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Bethesda’s thyroid cytopathology system repre-
sents a major step towards standardization, repro-
ducibility, improved clinical management, and 
has a high predictive value for fine needle thyroid 
needle aspiration. We retrospectively reviewed 
thyroid fine needle aspiration between January 
2016 and December 2017. The results were cate-
gorized according to Bethesda classification in 
stage I/non-diagnosis II/benign cytology III/atypia 
or lesion of undetermined significance IV/follicu-
lar neoplasia V/suspected cytology VI/malignant 
cytology. A sample of 294 cases could have a defi-
nitive histological correlation. The distribution of 
cases in the Bethesda categories is consistent with 
the different studies, with the number of cases of 
malignancy being higher for follicular neoplasms. 
The new thyroid tumour classification OMS 2017 
introduces a new entity NIFTP «Non-invasive 
Follicular Thyroid Neoplasm with Papillary-Like 
Nuclear Features «, significantly decreased the 
risk of malignancy for the LFSI, NF and CS cate-
gories. We calculated the sensitivity rate of 94%, 
the specificity of 92%, a positive predictive value 
of 91% and a negative predictive value of 95%. The 
Bethesda system thus allows reports standardiza-
tion, improves the perceptions of the diagnostic 
terminology between cytopathologists and clini-
cians, and leads to more coherent management 
approaches.

Abstract

Résumé
Le système de Bethesda en cytopathologie thyroïdienne 
représente une étape majeure vers la standardisation, la 
reproductibilité, l’amélioration de la prise en charge cli-
nique et a une grande valeur prédictive. Nous avons revu 
rétrospectivement les ponctions à l’aiguille fine (PAF) thy-
roïdiennes entre janvier 2016 et décembre 2017. Les résul-
tats ont été catégorisés selon la classification de Bethesda 
en stade I/non diagnostic II/cytologie bénigne III/atypie 
ou lésion de signification indéterminée IV/néoplasme fol-
liculaire V/cytologie suspecte VI/cytologie maligne. Un 
échantillon de 294 cas a pu avoir une corrélation histolo-
gique définitive. La distribution des cas dans les catégories 
Bethesda concorde avec les différentes études, le nombre 
de cas de malignité étant plus élevé pour les néoplasmes 
folliculaires. La nouvelle classification des tumeurs thy-
roïdiennes OMS 2017 introduit une nouvelle entité pour 
les carcinomes papillaires, variante vésiculaire encapsulée, 
renommés NIFTP «tumeurs non invasives d’architecture 
vésiculaire avec des noyaux de type papillaire», ce qui a 
diminué sensiblement le risque de malignité pour les caté-
gories LFSI, NF et CS. Nous avons calculé le taux de sen-
sibilité qui est de 94 %, la spécificité de 92 %, une valeur 
prédictive positive de 91 % et une valeur prédictive néga-
tive de 95 %. Le système Bethesda permet donc une stan-
dardisation des comptes-rendus, améliore les perceptions 
de la terminologie diagnostique entre les cytopathologistes 
et les cliniciens, et conduit à des approches de gestion plus 
cohérentes.

>>>   Mots-clés : 
Nodule thyroïde, cytoponction à l’aiguille fine, Système 
Bethesda, corrélations cyto-histologiques 
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Thyroid nodule, fine needle aspiration, Bethesda 
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Introduction
En Algérie, la pathologie thyroïdienne est un véritable 
problème de santé publique. La forte prévalence dans la 
population de nodules thyroïdiens (plus de 50 %) avec 
nette prépondérance féminine (8/1 homme) est due de 
plus en plus à la découverte échographique de nodules 
non palpables. 
La ponction à l’aiguille fine est un geste simple, peu 
onéreux et répétitif permettant de classifier les nodules 
thyroïdiens en précisant ceux qui doivent être opérés.
La cytologie thyroïdienne (aux mains d’opérateurs qua-
lifiés) conduit à des diagnostics fiables de bénignité et de 
malignité avec une spécificité et une sensibilité de l’ordre 
de 90 %.
Le diagnostic cytologique se fera en utilisant la classi-
fication Bethesda (2010-2017 du NCI-USA) résultant 
d’un travail multidisciplinaire avec adoption d’une ter-
minologie cytologique et de recommandations managé-
riales communes. [1,3]

