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RESUME

But: Etudier les particularités cliniques, paracliniques et histologiques des nodules classés Bethesda 3 et 4 et
déterminer leur taux de malignité.

Méthodes: Etude descriptive rétrospective colligeant 42 patients opérés pour des nodules thyroidiens classés
Bethesda 3 et 4, au service d’oto-rhino-laryngologie (ORL) et de chirurgie cervico-faciale (CCF) de I'hépital Habib
Thameur sur une période de 6 ans [2016-2021].

Résultats: L’age moyen de nos patients était de 44,8ans avec un sex-ratio de 0,13. La découverte de la maladie était
fortuite dans 36% des cas. Le mode de révélation le plus fréquent des nodules était une tuméfaction basi-cervicale
antérieure dans 60% des cas. L’échographie cervicale a montré un nodule unique dans 67% des cas et multiple
dans 33% des cas. Le nodule le plus suspect a été cytoponctionné, dont la taille moyenne était de 22 + 7 mm, avec
une classification EU-TIRADS variant de 3 a 5. L'examen cytologique a permis de classer les prélevements en
Bethesda 3 dans 62% des cas et Bethesda 4 dans 38% des cas. Une thyroidectomie totale a été indiquée d’emblée
dans 26% des cas et une lobo-isthmectomie dans 74% des cas. Une totalisation a été faite dans 14 cas. Un curage
ganglionnaire a été indiqué pour 26 patients. L’examen histologique définitif avait confirmé la malignité dans 29% des
cassoit 31% des patients classés Bethesda 3 et 25% des patients classés Bethesda 4.

Conclusion: La classification Bethesda a été introduite pour standardiser I’évaluation cytologique des nodules
thyroidiens et guider les décisions thérapeutiques. La variabilité importante du taux de malignité des nodules classés
Bethesda 3 et 4 impose d’établir des stratégies précises afin d’optimiser leur prise en charge.

Mots clés: Nodule thyroidien, Cytoponction, Cancer thyroidien.

ABSTRACT

Aim: To investigate the clinical, paraclinical, and histological characteristics of Bethesda class 3 and 4 nodules and
determine their malignancy rate.

Methods: We conducted a retrospective descriptive study including 42 patients who underwent surgery for Bethesda
class 3 and 4 thyroid nodules at the ENT Department of HabibThameur Hospital over a 6-year period [2016-2021].
Results: The mean age of our patients was 44.8 years, with a sex-ratio of 0.13. The disease was incidentally
discovered in 36% of cases. The most common presenting symptom of the nodules was an anterior neck swelling in
60% of cases. Cervical ultrasound showed a solitary nodule in 67% of cases and multiple nodules in 33% of cases.
The most suspicious nodule was subjected to FNA, with a mean size of 22 + 7 mm and an EU-TIRADS classification
ranging from 3 to 5. Cytological examination classified the samples as Bethesda 3 in 62% of cases and Bethesda 4 in
38% of cases. Total thyroidectomy was initially indicated in 26% of cases, while lobectomy was performed in 74% of
cases. Completion thyroidectomy was performed in 14 cases. Lymph node dissection was indicated for 26 patients.
The final histological examination confirmed malignancy in 29% of cases, accounting for 31% of patients classified
as Bethesda 3 and 25% of patients classified as Bethesda 4.

Conclusion: The Bethesda classification was introduced to standardize the cytological evaluation of thyroid nodules
and guide therapeutic decisions. The significant variability in the malignancy rate of Bethesda class 3 and 4 nodules
necessitates the establishment of precise strategies to optimize their management.
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INTRODUCTION:

Les nodules thyroidiens constituent une pathologie
fréquente surtout dans la population féminine.
L’incidence des cancers thyroidiens est en nette
progression et cela peut étre expliqué par I'amélioration
de I'accés aux soins et le développement des moyens
de diagnostic [1,2]. La cytoponction échoguidée
constitue un moyen fondamental pour I’évaluation et le
suivi des nodules thyroidiens, permettant I'estimation
du risque de malignité et donc de sélectionner les
patients candidats a la chirurgie Elaborée en 2007, la
classification Bethesda a permis la systématisation de
l'interprétation de la cytologie thyroidienne. Cependant,
pour les nodules classées Bethesda 3 et 4, il n’existe
toujours pas de consensus concernant leur prise en
charge, vu la variation importante de leur potentiel de
malignité selon les différentes séries publiées dans la
littérature [4,5].

