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STRATÉGIE DE LA RECHERCHE
DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée

D’une part, l’utilisation comme base de travail du rap-
p o rt de l’ANDEM intitulé « La prise en ch a rge dia-
gnostique du nodule thy ro ï d i e n : re c o m m a n d at i o n s
pour la pratique clinique » (1) a nécessité une mise à
jour de la re ch e rche pour la période 1993-1997.
D’autre part, une recherche de recommandations pour
la pratique cl i n i q u e, de conférences de consensus,
d ’ a rt i cles d’analyse de décision médicale, de rev u e s
de la littérature et de méta-analyses s’est faite à partir
des descri p t e u rs suiva n t s : H y p o t hy roidism o u
H y p e rt hy roidism ou Thy roid disease(s) ou Thy ro i d
gland ou Thyroid.

Un complément bibl i ographique a été réalisé sur les
explorations non biologiques.

Les mots-clés init iaux ont été associés à :
R a d i o nu clide imaging ou R a d i ograp hy o u
U l t ra s o n ograp hy ou Thy roid scintiscanning o u
E ch ograp hy ou S c i n t i grap hy ou To m ograp hy, X - R ay
computed ou Magnetic resonance imaging ou Nuclear
m agnetic resonance imaging ou C y t o d i agnosis o u
Biopsy ou B i o p s y, needle ou A s p i ration ou N e e d l e
biopsy ou Aspiration cytology.

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

Recherche manuelle

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

R evues généra l e s : Annals of Internal Medicine ;
A rch ives of Internal Medicine ; British Medical
Jo u rn a l ; Canadian Medical A s s o c i ation Jo u rn a l ;
C o n c o u rs Médical ; JA M A ; Lancet ; New England
Jo u rnal of Medicine ; Presse Médicale ; Revue de
Médecine Intern e ; Revue du Prat i c i e n ; Rev u e
Prescrire.

R evues spécialisées : E n d o c ri n o l ogy ; Euro p e a n
Jo u rnal of Endocri n o l ogy ; European Jo u rnal of
Nuclear Medicine; Journal of Clinical Endocrinology
and Metab o l i s m ; Jo u rnal of Clinical Ultra s o u n d ;
Journal of Nuclear Medicine ; Radiology ; Thyroid.

137 art i cles ont été sélectionnés et analy s é s , dont 32
r é f é rences utilisées pour l’élab o ration du texte des
recommandations.

ARGUMENTAIRE

I. Délimitation du sujet

Le libellé proposé au groupe était : « Explorations thy-
roïdiennes autres que biologi q u e s ». Un tel libellé
aurait pu conduire à étudier l’ensemble de la patholo-
gie thy roïdienne et à définir des strat é gies diag n o s-
tiques. En raison du temps imparti et de l’ex cl u s i o n
des examens biologi q u e s , le groupe a limité le sujet.
Les examens étudiés ont été les suiva n t s : l ’ é ch ogra-
p h i e, la scintigrap h i e, la cy t o p o n c t i o n , la scanogra-
p h i e, l ’ i m age rie par résonance mag n é t i q u e. Les ex a-
mens ne concernant qu’indirectement la thy ro ï d e,
comme la scanographie dans l’ophtalmopathie base-
dowienne, ont été exclus. Les indications de ces exa-
mens n’ont été env i s agées que dans les pri n c i p a l e s
situations de pratique courante, c’est-à-dire : le nodule
t hy ro ï d i e n , les thy ro ï d i t e s , le go i t re simple, le go i t re
mu l t i n o d u l a i re, l ’ hy p e rt hy roïdie et l’hy p o t hy ro ï d i e.
Les pathologies rares, l’hypothyroïdie néo-natale et le
bilan d’extension du cancer de la thy roïde ont été
exclus. Le groupe a décidé de ne pas analyser les stra-
t é gies diag n o s t i q u e s , ce qui aurait supposé d’incl u re
aussi les examens biologiques. Enfi n , le groupe a
décidé d’exclure la pathologie de l’enfant.

Les indications des examens ont été proposées, étant
admis que le statut fonctionnel thy roïdien (hy p o t hy-
ro ï d i e, e u t hy roïdie ou hy p e rt hy roïdie) était connu
après les résultats de la biologie. Le groupe a souligné
le cara c t è re art i ficiel de l’ap p ro che imposée par le
libellé.

La description des examens et le ch ap i t re « n o d u l e
thyroïdien» ont été préparés par le groupe de travail à
partir des recommandations pour la pratique clinique
« La prise en ch a rge diagnostique du nodule thy ro ï-
dien » (1). Ce document exhaustif comprend de nom-
b reuses références qui n’ont pas été rep rises dans ce
t ravail. Le lecteur pourra se rep o rter à ce document
pour obtenir ces références. La recherche documen-
t a i re n’a porté que sur une partie du thème. Le
groupe a exprimé des opinions non fondées sur une
analyse explicite de la littérature pour les chapitres
« thyroïdite et goitres ».

D epuis la rédaction de ce document (1), des re c o m-
mandations ont été préparées par l’American Thyroid
A s s o c i ation (2). Ces nouvelles re c o m m a n d ations ne
remettaient pas en cause les conclusions du trava i l
f rançais sur le nodule thy roïdien. Il a été éga l e m e n t
p ris connaissance de travaux plus récents qui ne
remettaient pas non plus en cause les conclusions pré-
citées (3, 4).
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RECOMMANDATIONS ET RÉFÉRENCES

L’examen clinique est le préalable indispensable à
la prescription et à la réalisation de toute explora-
tion thyroïdienne.

• E x p l o rations thy roïdiennes en pratique cou-
rante en dehors des examens biologiques
- L’échographie thyroïdienne étudie la morpho-

logie et la structure de la thyroïde. Sa fiabilité
et sa rep roductibilité dépendent de l’ex p é-
rience de l’opérateur et de la sonde d’échogra-
phie utilisée. Un compte rendu standardisé et
détaillé est recommandé. Il doit préciser les
dimensions de la glande, l ’ é ch o s t ru c t u re et
l ’ é ch ogénicité du pare n chyme et d’éve n t u e l s
nodules. Il précise l’état des ganglions des aires
c e rvicales. Des cl i chés pertinents avec des
repères doivent accompagner le compte rendu.