Dans la classification Bethesda, le diagnostic cytolo-
gique n’est jamais forcé conduisant à refaire le prélève-
ment quand il est insuffisant ou de proposer à la chirur-
gie les patients avec cytologie borderline.
L’examen cytologique occupe une place centrale et es-
sentielle dans la prise en charge des nodules thyroïdiens 
réduisant le nombre de patients à opérer et réduisant 
ainsi le nombre de complications post opératoires.

A l’avenir l’apport de l’immuno-cytochimie et de la bio-
logie moléculaire sur produits de cytoponction thyroï-
dienne devrait améliorer la sensibilité et la spécificité 
des diagnostics cytologiques. [19,20]

Matériels et méthodes 
Notre étude regroupe toutes les cytologies effectuées 
dans notre service de Janvier 2016 à Décembre 2017. 
Pendant cette période 4.829 cytoponctions thyroï-
diennes ont été examinées et analysées par le système 
Bethesda ; un échantillon de 294 cas a pu avoir une cor-
rélation histologique. Le choix des nodules pour la cyto-
ponction a été influencé par l’examen échographique et 
le système TIRADS [6,7]

La ponction à l’aiguille fine des nodules est actuellement 
indiquée selon les recommandations de l’ATA [4,5]. Ces 
indications sont étroitement liées aux caractéristiques 
échographiques suspectes (nodule solide hypoéchogène, 
contours irréguliers, microcalcifications, vascularisation 
centrale, présence d’adénopathies suspectes) [4,5,9]. 
Le système TIRADS en échographie thyroïdienne s’est 
nettement propagé sur le plan international et a permis 
de développer un vocabulaire standardisé d’analyse et 
de compte-rendu destiné à homogénéiser les descrip-
tions. Il propose aussi une stratification quantitative du 
risque de malignité. Le tableau 1 résume la classification 
TIRADS avec les indications de cytoponction [6,7].

Tableau 1 : Système TIRADS et indication de cytoponctions [6]

Non ovalaire/arrondi
Contours irréguliers 
Microcalcifications

Fortement hypoechogène

Faiblement
hypoechogène

Isoechogène 
ou hyperechogène

Anechogène ou 
entièrement spongiforme 

Risque elevé     
TIRADS 5

26-87 %

Risque intermédiaire 
TIRADS 4 

RISQUE 6-17 %
PAF si >15 mm

PAF si >20 mm

Pas de PAF
sauf si compressif

Faible risque 
TIRADS 3 

Risque 2-4 %

Bénin 
TIRADS 2

RISQUE 0 %

Au moins un 
critère 

de suspicion

Pas de 
critères de 
suspicion

Nodule
 thyroïdien 

PAF si >10 mm

Nodule <10 mm
PAF  ou surveillance 

active 
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Cytoponction thyroïdienne 
Le geste de cytoponction se fait sur un patient alité aidé 
ou non d’un échographe ; après avoir repéré le nodule, 
l’aiguille est introduite (figure 1) ; le matériel est déposé 
sur des lames de verres et étalé ; Les frottis sont séchés 
à l’air libre et colorés par la coloration May-Grünwald 
Giemsa. Pour la coloration Papanicolaou, les frottis sont 
fixés par un spray à base d’alcool.
La lecture se fait au microscope ordinaire : elle s’inté-
resse à l’architecture des amas, l’aspect cellulaire et nu-
cléaire. La conclusion sera rédigée selon les critères du 
système Bethesda avec ses recommandations. [1,2,3]

Classifications NCI/Bethesda
La terminologie Bethesda, publiée en 2010 [1,3] puis revi-
sitée en 2017 [2], est corrélée à une évaluation du risque 
de cancer par catégorie lésionnelle et à une attitude thé-
rapeutique adaptée. Elle donne un diagnostic sur lequel 
va reposer l’ensemble des décisions de surveillance ou 
de traitement dont le patient devra bénéficier. Elle per-
met ainsi une prise en charge standardisée des patients.
Les six catégories diagnostiques sont classées comme 
suit : 

Ce système décrit également le risque de malignité dans 
chaque catégorie et leur gestion clinique recommandée 
(tableau 2).