L’objectif de notre étude était d’étudier les particularités
cliniques, paracliniques et histologiques des nodules
thyroidiens classés Bethesda 3 et 4 et de déterminer
leur taux de malignité.

METHODES:

Il s’agissait d’'une étude descriptive transversale
rétrospective portant sur les patients opérés et suivis
pour des nodules thyroidiens, au service d’'ORL et
de CCF de I'hépital Habib Thameur de Tunis sur une
période de 6 ans [Janvier 2016 - Décembre 2021].
L’indication de la cytoponction des nodules en pré-
opératoire a été posée devant:

Un nodule classé EUTIRADS 3 a [I'échographie
cervicale dont la taille est supérieure ou égale a 20 mm.
Un nodule classé EUTIRADS 4 dont la taille est
supérieure ou égale a 15 mm.

Un nodule classé EUTIRADS 5 dont la taille est
supérieure ou égale a 10 mm.

La cytologie pré-opératoire a été interprétée selon la
classification Bethesda 2017.

Nous avons inclus dans notre série les patients opérés
pour des nodules thyroidiens durant la période d’étude
avec un suivi minimum de 1 an en post opératoire et
ayant eu une cytoponction pré opératoire concluant a
des nodules classés Bethesda 3 ou 4.

Nous avons inclus dans notre série les patients opérés
pour des nodules thyroidiens durant la période d’étude
avec un suivi minimum de 1 an en post opératoire et
ayant eu une cytoponction pré opératoire des nodules
classée Bethesda 3 ou 4. Nous n’avons pas inclus les
patients ayant une cytoponction classée Bethesda 2, 5
et 6 ou n’ayant pas eu de cytoponction pré opératoire.
Nous avons exclu les patients ayant un recul post
opératoire inférieur a 1 an, ainsi que les patients ayant
un dossier médical incomplet.

Le recueil de données a été fait de fagon rétrospective
a partir des dossiers médicaux. Le traitement des
données a été effectué par le logiciel SPSS version
29: Nous avons décrit les variables qualitatives par la
présentation des fréquences absolues (effectifs) et les
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fréquences relatives (pourcentages). Pour les variables
quantitatives nous avons déterminé la moyenne, I'écart-
type et les extrémes pour chaque variable. En analyse
univariée, la comparaison de deux pourcentages a été
effectuée par le test de Chi-deux de Pearson alors que
la comparaison de deux moyennes a été effectuée par
le test T de Student. Pour tous les tests statistiques, le
seuil de signification a été fixé a 0,05.

RESULTATS:

Nous avons colligé 42 patients. L’age moyen de nos
patients était de 44,8+ 12 ans [17 - 67 ans]. La tranche
d’age la plus touchée était celle entre 40 et 49 ans.
Une nette prédominance féminine a été retrouvée
avec un sex-ratio de 0,13 (37 femmes et 5 hommes).
Des antécédents familiaux de pathologie thyroidienne
ont été retrouvés chez six de nos patients (14%):
Une dysthyroidie dans 3 cas et des nodules bénins
opérés dans 3 cas. Des antécédents personnels
d’hypothyroidie sous traitement hormonal substitutif
a éteé retrouvée dans 6 cas (14%), une hyperthyroidie
dans le cadre d’'une maladie de Basedow dans un seul
cas, une lobo-isthmectomie gauche faite depuis 15
ans dans un autre cas avec un examen histologique
confirmant la bénignité.

Le délai moyen de consultation était de 12 mois [3 - 24
mois]. Le mode de révélation des nodules thyroidiens
était une tuméfaction basi-cervicale antérieure dans 25
cas (60%). Les signes de dysthyroidie n’ont été retrouvés
chez aucun de nos patients. A I'examen cervical, des
nodules thyroidiens étaient palpables dans 81% des cas,
alors que la loge thyroidienne était libre dans 7 cas (17%).
Pour le cas de la maladie de Basedow, I'examen clinique
a montré un goitre diffus homogéne ferme indolore avec
un bord inférieur palpable. Des adénopathies latéro-
cervicales droites intéressant les secteurs Il lll et IV ont
été retrouvées dans un seul cas.