- La scintigraphie thy roïdienne est un ex a m e n
fonctionnel et morp h o l ogique de la thy ro ï d e.
La technique est simple et rep ro d u c t i bl e. La
s c i n t i graphie thy roïdienne est fo rm e l l e m e n t
contre-indiquée durant la grossesse et l’allaite-
ment. Une éventuelle surch a rge iodée et la
prise d’hormones thyroïdiennes peuvent modi-
fier les résultats. Elles doivent être recherchées
systématiquement par l’interrogatoire.

- La cy t o l ogie thy ro ï d i e n n e, après ponction à
l’aiguille fine de la thy ro ï d e, re ch e rche ava n t
tout une pat h o l ogie tumora l e, bénigne ou
m a l i g n e. Sa fi abilité et sa rep ro d u c t i b i l i t é
dépendent de l’expérience de l’opérateur, et de
la qualité de l’anat o m o - cy t o - p at h o l ogi s t e. Le
compte rendu doit conclure au caractère bénin
( a rgument import a n t , mais non fo rmel de
b é n i g n i t é ) , s u s p e c t , malin (à valeur diag n o s-
tique élevée de malignité) ou ininterprétable.

- La scanographie et l’IRM ne sont pas des exa-
mens de routine ou de pre m i è re intention en
pathologie thyroïdienne.

• Le nodule thyroïdien
- L’existence, la position et la taille d’un nodule

peuvent être définies par la seule palpation.

- L’ é ch ographie permet la description d’un
nodule suspecté à la palpat i o n : s i t u ation au
sein de la glande, m e s u re s , c a ra c t è re solide,
liquide ou mixte, é ch og é n i c i t é , c a ra c t è re isolé
ou associé à d’autres nodules.

- La scintigraphie est indiquée lorsqu’il ex i s t e
des signes d’hy p e rt hy ro ï d i e, à la re ch e rch e
d’un nodule toxique. Il est inutile de la répéter
lorsqu’elle a montré un nodule hypofixant. Elle
est inutile devant un nodule infra c e n t i m é-
trique.

- La cytoponction est l’examen qui a la
m e i l l e u re valeur diagnostique en faveur du
cancer à condition que les cri t è res de qualité
soient respectés.

En cas d’euthy ro ï d i e, il n’y a actuellement
aucun argument suffisant pour déterminer une
seule strat é gie d’utilisation diagnostique de ces
examens. En aucun cas, ils ne doivent être asso-
ciés d’emblée.

• L’hyperthyroïdie de l’adulte
La scintigraphie est indiquée chaque fois qu’il
existe un goitre uni ou multinodulaire et chaque
fois qu’il existe un doute sur la cause de l’hyper-
t hy ro ï d i e. Elle n’a pas d’utilité devant un
t ableau typique de maladie de Basedow, s a u f
dans la pers p e c t ive d’un traitement par l’iode
ra d i o a c t i f. Elle est utile notamment dans les
hyperthyroïdies du sujet âgé, dans les hyperthy-
roïdies avec thy roïde non ou mal palpable et
dans les hyperthyroïdies avec surcharge iodée.
L’échographie n’a pas d’indication de première
intention dans le diagnostic de l’hyperthyroïdie.

• L’hypothyroïdie de l’adulte
Les examens d’imagerie et la cytoponction n’ont
pas d’indication dans le diagnostic positif de
l ’ hy p o t hy ro ï d i e. Ils peuvent avoir une utilité
dans le diagnostic étiologique.

II. Description des examens

II.1. Échographie thyroïdienne

II.1.1. Objectifs

L’ é ch ographie permet une analyse descri p t ive de la
morphologie et de la structure de la thyroïde. Elle per-
met d’apprécier :

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

- ses contours ;

- d ’ é ventuels nodules et d’étudier leurs cara c t é ri s-
tiques (échostructure, échogénicité) ;

- les aires ga n g l i o n n a i re s : t a i l l e, aspect et situat i o n
d’éventuelles adénopathies ;

- les éventuelles compressions et défo rm ations des
organes de voisinage ;

et éventuellement, elle permet :

- d’étudier la vascularisation thyroïdienne ;

- de guider la cytoponction d’un nodule thy ro ï d i e n
non ou mal palpable.



II.1.2. Conditions pratiques de réalisation

La palpation attentive de la thyroïde est indispensable
avant toute échographie. Le patient doit être en décu-
bitus dors a l , la tête en légère hy p e rex t e n s i o n .
L’examen doit comprendre des coupes transversales et
longitudinales des deux lobes, de l’isthme et une étude
des aires ga n g l i o n n a i res adjacentes et des pédicules
vasculaires.

II.1.3. Critères de qualité

Le matériel
Une sonde de haute fréquence (7,5 MHz ou plus) est
i n d i s p e n s able pour obtenir une haute résolution spa-
tiale (barrette linéaire de préférence). L’ ap p a reil doit
avoir régulièrement une mise à jour technique et un
contrôle de qualité. Une sonde linéaire de gra n d e
taille, ou une sonde sectorielle permettant l’étude des
goitres plongeants et la mesure de la hauteur des lobes
d’un goitre. 

Éventuellement, l’appareil permet d’obtenir :
- une imagerie vasculaire en doppler couleur ;
- la mesure des vélocités vasculaires en doppler pulsé.

L’échographiste
La qualité de l’échographie est dépendante de l’opéra-
teur. L’échographiste doit disposer d’une bonne expé-
rience de l’appareillage et de la pathologie étudiée.

Le compte rendu
Les éléments suivants doivent fig u rer sur le compte
rendu : les indications de l’échographie, la technique
utilisée (le type de sonde utilisée ; caractéristiques de
l’appareil; date de mise en service et de contrôle), les
r é s u l t ats et la conclusion. Les résultats doive n t
décrire :
- les dimensions de chaque lobe (hauteur, épaisseur et

largeur) ;
- l’épaisseur de l’isthme ;
- les contours, l’échostructure de chaque lobe ;
- en cas de nodule : le nombre, les dimensions (au

moins 1 diamètre, au mieux 3), la localisat i o n
ex a c t e, l ’ é ch o s t ru c t u re (solide, m i x t e, l i q u i d e ) ,
l’échogénicité (iso, hyper ou hypoéchogène), la net -
teté des contours ;

- aspect du parenchyme adjacent ;
- re ch e rche d’adénopathies sat e l l i t e s , d’une déviat i o n

et d’une compression tra ch é a l e, du cara c t è re plon-
geant éventuel d’un goitre.

