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LES 4 PIEGES 

¨  1. JE VOIS UN NODULE ALORS QU’IL N’Y EN A PAS 
¨  2. JE NE VOIS PAS/ JE VOIS MAL LE NODULE 

¨  3. JE VOIS DES GANGLIONS 

¨  4. JE REDOUTE UN CARCINOME ANAPLASIQUE 
 

 
 



THYROIDITE DE HASHIMOTO: MODE B 

¨  GOITRE (indispensable à la définition) 
¤ De volume variable 
¤ Ferme à la palpation: plus dur que s.sain (Ruchala 2012) 

¨  HYPOECHOGENE : gradient musculoparenchymateux 
 

 
 



GOITRE HYPOECHOGENE 



PIEGE 1: JE VOIS DES NODULES 

¨  GOITRE (indispensable à la définition) 
¤  De volume variable 
¤  Ferme à la palpation: plus dur que s.sain (Ruchala 2012) 

¨  HYPOECHOGENE : gradient musculo-parenchymateux 
¨  HETEROGENE: S’AGIT-IL D’UNE FORME NODULAIRE ? 

¤  Multimicrokystique (emmental selon Scherer & Delan) 
¤  Leopard 
¤  Pommelée (aspect girafe selon Bonnavita) 
¤  Parfois focale - le pseudonodule de thyroidite 
¤  White knight & Girafe à aspect nodulaire (zone de 

régénération) – NE PAS PONCTIONNER +++ 

 
 



LEOPARD 

MULTIMICROKYSTIQUE 





FORME FOCALE 
PROBLEME DU 

PSEUDONODULE) 

892 AJR:196, April 2011

Virmani and Hammond

3 were admitted to the study group only if there was 
surgical confirmation of their nature and ultimately 
classified as benign or malignant. This excluded an-
other 12 nodules. The ultrasound images of the re-
maining eligible 811 nodules were then analyzed. 
The study had institutional review board approval.

Image Interpretation
The ultrasound images were reviewed in consen-

sus by an attending staff radiologist with more than 
30 years of ultrasound experience and a fellow in ra-
diology with 5 years of ultrasound experience. The 

objective of the consensus review was to select all 
nodules that could be assigned to any one of the four 
definitely benign morphologic patterns described by 
Bonavita et al. [6] and to then correlate those pat-
terns with the corresponding pathology results. In 
cases in which the two observers disagreed, the 
opinion of the senior radiologist was used.

The following sonographic criteria of Bonavi-
ta et al. [6] were applied: The spongiform pattern 
is an aggregation of multiple linear microcystic 
components in the nodule giving a honeycomb ap-
pearance or “puff pastry” appearance. The nodule 

is avascular or isovascular in relation to the rest of 
the gland (Fig. 1A). The cyst with a colloid clot is 
a cystic nodule containing a retracted clot or avas-
cular colloid plug so that if the cystic portion were 
subtracted, a spongiform nodule would remain 
(Fig. 1B). The giraffe pattern is characterized by 
rounded or ovoid areas of hyperechogenicity sep-
arated by thin linear areas of hypoechogenicity 
that appear similar to the two-tone blocklike col-
oring of a giraffe (Fig. 1C). The fourth pattern is 
a homogeneous hyperechoic nodule, which was 
named a “white knight” (Fig. 1D).

Statistical Analysis
The sensitivity and specificity of these four pat-

terns for the diagnosis of benignity were evaluated.

The 811 nodules in our study were from 
661 patients (552 females and 109 males; 
mean age, 46.5 years; age range, 13–88 years). 
The nodules ranged in size from 4.8 to 72 mm 

Diagnosis

No. of Thyroid Nodules

Total
Pattern 1: 

Spongiform
Pattern 2: Cyst 

With Colloid Clot
Pattern 3: 
“Giraffe”

Pattern 4: 
“White Knight”

Benign 690 66 28 14 8

Malignant 121 0 0 0 0

A

C

Fig. 1—Sonographic criteria for benign thyroid nodules described by Bonavita et al. [6]. 
A, Pattern 1. Ultrasound scan of 37-year-old man with multinodular goiter shows spongiform nodule. Similarity of nodule to water-filled sponge or puff pastry is evident. 
B, Pattern 2. Ultrasound scan of 49-year-old man with colloid cyst shows cyst with colloid clot. When cystic portion of nodule is subtracted, spongiform nodule, or type 1 
nodule, remains. 
C, Pattern 3. Ultrasound scan of 28-year-old woman with Hashimoto thyroiditis shows nodule with hyperechoic areas separated by hypoechoic bands, much like pattern 
of a giraffe’s hide. 
D, Pattern 4. Ultrasound scan of 27-year-old woman with Hashimoto thyroiditis shows homogeneous hyperechoic nodule, which Bonavita et al. referred to as “white knight.”
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POMMELEE/GIRAFFE PATTERN 



WHITE KNIGHT 

GIRAFFE PATTERN/MULTIPLE WHITE KNIGHTS 





S’AGIT-IL VRAIMENT D’UN NODULE ? 

