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Pourquoi avoir ponctionné 
ce nodule 

infra-centimétrique ?



Quelques histoires 
de microcarcinomes



Cas n°1
PATIENTE SUIVIE DEPUIS 2005

PAS DE NODULE A CET ENDROIT A L’EPOQUE
REVUE EN 2012 APPARITION D’UN NODULE TIRADS 4A

PATIENTE REVUE EN 2016 
MAJORATION DE TAILLE DU NODULE

AUGMENTATION DE 1MM PAR AN
TIRADS 4A ?

NODULE DE RIGIDITE ELEVEE EN ELASTOGRAPHIE
TIRADS 4B

CYTOPONCTION: CARCINOME PAPILLAIRE
LEÇON DE L’HISTOIRE: ACCROISSEMENT LENT



Cas n°2

NODULE TIRADS 5 PONCTIONNE EN 2007: BENIN
PATIENTE REVUE EN 2015: STABILITE SUR 8 ANS

APPARITION D’UN SECOND NODULE TIRADS 4B
CYTOPONCTION DES DEUX NODULES

BETHESDA VI, MALIN POUR LES DEUX NODULES
LEÇON DE L’HISTOIRE: 

PAS D’ACCROISSEMENT MAIS APPARITION D’UNE MULTIFOCALITE



METASTASE KYSTISEE DE FORT VOLUME DU MICROCARCINOME
LEÇON DE L’HISTOIRE: PETIT MAIS MÉCHANT !

Cas n°3



Cas n°4

TIRADS 4B
RESULTAT DE LA CYTOPONCTION : BETHESDA III

ATYPIES DE SIGNIFICATION INDETERMINEE
LEÇON DE L’HISTOIRE: 

PONCTIONNER PEUT GÉNÉRER DES DIFFICULTES POUR GERER LE PATIENT

DATA CPI: 38% DES PONCTIONS DE NODULES ≤ 10mm SONT INDETERMINEES



Quand est ce que je ponctionne 
un nodule infra-centimétrique ?



• Technique identique au staging échographique pré-opératoire des 
carcinomes prouvés cytologiquements

• Fondé sur les guidelines européennes:

• Critères testés et validés: Lamartina et al. JCEM doi: 10.1210/jc.2016-
1440 (early release) et repris dans les guidelines ATA

Toujours: si il existe une atteinte ganglionnaire métastatique

 Guidelines 

 2013 European Thyroid Association Guidelines for 
Cervical Ultrasound Scan and Ultrasound-Guided 
Techniques in the Postoperative Management of 
Patients with Thyroid Cancer 
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NODULES
en

HISTOLOGIE

ECHANTILLON
(nombre)

TIRADS 3
(%)

TIRADS 4A
(%)

TIRADS 4B ET 5
(%)

TOTAL

BENINS 37 13 54 32 100%

Malins N0 25 0 28 72 100%

Malins N1a 8 0 25 75 100%

Malins N1b 8 0 12 88 100%

Quels sont les nodules infra-centimétriques 
qui donnent d’emblée des adénopathies métastatiques ?

Etude prospective sur 41 microcarcinomes et 37 bénins ≤ 10mm*

La plupart des carcinomes N1b sont des TIRADS 4B et 5.

Le risque d’atteinte ganglionnaire, en particulier latérale, 
augmente avec le score TIRADS: parmi les carcinomes, 

10% des TIRADS 4A sont N1b versus 28% des TIRADS 4B et 5.
(Odds-ratio = 2,62)

*DONNÉES CPI, Russ, Royer et al. – Zhan et al. JUM 2012 



• Kwak et al. Thyroid 2008: Sensibilité 81% et VPN 
84% pour pT3 si contact, risque augmente avec le % de 
contact

• Kamaya et al. J Ultrasound Med 2015:

– Absence de contact capsulaire: VPN = 100%

– Perte de l’échogénicité capsulaire: Odds-ratio = 10

• Définition modifiée: nodule à moins de 2mm de 
la capsule thyroïdienne (et non plus en % de surface 
de contact nodule – capsule thyroïdienne)

Le plus souvent: si il existe un contact capsulaire
car il peut alors s’agir d’un pT3 microinvasif



Exemples de contact capsulaire

TIRADS 4B 3x4x6mm juxta-capsulaire postérieur

TIRADS 4B 7x6x4mm juxta-capsulaire antérieur



NODULES
en

HISTOLOGIE

ECHANTILLON
(nombre)

TIRADS 3
(%)

TIRADS 4A
(%)

TIRADS 4B ET 5
(%)

TOTAL

BENINS 37 13 54 32 100%

Malins 
pT1

31 0 35 64 100%

Malins 
pT3

17 0 23 77 100%

Quels sont les nodules infra-centimétriques 

qui donnent une micro-invasion pT3 ?
Etude prospective sur 41 microcarcinomes et 37 bénins ≤ 10mm*

La plupart des carcinomes pT3 sont des TIRADS 4B et 5.