Classification Bethesda 2017
L’évolution de la terminologie de Bethesda pour les cy-
toponctions thyroïdiennes est étroitement liée à la nou-
velle classification histologique OMS 2017 dans laquelle 
apparait une nouvelle entité le NIFTP : les carcinomes 
papillaires d’architecture vésiculaire encapsulés et non 
invasifs ne sont plus nommés «carcinomes» mais «tu-
meurs non invasives d’architecture vésiculaire avec des 
noyaux de type papillaire». Ainsi, pour chaque catégo-
rie, le risque de malignité va plus ou moins diminuer [2] 

(Tableau 3).

• I non diagnostique ou insatisfaisants 
(NDC), 

• II cytologie bénigne (CB), 
• III atypie de signification indéterminée / 

lésion folliculaire de signification indéter-
minée (LFSI),

• IV néoplasme folliculaire (NF), 
• V cytologie suspecte de malignité (CS), et 
• VI cytologie maligne (CM). 

Catégorie diagnostique Bethesda Prévalence Risque malignité Attitude clinique recommandée 

I Non diagnostique ou non satisfaisant 2-32 % 1-4 % Répéter la cytoponction
II Bénin 65-74 % 0-3 % Suivi clinique
III Atypies de signification indéterminée ou lésion 

folliculaire de signification indéterminée 3-18 % 5-15 % Répéter la cytoponction

IV (Suspicion de) néoplasie folliculaire /néoplasme 
folliculaire à cellules oncocytaires 6-13 % 15-30 % Lobectomie

V Suspect de malignité 2-8 % 60-75 % Lobectomie ou thyroïdectomie
VI Malin (carcinome papillaire, carcinome anaplasique, 

carcinome médullaire, métastase, lymphome…) 3-8 % 97-99 % Dépend du diagnostic (chirurgie, 
chimiothérapie,  radiothérapie)

Tableau 2 : Système Bethesda pour la classification cytologique des lésions thyroïdiennes [3]

- Désinfection de la peau
- Nodule immobilisé entre l'index et le médius
- Aiguille rapidement introduite dans le nodule
- Dépression du piston de moins de 3cc pour 
aspiration
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Critères cyto-morphologiques de diagnostic
Satisfaisant pour l’évaluation et Non diagnostic
Le frottis est jugé satisfaisant s’il contient au moins six 
groupes de cellules folliculaires composés d’au moins 10 
cellules bien conservées. Les frottis mal étalés, mal fixés, 
mal colorés sont jugés insatisfaisants

Bénin 
Les cas classés bénins comportent tout les critères cyto-
morphologiques de bénignité (nodule colloïde, nodule 
hyperplasique, nodule toxique, thyroïdite lymphocy-
taire chronique) (figure 2).

Figure 2 : cytologie bénigne: nodule colloïde montre des amas et des 
cellules épithéliales folliculaires agencées en amas monocouches et 
folliculaires réguliers MGG X 100

Atypie de signification indéterminée / lésion 
folliculaire de signification indéterminée (LFSI)
Selon le système Bethesda, les lésions qui sont regrou-
pées dans cette catégorie comportent des caractéris-
tiques cytologiques qui ne peuvent pas être considérées 
comme étant bénignes mais aussi qui n’ont pas tous les 
critères pour être classées dans la catégorie suspecte 
(figure 3). 

Figure 3 : LFSI : quelques amas comportant des enchevêtrements nu-
cléaires (flèche) MGGX100

Néoplasme folliculaire / suspect pour un néoplasme fol-
liculaire / Néoplasme folliculaire à cellules oncocytaires
Les frottis de NF comportent une cellularité moyenne à 
riche, une substance de colloïde pauvre ou absente, une 
architecture microfolliculaire ou trabéculaire prédomi-
nante (figure 4). 