Les thyroïdites 447

2e étape : s’agit-il vraiment d’un nodule ? Une démarche en 4 points

CAS PRATIQUE 1 : une femme de 35 ans présente une thyroidite. A l’échographie, il existe un 
doute sur un nodule basilobaire droit. On ne le retrouve pas à la palpation.

Figure 29 :  a, b, c : dans un contexte de thyroidite, on retrouve une image ronde, rétroseptale. d : Pas de gradient 
d’élastographie avec le parenchyme adjacent. e : Les vaisseaux le traversent librement sans encorbellement. On le 

considère comme un pseudonodule. Pas d’indication de cytoponction.

Les pseudonodules de thyroidite sont fréquents, dus à l’hypoéchogénicité des plages inflammatoires 
et, possiblement, à l’atténuation du faisceau en arrière des septa échogènes.

On peut utiliser 4 paramètres pour distinguer un nodule vrai d’un pseudonodule.

NODULE VRAI PSEUDONODULE

1. TOURNER LA SONDE Visible dans 2 plans de coupe Non retrouvé dans 2 plans de coupe

2. VASCULARISATION Encorbellement vasculaire Les vaisseaux traversent librement 
le nodule

3. ELASTOGRAPHIE Au moins 50% du nodule présente 
un gradient de rigidité avec le pa-
renchyme

Moins de 50% du nodule présente 
un gradient de rigidité avec le pa-
renchyme

4. CYTOPONCTION Classe 1 à 6 de Bethesda Classe 2 de Bethesda

Vidéo 20c.12 : 

Vidéo 20c.13 : 

a b c

d e
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THYROIDITE FOCALE:CYTOPONCTION 

Imagerie thyroïdienne et cervicale448

3e étape : s’il existe vraiment un nodule, appliquer la démarche habituelle (voir piège 
N°2)

Entre le pseudonodule de thyroidite, les formes nodulaires de thyroidite et le nodule vrai, il existe des 
cas de thyroidite focale mimant un nodule vrai dont le diagnostic repose sur la cytoponction échoguidée.

Figure 30 : ab : la thyroidite peut se présenter sous forme focale et créer une plage bien limitée, visible dans 2 plans 
de coupe, avec halo et effet de masse, encorbellement vasculaire et gradient d’élastographie. Seule la cytoponction est 

susceptible de redresser le diagnostic dans ces cas-là.

a b



THYROIDITE DE HASHIMOTO: MODE B 

¨  GOITRE (indispensable à la définition) 
¤  De volume variable 
¤  Ferme à la palpation: plus dur que s.sain (Ruchala 2012) 

¨  HYPOECHOGENE : gradient musculo-parenchymateux 
¨  HETEROGENE 

¤  Multimicrokystique (emmental selon Scherer & Delan) 
¤  Leopard 
¤  Pommelée (aspect girafe selon Bonnavita) 
¤  Parfois focale - le pseudonodule de thyroidite 
¤  White knight & Girafe à aspect nodulaire (zone de régénération) – NE PAS 

PONCTIONNER +++ 
¨  FIBROSE (CORRELEE A DUREE D’EVOLUTION) 

¤  Septas hyperéchogènes 
¤  Délimitant des logettes hypoéchogènes 

¨  CONTOURS FLOUS, GLOBULEUX, BOSSELES OU FESTONNES 

 
 



SEPTAS ECHOGENES ET LOGETTES 



CONTOURS FLOUS, GLOBULEUX, BOSSELES OU FESTONNES 



PIEGE 2: « JE VOIS MAL LE NODULE » 
MODIFICATIONS SEMIOLOGIQUES 
INDUITES PAR LA THYROIDITE 

  



FORME

A>T

Cappelli 2006 (Eur J End)

Kim 2002 (AJR)

