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Plan	
  de	
  l’exposé	
  

•  Examens	
  de	
  biologie	
  clinique	
  
•  Apport	
  de	
  l’échographie	
  thyroïdienne	
  
•  Cytoponc=on	
  thyroïdienne	
  
•  Apport	
  de	
  la	
  scin=graphie	
  thyroïdienne	
  



Examens	
  biologiques	
  



Examens	
  biologiques	
  thyroïdiens	
  

•  Affirmer	
  l’euthyroïdie:	
  TSH	
  
•  Confirma=on	
  d’une	
  hypothyroïdie	
  ou	
  d’une	
  
hyperthyroïdie	
  fruste	
  ou	
  avérée:	
  TSH,	
  T4l,	
  T3l	
  

•  Enquête	
  é=ologique	
  des	
  dysfonc=ons	
  avec	
  
marqueurs	
  d’auto-­‐immunité:	
  an=corps	
  an=-­‐
TPO,	
  an=-­‐thyroglobuline,	
  Ac	
  an=-­‐récepteurs	
  
de	
  TSH	
  

•  Suivi	
  pathologie	
  tumorale:	
  thyroglobuline,	
  
calcitonine	
  



Examens	
  biologiques	
  thyroïdiens	
  	
  

•  Techniques	
  d’immuno-­‐analyse:	
  
– Dosages	
  compé==fs:	
  T4	
  libre,	
  T3	
  libre	
  
– Dosages	
  immunométriques:	
  TSH,	
  Tg	
  et	
  CT	
  

•  Globalement:	
  dosages	
  très	
  sensibles	
  et	
  très	
  
spécifiques	
  

•  Fréquence	
  faible	
  des	
  interférences	
  (<1%)	
  
•  Prélèvement:	
  calcitonine	
  !	
  



Dosage	
  de	
  TSH	
  

•  Dosage	
  ultra-­‐sensible	
  
•  Limites	
  de	
  détec=on	
  d’environ	
  0,01	
  mU/l	
  
•  Meilleur	
  test	
  pour	
  évaluer	
  la	
  fonc=on	
  
thyroïdienne	
  (en	
  condi=ons	
  basales	
  et	
  en	
  
l’absence	
  de	
  pathologie	
  hypothalamo-­‐
hypophysaire)	
  

	
  



Rela=on	
  TSH-­‐T4	
  libre	
  

Baloch	
  Z	
  et	
  al	
  Thyroid	
  2003;13:3-­‐126	
  



Dosage	
  de	
  TSH	
  

•  En	
  situa=on	
  d’équilibre	
  et	
  en	
  l’absence	
  de	
  
pathologie	
  hypothalamo-­‐hypophysaire,	
  T4	
  
libre	
  et	
  TSH	
  représentent	
  le	
  même	
  
paramètre	
  !	
  

•  TSH	
  beaucoup	
  plus	
  informa=ve	
  que	
  la	
  T4	
  libre	
  
car	
  beaucoup	
  plus	
  sensible	
  à	
  l’imprégna=on	
  
en	
  hormones	
  thyroïdiennes	
  



Dosage	
  de	
  TSH	
  

•  Valeur	
  assez	
  stable	
  entre	
  8	
  et	
  17h	
  (valeur	
  30%	
  
plus	
  élevée	
  en	
  soirée	
  et	
  la	
  nuit)	
  

•  Iner=e	
  de	
  l’axe	
  hypothalamo-­‐hypophysaire	
  
•  Valeurs	
  de	
  références	
  usuelles	
  0,4	
  à	
  4	
  mUI/l	
  
	
  



Controverse	
  des	
  valeurs	
  normales	
  de	
  
TSH	
  

•  2005	
  Proposi=on	
  de	
  la	
  Na=onal	
  Academy	
  of	
  
Clinical	
  Biochemistry	
  de	
  ramener	
  la	
  limite	
  
supérieure	
  du	
  taux	
  de	
  TSH	
  à	
  2,5	
  mU/l	
  

•  Etude	
  de	
  popula=on	
  en	
  Allemagne:	
  valeurs	
  
normales	
  de	
  TSH	
  0,3	
  à	
  3,63	
  mU/L	
  (Kratzsch	
  J	
  
et	
  al,	
  Clinical	
  Chemistry	
  2005;	
  51:1480)	
  

Valeurs	
  de	
  référence	
  retenues	
  	
  
par	
  la	
  majorité	
  des	
  laboratoires:	
  0,4	
  à	
  4	
  mU/l	
  



Impact	
  de	
  l’âge	
  sur	
  les	
  normes	
  de	
  TSH	
  

•  10%	
  des	
  sujets	
  >	
  80	
  ans	
  
indemnes	
  d’affec=on	
  
thyroïdienne	
  ont	
  un	
  taux	
  de	
  
TSH	
  >	
  4,5	
  mU/l	
  

•  Shio	
  des	
  valeurs	
  normales	
  
vers	
  le	
  haut	
  en	
  fonc=on	
  de	
  
l’âge	
  

	
  
relative frequencies toward higher TSH concentrations. The
base of the curve for the 80-yr and older group appears to
widen, and the peak relative frequency appears lower but
occurs at a higher TSH concentration than in the younger age
groups.

To determine whether the shift of the frequency distribu-
tion curve to higher TSH concentrations with age was unique
to NH-III, we compared curves from NH-III to comparable
TSH distribution curves for the disease-free population in
NH-99_02 (Fig. 2). The shift in the distribution curves and
peak frequency toward higher TSH concentrations in the 70-
to 89-yr-old group in comparison with the 20- to 39-yr-old
groups is apparent and almost identical in both NHANES
surveys. We could not do a comparable analysis for the
reference population because antithyroid antibodies were
not determined in NH-99_02.

A progressive increase in mean, median, and 97.5 centile
for TSH concentration occurred with age in the disease-free
(Table 3A) and reference populations (Table 3B). These pa-
rameters were increased in those with antithyroid antibodies
in comparison with those who did not have antithyroid an-
tibodies. This analysis suggests that the 97.5 centile is about
3.6 mIU/liter in people who are 20–39 yr of age and 5.9 and
7.5 mIU/liter in those who are 70–79 and 80 yr old and older,
respectively.

