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Biopsie des nodules thyroidiens
par aspiration a l'aiguille fine

Déterminer quand elle est nécessaire

Jin Soo A. Song Robert D. Hart Mp FRcsC

epuis quelques décennies, l'incidence du cancer

de la thyroide s’est emballée de maniére alar-

mante; le cancer de la thyroide est devenu un
probléme courant de diagnostic et de prise en charge en
soins de premiere ligne. Le cancer papillaire de la thy-
roide représente la plupart des cas détectés, soit 85%!'2.
Ce taux croissant de diagnostics est grandement di
aux avancées en matiere d'imagerie qui permettent la
détection précoce de tumeurs subcliniques. En effet,
I’échographie a haute résolution détecte les nodules
chez 19 a 68% des personnes sélectionnées au hasard'.
Malgré le taux élevé de dépistage, le taux de mortalité
découlant de ces tumeurs endocrines est demeuré stable,
avec un excellent pronostic, puisque 99% des patients
dont le nodule est de moins de 20 mm sont vivants a
20 ans?. 1l importe donc d’établir un juste équilibre entre
le dépistage et 'intervention afin de réduire au minimum
la morbidité et la mortalité, sans soumettre le patient a
un bilan et & une anxiété injustifiés. Pour bien strati-
fier le risque potentiel de malignité, les constatations
échographiques doivent étre corroborées aux observa-
tions pertinentes de 'anamnése clinique et de I'examen

physique afin de déterminer quels nodules doivent étre
soumis a la biopsie par aspiration a l'aiguille fine. Nous
présentons ici un résumé concis des observations dont
il faut tenir compte lors de la détermination des nodules
qui exigent une investigation plus approfondie.

Quand une investigation plus

approfondie est-elle nécessaire?

Linvestigation des nodules thyroidiens suspects repose
sur I'échographie de la thyroide et la biopsie par aspi-
ration a l'aiguille fine fondée sur le tableau clinique
(Tableau 1). Une grande probabilité de cancer de la thy-
roide basée sur I'anamnése clinique et I’examen phy-
sique devrait entrainer une échographie pour déterminer
si le nodule est admissible a la biopsie par aspiration a
l'aiguille fine en fonction de sa taille et de ses caracté-
ristiques échographiques. Les observations découlant
de I'anamnese clinique qui augmentent la probabilité de
malignité sont:la croissance rapide d'une masse dans
le cou, la radiothérapie de la téte et du cou, la radio-
thérapie du corps entier aux fins de greffe de moelle
osseuse, les antécédents familiaux de carcinome de

Tableau 1. Catégorisation des nodules en fonction du degré de caractéristiques suspectes et probabilité de malignité

CARACTERISTIQUES DU NODULE

Forts soupcons
Nodule solide hypoéchogene ou élément hypoéchogéne solide
d’un nodule partiellement kystique avec =1 des caractéristiques
suivantes:

- Bordures irréguliéres (infiltration, microlobulées)

- Microcalcification

- Forme plus haute que large

- Présence évidente d’une extension extrathyroidienne

Soupcons intermédiaires

* Microcalcifications
+ Extension extrathyroidienne
+ Forme plus haute que large

Faibles soupgons

Nodule solide iso-échogéne ou hyperéchogéne, ou nodule
partiellement kystique avec région solide excentrique sans
aucune caractéristique échographique

Trés faibles soupgons
Spongiforme ou partiellement kystique sans aucune
caractéristique échographique

Nodules purement kystiques

- Calcification du pourtour avec petite extrusion de tissus mous

Nodule solide hypoéchogéne avec bordure lisse sans ce qui suit:

SEUIL DE LA TAILLE POUR UNE AAF PROBABILITE DE MALIGNITE

>1,0 cm >70-90%
>1,0 cm 10-20%
>1,5cm 5-10%
>2,0 cm <3%
Biopsie non nécessaire <1%

AAF—aspiration a l'aiguille fine.