Si un doppler couleur est effectué, le caractère vascu-
laire est précisé.

La conclusion doit donner :
- un résumé descriptif synthétique sans hypothèse his-

tologique ni pronostique, ni proposition de stratégie
diagnostique ou thérapeutique ;

- un schéma de la thyroïde, 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 repères.

II.2. Scintigraphie thyroïdienne

II.2.1. Objectifs

La scintigraphie apprécie la répartition au sein de la
glande thyroïde d’un isotope radioactif de l’iode ou du
technétium. Il s’agit d’un examen fonctionnel et mor-
p h o l ogique de la thy ro ï d e. La scintigraphie visualise
la fo rme et la topographie du pare n chyme qui cap t e
l’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 à 80 %
des nodules ;

- hy p e r fixants (= chauds = fonctionnels) qui rep r é-
sentent 10 à 30 % des nodules ; un nodule hy p e r-
fixant peut ou non « é t e i n d re » le reste du pare n-
chy m e. Lorsqu’il est extinctif et en cas
d ’ hy p e rt hy ro ï d i e, il correspond à un adénome
toxique ;

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

• en cas de goitre :
- d ’ apprécier le cara c t è re homogène ou hétérog è n e

de la fixation ;
- d’apprécier son caractère plongeant éventuel.

Sur le plan fonctionnel, la scintigraphie peut s’accom-
pagner d’une mesure du taux de fixation de l’isotope
( e ffectuée après 20 m i nutes avec le technétium et
après 2 à 24 heures avec l’iode).

II.2.2. Conditions pratiques de réalisation

La scintigraphie se pratique en ambu l at o i re chez un
patient qui n’est pas à jeun. Elle est réalisée le jour de
l’injection du traceur avec un délai après l’injection de
20 à 30 m i nutes pour le tech n é t i u m , et de 4 à
24 heures pour l’iode 123. Avant la scintigraphie, une
éventuelle surcharge iodée d’origine médicamenteuse
due notamment à l’amiodarone et aux produits de
contraste iodés utilisés lors d’une scanographie, d’une
u rographie intrave i n e u s e, e t c. , ou alimentaire, d ev ra
être recherchée. Un traitement par les hormones thy-
roïdiennes doit être de préférence interrompu 4
semaines avant l’examen pour la L-thyroxine, 8 jours
pour la L-tri i o d o t hy ro n i n e. La scintigraphie est pos-
sible sous traitement antithyroïdien.

La scintigraphie est fo rmellement contre - i n d i q u é e
au cours de la grossesse et de l’allaitement.

II.2.3. Critères de qualité

Matériel
La gamma caméra doit être utilisée couplée avec un
c o l l i m ateur sténopé (p i n h o l e) , à la place du scinti-
graphe à balayage qui tend à être abandonné. Ce maté-
riel est soumis à un contrôle de qualité systématique.
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Le choix de l’isotope
- Le technétium (Tc9 9 m) est largement accessible et

e n t raîne une irra d i ation plus fa i ble que les isotopes
de l’iode ; le technétium est capté par la thy ro ï d e
mais non incorporé dans la thy rog l o buline de sort e
que sa concentration intrathyroïdienne est inférieure
à celle de l’iode 123 ; sa demi-vie est brève (6
h e u res) et il donne des images ord i n a i rement suffi-
santes ;

- L’iode 123 (I1 2 3) est capté et incorporé dans la thy-
roïde. Il est organifié par la cellule thryroïdienne. Il
donne des images de meilleure qualité. Il est moins
facilement disponible que le technétium. C’est le
plus utilisé lorsqu’on souhaite une ap p ro che fo n c-
t i o n n e l l e, notamment dans l’ex p l o ration étiologi q u e
des dy s fonctions thy roïdiennes. L’ i rra d i ation déli-
vrée par l’iode 123 est nettement supéri e u re mais
dans les deux cas l’irradiation est négligeable.

D ’ a u t res isotopes radioactifs sont en cours d’éva l u a-
tion dans certaines pathologies : thallium -201 et tech-
nétium -99 m - MIBI notamment.

Opérateur
La scintigraphie est un examen fiable, mais dépendant
de l’opérat e u r. La palpation de la thy roïde est indis-
pensable avant toute interprétation et les données de la
p a l p ation doivent être corrélées à celles de la scinti-
graphie.

Le compte rendu doit mentionner :
- l’isotope utilisé ;
- le taux de fixation, si celui-ci est calculé ;
- les résultats de la scintigraphie corrélés à la palpa-

t i o n : dimensions et situation de la glande thy ro ï d e,
normale ou plongeante par rapport à des repères ana-
tomiques (fourchette sternale et cartilage cricoïde) ;

- l ’ h o m ogénéité ou l’hétérogénéité de la fix ation du
traceur ;

- la présence de zones hy p o fixantes ou hy p e r fix a n t e s
et leur correspondance avec les nodules palpés.

II.3. Cytologie thyroïdienne

II.3.1. Objectifs

La cytologie thyroïdienne contribue à préciser le type
de pathologie en cause : tumorale maligne (avant tout
primitive ou secondaire), tumorale bénigne (adénome)
ou inflammatoire (thyroïdite).

II.3.2. Conditions pratiques de réalisation

Techniques de ponction
Le patient est allongé, le cou en légère extension. On
utilise des aiguilles très fines (de l’ordre de 25 g) qui
ont l’ava n t age d’être quasi indolores et de pro c u re r
des prélèvements peu hémorragiques. La ponction
s’effectue soit sous aspiration avec une aiguille mon-
tée sur une seri n g u e, soit sans aspiration par cap i l l a-
rité. Deux ou trois cytoponctions au minimum sont
effectuées par nodule. La cytoponction peut être effec-
tuée sous échographie. En cas de nodule non ou mal

p a l p abl e, mal individualisé ou de nodule mixte,
l’échographie permet d’orienter la cytoponction. Dans
tous les cas, les conditions d’asepsie doivent être res-
pectées.

Étalements sur lames
Ils sont effectués rap i d e m e n t , soit séch é s , soit fix é s
i m m é d i atement pour éviter la lyse cellulaire, ava n t
d’être placés dans une boîte adaptée au transport des
prélèvements cytologiques, lames séparées. Les lames
d o ivent être nu m é ro t é e s , p e rmettant le rep é rage des
sites de ponction. L’ u t i l i s ation d’une fiche de liaison
est indispensable.