Sen
%

Spe
%

VPP
%

VPN
%

ED
%

+ épais
que
large

32.7 92.5 66.7 74.8 73.5

A/T > ou =1
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CONTOURS IRREGULIERS 
ANGULEUX OU SPICULES 

Contour formant des angles aigus ou des lignes 
pointues pouvant entraîner des ombres latérales 

CONTOURS IRREGULIERS 
LOBULES 

Ondulations de court rayon donnant un aspect 
bosselé aux contours du nodule – Au moins trois 



NODULE FORTEMENT HYPOÉCHOGÈNE

Kim EK
New Sonographic Criteria for Recommending Fine-Needle Aspiration Biopsy of Nonpalpable
Solid Nodules of the Thyroid.
AJR:178, March 2002

Nodule iso ou hypoéchogène / muscles

POSITION 
   

POSITION 
   







MAUREEN, 35 ANS 

¨  Pas d’ATCD particulier. G2P2. DIU Cuivre. Non fumeuse. 
Accouchement en octobre 2012. 

¨  Début février 2013:  
¤ Gène cervicale et apparition d’un goitre sensible. 
¤ Quelques signes de thyrotoxicose (diarrhée, sueurs) mais pas 

de palpitation ni amaigrissement 
¤ Goitre ferme et ligneux à la palpation (typique d’Hashimoto) 

¨  Bilan: 
¤  TSH 21,8 – T4L 3,4 
¤ Ac anti-TPO ++  
¤ Mise sous Levothyrox 125 
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Renseignements cliniques : Goitre hypoéchogène. Contexte de post partum. Zone de calcification. 
Nature du prélèvement : Cytoponction thyroïdienne.

*Matériel et technique :
 Quatre  lames d'étalements colorées selon May Grünwald Giemsa.

*Microscopie :
Les étalements sont richement cellulaires. Le fond est hémorragique. On note cependant quelques rares flaques 
de colloïde. Les cellules vésiculaires sont regroupées en placards de taille variable, souvent d'aspect 
microvésiculaire ou folliculaire mais il existe également des placards de plus grande taille. Les cellules ont des 
noyaux par places un peu augmentés de volume jusqu'à 14µ, mais de façon très focale et on note des lésions de 
métaplasie oncocytaire. Cependant, on ne retrouve pas de chevauchement de nucléole ou d'aspect suspect 
cytologique de malignité. 
Une tentative d'immunohistochimie sur lames n'est pas contributive. 

CONCLUSION : 

CYTOLOGIE D'UNE LESION FOLLICULAIRE PARAISSANT MIXTE AVEC METAPLASIE 
ONCOCYTAIRE ET REMANIEMENTS DYSTROPHIQUES.
ABSENCE DE CARACTERE SUSPECT DE MALIGNITE EVIDENT. 
CLASSE 3 DE BETHESDA.

Docteur Agnès LIPRANDI
(Signature électronique. Compte-rendu signé et validé par le médecin)
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_______________________________________________________________________________________
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Renseignements cliniques et nature du prélèvement : Controle d'une cytoponction Bethesda 3.

*Matériel et technique :
3 lames d'étalements colorées selon May Grünwald Giemsa.

*Microscopie :
Le fond est hémorragique. On note quelques éléments inflammatoires  histiocytaires et la présence de cellules 
vésiculaires regroupées en placard d'aspect folliculaire. Ces cellules ont un aspect oncocytaire.Néanmoins on ne 
retrouve pas de caractère cytologique en faveur d'un carcinome papillaire ou autre. Les modifications nucléaires 
sont quasi inexistantes.

CONCLUSION : 

CYTOLOGIE PRESENTANT LES MEMES ASPECTS QUE LA PONCTION ANTERIEURE A 
SAVOIR UN NEOPLASME FOLLICULAIRE A CELLULES ONCOCYTAIRES QUI EST CLASSE 
CLASSE 4 DE BETHESDA SELON LA NOUVELLE DETERMINOLOGIE 2010.
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(Signature électronique. Compte-rendu signé et validé par le médecin)
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PIEGE 3: LES GANGLIONS 

¨  GOITRE (indispensable à la définition) 
¤  De volume variable 
¤  Ferme à la palpation: plus dur que s.sain (Ruchala 2012) 