L’échographie cervicale a été faite pour tous nos patients.
Il s’agissait d’un nodule unique dans 28 cas (67%) et
multiple dans 14 cas (33%). Le nodule le plus suspect
a fait I'objet d’une cytoponction échoguidée. La taille des
nodules cytoponctionnés variait entre 6 et 37 mm, avec
une taille moyenne de 22 + 7 mm, et une classification
EU-TIRADS variant de 3 a 5 (Tableau 1) (Figures 1 et 2).
Des adénopathies cervicales ont été identifiées a
I’échographie chez 2 patients: Pour le patient ayant
des adénopathies cervicales palpables cliniquement,
I’échographie a mis en évidence des adénopathies
multiples intéressant les secteurs Il, Il et IV droits dont
la taille variait entre 18 et 35 mm et des adénopathies
du secteur central mesurant de 6 a 10 mm. L’aspect de
ces adénopathies était suspect: de forme arrondie, de
contours irréguliers avec perte du hile hyperéchogene
central.

Pour le 2éme patient, il s’agissait d’adénopathies
d’allure réactionnelle intéressant les secteurs 1l en
bilatéral.
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Tableau I: Répartition des nodules cytoponctionnés selon la
classification EU-TIRADS

Nodule cytoponctionné Nombre de cas Pourcentage
EUTIRADS 3 15 36%
EUTIRADS 4 17 40%
EUTIRADS 5 10 24%

Total 42 100%

Figure 1: Echographie thyroidienne montrant un nodule polaire infé-
rieur droit de 30*15*20mm, a composante tissulaire prédominante, hy-
poéchogene, mal limité, siége de fines calcifications (EU-TIRADS 5).

LOBE DROIT

Figure 2: Echographie thyroidienne montrant un nodule médio-lobaire
droit de 29*14mm, isoéchogene, hétérogene bien limité (EU-TIRADS
3).

La cytoponction échoguidée a laiguille fine a été
pratiquée chez tous les patients de notre série et avait
intéressé le nodule le plus péjoratif a I'’échographie.
L’examen cytologigue a permis de classer les
prélévements selon la classification Bethesda 2017. I
s’agissait d’atypies de signification indéterminée dans
26 cas (62%) (Figure 3), et de néoplasme folliculaire
dans 16 cas (38%) (Figure 4).
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Figure 3: Atypies de signification indéterminée. A et B: Atypies nu-
cléaires sans atypies de papillaire. C: Anomalies architecturales mi-
crovésicules en nombre insuffisant dans une cytologie cellulaire
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Figure 4: Néoplasme folliculaire oncocytaire: Classification IV de
Bethesda

Une scintigraphie thyroidienne a été faite pour un seul
patient, devant la suspicion d’'une maladie de Basedow.
Elle a permis de confirmer ce diagnostic en montrant
une fixation intense et globalement homogéne avec
présence d’un nodule froid médio-lobaire gauche.
Pour tous nos patients, un bilan hormonal thyroidien
comportantune TSHetune FT4aétéfait. Uneeuthyroidie
biologique a été retrouvée dans 39 cas (93%). Une
hypothyroidie mal équilibrée a été objectivée dans 3
cas (7%), ayant nécessité un ajustement de la dose de
L-thyroxine en pré opératoire. Un bilan auto-immun a
été demandé dans un cas de suspicion de maladie de
Basedow. Il a permis de retrouver des anticorps anti-
récepteurs de la TSH (TRAK) positifs a 45,3Ul/L, mais
€galement des anticorps anti-thyroperoxydase (ATPO)
positifs a 991Ul/ml et des anticorps anti-thyroglobuline
(ATG) positifs a 34,09U1/ml.

L’indication opératoire a été posée aprés la réalisation
d’une deuxiéme cytoponction faite dans un délai moyen
de 6 mois ayant montré le méme résultat cytologique
ou revenue non contributive dans 12 cas (28,5%) et la
chirurgie a été indiquée d’emblée dans 18 cas (43%)
devant une forte suspicion de malignité: Présence
d’adénopathies cervicales suspectes associées dans
un cas, un nodule froid a la scintigraphie chez un
patient de sexe masculin porteur d’'une maladie de
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Basedow, présence de signes de compression dans 12
cas, un nodule ayant rapidement progressé en volume
ou en classification EU-TIRADS dans 4 cas. Dans 12
cas (28,5%), les patients ont préféré la chirurgie a la
surveillance.

Une lobo-isthmectomie a été indiquée dans 31 cas
(74%). Une thyroidectomie totale a été préconisée
d’emblée dans 11 cas (26%): il s’agissait d’'une maladie
de Basedow dans un cas et devant la présence de
nodules controlatéraux suspects ou volumineux dans
10 cas.