We analyzed the NH-III database further to determine the
percentage of individuals who were considered to have
raised TSH, based on using the 4.5 mIU/liter upper limit,
who might be within the 97.5 centile when an age-specific

upper limit is used. Figure 3 illustrates the TSH distribution
in small increments of TSH for those individuals in the dis-
ease-free (antibodies not excluded) (Fig. 3A) and reference
(Fig. 3B) populations whose TSH was greater than 4.5 mIU/
liter. As previously reported for the 80-yr-old and older
group in the disease-free and reference populations, 12.9 and
9.7% had TSH greater than 4.5 mIU/liter (8). Using the 80!
age group as an example, Fig. 3, A and B, suggest that 67 and
74%, respectively, of those with the TSH values that were
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FIG. 1. TSH distribution by age groups in the United
States. A, Disease-free population. B, Reference population,
NHANES III (1988–1994).
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FIG. 2. TSH distribution: comparison of U.S. disease-free popula-
tions, NHANES III (1988–1994) and NHANES 1999–2002, by age
groups.
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Surks	
  MI	
  et	
  al,	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab	
  2007,	
  92	
  

TSH	
  distribu,on	
  by	
  age	
  groups	
  in	
  US	
  



Valeurs	
  normales	
  de	
  TSH	
  

•  Impact	
  de	
  la	
  grossesse	
  
•  Impact	
  du	
  poids	
  
•  Impact	
  d’une	
  hospitalisa=on	
  (valeurs	
  normales	
  
en	
  hospitalisa=on:	
  0,05	
  à	
  10	
  mU/l)	
  

•  Impact	
  d’un	
  traitement	
  médicamenteux:	
  
–  TSH	
  abaissée:	
  glucocor=coïdes,	
  dopamine,	
  
somastosta=ne	
  

–  TSH	
  augmentée:	
  amphétamines,	
  théophylline,	
  
antagonistes	
  de	
  la	
  dopamine,	
  inhibiteurs	
  de	
  la	
  
recapture	
  de	
  sérotonine	
  



Indica=ons	
  du	
  dosage	
  de	
  TSH	
  

•  Diagnos=c	
  et	
  évalua=on	
  hypo,	
  hyper,	
  thyroïdite	
  
•  Evalua=on	
  nodule,	
  goitre	
  
•  Monitoring	
  d’un	
  traitement	
  par	
  hormones	
  
thyroïdiennes	
  (subs=tu=f	
  ou	
  freinateur),	
  d’un	
  
traitement	
  d’une	
  hyperthyroïdie	
  

•  Dépistage	
  de	
  l’hypothyroïdie	
  (nouveau-­‐né,	
  
médicaments,	
  après	
  radio-­‐iode,	
  sujets	
  porteurs	
  
d’an=corps	
  an=-­‐thyroïdiens,	
  sujets	
  hospitalisés,	
  
femme	
  enceinte	
  à	
  risque)	
  

	
  



Situa=ons	
  cliniques	
  où	
  la	
  TSH	
  peut	
  
être	
  faussement	
  normale	
  

88

hormone (RTH) is a rare condition generally caused by a 
mutation in the thyroid hormone receptor β gene resulting in 
elevated levels of free T3 and free T4, but a normal (or 
slightly elevated) TSH.40 The hallmarks of this condition are 
goiter, sinus tachycardia, and attention deficit hyperactivity 
disorder. The presence of a TSH-secreting pituitary adenoma 
can have laboratory results indistinguishable from RTH and 
may present with a normal TSH in the setting of 
hyperthyroidism.41 There are several other fleetingly rare 
genetic disorders of thyroid hormone transport, metabolism, 
or action that can result in a falsely normal TSH, but only a 
handful of cases have thus far been described in the 
literature.42 Though each of these conditions could possibly 
result in a normal TSH despite abnormal levels of free T3 and 
free T4, they are mostly of academic interest. Table 2 lists the 
pattern of thyroid function tests and prevalence of the 
conditions that might result in a falsely normal TSH.

FREE THYROXINE (FREE T4)
Beyond the TSH, assessment of free T4 is the most commonly 
ordered thyroid function test. In the United States alone, 
approximately 18 million free T4 tests were performed in 
2008 compared to approximately 59 million TSH tests.43 
Based on the previous discussions, one could argue that one 
free T4 test for every three TSH tests likely indicates that far 
too many free T4 levels are being ordered. Again, the TSH is 
seldom unreliable in ruling out hypothyroidism, the 
prevalence of subclinical or overt hyperthyroidism is perhaps 
just 0.2-0.9%, and the assessment of free T4 is unnecessary 
in the follow-up of thyroid hormone replacement therapy in 
the vast majority of patients.4 Having said that, the assessment 
of free T4 is required in the diagnosis of subclinical 
hypothyroidism in the setting of a mildly elevated TSH.

An important point to make about the assessment of free T4 
(beyond whether it is even indicated) is the reliability of the 
result. The accuracy of free T4 is highly dependent upon the 
assay employed, and unfortunately, the assay used in the vast 
majority of laboratories may not be terribly reliable. While 
the inter-assay precision of free T4 assays is generally good 
(~4.3% in our laboratory), the accuracy of that result may be 

poor. Indeed, in one survey of 13 free T4 methods, four of 
them had more than 50% of the results NOT meeting the 
allowable inaccuracy criteria.44 To address this important issue, 
a working group for the international standardization of the 
free T4 assay has been formed.45-47 Thus, if the assessment of 
free T4 may not be necessary in many cases (low pre-test 
probability), and the reliability is limited, there is likely to be 
a substantial number of false-positive results. 