Catégories diagnostic                               Risque de malignité                                                                                
si NIFT = non cancer  (%)

Risque de malignité                         
si NIFT = cancer  (%)                        Management

Non diagnostique ou non 
satisfaisant                          5-10 5-10 Répéter  la cytoponction 

échoguidée      

Bénin 0-3 0-3 Suivi clinique 
et échographique

Atypies de signification indé-
terminée ou lésion folliculaire 
de signification  indéterminée                                                                                                                                 

6-10 10-30 Répéter la cytoponction, test 
moléculaire  ou lobectomie               

Néoplasme folliculaire /néo-
plasme folliculaire à cellules 
oncocytaires                        

10-40 25-40 Test moléculaire 
ou lobectomie                         

Suspect de malignité                                                     45-60 50-75 Thyroïdectomie 
ou lobectomie

Malin 94-96 97-99 Thyroïdectomie 
ou lobectomie

Tableau 3 : Le Système Bethesda 2017 en Cytopathologie Thyroïdienne 
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Le néoplasme à cellules de Hürthle (ou cellules onco-
cytaires) est une lésion dont les frottis comportent une 
cellularité presque exclusive en cellules oncocytaires 
(figure 5).
Il faut rappeler que la cellule oncocytaire est une cellule 
métaplasique et est retrouvée dans la plupart des lésions 
bénignes comme par exemple les thyroïdites lympho-
cytaires, les nodules basedowifiés et les nodules avec 
remaniements kystiques.

Figure 4 : Néoplasme folliculaire : nombreux amas vésiculaires et mi-
crovésiculaires MGGX400

Figure 5 : Néoplasme oncocytaire : Cellularité riche en cellules onco-
cytaires agencées en amas vésiculaires MGGX400

Suspect de malignité
Cette catégorie regroupe les cas présentant quelques 
critères cyto-morphologiques suggérant un carcinome 
papillaire, carcinome médullaire, lymphome, ou carci-
nome métastatique.

Catégorie maligne
Les lésions comportant tous les critères cyto-morpho-
logiques de malignité ont été classées dans cette caté-
gorie. Les tumeurs malignes regroupent les carcinomes 
papillaires (figures 6 et 7), les carcinomes médullaires 
(figure 8), les carcinomes anaplasiques (figure 9), les 
lymphomes et métastases.

Figure 6 : Cytologie maligne carcinome papillaire ; amas papillaires 
avec axes conjonctifs (flèches) MGGX400

Figure 7 : Cytologie maligne carcinome papillaire : anisocaryose, 
chromatine hétérogène, rainures, vacuoles intranucléaires (flèches) 
MGGX1000

Figure 8 : Carcinome médullaire de la thyroïde : fond riche en cellules 
polymorphes avec substance amyloïde (flèche) MGGX1000

Figure 9 : Carcinome anaplasique, détail cellulaire : cellules géantes 
multinucléées, noyaux volumineux irréguliers, mitoses atypiques 
(flèche) MGGX1000
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Résultats
Parmi les 4.829 cas de cytoponctions au cours de la pé-
riode de janvier 2016 à décembre 2017, 449 cas (9%) se 
sont avérés non diagnostiques, 3.588 (74%) bénins, 242 
LFSI (5%), 80 NF/92 NFO (3,5 %), 141 CS (3%) et 237 
CM (5%) (tableau 4).

Tableau 4 : distribution des cas selon le système NCI/ Bethesda

Le sex-ratio est de 8 femmes pour 1 homme et l’âge 
moyen est de 48 ans. 
Pour la catégorie maligne nous avons recensés 237 cas 
avec 197 (83 %) carcinomes papillaires, 22 (9,2 %) carci-
nomes médullaires, 9 (3,8 %) carcinomes anaplasiques, 

6 (2,5 %) métastases intra-thyroïdiennes et 3 (1,2 %) 
lymphomes de la thyroïde (tableau 5).