¨  HYPOECHOGENE : gradient musculo-parenchymateux 
¨  HETEROGENE 

¤  Multimicrokystique (emmental selon Scherer & Delan) 
¤  Leopard 
¤  Pommelée (aspect girafe selon Bonnavita) 
¤  Parfois focale - le pseudonodule de thyroidite 
¤  White knight & Girafe à aspect nodulaire (zone de régénération) –  NE PAS 

PONCTIONNER +++ 
¨  FIBROSE (CORRELEE A DUREE D’EVOLUTION) 

¤  Septas hyperéchogènes 
¤  Délimitant des logettes hypoéchogènes 

¨  CONTOURS FLOUS, GLOBULEUX, BOSSELES OU FESTONNES 
¨  GANGLIONS REACTIONNELS (secteur 1, parfois atypiques) 

 
 



LES 4 CRITERES 
 

1 – FORME ARRONDIE (STEINKAMP < 2) 
2 – MICROCALCIFICATIONS 

3 – KYSTISATION 
4 – ASPECT THYROMIMETIQUE 

AUCUN EXAMEN SUPPLEMENTAIRE 





LES 4 CRITERES 
 

1 – FORME ARRONDIE (STEINKAMP < 2) 
2 – MICROCALCIFICATIONS 

3 – KYSTISATION 
4 – ASPECT THYROMIMETIQUE 

CYTOPONCTION: METASTASE D’UN CARCINOME PAPILLAIRE VARIANT VESICULAIRE 
TG IN SITU > 1000 



Imagerie thyroïdienne et cervicale452

CAS PRATIQUE 3-2 : patiente de 55 ans. Diagnostic de thyroidite lymphocytaire chronique. 
Parenchyme très hétérogène avec nombreuses images pseudonodulaires. Visualisation d’un ganglion 
atypique du secteur IV droit.

Figure 33 : a (transversal)  et b (longitudinal) : adénopathie arrondie (Steinkamp<2), sans hile visible, tissu 
thyromimétique, microcalcification, kystisation, vascularisation anarchique.

Une cytoponction échoguidée avec dosage de TG in situ permet de faire le diagnostic de métastase 
ganglionnaire de carcinome papillaire à variant vésiculaire (cytologie positive, TG>1000).

L’image responsable est retrouvée lors de l’échographie de staging : nodule centimétrique isthmique 
fortement hypoéchogène avec probable effraction capsulaire, ce que confirme l’histologie définitive.

Figure 34 : a (transversal)et b (longitudinal) : nodule isthmique de forme harmonieuse, à contours nets, fortement 
hypoéchogène (muscles de l’aponévrose médiane juxtaposés), sans microcalcification, impression de discontinuité 
capsulaire, élastographie non faite (isthme). TIRADS 5. Notez le parenchyme typique de thyroidite lymphocytaire 

chronique.

a b

a b



72 ANS 
ADP BILATERALES ET SYMETRIQUES 

MOBILES ET INDOLORES 

NFS: HYPERLYMPHOCYTOSE 
IPLC: LLC STADE A DE BINET 



JF DE 26 ANS 
MICRONODULE DROIT 

CYTOPONCTION: IMMUNOBLASTES ACTIVES 

SD MONONUCLEOSIQUE + IgM ANTI-VCA POSITIFS: PRIMO INFECTION EBV 



SAVOIR RAISONNER DANS LA THYROIDE.. 

Imagerie thyroïdienne et cervicale454

1ère étape : savoir distinguer les ganglions normaux, intermédiaires et pathologiques

2e étape : savoir rester dans la thyroïde ou en sortir

•	 Ganglions normaux et/ou contexte évident : surveillance simple

•	 Ganglion franchement suspect
•	 Cytoponction et dosage de TG in situ
•	 Recherche d’un cancer primitif

•	 Ganglion intermédiaire ou sémiologie atypique : en fonction du contexte, sortir de la thyroïde

3e étape : sortir de la thyroïde et élargir son champ de vision

•	 Contexte clinique : hémopathie, maladie de système, infectieux, cancer ORL

•	 Cytoponction ganglionnaire (le dosage de TG in situ n’est pas systématique)

•	 Sérologies virales

•	 NFS et autres examens hémato

•	 Bilan immunologique (surtout si contexte de thyroïdite auto-immune : comorbidités auto-immunes).
 



…ET SAVOIR EN SORTIR 
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•	 Contexte clinique : hémopathie, maladie de système, infectieux, cancer ORL

•	 Cytoponction ganglionnaire (le dosage de TG in situ n’est pas systématique)

•	 Sérologies virales

•	 NFS et autres examens hémato

•	 Bilan immunologique (surtout si contexte de thyroïdite auto-immune : comorbidités auto-immunes).
 