Une totalisation thyroidienne au méme temps opératoire
a été faite dans 4 cas et dans un deuxieme temps dans
10 cas devant la présence de signes histologiques
de malignitt a [I'examen anatomopathologique
extemporané ou définitif. Un curage médiastino-
récurrentiel (CMR) au moins unilatéral a été nécessaire
dans 26 cas devant un examen histologique en
faveur de la malignité ou non concluant, et un curage
fonctionnel homolatéral a été indiqué dans un seul cas
(Tableau II).

Tableau II: Tableau récapitulatif de I’attitude chirurgicale

Curage
fonctionnel | Total
unilatéral

Pas de CMR CMR
curage | unilatéral | bilatéral

Thyroidectomie
totale indiquée 3 - 7 1 11
d’emblée

Totalisation au
méme temps - - 4 - 4
opératoire

Totalisation dans
un 2éme temps - 10 - - 10
opératoire

Loboisthmectomie 12 5 - - 17
Total 15 15 11 1 42

En effet, I'examen histologique extemporané était
en faveur de lésions bénignes dans 17 cas (40%),
malignes dans 7 cas (17%) et non concluant dans 18
cas (43%).

L’examen histologique définitifdunodule cytoponctionné
avait confirmé la malignité dans 12 cas (29%) et cela
correspondait a 31% des nodules classés Bethesda 3
et 25% des nodules classés Bethesda 4.

Le nodule cytoponctionné était bénin dans 30 cas
(71%), soit 69% des nodules classés Bethesda 3 et
75% des nodules classés Bethesda 4 (Tableau IlI).
Parailleurs, une découverte fortuite de microcarcinomes
papillaires a I'examen de la pieéce opératoire a été
retrouvée dans 10 cas (24%), et qui était unifocal dans
7 cas et multifocal dans 3 cas.

Tableau lll: Taux de malignité dans chaque type de nodule

Nodule Bénin Malin Total
N N
(%) (%)
Bethesda 3 18 (69%) 8 (31%) 26 (62%)
Bethesda 4 12 (75%) 4 (25%) 16 (38%)
Bethesda 3 et 4 30 (71%) 12 (29%) 42 (100%)
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Concernant les carcinomes thyroidiens retrouvés, le
carcinome papillaire était le type histologique le plus
frequemment retrouvé, objectivé dans 7 cas, soit 58%
des malades porteurs de carcinomes, suivi par le
carcinome vésiculaire dans 4 cas (33%) et le carcinome
oncocytaire dans un seul cas (9%).

Pour les formes histologiques bénignes, le goitre multi
adénomateux était la forme la plus fréquente, observé
dans 17 cas (57%), suivi par 'adénome vésiculaire
dans 8 cas (27%), 'adénome oncocytaire dans 2 cas
(6%) et le NIFTP dans 3 cas (10%).

Pour les curages ganglionnaires, une métastase
ganglionnaire a été retrouvée dans 5 cas (12%). I
s’agissait d’'une atteinte du secteur central dans tous
les cas, associée dans un cas a une atteinte du secteur
latéral.

Une totalisation isotopique a été faite dans tous les
cas de tumeur maligne (16 cas (38%)). Il s’agissait de
12 patients dont I'examen histologique définitif avait
conclu a une tumeur maligne au niveau du nodule
cytoponctionné et 4 patients ayant un microcarcinome
papillaire découvert fortuitement. La dose d’irathérapie
recue variait entre 30 et 200mCi.

Une surveillance clinique et biologique post opératoire
a été instaurée pour tous nos patients, avec un recul
moyen de 12 mois [3 — 24 mois].

Dans le but de rechercher des facteurs prédictifs de
la malignité du nodule, nous avons étudié plusieurs
parameétres (Tableau IV): Age, Sexe, antécédents
familiaux de pathologie thyroidienne, taille du nodule
a I’échographie, classification EU-TIRADS du nodule.
L’analyse statistique univariée n’a pas permis de
retrouver une corrélation statistiquement significative
entre la malignité du nodule et ces facteurs (p>0,05).

Tableau IV: Tableau récapitulatif des différents facteurs étudiés
a la recherche d’une corrélation avec la malignité du nodule

Facteurs étudiés Bénin Malin p Value
(N=30) (N=12)

Age (moyenne, ans) 48,9 34,4 0,699

Sexe Féminin (%) 90% 83,3% 0,457

Antécédents familiaux 13,3% 16,7% 0,780

Taille du nodule 22,1 22 0,559
(moyenne, mm)

Classification EU-TIRADS 40% 41,7% 0,979
(EU-TIRADS 4)

Les nodules thyroidiens constituent une pathologie
fréquente dans la population générale dont la
prévalence est estimée entre 20 et 76% [6]Thyroid
nodules (TNs. L’incidence de la malignité de ces
nodules est en nette progression et varie entre 5 et
15% [5]. Il s’agit du 3eme cancer le plus rapidement
progressif avec un taux annuel de progression en
incidence de 3%[7].