@76 canadian Family Physician | Le Médecin de famille canadien » Vol 64: FEBRUARY | FEVRIER 2018



PRAXIS -

la thyroide ou les syndromes de cancer de la thyroide
(p. ex. néoplasies endocriniennes multiples de type 2,
polypose adénomateuse familiale, maladie de Cowden)'.
Les constatations pertinentes a I'examen physique évo-
quant la malignité sont:la dysphonie, la dysphagie, la
dyspnée, la lymphadénopathie régionale et la fixation
du nodule sur les tissus environnants!. Le bilan initial
doit inclure la mesure du taux sérique de thyréostimu-
line (TSH) dans les cas d'un nodule de plus de 1 cm dans
toute dimension, puisque les récentes lignes directrices
de I'’American Thyroid Association rapportent un lien
positif entre le taux sérique de TSH et le risque accru de
malignité du nodule et de stades avancés du cancer de
la thyroide!. En outre, des études antérieures ont estimé
a 16% les chances de malignité lorsque le taux de TSH
est en dega de 0,06 mUI/L; a 25% lorsque le taux se
situe entre 0,4 et 1,39 mUI/L; et & 52% lorsque le taux
est supérieur a 5,00 mUI/L3.

En ce qui a trait a lI'’échographie, certaines
constatations sur les clichés peuvent aider a confirmer
la décision quant aux nodules qui justifient une biopsie
par aspiration a l'aiguille fine. Les microcalcifications,
le caractere hypoéchogeéne, les bordures irréguliéres,
une forme plus haute que large, l'invasion des
structures normales et la lymphadénopathie sont
toutes des caractéristiques indépendantes évoquant
la malignité'. Lorsqu’on envisage des caractéristiques
suspectes, le diagnostic de travail doit aussi inclure
la thyroidite d’'Hashimoto, puisqu’elle peut imiter une
lésion maligne. Des signes d'infection récente des voies
respiratoires supérieures, une douleur cervicale, des
marqueurs d'inflammation élevés, la fievre, I'enflure et
des symptdmes d’hypothyroidie évoquent tous cette
affection inflammatoire bénigne*. Par ailleurs, des
rapports d’'imagerie montrant un nodule en majeure
partie kystique, des dépots de cholestérol formant des
foyers ponctués, échogénes avec artefacts en anneau
ou en queue de comete, des débris solides avec cloisons
donnant une apparence spongiforme, et une croissance
lente sont liés aux nodules thyroidiens bénins!. Une
composition trés kystique serait particulierement
rassurante, puisque les rapports ont cité que 88% des
cancers de la thyroide sont uniformément solides ou
présentent des modifications kystiques minimes de
moins de 5%; les modifications kystiques marquées
de plus de 50% sont survenues dans a peine 2,5%
des cancers, dont tous avaient de nombreuses autres
constatations échographiques suspectes®. Le Tableau 1

présente un résumé de ces recommandations, y compris
la catégorisation des nodules en fonction du degré de
caractéristiques suspectes et la probabilité de malignité.
Si les résultats de cytologie d'une biopsie par aspiration
a l'aiguille fine sont non diagnostiques, la biopsie doit
étre répétée avec guidage échographique et évaluation
cytologique sur place.

Conclusion

Vu l'incidence croissante des cas de cancer de la thyroide,
mais un taux inchangé de mortalité, la prise en charge
conservatrice mettant l'accent sur la surveillance
est le consensus pratique dans la prise en charge des
nodules thyroidiens. Cela nécessite de corroborer les
constatations cliniques et d'imagerie afin de déterminer
s'il est nécessaire de procéder a une biopsie par aspiration
a l'aiguille fine. Au bout du compte, puisque la plupart
des cas sont bénins et que la malignité évolue souvent de
maniere indolente, le recours judicieux a l'investigation
cytologique et la prise en charge conservatrice sont
essentiels dans la pratique clinique optimale. %
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