Most laboratories utilize the direct analog immunoassay (IA) 
for the measurement of free T4, and again the validity of the 
results are debated and poorly standardized.43,44,47 Measurement 
of free T4 by equilibrium dialysis is considered the gold 
standard but, it is of limited availability to most providers. 
There is good correlation of free T4 by equilibrium dialysis 
and free T4 by liquid chromatography-tandem mass 
spectrometry (LC-MS/MS).48 In a comparison of the IA and 
LC-MS/MS method in 109 patients, the correlation between 
free T4 and TSH was quite poor for the IA method and 
substantially better for LC-MS/MS.49 Indeed, when the TSH 
was above or below the normal range, the inverse log-linear 
Pearson correlation was 0.45 for IA and 0.84 for LC-MS/MS. 
Importantly, when the TSH was in the normal range, the IA 
method fared even worse: inverse log-linear Pearson correlation 
just 0.20 (versus 0.74 for LC-MS/MS). For reference, a 
correlation of ≥ 0.70 signifies a very strong relationship, 
whereas a value ≤ 0.19 signifies a negligible relationship. 
Thus, making clinical decisions based on a free T4 in the 
setting of a normal TSH in the vast majority of instances is 
fraught with difficulties. Unfortunately, many patients and 
providers alike question the meaning of a free T4 in the lower 
half of the normal range in the setting of a normal TSH, 
especially in the presence of non-specific complaints. These 
data further support the need to trust the TSH in most cases. 
Table 3 lists the limited indications for which a free T4 test 
should be ordered.

ANTI-THYROID PEROXIDASE ANTIBODIES 
(ANTI-TPO ABS)
Thyroid peroxidase is one of the key enzymes involved in the 
synthesis of T3 and T4, catalyzing several steps in the process. 

Table 2. Conditions that might result in a falsely normal TSH

Condition TSH*
Free T3 and/or 
Free T4 Prevalence

Hypothalamic/pituitary disease → ↓ ~ 1:1500

Heterophile antibodies → ↓or ↑ ~ 1:3000†

Resistance to thyroid hormone β → ↑ ~ 1:40,000

TSH-secreting adenoma → ↑ ~ 1:350,000

→Within normal range;↑above normal range;↓below normal range
*The TSH is not always normal in any of these conditions but for the sake of this discussion it is 
listed as normal; †While the overall prevalence of heterophile antibodies is ~ 30% only about 
0.033% affect the TSH result 39
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Sheehan	
  MT,	
  Clin	
  Med	
  Res	
  2016;14:	
  83-­‐92	
  



T4	
  libre	
  

•  Hormones	
  thyroïdiennes:	
  liées	
  à	
  des	
  protéines	
  
porteuses	
  

•  Evalua=on	
  «	
  indirecte	
  »	
  de	
  la	
  frac=on	
  libre	
  
•  T4	
  libre:	
  excellent	
  reflet	
  de	
  la	
  produc=on	
  
thyroïdienne	
  

•  Indica=ons:	
  	
  
– évalua=on	
  hypothyroïdie	
  
– évalua=on	
  hyperthyroidie	
  

Doser	
  d’emblée	
  T4	
  libre	
  si	
  suspicion	
  d’une	
  pathologie	
  hypothalamo-­‐hypophysaire	
  



T3	
  libre	
  

•  T3	
  =	
  hormone	
  ac=ve,	
  issue	
  à	
  80%	
  de	
  la	
  
désioda=on	
  de	
  la	
  T4	
  au	
  niveau	
  des	
  =ssus	
  
périphériques	
  

•  T3	
  libre:	
  	
  
– d’abord	
  le	
  reflet	
  de	
  la	
  produc=on	
  périphérique	
  
–  rythme	
  nycthéméral	
  
–  taux	
  plus	
  bas	
  chez	
  sujets	
  âgés	
  

•  Indica=on:	
  hyperthyroïdie,	
  peu	
  voire	
  pas	
  
d’intérêt	
  dans	
  l’hypothyroïdie	
  



An=corps	
  an=-­‐peroxydase	
  

•  Corrélés	
  à	
  l’importance	
  de	
  l’infiltrat	
  lymphocytaire	
  
•  Retrouvés	
  dans	
  toutes	
  les	
  thyropathies	
  auto-­‐
immunes	
  

•  Prévalence	
  dans	
  la	
  popula=on	
  euthyroïdienne:	
  	
  
	
  14,6%	
  chez	
  femmes,	
  8%	
  chez	
  hommes1	
  

•  Indica=ons	
  de	
  dosage:	
  
– Recherche	
  d’une	
  auto-­‐immunité	
  (hypothyroïdie)	
  
– Prédic=on	
  de	
  dysfonc=on	
  thyroïdienne	
  
(grossesse,	
  médicaments)	
  

1	
  Hollowell	
  JG	
  et	
  al,	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  metab	
  2002;87:489-­‐499	
  



An=corps	
  an=-­‐thyroglobuline	
  

•  3%	
  de	
  la	
  popula=on	
  euthyroïdienne	
  présente	
  des	
  
Ac	
  an=-­‐TG	
  sans	
  Ac	
  an=-­‐TPO1	
  

•  Dosage	
  de	
  deuxième	
  inten=on	
  
•  Indica=ons	
  de	
  dosage:	
  	
  

– Recherche	
  d’une	
  auto-­‐immunité	
  en	
  cas	
  
d’hypothyroïdie	
  si	
  Ac	
  an=-­‐TPO	
  néga=fs	
  

– Valida=on	
  du	
  dosage	
  de	
  thyroglobuline	
  
– Suivi	
  des	
  cancers	
  différenciés	
  avec	
  Ac	
  an=-­‐TG	
  

	
  
1Hollowell	
  JG	
  et	
  al,	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  metab	
  2002;87:489-­‐499	
  



An=corps	
  an=-­‐récepteurs	
  de	
  TSH	
  	
  
•  Deux	
  méthodes	
  de	
  dosage:	
  	
  

–  TBII	
  (Thyrotropin-­‐Binding	
  Inhibitory	
  Immunoglobulin)	
  
–  TSI	
  (Thyroid-­‐S=mula=ng	
  Immunoglobulin)	
  

•  Ac	
  s=mulants	
  ou	
  bloquants	
  
•  Dosage	
  très	
  sensible	
  et	
  très	
  spécifique	
  
•  Indica=ons	
  de	
  dosage:	
  

– Marqueur	
  é=ologique	
  (et	
  de	
  rémission)	
  de	
  la	
  maladie	
  
de	
  Basedow	
  

– Orbitopathie	
  basedowienne	
  
–  Evalua=on	
  de	
  risque	
  de	
  dysfonc=on	
  thyroïdienne	
  
fœtale	
  et	
  néonatale	
  (grossesse	
  +	
  ATCD	
  maladie	
  de	
  
Basedow)	
  

	
  