La prédominance féminine a été démontrée dans toutes
les études concernant cette pathologie [8]. Selon une
méta-analyse publiée en 2022 menée par Mu et al, les
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femmes sont plus a risque de développer des nodules
thyroidiens avec une prévalence dans la population
générale évaluée a 36,51%, contre 23,47% pour les
hommes [9]. L’incidence des cancers thyroidiens est
également plus élevée chez les femmes avec un age
moyen de 44 ans a 48 ans [10,11]. De méme pour les
études menées auprés des patients ayant des nodules
classés Bethesda 3 et 4, une nette prédominance
féminine a été constatée [12,13]. Les résultats de notre
série sont en accord avec ceux de la littérature.

Pour les nodules classés Bethesda 3 et 4, les
antécédents familiaux de cancers thyroidiens
constituent le seul facteur corrélé a la malignité dans
plusieurs séries, et qui a été retrouvé dans 7 a 12% des
cas des séries publiées dans la littérature [5,14].
Selon certaines études, 3% des nodules avérés malins
avaient des antécédents d’auto-immunité et 10% ont
rapporté une irradiation cervicale antérieure [15]. Par
ailleurs, il a été aussi rapporté que la notion d’exposition
aux rayonnements ionisantes a été retrouvée dans
3,7% et une hyperthyroidie dans 3,7% des cas [5].
Les résultats de notre série ont objectivé une maladie
de Basedow dans un seul cas (2,4%) et aucun patient
n’a rapporté d’antécédents d’irradiation cervicale.

Les études menées auprées des patients opérés
pour des nodules Bethesda 3 et 4 ont retrouvé une
tuméfaction cervicale dans 88,9% a 94,3% des cas [5].
Dans notre série, 81% des patients avaient ce signe
clinique.

L’échographie cervicale constitue I'examen de
premiere intention dans I'exploration des nodules
thyroidiens. L’atteinte multinodulaire est fréquente,
décrite dans 50a 83% des cas [5,15]. Pour les nodules
classés Bethesda 3 et 4, la taille moyenne des nodules
variait de 21 a 30 mm [12,14]. Pour Chirayath et al,
les nodules classés EUTIRADS 3 a I'échographie
constituent la forme la plus fréquemment retrouvée,
alors que les nodules classés EUTIRADS 4 étaient
plus corrélés a la malignité [12].

Multiples sociétés savantes ont proposé des scores
d’évaluation des facteurs de risque a I'’échographie
afin de pouvoir affiner l'identification de la malignité
des nodules. Une méta analyse récente publiée par
Castellana et al en 2020 a conclu que ’ACR TIRADS
était le score le plus performant comparé a ’AACE/
ACE/AME, ATA, EU-TIRADS et K-TIRADS [16]. Quant
a l'étude menée par Scerrino et al, elle affirme que
pour les nodules de malignité indéterminés classés
Bethesda 3 et 4, le score ACE/AACE/AME était le plus
sensible et a permis de consolider les résultats de la
cytologie [17].

Concernant notre série, la classification EUTIRADS a
été utilisée pour classer les nodules: il s’agissait d’un
nodule unique a dans 67% des cas et multiple dans
33% des cas. Le groupe de nodule classé EU-TIRADS
4 était le plus fréquemment retrouvé. La taille moyenne
du nodule cytoponctionné était de 22 + 7 mm.

La cytoponction al’aiguille fine a permis de révolutionner
la prise en charge des nodules thyroidiens. En effet,
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elle a permis de réduire le taux de chirurgie inutile en
cas de nodules bénins et de sélectionner les patients a
risque de cancers thyroidiens. Avant le recours a cette
procédure, le taux de malignité des nodules réséqués
étaitde 14,1% et il est passé a 50% suite a I'introduction
des cytoponctions dans la pratique courante [18].

