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Résumé : Les nodules thyroïdiens (NT) sont cliniquement 
présents dans 4 - 7 % de la population générale, mais leur 
prévalence peut atteindre jusqu’à 50 - 67 % chez les patients 
bénéficiant d’une échographie. Dans le même temps, le can-
cer thyroïdien (CT) représente seulement 5 - 20 % de ces 
nodules, ce qui requiert une approche appropriée afin d’évi-
ter une chirurgie inutile. L’examen extemporané (EE) dans la 
chirurgie thyroïdienne est utilisé depuis plus de 40 ans pour 
obtenir un diagnostic rapide de bénignité ou de malignité; sa 
précision reste toutefois controversée et sa place s’est claire-
ment modifiée avec l’apparition de la cytoponction à l’aiguille 
fine (fine-needle aspiration-FNA). Une revue de la littérature 
anglo-saxonne et française (PubMed, Medline, SpringerLink) 
concernant la précision, les limites et les indications de l’EE 
dans l’évaluation des NT a été réalisée (période considérée: 
janvier 2000 - juin 2012). Vingt articles portant sur 8.567 
sujets ont été inclus dans notre étude. La fréquence moyenne 
des CT parmi les nodules thyroïdiens est de 15,5 % et la capa-
cité de l’EE à détecter un CT, exprimée par la sensibilité (Ss) 
est, en moyenne, de 67,5 %. Plus de 2/3 des auteurs consi-
dèrent que l’EE est utile en cas de résultats incertains de la 
FNA et pour guider l’extension de la résection chirurgicale 
des lésions diagnostiquées comme malignes par la FNA. Par 
contre, seulement 33 % des auteurs considèrent l’EE comme 
un examen de routine dans la prise en charge des nodules 
thyroïdiens. L’intérêt de l’EE pour les réinterventions chirur-
gicales dans la pathologie thyroïdienne nodulaire est consi-
déré comme négligeable par la plupart des auteurs, tandis 
que 31 % d’entre eux considèrent que cet examen confère un 
avantage en termes de diminution du nombre de réinterven-
tions chirurgicales. En conclusion, le rôle de l’EE en patholo-
gie thyroïdienne a évolué en passant d’un élément obligatoire 
pour la chirurgie thyroïdienne à un examen auxiliaire d’une 
cytologie préopératoire obtenue par FNA. L’EE ne semble pas 
apporter un bénéfice supplémentaire suffisant pour le patient 
et n’est recommandé, par la plupart des auteurs, que dans les 
cas d’une cytoponction suspecte ou incertaine et pour guider 
l’extension chirurgicale dans les cas confirmés comme malins 
par la FNA ou les lésions de découverte inattendue lors de la 
chirurgie.
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ContRoveRsies RegaRding the aCCuRaCy and limitations of 
fRozen seCtion in thyRoid pathology :  

an evidenCe-based assessment 
summaRy : Palpable thyroid nodules are present clinically in 
4 - 7 % of the population and their prevalence increases  to 
50 % - 67 % when using high-resolution neck ultrasonogra-
phy. By contrast, thyroid carcinoma (TC)  represents only 5 
- 20 % of these nodules, which underlines the need for an 
appropriate approach to avoid unnecessary surgery. Frozen 
section (FS)  has been  used for more than 40 years in thyroid 
surgery to establish  the diagnosis of malignancy. However,  
a controversy persists regarding the accuracy of FS and its 
place in thyroid pathology has changed with the emergence of 
fine-needle aspiration (FNA). A PubMed Medline and Sprin-
gerLink search was  made covering the period  from January 
2000 to June 2012 to assess the accuracy of FS, its limitations 
and indications for the diagnosis of thyroid nodules. Twenty 
publications encompassing 8.567 subjects were included in 
our study. The average value of TC among thyroid nodules 
in analyzed studies was 15,5 %. FS ability to detect cancer 
expressed by its sensitivity (Ss) was 67,5 %. More than two 
thirds of the authors considered FS useful exclusively in the 
presence of doubtful FNA and for guiding the surgical exten-
sion in cases confirmed as malignant by FNA; however, only 
33 % accepted FS as a routine examination for the mana-
gement of thyroid nodules. The influence of FS on surgical 
reintervention rate in nodular thyroid pathology was consi-
dered to be negligible by most studies, whereas 31 % of the 
authors thought that FS has a favorable benefit by decreasing 
the number of surgical re-interventions. In conclusion,  the 
role of FS in thyroid pathology evolved from a mandatory 
component for thyroid surgery to an optional examination 
after a pre-operative FNA cytology. The accuracy of FS seems  
to provide no sufficient additional benefit and most experts 
support its use only in the presence of equivocal or suspicious 
cytological features, for guiding the surgical extension in cases 
confirmed as malignant by FNA and for the identification of 
other potentially confusing intraoperative findings. 
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INTÉRÊTS ET LIMITES DE L’EXAMEN  
EXTEMPORANÉ EN PATHOLOGIE THYROÏDIENNE