Thyroglobuline	
  	
  

•  Marqueur	
  de	
  la	
  présence,	
  de	
  l’ac=vité	
  et	
  de	
  la	
  
masse	
  parenchymateuse	
  thyroïdienne	
  

•  Indica=on:	
  suivi	
  du	
  cancer	
  thyroïdien	
  
différencié	
  (toujours	
  doser	
  en	
  même	
  temps	
  
les	
  Ac	
  an=-­‐TG,	
  même	
  laboratoire,	
  
interpréta=on	
  selon	
  TSH)	
  

•  Pas	
  d’intérêt	
  dans	
  la	
  mise	
  au	
  point	
  d’un	
  
nodule	
  ou	
  d’un	
  goitre	
  

•  Intérêt	
  dans	
  les	
  hyperthyroïdies	
  fac=ces	
  
	
  



Calcitonine	
  

•  Marqueur	
  du	
  carcinome	
  médullaire	
  de	
  la	
  
thyroïde	
  (CMT)	
  

•  Indica=ons:	
  mise	
  au	
  point	
  de	
  nodule,	
  avant	
  
une	
  interven=on	
  de	
  lobectomie,	
  suivi	
  CMT	
  

•  Azen=on	
  aux	
  faux	
  posi=fs:	
  IRC,	
  
hypergastrinémie	
  (IPP),	
  tumeur	
  pulmonaire/
pancréa=que,	
  thyroïdite	
  auto-­‐immune,	
  
tabagisme,	
  sepsis	
  



Explora=on	
  et	
  surveillance	
  des	
  
maladies	
  thyroïdiennes	
  

Maladie	
  
thyroïdienne	
  

Explora,on	
  ini,ale	
   Enquête	
  
é,ologique	
  

Suivi	
  

Goitre	
  simple	
   TSH	
   TSH	
  

Nodule	
  isolé	
   TSH	
  (calcitonine)	
   TSH	
  

Hypothyroïdies	
   TSH-­‐T4l	
   Ac	
  an=-­‐TPO	
  (an=-­‐
TG)	
  

TSH	
  

Hyperthyroïdies	
   TSH-­‐T4l-­‐T3l	
   TSI	
  (Ac	
  an=-­‐TPO,	
  
iodurie,	
  TG,	
  HCG)	
  

TSH-­‐T4l	
  

Thyroïdites	
   TSH-­‐CRP	
   Ac	
  an=-­‐TPO	
  (an=-­‐
TG)	
  

TSH-­‐CRP	
  

Cancer	
  différencié	
   TSH	
   TSH-­‐TG-­‐Ac	
  an=-­‐TG	
  

Cancer	
  médullaire	
   TSH-­‐calcitonine	
   TSH-­‐CT-­‐CEA	
  

Adapté	
  de	
  «	
  Les	
  maladies	
  de	
  la	
  thyroïde	
  »	
  Wémeau	
  JL,	
  Masson	
  2010	
  



Dépistage	
  des	
  troubles	
  thyroïdiens	
  
•  Dépistage	
  universel	
  non	
  recommandé	
  
•  Fréquence	
  élevée	
  du	
  dosage	
  de	
  TSH	
  en	
  Belgique:	
  

	
  434/1000	
  personnes	
  années	
  (340/1000/an	
  en	
  
	
  dépistage)1	
  

•  Etude	
  en	
  médecine	
  générale	
  (UK)2	
  
–  Suivi	
  TSH	
  de	
  422242	
  sujets	
  ambulatoires	
  sans	
  maladie	
  
thyroïdienne	
  

–  Chez	
  sujets	
  à	
  TSH	
  normale	
  à	
  la	
  base,	
  probabilité	
  de	
  
détecter	
  une	
  anomalie	
  de	
  TSH	
  dans	
  les	
  5	
  ans	
  est	
  faible	
  
(2%)	
  	
  

–  Plus	
  de	
  50%	
  des	
  sujets	
  avec	
  TSH	
  anormale	
  au	
  départ	
  ont	
  
un	
  taux	
  de	
  TSH	
  normal	
  par	
  la	
  suite	
  

1Francart	
  J	
  et	
  al	
  KCE	
  report	
  177Bs	
  2012	
  
2Meyerovitch	
  J	
  et	
  al,	
  Arch	
  Intern	
  Med	
  2007;167:1533-­‐8	
  



Exclure	
  une	
  cause	
  d’éléva=on	
  
transitoire	
  de	
  TSH	
  

Peeters	
  RP,	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  2017;	
  376:2556-­‐65	
  



Interférence	
  et	
  tests	
  thyroïdiens:	
  
la	
  bio=ne	
  

•  La	
  prise	
  de	
  bio=ne	
  peut	
  interférer	
  avec	
  
certains	
  dosages1	
  

•  Tableau	
  biologique	
  de	
  maladie	
  de	
  Basedow	
  
avec	
  hyperthyroïdie	
  floride2	
  

•  Suspendre	
  la	
  prise	
  de	
  bio=ne	
  48	
  heures	
  avant	
  
la	
  prise	
  de	
  sang	
  

1Li	
  D	
  et	
  al,	
  JAMA	
  2017;318:1150	
  
2De	
  Roeck	
  Y	
  et	
  al,	
  Acta	
  Clin	
  Belg	
  2017;nov	
  3:1-­‐5	
  	
  



Echographie	
  thyroïdienne	
  



Echographie	
  thyroïdienne	
  

•  Examen	
  de	
  référence	
  pour	
  l’évalua=on	
  de	
  
toutes	
  les	
  pathologies	
  thyroïdiennes	
  

•  Technique:	
  sondes	
  de	
  haute	
  fréquence	
  (12-­‐16	
  
MHz)	
  

•  Résolu=on:	
  1-­‐2	
  mm	
  
	
  



Echographie:	
  compte-­‐rendu	
  
•  Biométrie	
  précise	
  des	
  deux	
  lobes,	
  isthme	
  
•  Echostructure,	
  doppler	
  éventuel,	
  limites	
  glandulaires	
  
•  Nodules	
  et	
  leurs	
  caractéris=ques	
  	
  

–  Localisa=on	
  
–  Taille	
  (3	
  dimensions)	
  