PIEGE 4: LA HANTISE DE L’ANAPLASIQUE 

3 SOURCES DE CONFUSION 
 

¨  LE LYMPHOME 

¨  LA THYROIDITE DE DE QUERVAIN 

¨  LA THYROIDITE DE RIEDEL 



PIEGE 4: LA HANTISE DE L’ANAPLASIQUE 

EPISODE 1: JUILLET 2012 

¨  ATCD: HTA 

¨  VIT SEULE, AUTONOME 

¨  BON ETAT NUTRITIONNEL ET COGNITIF 

¨  SOUS PLAVIX ET APROVEL 150 

¨  MASSE CERVICALE DURE A LA PALPATION AYANT 
AUGMENTE DE VOLUME DURANT 15 J PUIS STABLE 



¨  GENERAL: PAS D’AEG, PAS DE DOULEUR, PAS DE 
SIGNES GENERAUX 

¨  LOCAL: GOITRE FERME, INDOLORE, «  PNEU DE 
VOITURE », PAS D’ADENOPATHIES 

¨  TSH 7,2, T4L NORMALE, AC anti-TPO ++ 





CYTOLOGIE 

¨  Eléments en faveur d’une thyroidite lymphocytaire 
chronique. Cellularité normale. Nombreux 
immunoblastes activés. Un lymphome ne peut 
toutefois être formellement éliminé. 

¨  Evolution clinique: impression de régression 



25 JUIN 2012: 14.5 mL 



6 JUILLET 2012: 12.8 mL 



ROSE H. A 85 ANS ET DEMI  
(ET NE LES FAIT TOUJOURS PAS) 

EPISODE 2: JANVIER 2013 

¨  1 SEMAINE AVANT SON RDV DE CONSULTATION 

¨  APPEL DES URGENCES: DYSPHAGIE SUBAIGUE 

¨  GENE DEBUTEE LE JEUDI 

¨  DYSPHAGIE SOLIDE LE SAMEDI 
¨  DYSPHAGIE LIQUIDE DEPUIS LE MATIN 





DIAGNOSTIC 

¨  CYTOPONCT ION  CONFIRMEE PAR B IOPS IE 
CHIRURGICALE 
¤  LYMPHOME B GRANDES CELLULES 
¤  MARQUEURS EPITHELIAUX NEGATIFS 
¤  NEOMARKER 30 (LYMPHOME): POSITIF DE FACON DIFFUSE 
 

¨  CONFIEE AU SERVICE D’HEMATOLOGIE DU Dr EXBRAYAT 
¤  Bilan d’extension négatif 
¤  Index mitotique intermédiaire 
¤  Bon pronostic 
¤  6 cures de chimio avec surveillance cardiaque 



N’OUBLIONS PAS LE LYMPHOME 
CONNAISSONS-LE !!!  

¨  TERRAIN: THYROIDITE AUTO-IMMUNE 
¤  60-90% DES LYMPHOMES - <0,5% DES TAI 
¤  FEMME > 50 ANS 

¨  CLINIQUE 
¤  GOITRE EN AUGMENTATION ASYMETRIQUE (70%) 
¤  SYNDROME COMPRESSIF (30%) 
¤  DOULEUR (10%) 
¤  SIGNES GENERAUX DES LYMPHOMES (<10%) 

¨  ECHOGRAPHIE 
¤  SEMIOLOGIE DES TAI (« TOILE DE FOND ») 
¤  ECHOS POSTERIEURS 
¤  ASPECTS RETICULES DES NODULES ET DES ADENOPATHIES 

¨  CYTOPONCTION + IMMUNOCYTOGENETIQUE & CHIMIE: 80-100% de fiabilité – BIOPSIE pour 
sous-type. 

¨  CLASSIFICATION ANN ARBOR 
¨  TT: RT+CT (chirurgie abandonnée) – survie de 75% (LGC) – 95-100% (MALT) 



NE CRAIGNONS PAS L’ANAPLASIQUE 
ELIMINONS-LE 

¨  3 SOURCES DE CONFUSION 
¤  DE QUERVAIN 
¤  LYMPHOME 
¤  RIEDEL 

¨  CLINIQUE 
¤  Contexte de Thyroidite auto-immune 
¤  Stagnation au 1er RDV et régression au 2ème RDV 
¤  Intervalle libre 

¨  CYTOPONCTION 
¤  Fiable si étagée 
¤  Marqueurs 

UN ANAPLASIQUE QUI STAGNE ET NEGATIF A LA CYTOPONCTION…QUI 
EN A VU ? 