Revue systématique de la littérature et évaluation  
fondée sur les preuves 

intRoduCtion

Les nodules thyroïdiens (NT) sont présents 
dans la plupart des pathologies thyroïdiennes. 
Leur prévalence varie selon la méthode de 
détection, le sexe et l’âge. La fréquence est 
estimée entre 4 - 7 % (clinique) et 50 - 67 % 
(échographie), avec une prédominance chez les 
femmes et une augmentation avec l’âge. Les 
cancers de la thyroïde (CT) représentent 5 - 
20 % des NT (cliniques et/ou échographiques) 
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mance suivants pour évaluer l’EE : sensibilité 
(Ss) (capacité de l’EE de détecter le cancer); 
spécificité (Sp) (capacité de l’EE à détecter les 
cas bénins); valeur prédictive positive (VPP) 
(probabilité de cancer si l’EE est positif); 
valeur prédictive négative (VPN) (probabilité 
de lésions bénignes si l’EE est négatif); effica-
cité diagnostique (ED) (pourcentage de sujets 
bien classés par l’EE) et influence de l’EE sur 
les ré-interventions chirurgicales en pathologie 
thyroïdienne nodulaire. 

Résultats

Au total, 94 publications ont été identifiées 
dans la littérature électronique spécialisée. 
Après la suppression des doublons et la lec-
ture des résumés, 48 articles ont été jugés per-
tinents pour une analyse détaillée. Seulement 
20 articles portant sur un total de 8.567 sujets 
ont été inclus dans notre étude. Les critères 
de sélection principaux étaient un nombre de 
sujets par étude supérieur à 100 et la présence 
de conclusions cohérentes. Le mode de sélec-
tion et d’analyse des études est montré dans la 
figure 1.

Dans les études identifiées, la fréquence 
moyenne du CT parmi les patients porteurs 
de NT (clinique et/ou échographique) a été 
de 15,5 % avec des extrêmes allant de 6 % à 
23,6 % (9, 10). La capacité de l’EE à détecter 
le CT, exprimée par la Ss, a été en moyenne 
de 67,5  % avec des valeurs extrêmes situées 
entre 27,2  % et 95,5  %, ce qui correspond 
aux valeurs de sensibilité de la FNA rappor-
tées dans la littérature (8, 9, 11). La sensibilité 
de l’EE est considérée comme l’indicateur le 
plus pertinent pour son intérêt dans la conduite 

et occupent la première place parmi les néo-
plasies endocriniennes aux États-Unis (1 - 1,5  
% de tous les nouveaux cancers diagnostiqués) 
avec une incidence en augmentation dans le 
monde entier (1-3). En Belgique, l’incidence 
du CT a été, en 2012, de 4,7/100.000 chez les 
hommes et de 12,6/100.000 chez les femmes 
(4).

La difficulté pour le clinicien est d’iden-
tifier, parmi les patients porteurs d’un NT, le 
petit nombre de sujets atteints d’une pathologie 
néoplasique afin d’éviter une chirurgie inutile 
chez les autres. L’examen extemporané (EE) 
dans la chirurgie thyroïdienne est utilisé depuis 
plus de 40 ans, d’une part, pour obtenir un dia-
gnostic rapide de bénignité ou malignité et, 
d’autre part, pour guider l’extension chirurgi-
cale (1, 5). Depuis longtemps, une controverse 
existe quant à l’utilité de l’EE. De plus, sa place 
a clairement changé depuis l’apparition de la 
cytoponction à l’aiguille fine (fine-needle aspi-
ration-FNA).