Tableau 5 : Distribution des  cytologies malignes

Un diagnostic histopathologique définitif a pu être dis-
ponible pour un échantillon de 294 cas. 
La répartition de 294 cas de PAF avec les 6 catégories 
de Bethesda ainsi que leur corrélation histologique est 
représentée au tableau 6. 

n %
NDC 449 9 %
CB 3588 74 %
LFSI 242 5 %
NF/NFO 80 /92 3,5 %
CS 141 3 %
CM 237 5 %
TOTAL 4829 100 %

Cytologies 
malignes n %

Carcinome 
papillaire 197 83 %

Carcinome 
médullaire de 
la thyroïde

22 9,2 %

Carcinome 
anaplasique 9 3,8 %

Métastase 6 2,5 %
Lymphome 3 1,5 %
Total 237 100 %

Abréviations : CP= carcinome papillaire ; CMT= carcinome médullaire de la thyroïde ; MICROCP = microcarcinome papillaire ; 
NIFTP =tumeur folliculaire non invasive avec signes nucléaires de papillaire ; TPMI =tumeur à potentiel de malignité incertain

Tableau 6 : Corrélations cyto-histologiques 

HISTOPATHOLOGIE TYPE HISTOLOGIQUE

CYTOLOGIE 
BETHESDA BENIN MALIN CP CMT MICROCP NIFTP TPMI n

CB 115    76,6 % 6    4% 29    19,3 % 150

LFSI

7    50%

avec 
NIFTP
  
                  
   57%

6    42,8% sans 
NIFT    
        

35,7%

4    28,5% 1      7% 1    7% 1         7% 14

NF 5     38,4% 8    61,5% 7    53,8% 1     7,69% 13

NFO 13    76,4% 3    17,6% 1     5,8% 17

CS

7    17,5%     

avec 
NIFTP   

           
20% 33    82,5%                           

sans 
NIFT
      

 80 % 27    2,5% 2    5% 3     7,5% 1    2,5% 40

CM 2    3% 63    97%                      60    92,3% 3    4,6% 65

TOTAL 294
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Parmi les cas qui ont été classés bénins, 150 patients ont 
une corrélation histopathologique : 115 cas (76,6 %), 
ont eu la confirmation de la bénignité, et 6 cas ont une 
histologie maligne dont (4 %) concernaient le nodule 
ponctionné ; le taux de microcarcinome retrouvé sur 
cytologie bénigne est de 19,3 % (29 patients).
Pour les cas de LFSI, 14 corrélations cyto-histopatholo-
gie démontrent 7 cas de bénignité (50 %), 4 cas ont été 
diagnostiqués comme carcinome papillaire (28,5 %), un 
cas de microcarcinome papillaire, 1 cas de LFSI, a un 
diagnostic définitif de NIFTP ; et un cas a été diagnosti-
qué tumeur à potentiel de malignité incertaine (TPMI). 
Nous avons examinés 30 cas NF dont 13 NF et 17 NFO ; pour 
les NF nous retrouvons 5 histologies bénignes (38,4 %), 
8 histologies malignes (53,8 %), dont et 7 CP et 1 micro-
carcinome papillaire (7,69 %). Concernant les NFO les 
corrélations cyto-histologiques objectivent 13 histolo-
gies bénignes (76,4 %), dont 9 adénomes oncocytaires, 
3 histologies malignes (17,6 %) dont 2 CP (11,7 %), et 1 
microcarcinome papillaire (5,8 %). 
Parmi les cytologies suspectes 40 cas ont eu une confir-
mation en histologie : 27 cas de carcinomes papillaires 
et 2 cas de carcinome médullaire ; 1 cas de cytologie sus-
pecte de carcinome papillaire a un diagnostic définitif 
de NIFTP ; 3 cas de microcarcinome papillaire.
Au total le taux de malignité pour la catégorie suspecte 
est de 82,5 % si NIFTP n’est pas pris en considération et 
de 80 % avec NIFTP.
Pour 7 cytologies suspectes nous retrouvons une histo-
logie bénigne soit 17,5 % des cas si NIFTP est exclu et 20 % 
si NIFTP est inclus comme bénin.
Nous avons corrélé 65 cas de cytologie maligne. 63 cas 
(97 %) ont une histologie maligne et 2 cas (3 %) ont une 
histologie bénigne. Parmi les 63 cas nous avons 60 carci-
nomes papillaires et 2 carcinomes médullaires
La sensibilité est de 94 % ; la spécificité est de 92 % ; 
valeur prédictive positive VPP = 91 % et la VPN=95 %