La classification Bethesda a permis la systématisation
de [linterprétation de la cytologie thyroidienne.
Cependant, pour les lésions de malignité indéterminée
classées Bethesda 3 et 4, il n’existe toujours pas de
consensus concernant leur prise en charge [5,17].
Ces dernieres années plusieurs équipes utilisent
des tests moléculaires visant a mieux préciser
le risque de malignité. Il est en effet possible de
rechercher une mutation du géne BRAFV600E par
technique de PCR sur produits de cytoponction [19].
Cette technique permet de compléter le diagnostic
cytologique conventionnel et serait particulierement
utile pour les nodules classés Bethesda 3, 4 et 5 selon
une étude publiée en 2010 [20]par séquencage direct
a partir d’échantillons tissulaires fixés en formol et
inclus en paraffine. Nous avons ensuite recherché la
mutation sur des produits de cytoponction provenant
de 31 nodules thyroidiens adressés pour un examen
extemporané (gouttes de cytoponction, liquides de
rincage et étalements cytologiques « frais ». En effet,
la prévalence de la mutation BRAFV600E dans le
cancer de la thyroide est observée dans 77 a 81%
[10,21 sequencing of the polymerase chain reaction
(PCR. Une corrélation entre la mutation BRAFV600E
et une forme agressive de la maladie a été également
rapportée, se manifestant par des métastases
ganglionnaires, des signes d’invasion et un risque de
récidive [22]. Cette technique a permis d’améliorer la
précision de I'examen cytologique essentiellement
pour les nodules de malignité indéterminée [23].
Trente et un pour cent (31,1%) des patients ayant
des nodules classés Bethesda 3 et 4 prenaient
une substitution hormonale par L-thyroxine selon
Kaliszewski et al, et qui ont démontré qu’un traitement
prolongé par la L-thyroxine a dose non suppressive
diminuait significativement le taux de malignité pour ce
type de nodules [24].

Les indications chirurgicales ont été discutées par les
différentes sociétés savantes comme [I'association
européenne de la thyroide et I'association américaine
de la thyroide (ATA). Cependant, la conduite
thérapeutique concernant les nodules Bethesda 3 et 4
reste non consensuelle [2,25].

Pourles nodules classés Bethesda 3, il estrecommandé
de refaire la cytoponction aprées 3 a 6 mois. Si le
résultat est semblable a la premiere cytoponction, on
peut proposer soit une surveillance active soit une
lobo-isthmectomie ou une thyroidectomie totale selon
les cas [26,27]. Pour les nodules classés Bethesda 4,
si le nodule est <1 cm, une surveillance active peut
étre proposée. Sinon, une chirurgie peut étre indiquée
[27]. Les analyses moléculaires peuvent aussi étre
indiqguées pour les deux groupes Bethesda 3 et 4

J.TUNORL-N° 53Mai 2025 35



[ ]
W < ZONE GRISE » DE LA CLASSIFICATION BETHESDA:

D. CHIBOUB, ET AL
I——

LES NODULES THYROIDIENS CLASSES BETHESDA 3 ET 4

permettant d’aider a la décision thérapeutique [2,25].
D’une maniére générale, pour les nodules de malignité
indéterminée (Bethesda 3 et 4), si une chirurgie est
envisagée, la lobo-ishtmectomie doit étre préférée a la
thyroidectomie totale [26,28] .

Dans notre série, I'indication opératoire a été posée
aprés la réalisation d’une deuxiéme cytoponction
ayant montré le méme résultat cytologique ou revenue
non contributive dans 28,5% des cas, devant la forte
suspicion de malignité dans 43% des cas et des
patients qui ont préféré la chirurgie a la surveillance
dans 28,5% des cas.

Multiples études a travers le monde se sont intéressées
au potentiel de malignité des nodules classés Bethesda
3 et 4 et ont permis d’objectiver une trés grande
variabilité dans leurs résultats. Les études les plus
récentes ont retrouvées un taux de malignité beaucoup
plus important que celui décrit initialement: une étude
publiée par Cibas et al en 2009, a retrouvé un taux de
malignité pour les nodules classés Bethesda 3 entre 5
et 15% et entre 15 et 30% pour les nodules classés
Bethesda 4 [18]. Par contre, Chirayath et al dans leur
étude publiée en 2019, ont montré un taux de malignité
atteignant 54,7% pour les nodules classés Bethesda
3 et 72,4% pour les nodules classés Bethesda 4 [12].
D’autre part, selon YaprakBayrak et al dont I'étude
a été publiée en 2020, les taux de malignité étaient
respectivement 25 et 27,6% pour les groupes de
nodules classés Bethesda 3 et 4 [13].
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