Complications de la ponction
Les incidents et complications de la ponction de la
thyroïde à l’aiguille fine sont rares : un malaise vagal,
une légère douleur, un hématome localisé au point de
p i q û re peuvent survenir occasionnellement. Un cas
d’abcès a également été rapporté (5).

Contre-indications de la ponction
Il n’y a aucune contre-indication propre à la cytoponc-
tion de nodules thyroïdiens à l’aiguille fine. Les situa-
tions où le geste doit être évité ou différé sont donc les
mêmes que pour les ponctions d’organes pro fo n d s ,
c ’ e s t - à - d i re les états à risque d’hémorragi e. Lors des
traitements anticoagulants, la cytoponction est décon-
s e i l l é e. Lors des traitements antiagr é gants plaquet-
t a i res (aspiri n e, t i cl o p i d i n e ) , la conduite à tenir n’est
pas codifiée. L’extrapolation à la cytoponction thyroï-
dienne des précautions d’emploi adoptées pour les
interventions chirurgicales a été retenue. Pour la ticlo-
p i d i n e, il est conseillé dans la monographie du dic-
t i o n n a i re Vidal d’arrêter le traitement au moins une
semaine avant l’intervention.

II.3.3. Critères de qualité

Technique de prélèvement
Un prélèvement 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 être interp r é t é e. Dans 10 à 15 % des cas,
m a l gré des prélèvements itératifs par un médecin
ex p é ri m e n t é , un mat é riel cy t o l ogique adéquat ne
p o u rra être obtenu. Ce taux de moins de 15 % peut
servir d’objectif de qualité de la cytoponction (6).

Interprétation
Les cytoponctions doivent être interprétées par des
a n at o m o - cy t o - p at h o l ogistes ayant une connaissance
approfondie de l’histopathologie thyroïdienne.

Compte rendu
Les principaux paramètres à analyser et devant figurer
dans le compte rendu sont :
- l ’ i d e n t i fi c ation du médecin qui a effectué la cy t o-

ponction ;
- l’identification de la lésion ponctionnée ;
- l’aspect macroscopique ;
- la qualité et la ri chesse des préparat i o n s : i n s u ffi-

sante, passable, satisfaisante ;
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- la composition du fond des étalements : présence de
colloïde, de cellules inflammatoires, leur type (mono
ou polynuclées, macrophages) ;

- la tex t u re et l’arch i t e c t u re des placards cellulaire s :
vésicules entières, petites ou grandes, placards cellu-
laires lâches ou compacts, à contours flous ou angu-
leux ;

- l’aspect individuel des éléments cellulaire s : r é g u l a-
rité de taille, fo rm e, d i s p o s i t i o n ; tex t u re et affin i t é
t i n c t o riale des cy t o p l a s m e s , des noyaux et de leurs
composants (ch ro m at i n e, nu cl é o l e s ) , présence de
grains cy t o p l a s m i q u e s , d ’ i n clusions ou de fi s s u re s
nucléaires ;

- une conclusion cl a i re et synthétique portant sur la
validité de l’examen et le caractère bénin, malin ou
suspect du nodule.

Auto-évaluation
Toute équipe doit mettre en œuvre en permanence une
a u t o - é va l u ation portant sur la qualité des prélève-
ments, le pourcentage de ponctions inadéquates et sur
la qualité diagnostique des résultats cy t o l ogiques par
confrontation avec le compte rendu anatomo-patholo-
gique en cas d’intervention chirurgicale.

II.4. Autres techniques d’imagerie
La radiographie simple du cou et du thorax permet de
re ch e rcher une compression tra chéale et un go i t re
p l o n geant. La scanographie et l’image rie par réso-
nance magnétique (IRM) n’ont que des indicat i o n s
limitées en pathologie thyroïdienne et ne sont pas des
examens de pre m i è re intention. La scanographie et
l’IRM permettent d’étudier le médiastin supérieur et
le défilé cerv i c o - t h o ra c i q u e. L’injection d’un pro d u i t
de contraste iodé est fréquemment réalisée lors d’une
scanographie, contrairement à l’IRM. C’est pourquoi,
une IRM peut être réalisée lorsque l’injection d’iode
est contre-indiquée.

III. Indications des examens
dans les principales situations

III.1. Le nodule thyroïdien
Des recommandations pour la pratique clinique sur le
nodule ont été élaborées par l’ANDEM (1). Ces
recommandations ont été admises par le groupe qui en
a résumé les points principaux.

III.1.1. Échographie

L’ é ch ographie permet de confi rmer ou de porter le
diagnostic de nodule , d’en mesurer les dimensions, de
préciser son caractère solide, liquide ou mixte et son
échogénicité.

Valeur diagnostique
Les nodules liquidiens purs (1 à 3 % des cas) sont
bénins. Seulement 1 à 4 % des nodules typiquement
hyperéchogènes sont des cancers. Les aspects solides

typiquement hypoéchogènes augmentent la probabilité
de malignité du nodule. Les micro c a l c i fic ations peu-
vent corre s p o n d re aux calcosphérites des cancers
p ap i l l a i res mais leur valeur diagnostique demande à
ê t re éva l u é e. Les macro c a l c i fi c ations n’ont pas de
valeur d’orientation. Les nodules à contours peu nets
et irréguliers sont suspects de malignité, mais la valeur
d i agnostique de ces cri t è res n’est pas ch i ff r é e. Les
adénopathies de taille supérieure au centimètre, d’as-
pect globuleux et d’aspect hy p o é ch ogène sont en
faveur de la malignité.

Indications
L’ é ch ographie confi rme le diagnostic de nodule
t hy roïdien suspecté à la palpation et en perm e t
l ’ é va l u ation. La pratique d’éch ographies systéma-
tiques sans données palpat o i res précises est cert a i n e-
ment néfaste et à l’origine d’une médicalisation abu-
sive, anxiogène et coûteuse.

L’échographie peut également être utilisée pour guider
la cytoponction mais la décision d’effectuer une cyto-
ponction et ses modalités sont du ressort du clinicien.
L’ é ch ographie est également indiquée dans la sur-
veillance des dimensions d’un nodule présumé bénin.
Le rythme des contrôles est à adapter au cas par cas. Il
doit être apprécié selon l’évo l u t ivité clinique du
nodule.