Discussion
Nous observons dans cette étude une nette prédomi-
nance féminine avec un sex-ratio femme/homme de 8 
ce qui est décrit dans la littérature [8,10,11]. La moyenne 
d’âge rejoint également celle des autres études ; elle se 
situe dans la 40ème décennie [8,10,11].
Au sein de notre service, en dehors de la réception de 
frottis provenant de différents centres hospitaliers, le 
cytopathologiste effectue lui-même la technique de PAF, 
ce qui assure des frottis de meilleure qualité.

La distribution de nos cas selon le système Bethesda 
rejoint la prévalence étudiée par les auteurs [1,14,16] sauf 
pour la catégories néoplasme folliculaire qui est en des-
sous des cas attendus (3 %) au lieu de 6 à 13 % . 
Dans notre série, 108 CB sur 115 (76,6 %) ont été confir-
mées par l’histologie. 
Ce taux correspond aux vrais négatifs. Dans les séries 
de la littérature, il varie de 75 à 97 % alors que le taux des 
faux négatifs varie de 3 à 26 % [11,12,15]. Nous avons 4% de 
faux négatifs. Ceux-ci ont une importance particulière 
et sont une préoccupation majeure pour les cliniciens. 
Bien que le taux de faux négatifs varie de 2 % à 11 %, il 
est de moins de 2 % dans la plupart des cliniques ayant 
une expérience adéquate en cytologie [17]. 
Répéter la PAF après vérification échographique (et 
score TIRADS) est une stratégie idéale pour diminuer 
les taux de faux négatifs et pour rassurer les cliniciens. 
Dans notre série, 63 cytologies malignes sur 65 soit 97 % 
des cas, se révélaient être malignes à l’histologie. Dans la 
littérature ce taux varie de 94 à 100 % [10,11,12,14]. 
Nos deux faux positifs étaient des diagnostics cytolo-
giques basés sur les critères morphologiques du carci-
nome papillaire et dont l’histologie révélait une hyper-
plasie vésiculaire bénigne pour un cas, et un adénome 
folliculaire pour le deuxième cas. 
Sur 40 cytologies suspectes, 33 étaient malignes en his-
topathologie soit 82,5 % des cas, ce qui prouve la grande 
fiabilité du diagnostic cytologique ; le carcinome papil-
laire est le diagnostic le plus fréquent avec 72,5 % des 
cas. Toutes les cytologies suspectes de carcinome mé-
dullaire ont été confirmées en histopathologie.
Nous observons dans notre série 50 % de bénignité pour 
les LFSI et 42,8 % de malignité. Ce dernier taux est supé-
rieur au taux retrouvés dans la littérature qui est de 10 
à 30% [1,18]. 
Nous retrouvons un cas de tumeur à potentiel de mali-
gnité incertain (TPMI) ; ce patient a subi une PAF de 
contrôle qui était toujours en faveur de LFSI. L’hétéro-
généité de cette catégorie exclut tous les scénarios pour 
lesquels l’interprétation de LFSI est appropriée [25].
Pour les LFSI dont l’histologie était bénigne, 4 cas ont 
subi une intervention sans répéter la cytoponction, ce 
qui est plus de la moitié des cas ; le deuxième contrôle 
avec un suivi clinique est nécessaire pour éviter la 
chirurgie ; le mot « lésion indéterminée » peut prêter à 
confusion sur la nature de la pathologie, de ce fait cer-
tains spécialistes préfèrent opérer le patient afin d’avoir 
un diagnostic définitif ce qui n’est pas le but recherché 
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par le système Bethesda qui recommande une deuxième 
cytoponction pour les cas de cette catégories [13]. 
Le Bethesda 2017 rajoute l’option des tests moléculaires afin 
de pouvoir limiter au maximum le geste de chirurgie [2,19,20]. 
Le diagnostic de néoplasme folliculaire se base sur la 
présence d’une architecture vésiculaire avec des noyaux 
augmentés de volume ; le diagnostic histologique de 
carcinome folliculaire repose sur la mise en évidence 
d’une authentique invasion capsulaire ou vasculaire ce 
qui est impossible à détecter en cytopathologie [4,5,11,12]. 
La prévalence selon la littérature est de 15 à 30 % alors 
que notre étude retrouve un taux de malignité élevé 61,5 % 
incluant 53,8 % de CP. 
Pour les 8 cas malins l’histologie était en faveur du car-
cinome papillaire variante folliculaire. Cette variante est 
faite presque exclusivement de vésicules dont les thyré-
ocytes comportent des signes nucléaires de carcinome 
papillaire ; ces signes sont retrouvés très rarement en 
cytologie ce qui explique le classement de ces cas dans la 
catégorie NF [16,24].
Avec l’introduction du NIFTP, le risque de malignité 
diminue de 42 à 37 % (de 10 %) alors que la bénignité 
augmente 7 %. Ce nom a été proposé afin d’éviter le sur-
traitement de ces lésions de très bon pronostic, sans 
oublier l’impact psychologique du mot « cancer » sur la 
vie du patient et celle de son entourage. Les atypies dans 
les NIFTP sont moins prononcées par rapport aux car-
cinomes papillaires classiques et pour cette raison elles 
ne sont que très rarement classées en CM [21,22,23]. 
La grande majorité des NFO sont des adénomes onco-
cytaires et hyperplasie oncocytaire bénigne (76,4 %) 
nous retrouvons 2 carcinomes papillaires oncocytaires. 
La présence de cellules oncocytaires sur les frottis repré-
sente souvent des cellules de réparation dans les thy-
roïdites lymphocytaires les nodules en remaniements 
kystiques, les hyperthyroïdies. Une cellularité riche 
nécessite l’observation minutieuse de l’aspect architectural 
et des signes nucléaires à la recherche de carcinome [1,2,25].
Notre étude retrouve 35 cas microcarcinomes papillaires 
avec 29 cas (19,3 %) sur 115 cytologies bénignes ; leur 
incidence est en augmentation en raison de l’améliora-
tion des techniques diagnostiques (échographie cervi-
cale et cytoponction). Certaines publications avancent 
une responsabilité des radiations ionisantes [26]. 
Leur découverte fortuite sur l’histologie définitive reste 
fréquente et impose souvent une reprise chirurgicale 
pour totalisation et curage. La littérature s’accorde à 
conclure que le risque de décès lié au microcarcinome 
est très faible : de l’ordre de 0,3% [23]. 