11% des TIRADS 4A et 26% des TIRADS 4B-5 sont pT3.
(odds-ratio = 2,36)

*DONNÉES CPI, Russ, Royer et al.



• Définition rigoureuse indispensable: au moins 2mm 
de plus dans au moins 2 diamètres

• Pas de signification du volume

• En général lent: Ito et al. World J Surg 2010; 34: 28-35
Accroissement de 3mm à 5 ans chez 6% des patients

• Donc une surveillance annuelle ou tous les deux ans 
est suffisante (et donc pas tous les 6 mois)

Le plus souvent: si il existe un accroissement prouvé



• 340 patients avec un microcarcinome prouvé cytologiquement 
suivis par échographie

• 109 ont finalement du être opérés soit 32%

• Apparition de 3,4% d’adénopathies métastatiques et 
augmentation de taille dans 16% des cas à 10 ans..dans 
l’abstract..mais…

Et si l’on respecte ces critères….
Ito et al. World J Surg 2010; 34: 28-35



• Campenni et al. Thyroid 2014; 11: 1607:11
La localisation isthmique multiplie le risque de 
métastase ganglionnaire d’un facteur 3 à 4 par 
comparaison à la situation lobaire.

• Kwak et al. Ann  Surg Oncol 2009; 16(5): 1348:55
La situation au tiers supérieur multiplie par 4,7 le 
risque de métastase ganglionnaire latérale.

• Lee et al. World J Surg 2015; 39: 387-92
45% des carcinomes situés à la partie postérieure du 
tiers supérieur sont N1b.

Le plus souvent: si la localisation est isthmique
et aussi pour le tiers supérieur



• Ito et al. Thyroid 2014; 1:27-34: 

• 1235 patients suivis pour un microcarcinome de 1993 à 2011

• Les microcarcinomes surveillés:
– Augmentent plus souvent avant 60 ans

– Finissent plus souvent par atteindre 12mm ou plus

– Donnent plus fréquemment des métastases ganglionnaires avant 40 ans

Discutable: patient < 40 ans



• Capacité psychologique à supporter la surveillance 
échographique annuelle d’un nodule suspect en 
échographie.

• Dans des structures où il existe une traçabilité 
parfaite des dossiers des patients (déménagement, 
convocation automatique) et des praticiens 
entraînés.

• Ou souhait d’être opéré

• « ACTIVE SURVEILLANCE of proven or probable
thyroid microcarcinoma ? » donc des nodules 
suspects ponctionnés ou pas ?

A discuter: avec le patient



Quels sont le score TIRADS et le stade TNM 
des microcarcinomes détectés en échographie ?
(et donc pas des incidentalomes histologiques)



• Etude prospective CPI sur 48 carcinomes et 37 nodules bénins 
infra-centimétriques opérés, taille moyenne des carcinomes: 
8mm (range: 4-10 mm) 

• Les microcarcinomes détectés en échographie sont:
– TIRADS 3: 0%

– TIRADS 4A: 31% (15/48)

– TIRADS 4B: 56% (27/48)

– TIRADS 5: 13% (6/48)

• La stratégie consistant à réserver les cytoponctions des 
nodules infra-centimétriques aux scores TIRADS 4B et 5 
omet 31% des cancers, toutefois à moindre risque d’être 
N1 ou pT3.

Score TIRADS des microcarcinomes détectés en échographie



• Etude prospective CPI sur 48 carcinomes et 37 nodules bénins 
infra-centimétriques, taille moyenne des carcinomes: 8mm 
(range: 4-10 mm)

• Les microcarcinomes détectés en échographie sont:
– pT1a(s)N0 dans seulement 21% des cas et pT1a(s)Nx

dans 10% des cas

– pT3 dans 33% des cas  et pT4 dans 2%

– N1a dans 17% des cas et  N1b dans 17% des cas

– pT1b dans 10% des cas: sous-estimation 
échographique malgré la rétraction à la fixation en 
histologie de 20% à 30% 

Stade TNM des microcarcinomes détectés en échographie



Juan P. Brito, Yasuhiro Ito, Akira Miyauchi, and R. Michael Tuttle
Thyroid 2016; 1: 144-49



• Les microcarcinomes thyroïdiens détectés en 
échographie ne sont pT1a(s) N0 ou Nx que dans 
31% des cas. 
On ne peut donc totalement les banaliser.

• Si une stratégie de surveillance est décidée, elle le 
sera pour la vie entière…

• Les indications de cytoponction sont:
– Systématiques si il existe une atteinte ganglionnaire
– Conseillées si le nodule est TIRADS 4B ou 5 et si :

• Il existe une suspicion d’atteinte extra-thyroïdienne
• Ou un accroissement prouvé
• Ou si la localisation est isthmique ou au tiers supérieur
• Ou si le patient a moins de 40 ans (?)

– A discuter avec la patient

CONCLUSION: CYTOPONCTION DES NODULES INFRA-CENTIMETRIQUES
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