III.1.2. Scintigraphie

Valeur diagnostique
La scintigraphie ne permet pas de poser le diagnos-
tic de malignité. Les cancers thyroïdiens sont essen-
tiellement observés parmi les nodules hy p o fixants et
i s o fixants (à l’iode 123 ou au technétium). Mais la
p l u p a rt de ces nodules sont bénins (de l’ord re de
90 %). Le caractère non fixant n’est pas discriminant.
Il ne suffit pas pour adopter une attitude systématisée.

La scintigraphie oriente fo rtement ve rs la bénignité
en cas de nodule hy p e r fixant. Le risque de malignité
e s t , dans ce cas, i n f é rieur à 1 %. La scintigraphie fait le
d i agnostic de nodule autonome ou de go i t re tox i q u e.

Indications
L’association d’un nodule thyroïdien à des signes cli-
niques d’hy p e rt hy roïdie et/ou à un taux bas de T S H
p l a s m atique conduit à la réalisation d’une scintigra-
phie thyroïdienne à la recherche d’un nodule toxique.

En l’absence de signe clinique ou biologique d’hyper-
t hy ro ï d i e, une scintigraphie peut éventuellement être
indiquée à la recherche d’un nodule chaud (seulement
2 5 % des nodules chauds s’accompagnent d’un taux
de TSH abaissé), notamment dans les cas de cytologie
douteuse, lorsque le résultat est en faveur d’une lésion
folliculaire.

Si un nodule froid reste isolé et en l’absence d’ap p a-
rition d’une hy p e rt hy roïdie la répétition d’une scin-
t i graphie est inu t i l e. L’aspect hy p o fixant à la scinti-
graphie thy roïdienne ne se modifie pas dans le
t e m p s .
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III.1.3. Cytoponction

Les cytologies bénignes
C’est le diagnostic le plus fréquent, posé dans 65 à
7 5 % des cas. Elles correspondent histologi q u e m e n t
aux nodules colloïdes des go i t re s , aux adénomes
m a c rov é s i c u l a i re s , qui leur sont morp h o l ogi q u e m e n t
identiques, ou aux lésions de thyroïdites.

Les cytologies suspectes
Ce diagnostic est porté dans 10 à 30% des cytologies
thyroïdiennes. La plupart sont évocatrices de nodules
m i c rov é s i c u l a i re s , t rab é c u l a i res (embryo n n a i re s ) ,
oncocytaires ou atypiques. C’est le cadre destumeurs
fo l l i c u l a i res qui désignent l’ensemble des lésions de
haute densité cellulaire et d’architecture microvésicu-
laire ou trabéculaire.

Les cytologies malignes
Elles représentent environ 5 à 10% des cytologies thy-
roïdiennes.

Les cytologies non significatives
Les ponctions ne comportant pas assez de cellules épi -
théliales sont dites inadéquat e s , non signific at ives ou
non rep r é s e n t at ives. Leur nombre va rie de 3 à 20 %
des ponctions selon l’ex p é rience des équipes et la
rigueur des critères de significativité exigés. Elles cor-
respondent à des lésions malignes dans 10 à 20% des
cas en moyenne. Si une cytoponction est non signifi-
cative, l’examen doit être répété. Un nouveau prélève-
ment aboutit à un résultat signific atif dans 50 % des
cas en moye n n e, un peu plus si la ponction est fa i t e
sous échographie. Il reste une proportion de 5 à 10 %
de nodules thy roïdiens où, m a l gré des prélève m e n t s
itératifs, un matériel cytologique adéquat ne peut être
obtenu.

Les lésions kystiques de la thy roïde posent un pro-
blème part i c u l i e r ; elles donnent lieu dans 20 à 50 %
des cas à des ponctions non rep r é s e n t at ives faites de
colloïde plus ou moins hémorragique et de macro-
phages. Ces kystes correspondent en fait plus souvent
à des nodules solides ayant eu des phénomènes de
d é g é n é rescence kystique qu’à des kystes vra i s , t r è s
rares.

Une lésion kystique n’exclut pas le diagnostic de can-
cer. Dans une étude, ayant porté sur l’examen de deux
séries de kystes, 14 à 25 % de cancers ont été obser-
vés.

Valeur diagnostique
- Une cy t o l ogie maligne correspond à un cancer

dans 95 à 100 % des cas. Les diagnostics cy t o l o-
giques de carcinomes papillaires, médullaires et ana-
plasiques sont habituellement assez sûrs.

- Une cy t o l ogie bénigne est un élément import a n t
mais non fo rmel de bénignité. Les faux négat i f s
(réponse bénigne sur un nodule malin), existent dans
2 à 19% des réponses bénignes (en moyenne 5%).
Ces réponses faussement négatives connaissent plu-
s i e u rs causes : ce peut être une erreur d’interp r é t a-
t i o n , c e rtaines tumeurs , notamment 20 à 30 % des

c a n c e rs pap i l l a i re s , n’étant pas cy t o l ogi q u e m e n t
caractéristiques mais ce risque diminue avec l’expé-
rience ou un pro blème d’éch a n t i l l o n n age (nodule
p ro fo n d, petit (1 c m ) , kystique ou part i e l l e m e n t
malin).

Indications
L’ i n d i c ation est posée par le clinicien. La cy t o p o n c-
tion est le seul examen préopératoire capable dans 60
à 70 % des cas d’établir le diagnostic de la nat u re
réelle du nodule, elle permet d’éviter une intervention
chirurgicale à but diagnostique dans plus de 50% des
cas. Les seuls impératifs, sans lesquels les résultats ne
p e u vent être que déceva n t s , sont la mise en œuvre
d’une technique de ponction irr é p ro ch able et l’inter-
p r é t ation par un anat o m o - cy t o - p at h o l ogiste spéciale-
ment formé à la cytologie thyroïdienne et à ce type de
p r é l è vements. Dans ces conditions, l ’ u t i l i s ation de
l’examen cytologique comme premier moyen d’explo-
ration des nodules thyroïdiens est la méthode qui per-
met de traiter le plus grand nombre de cancers thyroï-
diens pour le nombre le plus fa i ble d’interve n t i o n s
pour nodules bénins.