Pour le calcul des vrais positifs et des faux positifs, les 
auteurs regroupent dans la littérature les cytologies 
« suspectes » et « malignes ». Dans notre étude, nous 
avons fait de même : le taux de sensibilité qui est de 94 %, 
la spécificité de 92 %, une valeur prédictive positive de 
91 % et une valeur prédictive négative de 95 %. Avec ces 
résultats, nous pouvons estimer que notre technique, est 
très fiable pour la détection des cancers de la thyroïde.

Conclusion
La combinaison de l’examen clinique, échographique 
et cytologique reste le pilier de la sélection des patients 
pour la chirurgie thyroïdienne. 
Le système Bethesda apporte un résultat net et précis. 
La sensibilité, la spécificité de la PAF pour le diagnostic de 
la malignité ont éclipsé l’utilité d’autres méthodes de dia-
gnostic et cette procédure, combinée avec la classification 
Bethesda, a assumé un rôle dominant dans la détermi-
nation de la gestion des patients avec nodule thyroïdien. 
Cette étude démontre que la PAF donne des résultats posi-
tifs en corrélation en histopathologie avec une sensibilité et 
spécificité élevées, ainsi que la VPP et la VPN. 
La biologie moléculaire introduite dans le Bethesda 
2017 améliore nettement cette sensibilité.
Le travail en équipe multidisciplinaire avec un vocabu-
laire uniforme et standardisé est la règle d’or pour at-
teindre notre objectif principal qui est la meilleure prise 
en charge du patient.

Date de soumission : 
05 Avril 2018.
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