mis en évidence cette infiltra-
tion (100 % sur 50 cas) (23). Plusieurs études ont mis
en évidence la relative fréquence de I association thy-
roidite de Hashimoto - affection maligne : 4 a 17 %
des cas suivants les séries (24-28). Ces variations sont
sans doute en partie dues a un biais de recrutement.
Une étude prenant pour base le registre suédois des
tumeurs a montré un risque relatif de lymphome de la
thyroide de 67 (intervalle de confiance 40-110) en pré-
sence d'une thyroidite de Hashimoto (29). Dans ces
séries, la valeur diagnostique de la cytoponction est
variable, parfois médiocre ; sur 30 cytoponctions, 2
faux négatifs et 9 faux positifs (26), sur 90 cytoponc-
tions, 3 faux négatifs et 6 faux positifs (27) ; surtout
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pour les lymphomes : 2 cytologies évocatrices de lym-
phome sur 7 cas diagnostiqués al’ intervention (25).

Indications
La cytoponction est indiquée lorsque I'on suspecte
I’ association d’ une affection maligne alathyroidite de
Hashimoto.

—— Thyroidite du post-partum

La thyroidite du post-partum est souvent considérée
comme une expression clinique particuliére de la thy-
roidite silencieuse (18).

Elle survient habituellement 2 & 6 mois aprés |’ accou-
chement. Dans la présentation la plus typique, une
phase d’ hyperthyroidie est suivie d’ une phase d’ hypo-
thyroidie. Mais la thyroidite du post-partum peut se
résumer a une hypothyroidie ou une hyperthyroidie.

Scintigraphie

Valeur diagnostique

L’ aspect scintigraphique est variable, caractérisé le
plus souvent par un taux de captage du traceur nul ou
trés diminué au cours de la phase d' hyperthyroidie
(30).

Indications

La scintigraphie n’est nécessaire qu’au cours des
hyperthyroidies franches pour le diagnostic différen-
tiel avec une maladie de Basedow.

Echographie

Valeur diagnostique

Deux publications ont éudié les caractéristiques de
I” échographie au cours de la thyroidite du post-
partum. Une étude prospective sur 135 femmes sui-
vies jusqu’au moins 36 semaines apres I’ accouche-
ment (31). Entre la 15° et |la 25° semaine post-partum,
une hypoéchogénicité a été observée chez 32 des 37
(86 %) patientes ayant une thyroidite du post-partum
et chez 2 des 70 patientes (3 %) d’un groupe témoin
(p < 0,001). Dans une série de 63 femmes ayant une
positivité des anticorps anti-TPO dans |’ année suivant
leur accouchement, I’ échographie a montré un aspect
d’ hypoéchogénicité chez 46 d’entre elles.
L’ hypoéchogénicité est corrélée a la présence d anti-
corps et a |’ existence d'une dysfonction thyroidienne
(32).

Indications
L’ échographie peut avoir une utilité dans le diagnostic
de thyroidite du post-partum.

[11.4.3. Conclusion

L’ analyse de lalittérature sur les thyroidites ne permet
pas, en |’ absence d’ études comparatives, d’ établir
avec précision les valeurs diagnostiques des examens
thyroidiens non biologiques dans ces affections.
Auss, il n'a pas éé proposé de recommandations sur
les indications de ces examens dans les thyroidites.

[11.5. Hyperthyroidie

L’ échographie, la scintigraphie et la cytoponction
n'ont pas de place dans le diagnostic positif de I’ hy-
perthyroidie. Le travail concerne une situation ou le
diagnostic d’hyperthyroidie a été établi. La sur-
veillance au cours de I hyperthyroidie a été exclue de
cetravail.

I11.5.1. Scintigraphie

Valeur diagnostique

Dans I" hyperthyroidie, la scintigraphie peut montrer
au sein d'un corps thyroide de taille normale ou aug-
mentée:

- une répartition homogéne du traceur avec fixation
élevée;

- une répartition hétérogene avec fixation normale,
basse ou élevée;

- une ou plusieurs zones hyperfixantes au sein d’ un
corps thyroide homogéne ou hétérogéne ;

- une carte blanche.

La scintigraphie couplée de préférence a une évalua-
tion quantitative du captage thyroidien est utile au dia-
gnostic étiologique des hyperthyroidies. La présence
d’un nodule hyperfixant avec extinction du reste du
parenchyme est caractéristique d’un adénome
toxique ; elle est d une grande valeur diagnostique, S
on a la certitude que la morphologie thyroidienne est
par ailleurs normale et notamment qu’il n'y a pas
d’ antécédent de thyroidectomie partielle.

Une thyroide homogeéne avec captage élevé est évoca-
trice d une maladie de Basedow. Un aspect scintigra-
phique ou coexistent zones froides et zones hyper-
fixantes est évocateur d’un goitre multinodulaire
toxique. Une scintigraphie blanche peut s observer au
cours des hyperthyroidies par surcharge iodée, des
thyroidites subaigués, des thyroidites indolores et des
thyrotoxicoses factices. Les résultats de la scintigra-
phie thyroidienne sont a interpréter en fonction de
I"histoire clinique, avec recherche de I’ existence d’ une
surcharge iodée a |’ interrogatoire, et des données de la
pal pation.

Indications

Lascintigraphie thyroidienne est indiquée devant une
hyperthyroidie avec goitre uni ou multinodulaire.
Devant un tableau typique de maladie de Basedow
avec goitre homogene, et a fortiori s'il existe une
exophtalmie, la scintigraphie thyroidienne n’a pas
d'utilité, sauf dans la perspective d'un traitement par
I’iode radioactif. Dans les situations ou il existe un
doute sur la cause de I’ hyperthyroidie, la scintigraphie
thyroidienne est indiquée, en particulier dans les
hyperthyroidies avec une glande non palpable et dans
les hyperthyroidies du sujet agé. La scintigraphie est
utile pour le diagnostic des hyperthyroidies induites
par I’ amiodarone.
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111.5.2. Echographie

Valeur diagnostique

L’ échographie permet d’ affirmer la présence d'un ou
plusieurs nodules, mais ne permet pas d' affirmer leur
caractére fonctionnel. Une hypoéchogénicité diffuse
est évocatrice de maladie auto-immune mais n’est pas
spécifique de la maladie de Basedow.

Indications

L’ échographie n’a pas d'indication de premiére inten-
tion dans le diagnostic de I"hyperthyroidie.
L’ échographie peut avoir dans certains cas une utilité
pour confirmer la présence d' un nodule ou le caractére
multinodulaire d’ un goitre.

[11.5.3. Cytoponction

La cytoponction n'a aucune place dans la stratégie
diagnostique devant une hyperthyroidie.

[11.6. Hypothyroidie

Les examens d’imagerie et la cytoponction n’ont pas
d’indication dans e diagnostic positif de |’ hypothyroi -
die. L'intérét éventuel de |I'imagerie dans la sur-
veillance de I" hypothyroidie n'a pas été abordé dans
cetravail.

Pour le diagnostic étiologique de I'hypothyroidie, le
groupe de travail renvoie pour I'essentiel au para-
graphe 111.4. sur les thyroidites. Le groupe de travail
souligne |’ apport diagnostique de la scintigraphie dans
la mise en évidence ou la confirmation d' une hypothy-
roidie induite par une surcharge iodée.
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