–  Nature	
  (solide,	
  liquide,	
  mixte)	
  
–  Echogénicité	
  
–  Limites	
  
–  Calcifica=ons	
  
–  Vascularisa=on	
  
–  (Score	
  EU-­‐TIRADS)	
  

•  Dévia=on	
  trachéale	
  
•  Recherche	
  d’adénopathies	
  



Indica=ons	
  de	
  l’échographie	
  
thyroïdienne	
  

•  Evalua=on	
  nodule	
  clinique	
  ou	
  incidentalome	
  +	
  
suivi	
  

•  Evalua=on	
  d’un	
  goitre	
  +	
  suivi	
  
•  Surveillance	
  après	
  cancer	
  thyroïdien	
  traité	
  
•  Evalua=on	
  hyperthyroïdie	
  (+	
  suivi	
  Basedow)	
  
•  Evalua=on	
  hypothyroïdie	
  

PAS	
  DE	
  DEPISTAGE	
  SYSTEMATIQUE	
  !!!	
  



Evalua=on	
  du	
  risque	
  de	
  malignité	
  d’un	
  
nodule	
  thyroïdien	
  

•  Echographie	
  =	
  examen	
  clé	
  de	
  la	
  pathologie	
  
nodulaire	
  (évalua=on	
  et	
  suivi)	
  

•  Différents	
  critères	
  orientant	
  vers	
  la	
  malignité	
  
d’un	
  nodule	
  

•  Détermina=on	
  des	
  indica=ons	
  de	
  ponc=on	
  
selon	
  taille	
  et	
  caractéris=ques	
  échographiques	
  
des	
  nodules	
  (+	
  clinique	
  !)	
  



Système	
  TIRADS:	
  
Thyroid	
  Imaging-­‐Repor=ng	
  and	
  Data	
  System	
  

•  Standardisa=on	
  de	
  la	
  descrip=on	
  
échographique	
  des	
  nodules	
  

•  5	
  catégories	
  définies	
  de	
  manière	
  précise	
  et	
  
associées	
  à	
  un	
  risque	
  de	
  malignité	
  différent	
  

•  Ra=onalisa=on	
  des	
  indica=ons	
  de	
  ponc=on	
  



Système	
  EU-­‐TIRADS	
  

Guidelines for US Malignancy Risk 
Stratification of Thyroid Nodules in Adults
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Moreover, the interobserver variability is high due to 
differences in compression level, type of software used, 
imaging plane, data acquisition, and scoring method 
[54].

Two meta-analyses, based on studies performed under 
ideal conditions, showed that strain elastography has a 
high sensitivity and negative predictive value (NPV) but 
a low positive predictive value for the detection of PTC 
[55–57]. In a meta-analysis of SWE by Zhang et al. [58], 
a 3% false negative rate was observed, demonstrating that 
SWE to a large extent is capable of excluding malignancy 
and also is likely to have a high NPV. Unfortunately, no 
clear threshold could be obtained, as values ranged from 
35 to 90 kPa across studies.

Until well-controlled, large, multicenter studies will 
have been carried out in order to define a reliable and re-
producible threshold for delineating benign from malig-
nant nodules, and since it is questionable if elastography 
adds any substantial value to grayscale US [59–61], the 
task force cannot recommend the systematic use of elas-
tography, nor its direct integration into the risk stratifica-
tion system.

Recommendation
R10: Elastography should not replace grayscale study, 

but it may be used as a complementary tool for assessing 
nodules for FNA, especially due to its high NPV.

QOE = ++, SOR = grade 2

Nodule Growth
Whether thyroid cancer – not diagnosed at the initial 

evaluation – can be predicted by nodular growth assessed 
by serial US has been explored in a meta-analysis involv-
ing 2,743 patients in 7 studies [62]. The results suggest 
that nodule growth cannot accurately discriminate be-
tween benign and malignant lesions. In histologically 
proven thyroid cancer, the likelihood ratios of nodule 
growth and of no growth were 0.83 (95% CI: 0.56–1.2) 
and 1.2 (95% CI: 0.82–1.8), respectively, corresponding 
to a DOR of 0.58 (95% CI: 0.26–1.3). When the diagnosis 
was based on repeated FNA, the likelihood ratios were 1.8 
(95% CI: 0.48–6.4) for nodule growth and 0.53 (95% CI: 
0.30–0.96) for no growth, the DOR being 2.2 (95% CI: 
0.26–18). The results were inconsistent across the studies 
and with wide confidence intervals, and thus warrant low 
confidence.

Recommendation
R11: Routine determination of nodule growth by se-

rial thyroid US assessments, in order to predict cancer, is 
not justified.

QOE = ++; SOR = grade 2

The EU-TIRADS: A Novel Tool for Risk Stratification 
of Thyroid Nodules

US imaging is the key examination in the initial evalu-
ation and follow-up of thyroid nodules and cancer. In or-
der to enhance the interobserver reproducibility of de-

Table 2. EU-TIRADS categories and risk of malignancy

Category US features Malignancy 
risk, %

EU-TIRADS 1: normal No nodules None
EU-TIRADS 2: benign Pure cyst

Entirely spongiform
≅0

EU-TIRADS 3: low risk Ovoid, smooth isoechoic/hyperechoic
No features of high suspicion

2–4

EU-TIRADS 4: intermediate risk Ovoid, smooth, mildly hypoechoic
No features of high suspicion

6–17

EU-TIRADS 5: high risk At least 1 of the following features of high suspicion:
– Irregular shape
– Irregular margins
– Microcalcifications
– Marked hypoechogenicity (and solid)

26–87

EU-TIRADS, European Thyroid Imaging Reporting and Data System; US, ultrasound.