Pour les nodules ponctionnés et étiquetés bénins, l a
répétition de la ponction paraît souhaitabl e, p a r
exe m p l e, ponction re faite un an plus tard. Si la
deuxième ponction confirme l’aspect bénin, une nou-
velle cytoponction ne serait discutée qu’en cas d’évo-
lution ultérieure.

III.1.4. Autres techniques d’imagerie
La scanographie et l’IRM n’ont pas d’indication dans
l’exploration des nodules thyroïdiens.

III.2. Goitre simple
C’est par définition une hypertrophie thyroïdienne dif-
f u s e, n o rm o fo n c t i o n n e l l e, non infla m m at o i re et non
c a n c é reuse du pare n chyme thy roïdien. Cliniquement,
la thy roïde est globalement hy p e rt ro p h i é e, i n i t i a l e-
ment homogène, de consistance souple et élastique. Il
n’y a pas de signe clinique de dysthyroïdie, ce qui est
confirmé par la normalité du taux de TSH.

III.2.1. Échographie
L’ é ch ographie permet de confi rmer l’augmentat i o n
des dimensions de la glande, éventuellement de calcu-
ler son volume (l’étude européenne récente du
Thy romobile a montré que phy s i o l ogiquement le
volume thyroïdien était inférieur à 16 ml chez l’ado-
l e s c e n t e, à 18 ml chez la fe m m e, à 20 ml ch e z
l’homme).
En pri n c i p e, le pare n chyme thy roïdien est homog è n e
et d’échogénicité normale. La caractérisation en écho-
graphie de nodules infra cliniques ne remet pas en
cause le diagnostic de go i t re simple (30 à 50 % des
t hy roïdes normales chez l’adulte comportent des
nodules infracliniques). Il est possible cependant que
la présence de ces formations démontre une tendance
a c c rue de ces hy p e rt rophies thy roïdiennes à évo l u e r
vers les goitres plurinodulaires.
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III.2.2. Scintigraphie

Elle révèle en principe une fix ation diffuse et homo-
gène du technétium ou de l’iode radioactif au sein du
parenchyme thyroïdien hypertrophié.

III.2.3. Conclusion

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

III.3. Goitre multinodulaire

Le goitre multinodulaire se constitue progressivement.
Il résulte de l’apparition et du développement de for-
mations nodulaires au sein d’un goitre ou d’un nodule
cliniquement solitaire, qui s’associe à une hy p e rt ro-
phie et au remaniement progressif du reste de la
glande thyroïde.

C’est au stade de goitre plurinodulaire que les hyper-
t rophies thy roïdiennes sont suscep t i bles d’entra î n e r
des complications :
- hy p e rt hy ro ï d i e, précocement dépistée par la baisse

du taux de TSH ;
- compression veineuse, récurrentielle, trachéale, œso-

phagienne ;
- hémorragies (hématocèle intranodulaire) ;
- dégénérescence surtout sous forme de cancers diffé-

renciés (fo l l i c u l a i res) ou indiff é renciés (anap l a-
siques) ;

- infection (strumite).

Les explorations thyroïdiennes autres que biologiques
au cours d’un goitre multinodulaire peuvent avoir plu-
sieurs objectifs :
• étudier un (ou plusieurs) nodule(s) prédominant(s).

Le nodule prédominant peut être assimilé au nodule
u n i q u e. Le groupe de travail re nvoie au document
sur la prise en charge diagnostique du nodule thy-
roïdien (1) ;

• préciser ou confirmer la cause d’une hyperthyroïdie.
Le groupe de travail re nvoie au document sur la
p rise en ch a rge d i agnostique du nodule thy ro ï-
dien (1) ;

• a n a lyser la morp h o l ogie du go i t re, notamment à la
recherche de compressions. C’est le seul point envi-
sagé ci-dessous.

III.3.1. Échographie

Elle précise à un moment donné :
• les dimensions de chacun des lobes ; le nombre, l a

s i t u at i o n , les dimensions et les cara c t é ri s t i q u e s
d ’ é ch o s t ru c t u re et d’éch ogénicité de chacune des
formations nodulaires ;

• l’éventuel retentissement vasculaire ;
• l’état des chaînes ganglionnaires.
Elle constitue un guide pour l’exploration cytologique
en rep é rant les fo rm ations nodulaires les plus sus-
pectes (vo l u m i n e u s e s , à contours irr é g u l i e rs , s o l i d e s ,
hypoéchogènes). Elle apprécie médiocrement les pro-

longements endothoraciques. Elle est utile pour la sur-
veillance des go i t res mu l t i n o d u l a i res en complément
de la palpation.

III.3.2. Scintigraphie

E ffectuée avec le Te chnétium ou l’iode 123, e l l e
donne des précisions sur la situation et le volume de la
glande thy ro ï d e. Elle précise la qualité fo n c t i o n n e l l e
des nodules suffisamment volumineux (10 mm de dia-
mètre) : nodules captant à risque d’évolution vers les
nodules toxiques, et nodules hypofixant.

III.3.3. Radiographie du thorax
(de face et de profil)

Elle est suffisante pour dépister les pro l o n ge m e n t s
e n d o t h o raciques des go i t res (ceux dont le pôle infé-
rieur est mal perçu lors de la palpation). Elle apprécie
l’éventuel refoulement trachéal, beaucoup moins péjo-
ratif que le laminage tra chéal (re s p o n s able des
troubles respiratoires compressifs).

III.3.4. Scanographie et imagerie
par résonance magnétique

Elles précisent, mieux que ne le font les autres ex a-
m e n s , la présence d’une éventuelle compre s s i o n
notamment au cours des goitres plongeants (7-9). La
place respective de la scanographie et de l’IRM reste
mal codifié e, l ’ é va l u ation étant très parc e l l a i re (10).
La scanographie devra si possible être effectuée sans
injection d’iode qui risquerait d’induire une hyperthy-
roïdie, surtout en cas de nodule fixant en scintigraphie.

III.4. Thyroïdites

Les thyroïdites constituent un groupe hétérogène d’af-
fections variées. Les affections les plus rares, comme
les thy roïdites infectieuses et la thy roïdite fi b re u s e
ch ronique de Riedel, n’ont pas été ab o rdées dans ce
travail.