THYROIDITE SUBAIGUE DE 
DE QUERVAIN-CRILE 

  



THYROIDITE SUBAIGUE DE DE QUERVAIN 

¨  DECRITE PAR DE QUERVAIN (1904, 1936) ET CRILE (1948) 

¨  CLINIQUE TYPIQUE 
¤  ATCD (2 mois) d’épisode ORL (rhinopharyngé) 
¤  Syndrome inflammatoire clinique (douleur « ORL ») 
¤  Syndrome de thyrotoxicose (20%), parfois hypoT 
¤  Goitre douloureux: signe du « pas touche » !! 

¨  SIGNES PARACLINIQUES 
¤  Syndrome inflammatoire +++ (VS > 100) 
¤  Thyroglobuline très augmentée 
¤  TSH: selon la phase 
¤  Scintigraphie blanche 

 



MODE B ET TSADDQ: DIAGNOSTIC 

¨  GOITRE   
¤  Parfois asymétrique 
¤  Signe de la sonde (pas touche II): douleur au passage (tout doux !) 
¤  Absence = risque d’hypothyroidie séquellaire 

¨  HETEROGENE (1) : PLAGES HYPOECHOGENES 
¤  Contours hétérogènes et flous (en tâche de bougie) 
¤  Topographie typique: antéro-externe 
¤  Diagnostic parfois difficile avec cancer anaplasique 

¨  HETEROGENE (2): PLAGES DE PARENCHYME SAIN +++ 
¤  Parfois hétérogène au contact des zones inflammatoires 

¨  FORMES TOPOGRAPHIQUES 
¤  Focales 
¤  A bascule (très typique) 

 
 







FOCALE 

FOCALE 

1 MOIS INITIAL 



MODE B ET TSADDQ: DIAGNOSTIC 

¨  GOITRE   
¤  Parfois asymétrique 
¤  Signe de la sonde (pas touche II): douleur au passage (tout doux !) 
¤  Absence = risque d’hypothyroidie séquellaire 

¨  HETEROGENE (1) : PLAGES HYPOECHOGENES 
¤  Contours hétérogènes et flous (en tâche de bougie) 
¤  Topographie typique: antéro-externe 
¤  Diagnostic parfois difficile avec cancer anaplasique 

¨  HETEROGENE (2): PLAGES DE PARENCHYME SAIN +++ 
¤  Septas hyperéchogènes 
¤  Délimitant des logettes hypoéchogènes 

¨  FORMES TOPOGRAPHIQUES 
¤  Focales 
¤  A bascule (très typique) 

¨  CONTOURS BOSSELES OU FESTONNES ET GANGLIONS REACTIONNELS 

 
 



ANAPLASIQUE 

ANAPLASIQUE 

TSADDQ 

TSADDQ 



DOPPLER/ELASTO  ET TSADDQ: DIAGNOSTIC 

¨  DOPPLER COULEUR 
¤ Plages hypoéchogènes hypovascularisées ou 

avasculaires 
¤ Parenchyme sain vascularisé selon TSH (souvent 

normal) 
 

 
 







DOPPLER/ELASTO  ET TSADDQ: DIAGNOSTIC 

¨  DOPPLER COULEUR 
¤ Plages hypoéchogènes hypovascularisées ou 

avasculaires 
¤ Parenchyme sain vascularisé selon TSH (souvent 

normal) 

¨  DOPPLER PULSE 
¤ Vitesses systoliques basses (plages) 
¤ Vitesses systoliques physiologiques (parenchyme sain) 
 

 
 





MODE B ET TSADDQ: SUIVI 

¨  EVOLUTION DU GOITRE   
¤ Normalisation du volume (sauf si préexistant) 
¤ Disparition de la douleur 

¨  EVOLUTION DES PLAGES HYPOECHOGENES 
¤ Régression des images 
¤ PEUVENT PERSISTER 1 AN +++ 
¤ PEUVENT MIGRER (formes à bascule) 

¨  NORMALISATION DES CONTOURS 
¨  DISPARITION DES GANGLIONS REACTIONNELS 

 
 



1 MOIS 

INITIAL 

8 MOIS 