Russ	
  G	
  et	
  al,	
  Eur	
  Thyroid	
  J	
  2017;6:225-­‐237	
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Echographie	
  thyroïdienne:	
  
stra=fica=on	
  du	
  risque	
  de	
  malignité	
  

•  Importance	
  d’autres	
  éléments	
  
échographiques:	
  	
  
– azeinte	
  ganglionnaire	
  
– extension	
  extra-­‐thyroïdienne	
  
– macrocalcifica=ons	
  
– vascularisa=on	
  
– élastographie	
  

•  Croissance	
  d’un	
  nodule	
  
•  Evalua=on	
  pathologie	
  mul=nodulaire	
  

Russ	
  G	
  et	
  al,	
  Eur	
  Thyroid	
  J	
  2017;6:225-­‐237	
  



Elastographie	
  thyroïdienne	
  	
  
(shear	
  wave)	
  



Echographie:	
  surveillance	
  des	
  cancers	
  
thyroïdiens	
  traités	
  

•  Analyse	
  des	
  loges	
  thyroïdiennes	
  
•  Analyse	
  des	
  aires	
  ganglionnaires	
  cervicales	
  
•  Analyse	
  fine	
  de	
  la	
  structure	
  ganglionnaire:	
  
critères	
  échographiques	
  en	
  faveur	
  de	
  la	
  
bénignité	
  ou	
  de	
  la	
  malignité	
  

•  Ponc=on	
  ganglionnaire	
  avec	
  dosage	
  de	
  la	
  
thyroglobuline	
  (ou	
  calcitonine)	
  dans	
  le	
  liquide	
  
de	
  rinçage	
  de	
  l’aiguille	
  



Echographie:	
  évalua=on	
  goitre	
  

•  Par	
  défini=on,	
  on	
  parle	
  d’un	
  goitre	
  lorsque	
  le	
  
volume	
  global	
  de	
  la	
  glande	
  est:	
  
– >	
  18	
  mL	
  chez	
  la	
  femme	
  
–  	
  >	
  20	
  mL	
  chez	
  l’homme	
  

Modula=on	
  par	
  la	
  taille	
  de	
  l’individu	
  	
  
•  Goitre	
  simple,	
  goitre	
  mul=-­‐nodulaire,	
  goitre	
  
des	
  thyroïdites,	
  cancers	
  (papillaire	
  sclérosant	
  
diffus,	
  lymphome,	
  anaplasique)	
  



Echographie:	
  apport	
  dans	
  les	
  
dysthyroïdies	
  

•  Thyroïdite	
  auto-­‐immune	
  
•  Maladie	
  de	
  Basedow	
  
•  Thyroïdite	
  subaigüe	
  de	
  De	
  Quervain	
  
•  Hyperthyroïdies	
  gesta=onnelles	
  
•  Thyroïdite	
  du	
  post-­‐partum	
  
•  Thyropathies	
  iatrogènes:	
  hyperthyroïdie	
  
induite	
  par	
  l’amiodarone	
  



Cytoponc=on	
  thyroïdienne	
  



Cytoponc=on	
  thyroïdienne:	
  	
  
aspects	
  techniques	
  	
  

•  Cytoponc=on	
  avec/sans	
  aspira=on,	
  sous	
  
repérage	
  échographique	
  

•  Aiguille	
  23Gà27G	
  
•  Procédure	
  semi-­‐stérile	
  
•  2-­‐3	
  passages,	
  maximum	
  2	
  nodules	
  
ponc=onnés	
  par	
  séance	
  

•  Etalement	
  sur	
  lame	
  ou	
  recueil	
  des	
  cellules	
  en	
  
milieu	
  liquide	
  (cytocentrifuga=on)	
  



Cytoponc=on	
  thyroïdienne	
  par	
  
capillarité	
  



Cytoponc=on	
  thyroïdienne	
  par	
  
aspira=on	
  



Cytoponc=on	
  thyroïdienne:	
  	
  
précau=ons	
  et	
  complica=ons	
  	
  

•  Interrup=on	
  de	
  l’aspirine	
  et	
  des	
  
an=coagulants	
  

•  Complica=ons:	
  	
  
– mineures	
  (rares):	
  hématome,	
  réac=on	
  vagale	
  
– graves	
  (excep=onnelles):	
  infec=on,	
  paralysie	
  
récurren=elle,	
  essaimage	
  tumoral	
  sur	
  le	
  trajet	
  de	
  
la	
  ponc=on,	
  nécrose	
  nodulaire	
  



Cytoponc=on	
  thyroïdienne	
  

•  Meilleur	
  test	
  pour	
  décider	
  ou	
  non	
  d’une	
  chirurgie	
  
•  Usage	
  permet	
  de	
  réduire	
  de	
  50%	
  le	
  nombre	
  
d’interven=ons,	
  d’augmenter	
  la	
  propor=on	
  de	
  cancer	
  
chez	
  les	
  sujets	
  opérés	
  de	
  15	
  à	
  50%	
  

•  Limites:	
  Sensibilité	
  83%,	
  spécificité	
  92%(1)	
  
•  Ponc=on	
  diagnos=que:	
  au	
  moins	
  6	
  groupes	
  de	
  
cellules	
  follicullaires	
  bien	
  préservées	
  (>	
  10	
  cellules	
  
par	
  groupe)	
  

(1)  Dean	
  DS	
  and	
  Gharob	
  H	
  Fine	
  needle	
  Aspira=on	
  Biopsy	
  
of	
  the	
  Thyroid	
  Gland,	
  in	
  De	
  Groot	
  LJ	
  et	
  al	
  Editors	
  Endotext	
  2000-­‐2015	
  



Classifica=on	
  de	
  Bethesda	
  

•  Consensus	
  interna=onal:	
  standardisa=on	
  des	
  
résultats	
  de	
  cytoponc=on	
  thyroïdienne	
  

•  Langage	
  commun	
  et	
  simple	
  entre	
  cytologistes	
  
et	
  cliniciens	
  

•  6	
  catégories	
  cytologiques	
  associée	
  chacune	
  à	
  
un	
  risque	
  de	
  malignité	
  spécifique	
  

•  Recommanda=on	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  pour	
  
chaque	
  catégorie	
  



Résultats	
  de	
  la	
  cytoponc=on:	
  
le	
  classifica=on	
  de	
  Bethesda	
  

•  Classe	
  1:	
  non	
  diagnos=que	
  
•  Classe	
  2:	
  bénin	
  
•  Classe	
  3:	
  atypies	
  de	
  significa=on	
  indéterminée	
  ou	
  
lésion	
  folliculaire	
  de	
  significa=on	
  indéterminée	
  

•  Classe	
  4:	
  néoplasme	
  folliculaire	
  ou	
  suspect	
  de	
  
néoplasme	
  folliculaire	
  

•  Classe	
  5:	
  suspect	
  de	
  malignité	
  
•  Classe	
  6:	
  malin	
  



Classifica=on	
  de	
  Bethesda	
  

cancer risk. However, given the higher pretest likelihood of
thyroid cancer associated with these clinical risk factors,
FNA can be considered at lower size cutoffs for all of the
sonographic appearances described above.