Les recommandations internationales (amé-
ricaines et européennes) placent la FNA comme 
l’examen de première intention dans la prise en 
charge des NT en raison de sa précision et de 
son rapport coût-bénéfice (6-8). De nombreuses 
études ont été consacrées au rôle de l’EE. Les 
opinions divergent entre la réalisation de cet 
examen en routine (avec cependant de moins 
en moins d’adeptes) et son utilisation restreinte 
aux cas avec une cytoponction suspecte ou 
incertaine et pour guider l’extension chirurgi-
cale dans les cas confirmés comme malins par 
la FNA. Dans cette étude, nous avons effectué 
une revue de la littérature sur les intérêts, les 
limites et les indications de l’EE dans l’évalua-
tion des NT.

matéRiel et méthodes

Nous avons réalisé une revue systématique 
de la littérature spécialisée (anglo-saxonne et 
française) (PubMed Medline si SpringerLink) 
pour la période allant de janvier 2000 à juin 
2012, en utilisant les termes clés suivants : exa-
men extemporané, nodules thyroïdiens, cancer 
de la thyroïde, chirurgie de la thyroïde et des 
combinaisons de ceux-ci pour repérer les publi-
cations. Des références supplémentaires citées 
dans les articles sélectionnés ont été ajoutées 
dans la liste définitive.

Pour chaque article sélectionné, ont été 
repris le nombre total des cas analysés, le 
pourcentage de CT et les indicateurs de perfor- Figure 1. Modèle de sélection et d’analyse des études.
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diagnostique de l’EE est, dans 14 études exa-
minées, en moyenne, de 90,8  %. Les carac-
téristiques spécifiques de chaque étude sont 
présentées dans le tableau I.

En ce qui concerne les indications de l’EE 
(routine ou cas sélectionnés), seules certaines 

per-opératoire en cas de nodules thyroïdiens. 
La spécificité de l’EE est nettement supérieure 
avec une moyenne de 99,7  %. En termes de 
VPP et de VPN, celles-ci sont également plus 
élevées par rapport à la Ss avec des valeurs 
moyennes de 96,9  % et 94,1  %. L’efficacité 

Tableau I. IndIces de performance uTIlIsés pour évaluer l’ee dans les éTudes examInées

Auteurs / année Total EE Cancer % Ss % Sp % VPN % VPP % ED %

Richards /2002 (13) 140 19,3 50 100 100 90 90

Leenhardt/ 2002 (20) 155 11 65 99 92 96 75

Caraci /2002 (18) 206 19,4 80 99 97 95 96

Cheng /2002 (12) 209 9,6 83 100 100 98,5 69

Wendum /2003 (26) 192 12,5 52  100 100 94 94,5

Boutin /2003 (21) 136 16 70 100 100 95 93,5

Lumachi /2004 (14) 606 17,5 92 100 100 - -

Cerovix /2004 (22) 675 14,2 73 100 100 94 95

Cetin /2004 (10) 203 23,6 83 100 100 97 97

Campillo-Soto /2006 
(15) 179 - - 100 100 90 91

Giuliani /2006 (27) 128 - 56,25 98,16 81,81 93,5 -

Zhang /2007 (11) 750 17 95,5 100 100 - 98,4

Makay /2007 (30) 178 9 58,4 - - - -

Irkorucu /2007 (9) 300 6 27,27 99,43 75 96 95,21

Chao /2007 (31) 569 18,1 82,1 100 100 95,8 96,5

Basolo /2007 (1) 1472 22,7 52,8 - - - 88,8

Mekni /2008 (5) 1534 11 67 99,85 98 96,6 92

Carrasco Llatas /2008 
(16) 212 21,2 80 99,4 98,3 92,3 -

Farah-Klibi /2009 (19) 409 - 68,2 100 100 96,6 -

Flores-Pastor /2010 (17) 305 - 48 100 100 90 -

Total EE/Moyenne 8.567 15,5 67,5 99,7 96,9 94,1 90,8
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obstacle pour l’amélioration de l’EE avec des 
valeurs de Ss de 29 % à 55 %, en raison du petit 
nombre de prélèvements tissulaires qui peuvent 
être examinés lors de l’EE sans affecter l’exa-
men histologique final. Ceci est dû au fait que 
le diagnostic différentiel entre un carcinome et 
un adénome folliculaire ne peut être fait que 
par la présence de signes d’invasion capsulaire 
et/ ou vasculaire (fig. 2), lesquels sont rarement 
visualisés lors de l’EE (24-28). 