III.4.1. Thyroïdite subaiguë de de Quervain

La thy roïdite subaiguë est une affection présumée
d ’ o ri gine virale dont le syndrome clinique typique
associe des douleurs cervicales irradiant ve rs la
mâchoire et les oreilles, de la fièvre et des signes d’hy-
perthyroïdie modérée. Le bilan biologique montre un
syndrome inflammatoire avec une vitesse de sédimen-
tation élevée et souvent une hyperthyroïdie.

—— Scintigraphie

Valeur diagnostique
Les aspects scintigraphiques les plus hab i t u e l s , à un
stade précoce de l’évolution de la thyroïdite subaiguë,
sont l’absence de fixation ou une fixation inhomogène
(11). Deux séries ont confirmé la va riété des aspects
scintigraphiques (12, 13). Il n’y a pas d’aspect scinti-
graphique pat h ognomonique de la thy ro ï d i t e
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subaiguë ; une hypofixation est habituelle, totale, limi-
tée à un lobe ou focalisée.

Indications
La scintigraphie n’est pas indispensable devant un
t ableau typique de thy roïdite subaiguë avec sympto-
m at o l ogie douloureuse et syndrome infl a m m at o i re.
Dans les autres cas, elle peut contribuer au diagnostic.
Ses résultats doivent être confrontés à la clinique et à
la biologie.

—— Échographie

Valeur diagnostique
L’ é ch ographie montre une hy p o é ch ogénicité plus ou
moins diffuse (11). Deux séries ont confirmé que l’hy-
p o é ch ogénicité était constante, mais d’importance et
de diffusion variable en topographie et dans le temps
(14, 15).

Indications
L’ é ch ographie n’est pas nécessaire devant un tabl e a u
typique de thyroïdite subaiguë avec symptomatologie
douloureuse et syndrome inflammatoire, en l’absence
de nodule à la palpation. Dans les autres cas, son inté-
rêt diagnostique reste à évaluer.

—— Cytologie

Valeur diagnostique
Une série a rapporté 31 cas de cytoponctions préopé-
ratoires chez des patients dont le diagnostic de thyroï-
dite subaiguë a été confirmé histologiquement. Dans
seulement 3 cas, il a été noté un aspect cytologique de
t hy roïdite subaiguë avec cellules infl a m m at o i res de
type mononucléaire en nombre accru et quelques cel-
lules géantes multinodulaires. Dans 13 cas, l’examen
cytologique a conclu à la suspicion de malignité (16).
Une autre série de 36 cas a montré au contra i re des
anomalies cy t o l ogiques cara c t é ristiques d’une thy ro ï-
dite subaiguë dans tous les cas, sans les comparer aux
données histologiques (17). La valeur diagnostique de
la cytologie reste à évaluer.

Indications
La cytoponction n’a habituellement pas d’indicat i o n
pour le diagnostic de thy roïdite subaiguë en dehors
des cas où elle peut contribuer au diagnostic différen-
tiel avec une affection maligne ou une thy ro ï d i t e
infectieuse.

III.4.2. Thyroïdites auto-immunes

La dénomination de thy roïdite auto-immune ou ly m-
p h o cy t a i re comprend des affections qui ont en com-
mun un mécanisme auto-immun et dont l’ex p re s s i o n
clinique est très variable. Nous ne disposons pas d’une
classification reconnue internationalement des thyroï-
dites auto-immunes. Dayan (18) a distingué les thyroï-
dites auto-immunes ch ro n i q u e s , la thy roïdite de
Hashimoto (avec goitre) et la thyroïdite atrophique, la
t hy roïdite silencieuse ou indolore, la thy roïdite du
p o s t - p a rtum. Le groupe a décidé de se limiter aux
deux affections les plus fréquentes, la thy roïdite de
Hashimoto et la thyroïdite du post-partum.

—— La thyroïdite de Hashimoto

C’est une thyroïdite chronique lymphocytaire caracté-
risée cliniquement par un go i t re indolore qui évo l u e
souvent vers l’hypothyroïdie.

Scintigraphie

Valeur diagnostique
Une étude sur 230 patients a été publiée en 1975 et a
d é c rit des aspects scintigraphiques va riés (19), d o n t
une fi x ation irr é g u l i è re dans 107 cas (47 %). Deux
s é ries ont confi rmé l’aspect scintigraphique très
va ri able dans la thy roïdite de Hashimoto (20).
L’aspect scintigraphique n’est pas spécifi q u e. Il
montre une fixation plus ou moins hétérogène. La cap-
t ation du traceur peut être norm a l e, abaissée ou éle-
vée. Il existe parfois des nodules chauds et l’associa-
tion avec des nodules hypofixant est fréquente.

Indications
La scintigraphie a un intérêt dans les fo rmes nodu-
laires où elle permet de préciser le caractère fonction-
nel ou non du nodule.

Échographie

Valeur diagnostique
Dans la thyroïdite de Hashimoto (TH), l’échographie
m o n t re une augmentation de volume avec une hy p o-
é ch ogénicité diffuse chez une pro p o rtion va ri able de
p atients suivant les séries (18 à 77 %) (18).
L’ hy p o é ch ogénicité est associée au déve l o p p e m e n t
d’une hypothyroïdie (21). Un aspect de micronodula-
tion a aussi été décrit sur une série de 57 patients (22).
La valeur diagnostique de l’hy p o é ch ogénicité est
admise mais elle ne peut être évaluée avec précision
faute de série comparative.

Indications
L’échographie a un intérêt dans les formes nodulaires
de thyroïdite de Hashimoto.

Cytologie

Valeur diagnostique
La thyroïdite de Hashimoto est caractérisée histologi-
quement 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 l’association thy-
roïdite de Hashimoto - affection maligne : 4 à 17 %
des cas suivants les séries (24-28). Ces variations sont
sans doute en partie dues à un biais de re c ru t e m e n t .
Une étude prenant pour base le regi s t re suédois des
tumeurs a montré un risque relatif de lymphome de la
thyroïde de 67 (intervalle de confiance 40-110) en pré-
sence d’une thy roïdite de Hashimoto (29). Dans ces
s é ri e s , la valeur diagnostique de la cytoponction est
va ri abl e, p a r fois médiocre ; sur 30 cy t o p o n c t i o n s , 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 à l’intervention (25).

Indications
La cytoponction est indiquée lorsque l’on suspecte
l’association d’une affection maligne à la thyroïdite de
Hashimoto.

—— Thyroïdite du post-partum

La thy roïdite du p o s t - p a rt u m est souvent considérée
comme une expression clinique particulière de la thy-
roïdite silencieuse (18).