Ultrasound elastography (USE) has similarly been investi-
gated for its ability to modify thyroid cancer risk assessment
among clinically relevant thyroid nodules. Elastography is a
measurement of tissue stiffness. Performance requires an US
machine, as well as an elastography computational module
that most often must be purchased separately. An initial pro-
spective study of 92 selected, nonrandomized patients sug-
gested positive and negative predictive values (NPVs) near
100% (97). However, more recently, larger trials have reported
substantially different results. Moon and colleagues retro-
spectively studied 703 thyroid nodules in comparison to gray-
scale US (78). Performance of USE was inferior to that of
gray-scale US assessment. The largest prospective study of
706 patients with 912 thyroid nodules was recently published
by Azizi et al. (98). In this study, the positive predictive value
(PPV) of USE was only 36%, comparable to that of micro-
calcifications. The NPV of USE was 97% in a population with
cancer prevalence of 9%. Thus, while USE holds promise as a
means by which to noninvasively assess cancer risk, its per-
formance is highly variable and operator dependent. Perhaps
most importantly, USE can only be effectively applied to solid
nodules, thus excluding its utility for cystic or partially cystic
nodules. Furthermore, to be amenable to direct pressure and
determination of tissue strain, the index nodule must not

overlap with other nodules in the anterioposterior plane. Obese
patients, those with multinodular goiters and coalescent nod-
ules, or patients in whom the nodule is posterior or inferior are
not candidates for USE. Thus, at present, USE cannot be
widely applied to all thyroid nodules in a similar fashion to
gray-scale or Doppler US examination. The committee
therefore believes USE (when available) may prove to be a
helpful tool for preoperative risk assessment in those patients
in whom accurate assessment can be performed. However, the
committee cannot presently recommend its universal use or
widespread adoption. Importantly, the ability to perform (or
not perform) USE should not modify the recommendation for
traditional gray-scale sonographic evaluation.

Finally, while most thyroid nodules meeting the preceding
sonographic patterns and sizes should undergo FNA, we
acknowledge that a conservative approach of active surveil-
lance management may be appropriate as an alternative to
FNA in selected patients. These may include patients with
very low-risk tumors (e.g., no clinical or radiographic evi-
dence of invasion or metastases), patients at high surgical
risk, or those with a relatively short life span expectancy in
whom the benefits of intervention may be unrealized.

[A11] What is the role of FNA, cytology
interpretation, and molecular testing in patients
with thyroid nodules?

& RECOMMENDATION 9
Thyroid nodule FNA cytology should be reported using
diagnostic groups outlined in the Bethesda System for
Reporting Thyroid Cytopathology.

(Strong recommendation, Moderate-quality evidence)

To address a significant variability in the reporting of cy-
tological findings in thyroid FNA samples, the 2007 National
Cancer Institute Thyroid Fine-Needle Aspiration State of
the Science Conference provided consensus recommenda-
tions known as the Bethesda System for Reporting Thyroid
Cytopathology (99,100). The Bethesda system recognizes six
diagnostic categories and provides an estimation of cancer risk
within each category based upon literature review and expert

Table 7. Ultrasound Features of Lymph Nodes
Predictive of Malignant Involvementa

Sign
Reported

sensitivity, %
Reported

specificity, %

Microcalcifications 5–69 93–100
Cystic aspect 10–34 91–100
Peripheral vascularity 40–86 57–93
Hyperechogenicity 30–87 43–95
Round shape 37 70

aAdapted with permission from the European Thyroid Associa-
tion guidelines for cervical ultrasound (20).

Table 8. The Bethesda System for Reporting
Thyroid Cytopathology: Diagnostic Categories

and Risk of Malignancya

Diagnostic category

Estimated/predicted risk
of malignancy by the
Bethesda system, %a

Actual risk of malignancy
in nodules surgically excised,

% median (range)b

Nondiagnostic or unsatisfactory 1–4 20 (9–32)
Benign 0–3 2.5 (1–10)
Atypia of undetermined significance

or follicular lesion of undetermined
significance

5–15 14 (6–48)

Follicular neoplasm or suspicious for
a follicular neoplasm

15–30 25 (14–34)

Suspicious for malignancy 60–75 70 (53–97)
Malignant 97–99 99 (94–100)

aAs reported in The Bethesda System by Cibas and Ali (1076).
bBased on the meta-analysis of eight studies reported by Bongiovanni et al. (103). The risk was calculated based on the portion of nodules

in each diagnostic category that underwent surgical excision and likely is not representative of the entire population, particularly of
nondiagnostic and benign diagnostic categories.

16 HAUGEN ET AL.

Haugen	
  BR	
  et	
  al,	
  Thyroid	
  2016;	
  26:1-­‐133	
  



Cytoponc=on	
  thyroïdienne	
  

•  Lecture	
  par	
  cytologiste	
  entrainé	
  
•  Limites:	
  	
  

– Ponc=on	
  non	
  contribu=ve:	
  5-­‐10	
  %	
  
– Ponc=ons	
  classe	
  3	
  et	
  4	
  (5-­‐20%):	
  impossibilité	
  de	
  
discriminer	
  lésion	
  bénigne	
  d’une	
  lésion	
  maligne;	
  
intérêt	
  des	
  techniques	
  d’immunocytochimie	
  et	
  de	
  
tes=ng	
  moléculaire	
  (muta=ons	
  BRAF,	
  RAS,	
  
réarrangements	
  RET/PTC	
  et	
  PAX8/PPARG)	
  	
  



Scin=graphie	
  thyroïdienne	
  



Scin=graphie	
  thyroïdienne:	
  	
  
différents	
  traceurs	
  	
  