Bien que les carcinomes papillaires soient de 
loin les plus fréquents (jusqu’à 80 à 96  % de 
tous les CT) (25, 26), les microcarcinomes papil-
laires (PMC) restent la deuxième plus grande 
limitation de l’EE en pathologie thyroïdienne. 
En effet, environ 75 % d’entre eux consistent 
en des lésions inférieures à 2 mm, alors que les 
prélèvements sont généralement supérieurs à 
3 mm d’épaisseur. De plus, il s’agit de lésions 
souvent multifocales et bilatérales. Leur mul-
tifocalité peut atteindre 30 % selon certains 
auteurs (28). Antic et Taxy (29), dans une étude 
publiée en 2013, font état d’un nombre de 237 
PMC pour un total de 704 cas de CT. Parmi les 
PMC, il y avait 97 cas avec un caractère mul-
tifocal et 56 cas bilatéraux. La Ss de l’EE pour 
des lésions de type PMC n’était que de 35,4  %. 
Les mêmes auteurs recommandent l’utilisation 
de l’EE, en pathologie thyroïdienne, seulement 
pour tenter de résoudre des éléments contradic-
toires découverts en peropératoire.

Un autre élément à considérer est que les 
résultats douteux de l’EE sont exclus de la plu-
part des études relatives à la précision diagnos-
tique de l’EE, alors que ceux-ci sont présents 
dans 2 % à 6 % des examens réalisés (5, 27). 

études ont fait des propositions. Dans ces 
dernières, 67 % des auteurs considèrent l’EE 
comme utile seulement pour les cas avec des 
résultats incertains après la FNA et pour gui-
der l’extension chirurgicale dans des cas cor-
respondant à des lésions malignes confirmées 
et diagnostiquées par la FNA (1, 9, 10, 12-17). 
Par contre, seulement 33  % des études pro-
posent de réaliser l’EE en routine dans la prise 
en charge des nodules thyroïdiens (3, 11, 18, 
19). L’influence de l’EE sur les réinterventions 
chirurgicales en pathologie thyroïdienne nodu-
laire a été également mentionnée dans quelques-
unes des études analysées et les opinions sont 
à nouveau divergentes. La majorité des auteurs 
(69 %) n’observent pas d’impact de l’EE sur la 
fréquence des réinterventions, tandis que 31 % 
des études démontrent un avantage conféré par 
l’EE en termes de diminution du nombre de ré-
interventions chirurgicales (3, 10-18).

disCussion

Aucun consensus international n’existe en 
ce qui concerne le diagnostic et la prise en 
charge des NT. Cette dernière ne doit pas être 
trop agressive, et opérer des affections relative-
ment bénignes, ou trop passive, et négliger des 
lésions tumorales potentiellement mortelles. Le 
CT est considéré comme le cancer dont l’in-
cidence a le plus augmenté durant la dernière 
décennie dans le monde entier (2).

La FNA est l’examen standard pour éva-
luer les NT selon toutes les recommandations 
internationales (6-8). L’utilisation de la FNA 
par de plus en plus de cliniciens a changé le 
rôle et l’impact de l’EE en pathologie thyroï-
dienne (20). Le bénéfice supplémentaire de 
l’EE a commencé à être mis en doute par les 
chirurgiens, en raison de sa fiabilité inférieure 
par rapport à la FNA, et par les pathologistes 
confrontés à des résultats erronés de l’EE. Il 
faut signaler que le diagnostic des lésions de 
la thyroïde lors de l’EE reste limité par des 
problèmes d’orientation d’un prélèvement non 
fixé, des détails nucléaires sous-optimaux, des 
artéfacts de congélation et un échantillonnage 
limité (5, 21, 22). De plus, le développement du 
système de Bethesda a amélioré les critères de 
diagnostic et de transmission des résultats de la 
FNA, en facilitant la communication entre les 
endocrinologues, les chirurgiens et les patholo-
gistes, ce qui a mis au second plan l’EE (23).

Les lésions folliculaires et, en particulier, les 
cancers folliculaires représentent le principal 

Figure 2. Cellules d’un carcinome folliculaire mêlées à des globules rouges 
au sein d’une lumière vasculaire bordée par des cellules endothéliales. 
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durant l’acte chirurgical (adénopathie, parathy-
roïde, thymus ectopique). Il convient cependant 
de tenir compte du fait qu’il n’y a pas de chan-
gements significatifs dans le taux de réinterven-
tions thyroïdiennes après un EE.
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