Elle survient habituellement 2 à 6 mois après l’accou-
chement. Dans la présentation la plus typique, u n e
phase d’hyperthyroïdie est suivie d’une phase d’hypo-
t hy ro ï d i e. Mais la thy roïdite du p o s t - p a rt u m peut se
résumer à une hypothyroïdie ou une hyperthyroïdie.

Scintigraphie

Valeur diagnostique
L’aspect scintigraphique est va ri abl e, c a ra c t é risé le
plus souvent par un taux de captage du traceur nul ou
très diminué au cours de la phase d’hy p e rt hy ro ï d i e
(30).

Indications
La scintigraphie n’est nécessaire qu’au cours des
hy p e rt hy roïdies fra n ches pour le diagnostic diff é re n-
tiel avec une maladie de Basedow.

Échographie

Valeur diagnostique
Deux publ i c ations ont étudié les cara c t é ristiques de
l ’ é ch ographie au cours de la thy roïdite du p o s t -
p a rt u m. Une étude pro s p e c t ive sur 135 femmes sui-
vies jusqu’au moins 36 semaines après l’accouch e-
ment (31). Entre la 15e et la 25e semaine post-partum,
une hy p o é ch ogénicité a été observée chez 32 des 37
(86 %) patientes ayant une thyroïdite 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 l’année suivant
leur accouchement, l’échographie a montré un aspect
d ’ hy p o é ch ogénicité chez 46 d’entre elles.
L’ hy p o é ch ogénicité est corrélée à la présence d’anti-
corps et à l’existence d’une dysfonction thyroïdienne
(32).

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

III.4.3. Conclusion

L’analyse de la littérature sur les thyroïdites ne permet
p a s , en l’absence d’études comparat ive s , d ’ é t abl i r
avec précision les valeurs diagnostiques des examens
t hy roïdiens non biologiques dans ces affe c t i o n s .
Aussi, il n’a pas été proposé de recommandations sur
les indications de ces examens dans les thyroïdites.

III.5. Hyperthyroïdie

L’ é ch ograp h i e, la scintigraphie et la cy t o p o n c t i o n
n’ont pas de place dans le diagnostic positif de l’hy-
p e rt hy ro ï d i e. Le travail concerne une situation où le
d i agnostic d’hy p e rt hy roïdie a été établi. La sur-
veillance au cours de l’hyperthyroïdie a été exclue de
ce travail.

III.5.1. Scintigraphie

Valeur diagnostique
Dans l’hy p e rt hy ro ï d i e, la scintigraphie peut montre r
au sein d’un corps thyroïde de taille normale ou aug-
mentée :
- une répartition homogène du traceur avec fi x at i o n

élevée ;
- une répartition hétérogène avec fi x ation norm a l e,

basse ou élevée ;

- une ou plusieurs zones hy p e r fixantes au sein d’un
corps thyroïde homogène ou hétérogène ;

- une carte blanche.

La scintigraphie couplée de préférence à une évalua-
tion quantitative du captage thyroïdien est utile au dia-
gnostic étiologique des hy p e rt hy roïdies. La présence
d’un nodule hy p e r fixant avec extinction du reste du
p a re n chyme est  cara c t é rist ique d’un adénome
toxique ; elle est d’une grande valeur diagnostique, si
on a la certitude que la morphologie thyroïdienne est
par ailleurs normale et notamment qu’il n’y a pas
d’antécédent de thyroïdectomie partielle.

Une thyroïde homogène avec captage élevé est évoca-
trice d’une maladie de Basedow. Un aspect scintigra-
phique où coexistent zones froides et zones hy p e r-
fixantes est évo c ateur d’un go i t re mu l t i n o d u l a i re
toxique. Une scintigraphie blanche peut s’observer au
c o u rs des hy p e rt hy roïdies par surch a rge iodée, d e s
thyroïdites subaiguës, des thyroïdites indolores et des
t hy ro t oxicoses factices. Les résultats de la scintigra-
phie thy roïdienne sont à interpréter en fonction de
l’histoire clinique, avec recherche de l’existence d’une
surcharge iodée à l’interrogatoire, et des données de la
palpation.

Indications
La scintigraphie thyroïdienne est indiquée devant une
hy p e rt hy roïdie avec go i t re uni ou mu l t i n o d u l a i re.
D evant un tableau typique de maladie de Basedow
avec go i t re homog è n e, et a fo rt i o ri s’il existe une
ex o p h t a l m i e, la scintigraphie thy roïdienne n’a pas
d’utilité, sauf dans la perspective d’un traitement par
l’iode ra d i o a c t i f. Dans les situations où il existe un
doute sur la cause de l’hyperthyroïdie, la scintigraphie
t hy roïdienne est indiquée, en particulier dans les
hyperthyroïdies avec une glande non palpable et dans
les hy p e rt hy roïdies du sujet âgé. La scintigraphie est
utile pour le diagnostic des hy p e rt hy roïdies induites
par l’amiodarone.
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III.5.2. Échographie

Valeur diagnostique

L’ é ch ographie permet d’affirmer la présence d’un ou
plusieurs nodules, mais ne permet pas d’affirmer leur
c a ra c t è re fonctionnel. Une hy p o é ch ogénicité diff u s e
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 première inten-
tion dans le diagnostic de l’hy p e rt hy ro ï d i e.
L’échographie peut avoir dans certains cas une utilité
pour confirmer la présence d’un nodule ou le caractère
multinodulaire d’un goitre.

III.5.3. Cytoponction

La cytoponction n’a aucune place dans la strat é gi e
diagnostique devant une hyperthyroïdie.

III.6. Hypothyroïdie
Les examens d’imagerie et la cytoponction n’ont pas
d’indication dans le diagnostic positif de l’hypothyroï-
d i e. L’intérêt éventuel de l’image rie dans la sur-
veillance de l’hy p o t hy roïdie n’a pas été ab o rdé dans
ce travail.

Pour le diagnostic étiologique de l’hy p o t hy ro ï d i e, l e
groupe de travail re nvoie pour l’essentiel au para-
graphe III.4. sur les thy roïdites. Le groupe de trava i l
souligne l’apport diagnostique de la scintigraphie dans
la mise en évidence ou la confirmation d’une hypothy-
roïdie induite par une surcharge iodée.
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