•  Iode-­‐131:	
  u=lisa=on	
  en	
  traitement	
  (cancer	
  
thyroïdien	
  différencié,	
  nodule	
  ou	
  goitre	
  
toxique),	
  suivi	
  du	
  cancer	
  différencié	
  

•  Iode-­‐123:	
  imagerie	
  diagnos=que	
  
•  Pertechnétate	
  de	
  Technécium	
  99	
  m	
  (Tc):	
  
succédané	
  de	
  l’iodure	
  capté	
  par	
  la	
  thyroïde	
  
mais	
  non	
  organifié	
  (fixa=on	
  faible):	
  imagerie	
  
diagnos=que	
  



Scin=graphie	
  thyroïdienne:	
  	
  
différents	
  traceurs	
  	
  

•  Thallium-­‐MIBI:	
  traceur	
  marquant	
  l’ac=vité	
  
cellulaire	
  (carcinome	
  médullaire	
  de	
  la	
  
thyroïde,	
  adénomes	
  parathyroïdiens,	
  nodule	
  
thyroïdien);	
  technique	
  du	
  double	
  traceur	
  

•  Fluoro-­‐deoxyglucose	
  18F:	
  variante	
  non	
  
métabolisable	
  du	
  glucose	
  qui	
  s’accumule	
  dans	
  
les	
  cellules	
  à	
  métabolisme	
  accru	
  (PET-­‐Scan)	
  



Scin=graphie	
  thyroïdienne:	
  
aspects	
  techniques	
  

•  U=lisa=on	
  de	
  gamma-­‐caméra	
  
•  Résolu=on:	
  de	
  l’ordre	
  de	
  8-­‐10	
  mm	
  (pinhole)	
  
•  Exposi=on	
  aux	
  radia=ons	
  d’une	
  scin=graphie	
  au	
  
Tc:	
  0,1	
  mSv	
  (5	
  mSv	
  pour	
  un	
  scanner	
  thoracique)	
  

	
  	
  



Scin=graphie	
  thyroïdienne:	
  	
  
aspects	
  pra=ques	
  

•  Pas	
  de	
  nécessité	
  d’être	
  à	
  jeûn	
  (sauf	
  FDG-­‐PET)	
  
•  Allergie	
  à	
  l’iode:	
  problèmes	
  excep=onnels	
  
•  Arrêter	
  les	
  an=-­‐thyroïdiens	
  de	
  synthèse	
  3	
  
jours	
  avant	
  l’examen	
  ou	
  le	
  traitement	
  

•  Examen	
  peu	
  u=le	
  si	
  surcharge	
  iodée	
  récente	
  
•  Contre-­‐indica=on:	
  grossesse	
  et	
  allaitement	
  



Scin=graphie	
  thyroïdienne:	
  
Pertechnétate	
  de	
  Tc	
  versus	
  Iode-­‐123	
  

Tc-­‐99m	
  

•  Rapide	
  (20	
  min)	
  
•  Peu	
  couteux	
  
•  Exposi=on	
  radia=ons	
  plus	
  

faible	
  
•  Capta=on	
  par	
  certains	
  

cancers	
  

Iode	
  123	
  

•  Plus	
  long	
  (1-­‐2h)	
  
•  Plus	
  cher	
  
•  Images	
  plus	
  précises	
  
•  A	
  privilégier	
  pour	
  

pathologie	
  nodulaire,	
  calcul	
  
dose	
  de	
  radio-­‐iode	
  



Scin=graphie:	
  indica=ons	
  

•  Hyperthyroïdie	
  franche/fruste	
  
•  Goitre	
  mul=nodulaire	
  ou	
  nodule	
  	
  
•  Caractère	
  plongeant	
  nodule/goitre	
  
•  Evalua=on	
  de	
  la	
  possibilité	
  d’un	
  traitement	
  
par	
  radio-­‐iode	
  (Basedow,	
  nodule	
  toxique,	
  
goitre	
  mul=-­‐nodulaire	
  toxique)	
  

•  Suivi	
  cancer	
  thyroïdien	
  différencié	
  (I-­‐131),	
  
indifférencié	
  (FDG)	
  



Apport	
  de	
  la	
  scin=graphie:	
  	
  
é=ologies	
  des	
  hyperthyroïdies	
  

Capta=on	
  nle	
  ou	
  élevée	
  
• Basedow	
  
• Adénome	
  toxique	
  
• GMN	
  toxique	
  
• Hyperthyroïdie	
  médiée	
  
par	
  HCG	
  
• Hashitoxicose	
  
• Adénome	
  hypophysaire	
  à	
  
TSH	
  

Capta=on	
  faible	
  
• Thyroïdites	
  
• Amiodarone	
  
• Apport	
  exogène	
  
d’hormones	
  thyroïdiennes	
  
• Hyperthyroïdie	
  ectopique	
  



Apport	
  de	
  la	
  scin=graphie:	
  	
  
pathologie	
  nodulaire	
  

•  Nodule	
  «	
  chaud	
  »,	
  nodule	
  «	
  froid	
  »	
  
•  Nodule	
  hypofixant,	
  iso-­‐fixant	
  et	
  hyperfixant	
  
•  Nodule	
  hyperfixant:	
  en	
  principe	
  bénin	
  (pas	
  de	
  
ponc=on)	
  

•  5%	
  des	
  cancers	
  fixent	
  au	
  Tc,	
  contrôle	
  avec	
  
Iode	
  123	
  (privilégier	
  plutôt	
  Iode	
  123	
  d’emblée	
  
pour	
  pathologie	
  nodulaire)	
  



Nodule	
  «	
  froid	
  »	
  



Nodule	
  «	
  chaud	
  »	
  



Autre	
  modalité	
  d’imagerie:	
  	
  
scanner	
  cervical	
  sans	
  injec=on	
  



Take-­‐home	
  messages	
  

•  TSH	
  =	
  meilleur	
  index	
  du	
  status	
  thyroïdien	
  
•  Toujours	
  redoser	
  un	
  taux	
  de	
  TSH	
  anormal	
  
•  Hypothyroïdie:	
  Ac	
  an=-­‐TPO	
  	
  
•  Hyperthyroïdie:	
  T3	
  libre,	
  Ac	
  an=-­‐récepteurs	
  de	
  
TSH,	
  scin=graphie	
  

•  Examen	
  de	
  référence	
  nodule:	
  échographie	
  ±	
  
cytoponc=on	
  



Merci pour votre attention



